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RESUMEN

Este presente frabajo tiene como objetivo fundamental establecer la
necesidad de crear un programa de seguimiento farmacolégico para el tratamiento -
de la Depresion y proponer su implantacion. Incluye informacién acerca de los
medicamentos antidepresivos utiizados mas frecuentemente, sus efectos
adversos sus interacciones medicamentosas y un modelo para el seguimiento
farmacologico.

Se hicieron investigaciones en el Ministerio de Salud P(blica y Asistencia
Social (MSPAS), Hospitales Nacionales y los Departamentos de Bomberos
Municipales y Voluntarios, acerca de la problematica de la depresion, como un
problema de salud en la poblacion guatemalteca; con el fin de establecer la
necesidad de crear el programa en cuestion.

Para conocer la incidencia de esta enfermedad, se recopild informacion
referente a la incidencia de casos de depresién que acuden en busca de ayuda a
los hospitales nacionales, sobre los que reciben tratamiento como internos y los
ambulatorios, asi como la incidencia de suicidios, como resultado de estados
depresivos en todo tipo de poblacion.

Luego de analizar la informacién obtenida y de evidenciar la carencia de
una guia informativa sobre esta enfermedad y su tratamiento, se elaboro el
programa de seguimiento farmacologico para la depresion. En é! se incluye la guia
de medicamentos antidepresivos, con informacion acerca de las acciones, efectos
e interacciones de los medicamentos disponibles y mas frecuentemente utilizados.
También contiene folletos informativos de educacién al paciente, con lectura y
dibujos facilmente comprensibles para la mayoria de la poblacién, boletines
informativos referentes a medicamentos para los medicos, asi como las
“herramientas necesarias del Programa Dader de Implantacion del Seguimiento del
Tratamiento Farmacoldégico que incluye la propuesta de un formato para
documentar la historia farmacoterapéutica.

El personal del MSPAS consciente de la carencia de una herramienta,

como lo es el programa en cuestion y ante los datos de incidencia de pacientes
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depresivos que acuden a los hospitales, mostré interés en la realizacion del
mismo, para que, luego de la revision del programa propuesto, por personas
expertas y capacitadas, se pueda evaluar la posibilidad de su implantacién en los
hospitales nacionales.

En el programa propuesto se recomienda, que al momento de ser
imptantado sea ejecutado preferentemente bajo 1a direccién de un Licenciado en
quimica farmacéutica, pues €S el profesional experto en el manejo de
medicamentos. Es de suma importancia hacer notar gue jos Programas de
Seguimiento Farmacologico fienen como finalidad e! apoyo a la tabor del medico
con el fin de alcanzar los objetivos terapéuticos planteados para el paciente. No se
persigue el reemplazo de! médico por el quimico farmacéutico, sino el trabajo en
equipo gue aumente la probabilidad de éxito en la blsqueda del beneficio de
salud. La labor del quimico farmacéutico en el campo del Seguimiento
Farmacologico como un profesional que se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos consolida el reconocimiento de su

valiosa aportacion al equipo multidisciplinario de salud.
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l. INTRODUCCION

Los trastornos depresivos interfieren con el comportamiento cotidiano de las
personas. Estos causan dolor y sufrimiento no silo a quienes los padecen, sino
también a quienes forman su entorno familiar. La depresién severa puede destruir
tanto la vida de la persona enferma como la de su familia. Sin embargo, en gran
parte, este sufrimiento se puede evitar.

La mayoria de las personas deprimidas no buscan tratamiento, aun cuando
la gran mayoria (incluso quienes sufren de depresién severa) podria recibir ayuda.
Esto se debe a que la mayoria de personas no saben que la depresion es una
enfermedad curable.

La depresion es una enfermedad que afecta fisioldgica y psicologicamente
a la persona, pues puede provocar dafios en drganos vitales, asi como cefaleas,
gastritis, etc. El dafio psicolégico se manifiesta con sintomas como la baja
autoestima, rechazo social y la alteracion mental de ta persona, lo cual lleva al
paciente a un estado de estrés que incluso puede ocasionarle la muerte. La
depresion no es sindnimo de tristeza o un estado de debilidad que el paciente
pueda dejar atras con momentos agradables y que se pueda recuperar con
voluntad propia, sino que se requiere de tratamiento terapéutico y psicoldgico.
Cuando la depresion se manifiesta por sintomas, estd en estado avanzado y de
cuidado. Los mismos sintomas pueden durar un largo tiempo, por lo cual se
requiere de tratamiento farmacolégico.

Existen tres tipos de depresion: depresion severa, la distimia y el
trastorno bipolar, éstos presentan diversos sintomas en los pacientes, tanto
depresivos como maniaticos.

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la misma
familia, lo cual sugeriria que se puede heredar una predisposicién bioldgica. Esto
parece darse en e! caso del irastorno bipolar. Los estudios de familias con
miembros que padecen del trastorno bipolar en cada generacion han encontrado
que aquellos que se enferman tienen una constitucidn genética diferente, de

quienes no se enferman. Sin embargo, no todos los que tienen la predisposicién




genética para el trastorno bipolar 1o padecen. Al parecer, hay otros factores
adicionales que contribuyen a que se desencadene la enfermedad, posiblemente
tensiones en la vida, problemas de familia, trabajo o estudio.

Por lo tanto, luego de tener en cuenta que el ritmo de vida que lleve una
persona puede ser determinante para que entre en depresion, se entiende que
todas las personas, sin importar raza, nivel social, efc., pueden padecer de un
trastorno depresivo.

A su vez, se observa que el trastorno depresivo es un problema psicologico,
pero que puede tratarse también con una terapia farmacoldgica, mediante
diversos  medicamentos  antidepresivos como  Inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAO's), los inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina, los inhibidores de la recaptacion de serotonina y los
antidepresivos atipicos, entre otros. Es recomendable que el tratamiento

farmacolégico se asocie con una terapia psicoldgica.




Il. MARCO CONCEPTUAL

A. ANTECEDENTES
Autoestima y depresién en adolescentes guatemaltecos.
Guido Aguilar, Hade de Eduardo, & Carlos Berganza (1992)

Evaluaron a adolescentes guatemaltecos y encontraron niveles significativos
de depresion en ellos (28.78%), con diferencias respecto al género. Segun el
estudio las mujeres tienen mayores porcentajes de depresion que los varones
(36.61% vs 21.56%). Se midio la autoestima total, lo mismo que la autoestima
global, familiar, académica, fisica y social. Se encontrd una correlacion negativa
significativa entre la depresion y la autoestima (r=-612, p<.08). Se utilizd un
andlisis de regresidn y se encontré que la autoestima y sus componentes
contribuian significativamente a los niveles de depresion: total (37.4%), global
(25.7%), académica (14.9%), fisica (20.5%), familiar (22.8%), y social (19.2%). Se
discuten las implicaciones de estos resultados y su relacion con el Modelo
Econémico Transaccional en Adolescentes Guatemaltecos (Berganza vy Aguilar,
1989). (Aguilar, et. al., 2000)

En el 2001, se realizd el analisis en poblacion guatemalteca en donde los
resultados reportan que un 4.86% de esta poblacién adulta padece de
enfermedades depresivas, en poblacion adolescente 3.14% y de poblacién infantil
un 1.46%, lo cual da un total de 9.46% (aproximadamente un millon de personas),
de la poblacién total guatemalteca acude a centro de salud u hospitales en busca
de ayuda para enfermedades depresivas, debido a que estos datos fueron
recabados en hospitales, centros de salud, centros de rehabilitacién de Ia
drogadiccion. (Aguilar, et. al., 2000)

Por otra parte, no se conoce la incidencia real, ya que en muchas ocasiones el
paCIente no busca ayuda profesional ante un problema de depresidn clinica, pues
existe desconocimiento sobre el padecimiento. La poblacion en general tiende a
tipificar sus sintomas como problemas personales, que el paciente deberia poder

solucionar por si mismo. .




En los hospitales del pals, tanto nacionales como privados, se carece de un
programa de seguimiento farmacolégico del paciente ambulatorio con depresion,
con la excepcion del Hospital nacional de Salud Mental {(HNSM).

En este hospital, existe control sobre los medicamentos antidepresivos,
antiepilépticos y otros. Tiene una adecuada distribucion (UNIDOSIS) para sus
pacientes internos y un despacho aceptable para los pacientes de hospital de dia.
A su vez cuenta con programas de rehabilitacion para los pacientes, como realizar
manualidades y/o actividades recreativas. En lo que respecta, a ia depresion
existe seguimiento farmacolégico y es obligatorio, debido a que en este hospital
los pacientes internos son exclusivamente de problemas mentales.

El informe de la Oficina Sanitaria Panamericana, realizado en 1996 por el
Programa de Medicamentos Esenciales recomienda al personal de la salud,
conocer los efectos que pueden tener los medicamentos que prescribieron; lo cual

lleva a hacer algunas preguntas a los pacientes 0 a sus familiares:

Antes de usar cualquier medicamento:
« Sjalguna vez ha presentado alguna reaccion o alergia a algdn medicamento.
o Siesta embarazada o en periodo de lactancia.
s Sisufre o ha sufrido otro problema de salud diferente al que consulta.
« Sien laactualidad o recientemente ha consumido otro medicamento.
Lo anterior evitard problemas relacionados con alergias, reacciones
inesperadas, dafio al feto si esta embarazada o al nifio, si esta lactando, uso de
medicamentos contraindicados e interacciones entre medicamentos. (Oficina

Sanitaria Panamericana, 1996)

Que recomendar para e! uso adecuado de medicamentos:
Es importante recomendarle al paciente que utilice el medicamento tal y
como se lé indica, a la hora correcta y durante todo el tiempo que dure el

tratamiento. (Oficina Sanitaria Panamericana, 1996)




Recordar que:

Cada medicamento puede usarse por una sola via.
Debe cumplir con el horario de administracion y el tiempo total de tratamiento,
para evitar curaciones parciales y recaidas.

(Oficina Sanitaria Panamericana, 1996)

Forma de uso de los medicamentos por via oral:

Es mejor administrar estos medicamentos con un vaso de agua.

Es necesario tomarlos con las comidas y ofros antes de las comidas, segin
indicaciones.

Si son medicamentos liquidos (jarabes, suspensiones, soluciones o elixires),
utilizar una cucharadita dosificadora que indique la cantidad correspondiente.

Si son suspensiones, indicar que deben agitarse.

Si tiene problemas para tragar algunas céapsulas, comprimidos o tabletas,
recordar que algunas no se pueden triturar, masticar o disolver.

(Oficina Sanitaria Panamericana, 1996)

Recomendaciones para el aimacenamiento adecuado de los medicamentos:

Mantenerlos fuera del alcance de los nifios.
Protegerlos del calor y de la luz directa.
No guardar en la cocing, en el bafio, ni en lugares hiimedos. El calor o la
humedad puede provocar la descomposicién del medicamento.
No guardar los medicamentos vencidos o que ya hayan sido abiertos. Recordar
que no se pueden utilizar.
Ensefar al paciente la manera de verificar la fecha de vencimiento.
(Oficina Sanitaria Panamericana, 1996)




Precauciones que se deben tener en cuenta al utilizar los medicamentos:

* Informar al paciente que ese medicamento ha sido recetado para su problema
Y qQue no es adecuado para el tratamiento de otra persona, por lo que no debe
recomendarlo o administrarselo a alguien mas.

* No utilizar medicamentos que muestren la mas minima evidencia de alteracion
o de que no se encuentran en buen estado.

» La mayoria de medicamentos no deben utilizarse simultdneamente con otros
medicamentos, @ menos que el trabajador de salud lo prescriba.

» Siel paciente considera que ha ingerido una sobredosis, darle las instrucciones
para consultar inmediatamente al servicio. Si ya se evidencian sintomas de
intoxicacion provocar el vomito y trasladar al paciente a un centro asistencial.

(Oficina Sanitaria Panamericana, 1996)

Por otra parte en el Nuevo Cadigo de la Salud de Guatemala, del Decreto
80-97, publicado en 1998, se hace mencién a la organizacion y funciones del
MSPAS (Capitulo V), y asi mismo a la formacion y capacitacidon de Recursos

Humanos en salud (Capitulo VI):

Articulo 17. Funciones del Ministerio de Saiud. El Ministerio de Salud tendra las
funciones siguientes:
a) Ejercer la rectoria del desarrollo de las acciones de salud a nive] nacional;
b) Formular politicas nacionales de salud:
¢) Coordinar las acciones en salud que ejecute cada una de sus dependencias
y ofras instituciones sectoriales:
d) Normar, monitorear, supervisar y evaluar los programas y servicios que
sus unidades ejecutoras desarrollen como entes descentralizados:
g) Desarrollar acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion
de la salud y las complementarias pertinentes a fin de prfocurar a la

poblacion la satisfaccion de sus necesidades de salud;




)} Coordinar 1as acciones y el ambito de las  Organizaciones no
Gubernamentales relacionadas con |a salud, con el fin de promover la
complementariedad de las acciones y avitar |a duplicidad de esfuerzos;

(Codigo de Salud de Guatemala, 1998)

Articulo 27. Formulacién de planes y programas. El Ministerio de Salud
participara de manera conjunta con las universidades y otras instituciones
formadoras de recursos humanos de salud en |a formulacion de planes y
programas para la formacién, capacitacion Y gestion de recursos humanos en
salud, sobre la base de modelos de atencion que se establezca y el perfil

epidemioldgico de la poblacién. (Cédigo de Salud de Guatemala, 1998)

El sitio norteamericano Medscape, publica una buena gama de articulos
novedosos, con muy buena informacién sobre medicamentos actuales de suma
importancia, de esta fuente se obtuvo un articulo llamado "Nuevos paradigmas
para el Tratamiento Depresion en el cuadro de cuidados primarios”, en donde se
mencionan estrategias de tratamiento, y se hace mucho énfasis en la importancia
del tratamiento de Ia depresion con terapia farmacoldgica:

Evidencias recientes permiten  conclujr que un pobre y recurrente
tratamiento, hace que persistan los resuitados de cambios neurodegenerativos en
pacientes con depresion, primero en el hipocampo vy el cortex prefrontal. Esto esta
asociado con elevaciones de cortisol y puede reducir sl factor neurotréfico
derivado del cerebro (BDNF) como secusla secundaria. El' BDNF actia
protegiendo las células del cerebro de neurotoxinas. Por lo tanto los pacientes
bajo estrés, con depresion persistente y con BDNF reducido, atrofian las celulas
del cerebro y las mata a un ritmo acelerado. Esto explica el curso natural de Ja
depresion, lo que trae consigo si no es tratado, episodios mas fuertes y frecuentes
de depresién. (Medscape, 2002)

Antes de la farmacoterapia con antidepresivos triciclicos e IMAOs, la
psicoterapia era e tratamiento de sleccion para la depresion. Luego de tener
resuitados muy poco favorables y de observar que los pacientes que eran tratados




tardaban meses e inclusc afios en recuperarse o incluso no se recuperaban, se
observo la posibilidad de tratamiento con farmacos, aunque los farmacos pueden
provocar reacciones adversas © interacciones medicamentosas o con alimentos.
(Medscape, 2002)

Con el tratamiento farmacologico se observo que se tenian resultados
favorables mas rapidos y eficaces, que con una simple psicoterapia, estc no
quiere decir que no puedan ir las dos terapias combinadas, sea juntas o primero la
farmacologica vy luego la psicoldgica mientras se suspenden los farmacos. El
resultado de [as terapias combinadas ha sido el mas satisfacterio, aunque su
desventaja es el costo, pues tiende a ser elevado(Medscape, 2002)

La forma de actuar de los farmacos antidepresivos es variada:

En el caso de los IMAOSs se inhibe la accién de la monocaminoxidasa (MAQ),
la cual esta localizada en las membranas mitocondriales de las terminaciones
nerviosas. Fsta existe en dos formas A y B, donde la A metaboliza la
norepinefrina, serotonina, dopamina y triptamina. En exceso los IMAOs dafan las
terminaciones nerviosas y provocan problemas serios de la depresion. La forma B
metaboliza la dopamina, triptamina y benzilamina. (Medscape, 2002)

Los antidepresivos triciclicos actlan blogueando la recaptacion de
dopamina, norepinefrina y serotonina en la neurona, las cuales en exceso dafan
las neuronas. (Medscape, 2002)

Los antidepresivos ISRS actian inhibiendo selectivamente la serotonina, y
tiene menores efectos adversos en el area cardiaca. (Medscape, 2002)

En conclusion, los antidepresivos protegen el cerebro en sus neuronas o
terminaciones nerviosas, al no dafiarias ni reducir el BDNF, no atrofia las células

cerebrales y detiene la muerte acelerada de las mismas. (Medscape, 2002)




B. JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) es la institucion
gubernamental de Guatemala, encargada de velar por que se cumplan las normas
y las responsabilidades de las organizaciones o instituciones pablicas y privadas
encargadas de la salud.

El MGPAS no dispone de un programa de seguimiento farmacoldgico para el
tratamiento de la depresion, el cual pueda ser implantado en los hospitales
pUblicos y privados, a los cuales llega una poblacion considerable con problemas
depresivos. En dicho ministerio se manifesto interés por desarrollar este trabajo,
aunque se conocen estudios y analisis de diferentes anos, en donde se indican
porcentajes de la poblacién con depresidn, no existen estadisticas exactas dentro
dei MSPAS que indiquen la incidencia real de ésta enfermedad en la poblacion. En
el Hospital Nacional de Salud Mental se da seguimiento hasta cierto punto, pero
es necesaria su estructuracion, debido a que una cantidad considerable de
pacientes que ingresan, llegan por depresion o por algin problema mental
avanzado que se inicido con una depresion. A su vez en el MSPAS no se tiene el
conocimiento del seguimiento farmacoldgico que se lleva a cabo en este hospital.

La terapia que los pacientes depresivos reciben puede generar, por su
naturaleza, otros problemas fisioldgicos o psicoldgicos y afectar a las personas
que estan alrededor del paciente. Es necesario tener cuidado de no creer que la
terapia puede ser Unicamente psicoldgica, también se requiere de tratamiento
farmacolégico bastante controlado. Debido a que los medicamentos en su mayoria
presentan interacciones potencialmente serias, incluso con medicamentos de uso
comun como analgésicos y antigripales, alimentos vy otros.

Muchas veces el paciente no sabe qué debe hacer por su estado depresivo y
los familiares tampoco. Si a eso se le suma que se le presenta un cuadro de
feacciones adversas o de interaccion con otro farmaco, se puede complicar mas el
estado del paciente tanto fisico, como psicolégicamente, lo que hace aun mas
dificil llevar a cabo el tratamiento a cabalidad, pues es muy comun el fenémeno de

abandono del mismo. Por elio se considera necesario crear e implantar un
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programa de seguimiento farmacologico para el tratamiento de la depresion,
aplicable en hospitales sean publicos o privados. Ya que gsta enfermedad puede
afectar a las personas indistintamente, es conveniente que el hospital, centro de
salud o institucion encargada cuente con un programa completo, el cual debe '
incluir educacion a! paciente y/o a los familiares de los pacientes. Este puede
efectuarse por medio de folletos informativos, con lectura y dibujos comprensibles
a todo tipo de poblacion y boletines informativos de actualizacion para los médicos
sobre los medicamentos mas nuevos que existen para combatir esta enfermedad.

Es necesario hacer hincapié en que la creacion de este programa que se
plantea, es una herramienta de utilidad para todo hospital, y que contribuira al
mejoramiento de los conocimientos de los pacientes y sus familiares en referencia
a la depresion, sobre ios medicamentos y Sus ventajas y cuidados, y tendra
informacién de utilidad para los médicos.

En Guatemala, lameniablemente no existe un programa de seguimiento
farmacologico para el tratamiento de la depresién del paciente ambulatorio, en la
mayoria de los hospitales ptblicos y privados, pero si es considerado el aspecto
de que el paciente que sufre depresién puede ser cualquier persona y que el
tratamiento  farmacolégico conlleva riesgos de reacciones adversas
medicamentosas ¢ interacciones serias, es por eso la importancia de este trabajo.
Como resultado de la investigacion efectuada 'se plantea esta propuesta al
Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social, a hospitales, psicologos y
psiquiatras, pues es un problema a nive! nacional que no debe ser tratado por
hospitales individuales, sino todos en general y evaluar la posibilidad de implantar

el programa en cuestion por medio de Cédigo de Salud.
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C. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depre'sién es una enfermedad a la gque ninguna persona es inmune, sin
importar raza, sexo, edad o condicion social y cuyo tratamiento farmacoldgico
suele ser complicado. EI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala no tiene un programa de seguimiento farmacologico para la depresion,
en el cual se presenten aspectos importantes como los medicamentos, reacciones
adversas, interacciones, etc., a pesar de que para el afio 2001 se reportd un
porcentaje de 9.46% de la poblacidn con depresion, gque acude a hospitales y

centros de salud en busca de ayuda.

D. ALCANCES Y LIMITES

1. Alcances:
- Todos los hospitaies publicos o centros de salud de la red nacional de

salud y privados gue atiendan a paciente depresivo ambulatorio.

2. Limites:

- El trabajo es planteado para el MSPAS, hospitales piblicos y privados,
quimicos farmacéuticos, psicdlogos y psiquiatras, para que por medio de
esta institucion gubernamental y de los profesionales encargados de las
salud, se implante en los hospitales a los cuales acudan pacientes

depresivos ambulatorios.




iIl. MARCO TEORICO

"Tus emociones no deben ser paralizadoras. No deberian defenderse. No
deberian impedirte ser todo lo que puedes ser”.

Wayne W. Dyer

Para los pacientes con depresion el costo econdmico es alto, pero el costo
en términos de sufrimiento es incalculable. Los trastornos depresivos interfieren
con el funcionamiento cotidiano del paciente. Causan dolor y sufrimiento no sélo a
quienes los padecen, sino también a sus seres queridos. La depresién severa
puede destruir tanto la vida de la persona enferma como la de su familia. Sin
embargo, en gran parte, este sufrimiento se puede evitar. (Blehar, 1997)

| a mayoria de las personas deprimidas no busca tratamiento, aun cuando
la gran mayoria (incluso quienes sufren de depresion severa) podria recibirla.
Gracias a afos de investigacién, hoy se sabe que ciertos medicamentos y
psicoterapias son eficaces para la depresion. Estas son conocidas por los
nombres de terapia cognitivo-conductual, terapia interpersonal y terapia de apoyo
(tratamiento de conversacion o platica). Estos tratamientos alivian el sufrimiento de
la depresion. (Blehar, 1997) |

Desgraciadamente, muchas personas no saben que la depresién es una
enfermedad tratable, con farmacos y asociados a una terapia psicologica. (Blehar,
1997)

A. Trastorno depresivo

E| trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo
(cerebro), el animo y la manera de pensar. Afecta la forma en que la persona
come y duerme, cdmo se valora (autoestima) y la forma en que piensa. Un
- trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de tristeza. No indica
debilidad personal. No es una condicion de la cual uno pueda liberarse a voluntad.
las personas que padecen de un trastorno depresivo no pueden decir
simplemente "ya basta, me voy a poner bien”. Sin tratamientd, los sintomas

pueden durar semanas, meses € incluso afos. Sin embargo, la mayoria de las

12



13

personas que padecen de depresién puede mejorar con un fratamiento adecuado.
(Ferketick, 2000)

B. Tipos de depresion

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los tres tipos mas comunes
son: depresion severa, la distimia y el trastorno bipolar. En cada uno varian el
nimero, la gravedad y la persistencia de los sintomas. (Ferketick, 2000)

lL.a depresidn severa se manifiesta por una combinacién de sintomas {ver
la lista de sintomas) que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar,
dormir, comer y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio
de depresién muy incapacitante pedria ocurrir sélo una vez en la vida, pero por lo
general ocurre varias veces. La distimia, un tipo de depresién menos grave,
incluye sintomas crénicos (a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero que
interfieren con el funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas
con distimia tambien pueden padecer episodios depresivos severos en algln
momento de su vida. (5)

Otro tipo de depresidn es el trastorno bipolar, llamado también
enfermedad maniaco-depresiva. Este no es tan frecuente como los otros
trastornos depresivos. Se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo:
fases de animo elevado o euférico (mania) y fases de animo bajo (depresién). Los
cambios de estado de animo pueden ser dramaticos y rapidos, pero mas a
menudo son graduales. Cuando una persona esté en la fase depresiva del ciclo
puede padecer de uno, de varios o de todos los sintomas del trastorno depresivo,
Cuando esta en la fase maniaca, la persona puede ser hiperactiva, hablar
excesivamente y tener mucha energia. La mania, a menudo, afecta la manera de
pensar, el juicio y el comportamiento. Puede llevar a gue al paciente se le
presenten graves problemas y situaciones embarazosas. Por ejemplo, en la fase
maniaca la persona puede sentirse feliz o euférica, tener proyectos grandiosos,
tomar decisiones descabelladas sobre negocios, e involucrarse en aventuras o

fantasias romanticas. Si la mania se deja sin tratar puede empeorar y convertirse
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en un estado psicotico (el paciente pierde temporalmente la razon). (Ferketick,
2000)
Consideremos otros tres tipos de depresion agrupadas bajo la categoria de
trastornos afectivos, similares a los anteriores, pero conocidos en forma diferente:
 depresion reactiva o neurotica,

» depresion endogena,

» depresion organica.

(6)
i os tres tienen en comun los siguientes factores:

« Humor depresivo.

. Pérdida de placer e interés.

o Inutilidad y culpabilidad.

+ Baja autoestima.

o Incapacidad.

e Pensamientos suicidas.

s Ansiedad.

« Dificultades para pensar.

o Obsesiones y paranoia.

e Perturbacion del sentido del tiempo.

o Despersonalizacion (en cas0s mas graves pueden llegar a senfirse
apartados de la realidad, como si simplemente fueran observadores, sin
involucrarse emocionalmente).

» Pérdida de energia.

+ lentitud y agitacion.

» Trastornos del apetito y el peso.

o Problemas de suefio.

« Reduccion de la libido (falta de deseo en las mujeres).

e Sintomas corporales (jaguecas, nauseas, dolores varios, calambres etc...).

(Ciudald Futura,2002)
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Todos estos sintomas pueden o no estar presentes en la mujer deprimida.
Estos son un consenso de todos los observados a lo largo de la experiencia.
(Ciudad Futura,2002)

1. Depresion reactiva

Las depresiones reactivas son las mas comunes Y del tipo que a todos es
familiar. No presentan ciclos temporales regulares, por lo general no responden a
las terapias fisicas (farmacos) no se hallan genéticamente predispuestas Y
responden a la terapia cognitivo-conductual. (Ciudad Futura,2002)

Este tipo de depresion normalmente parece coincidir con un acontecimiento
adverso de la vida, tal como la muerte de un ser querido, el divorcio, las
desavenencias conyugales, los problemas econdmicos o los problemas de
desempleo. El inicio de la depresion no tiene porque ocurrir inmediatamente
después del acontecimiento, sino, a veces al cabo de unas semanas o meses. La
primera aparicién se produce, normalmente en la vida adulta temprana y esta
caracterizada por sintomatologia fisica y psicoldgica variada. Es un estado mas
benigno y no psicotico, aunque, hasta cierto punto, la recuperacion esta influida

por factores de personalidad. (Ciudad Futura,2002)

2. Depresion endogena

Estas depresiongs son una respuesta a algln proceso enddgeno o intemo
desconocido. No son desencadenadas por ningun acontecimiento externo,
simplemente, aparecen en la persona afectada. Por lo general presentan ciclos
temporales regulares y pueden ser bipolares 0 unipolares. La depresion de tipo
bipolar recibe el nombre de maniaco-depresiva (el individuo pasa repetidamente
de la desesperacion a un estado de animo neutro, de aqui a un estado maniaco
hiperactivo y superficiaimente euforico, para volver a la desesperacion, pasando
por el estado neutro). La depresion de tipo unipolar consiste en una alternancia
'regular de desesperacion vy neutralidad, sin aparicion de mania. (Ciudad
Futura,2002)

Las depresiones endogenas pueden tener un origen hormonal y responden

a menudo al tratamiento con farmacos. También las personas pueden hallarse
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genéticamente predispuestas, por gjemplo, si la madre es depresiva y el padre
alcohdlico es posible que el descendiente llegue a ser depresivo. Se dice que en
los hombres, el alcoholismo es el equivalente de la depresion en las mujeres y sus
sintomas suelen ser mas graves que los de las depresiones reactivas. (Ciudad -
Futura,2002)

3. Depresion organica

Cuando se hace un diagnéstico de depresién es importante descartar las
bases organicas, puesto que el efecto y la conducta depresiva estan asociadas
muchas veces a una lesién cerebral o a la accion de ciertos farmacos. {Ciudad
Futura,2002)

C. Sintomas de depresion y mania

No todas las personas que estan en fases depresivas 0 maniacas padecen
de todos los sintomas. Algunas padecen de unos pocos, otras tienen muchos. La
gravedad de los sintomas varia segun la persona y también variar con el tiempo.
(Ciudad Futura,2002)

1. Depresion

« Estado de animo triste, ansioso o "vacio" en forma persistente.

« Sentimientos de desesperanza y pesimismo.

e Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo.

« Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se
disfrutaban, incluida la actividad sexual.

e Disminucién de energia, fatiga, agotamiento, sensacion de estar "en
camara lenta.”

« Dificultad para concentrarse, recordary tomar decisiones.

» Insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta.

« Pérdida de peso, apstito o ambos, 0 por el contrario corlner mas de la

cuenta y aumenio de peso.
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¢ Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.
o Inguietud, irritabilidad.
o Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico,

como dolores de cabeza, trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

2. Mania

o Euforia anormal o excesiva.

» Irritabilidad inusual.

« Disminucidon de la necesidad de dormir.
¢ ldeas de grandeza.

o Conversacion excesiva.

e Pensamientos acelerados.

+ Aumento del deseo sexual.

o Energia excesivamente incrementada.
o Falta de juicio.

o Comportamiento inapropiado en situaciones sociales.

(Ciudad Futura,2002)
3. Depresiony suicidio

La enfermedad psiquidtrica con mas riesgo de suicidio es la depresion (entre
un 10 y un 15% de quienes padecen depresion llegan al suicidio). Los periodos de
mayor riesgo ocurren cuando disminuye la inhibicién y la melancolia o cuando se
inicia la depresion. Los sintomas de la depresion relacionados con el suicidio son:

+ Aumento del insomnio.

» Aumento del abandono del cuidado personal.

o Aumento del deterioro cognitivo.

Existen varias opiniones sobre la significacion de los sintomas psiquiatricos en
el paciente suicida, aunque la mayoria de las revisiones nos indican que en una
proporcion del 70%, los intentos de suicidio presentan una condicidn depresiva
que es facil de reconocer. Los pacientes depresivos endodgenos corren mayor
riesgo que los pacientes depresivos reactivos, los infentos de suicidio son

impulsivos, pueden decidirse una hora antes. (Ciudad Futura,2002)




Los intentos de suicidio son especialmente comunes entre las mujeres
menores de 35 afios (mas entre 15 y 24 afios}, los hombres Io hacen en edad mas
avanzada. Por clases sociales es mas comtin en las méas bajas, pero mas efectivo
entre las clases altas y grupos profesionales de alto estatus econémico. (Ciudad
Futura,2002)

Factores asociados al riesgo de suicidio:

* Mujeres menores de 35 afios, hombres mayores de 40.

e Separacién, divorcio o muerte del coényuge.

e Pérdida inminente de un ser querido.

¢ La soledad y el aislamiento social.

° Problemas econdmicos, paro reciente o jubilacion.

s Mala salud.

¢ Ocupacion de alto estatus.

e Depresion (sobre todo enddgena).

o Enfermedad terminal.

* Problemas con alcohol y drogas.

» Anteriores intentos de suicidio.

* Historia previa de trastornos afectivos.

* Historia familiar de trastrornos afectivos, suicidio, alcoholismo.

* Indicios suicidas (avisos o conversaciones suicidaé).

* Preparativos (hacer testamento, seguros, nota suicida).

En general los pacientes suicidas estan dispuestos a hablar de sus intenciones
y para algunos la necesidad de hablar con alguien es terapéuticamente positivo.
Cuando existe la posibilidad de suicidio, se debe animar a la persona a que hable
de ello y procurar emplear tiempo en el futuro para seguir hablando del tema. Con
esto se puede facilitar el ingreso temporal en una unidad psiquiatrica y/o
proporcionar la ayuda necesaria para atenuar la circunstancias que provocan el
intento suicida. (Ciudad Futura,2002)

La situacién mas dificil para un paciente depresivo suicida, es recibir

psicoterapia, con resultados aparentemente positivos, en donde se manifieste




mejoria y que todo sale bien y al mes se produce el suicidio, es por eso la
importancia de la terapia farmacolégica y no sélo la psicoldgica. (Ciudad
Futura,2002)

D. Causas de la depresion

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la misma
familia, lo cual sugiere que se puede heredar una predisposicién biolégica. Esto
parece darse en el caso del trastorno bipolar. Los estudios de familias con
miembros que padecen del trastorno bipolar en cada generacién han encontrado
que aquelios que se enferman tienen una constitucidn genética algo diferente de
quienes no se enferman. Sin embargo, no todos los que tienen la predisposicién
genetica para el trastorno bipolar lo padecen. Al parecer, hay otros factores
adicionales que contribuyen a que se desencadene la enfermedad, posiblemente
tensiones en la vida, problemas de familia, trabajo o estudio. (Frank et. al.,, 1993)

En algunas familias, la depresion severa se presenta generacion tras
generacion. Sin embargo, la depresidn severa también puede afectar a personas
que no tienen una historia familiar de depresion. Sea hereditario o no, el trastorno
depresivo severo estd a menudo asociado con cambios en las estructuras o
funciones cerebrales. (Frank et. al., 1993)

Las personas con poca autoestima se perciben a si mismas y al mundo en
forma pesimista. Las personas con poca autoestima y que se abruman facilmente
por el estrés estan predispuestas a la depresion. No se sabe con certeza si esto
representa una predisposicidn psicoldégica o una etapa temprana de la
enfermedad. (Frank et. al., 1993)

En los tltimos afios, la investigacion cientifica ha demostrado que algunas
enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales. Enfermedades tales
~como los accidentes cerebro-vasculares, los ataques del corazdn, el cancer, la
enfermedad de Parkinson y los trastornos hormonales, pueden llevar a una
enfermedad depresiva. La persona enferma y deprimida se siente apatica y sin
deseos de atender a sus propias necesidades fisicas, lo cual prolonga el periodo

de recuperacion. La pérdida de un ser querido, los problemas en una relacion
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personal, los problemas econdmicos, o cualquier situacion preocupante en la vida
(situaciones deseadas o no deseadas) también pueden precipitar un episodio
depresivo. Las causas de los trastornos depresivos generalmente incluyen una
combinacion de factores genéticos, psicolégicos y ambientales. Después del -
episodio inicial, otros episodios depresivos casi siempre son desencadenados por
un estrés leve, e incluso pueden ocurrir sin que haya una situacion semejante.
(Frank et. al., 1993)

E. La depresion en la mujer

La depresién se presenta en la mujer con una frecuencia que es casi el
doble de la manifestada en el hombre. Factores hormonales podrian contribuir a la
tasa mas alta de depresién en la mujer. En particular, los cambios del ciclo
menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo de posparto, la premenopausia y la
menopausia. Muchas mujeres tienen mas estrés por las responsabilidades del
cuidado de nifios, el mantenimiento del hogar y un empieo. Algunas mujeres
tienen una mayor carga de responsabilidad por ser madres soiteras 0 por asu mir
el cuidado de padres ancianos. (NIMH, 2002)

Un estudio reciente del instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por su
sigla en inglés) demostrd que las mujeres predispuestas a padecer dei sindrome
premenstrual severo (SPM) se alivian de sus sintomas fisicos y animicos {por
ejemplo depresion) cuando se les suprimen sus hormonas sexuales con una
medicacion. Si se deja de dar dicha medicacion, las hormonas se reactivan y al
poco tiempo los sintomas vuelven. Por otro lado, a las mujeres sin SPM la
supresion temporal de las hormonas no les produce ningun efecto. (NIMH, 2002)

Muchas mujeres tienen un riesgo alto de deprimirse después del nacimiento
de un bebé. En algunas mujeres los cambios hormonales y fisicos, asi como la
responsabilidad de una nueva vida, pueden llevar a una depresion posparto.

lAunque las que por primera vez son madres cominmente tienen periodos
pasajeros de tristeza, un episodio depresivo severo no es normal y requiere

tratamiento. E! tratamiento por un médico responsable y el apoyo emocional de la




familia son de importancia vital para que la madre recupere su bienestar fisico y
mental. (NIMH, 2002)

F. Depresion en el hombre

Aunque el hombre tiene menos probabilidad de sufrir depresiones que la
mujer, de tres a cuatro millones de hombres en los Estados Unidos son afectados.
El hombre tiende a ser mas reacio para admitir que tienen depresion. Por lo tanto,
el diagnostico de depresion puede ser mas dificii de hacer. El hombre es
diagnosticado menos que la mujer. (NIMH, 2002)

La depresion también puede afectar la salud fisica de! hombre, aunque en
una forma diferente a {a de la mujer. Un estudio reciente indicd que la depresidn
se asocia con un riesgo elevado de enfermedad coronaria (infartos de corazon) en
ambos sexos. Sin embargo, solo el hombre tiene una tasa alta de muerie debida a
una enfermedad coronaria que se da junto con un trastorno depresivo. (NIMH,
2002)

El alcohol y las drogas enmascaran la depresion en el hombre mas
cominmente que en la mujer. igualmente, el habilo socialmente aceptable de
trabajar en exceso, puede enmascarar una depresion. En el hombre, no es raro
que la depresion se manifieste con irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de
sentimientos de desesperanza o desamparo. Por lo tanto, puede ser dificil de
reconocer. Incluso cuando el hombre se da cuenta de que esta deprimido,
comparado con la mujer, tiende menos a buscar ayuda. El apoyo familiar
generalmente es una ayuda importante. Algunas compafiias ofrecen programas de
salud mental para sus empleados. Estos pueden ser de gran ayuda para el
hombre. Es importante que el hombre deprimido entienda y acepte la idea de que

la depresion es una enfermedad real que requiere tratamiento. (NIMH, 2002)

G. La depresion en la vejez
Es erroneo creer que es normal que los anclanos se depriman. Por el
contrario, la mayoria de las personas de edad se sienten satisfechas con su vida.

Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera erroneamente
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un aspecto normal de la vejez. Sila depresion en los ancianos no se diagnostica ni
se trata causa un sufrimiento innecesario para el anciano y para su familia. Con un
tratamiento adecuado, el anciano puede tener una vida placentera. Cuando la
persona de edad va al médico, puede Unicamente describir sintomas fisicos. Esto
pasa porgue el anciano puede ser reacio a hablar de su desesperanza y tristeza.
La persona mayor puede no querer hablar de su falta de interés en las actividades
normalmente placenteras, o de su pena después de la muerte de un ser querido,
incluso cuando el duelo se prolonga por mucho tiempo. (NIMH, 2002)

Las depresiones subyacentes en los ancianos son cada vez mas
identificadas y tratadas por los profesionales de salud mental. Los profesionales
reconocen que los sintomas depresivos en los ancianos se pueden pasar por alto
facilmente. También los profesionales detectan mejor los sintomas depresivos que
se deben a efectos secundarios de medicamentos que el anciano toma, o debidos
a una enfermedad fisica concomitante. Si se hace el diagnostico de depresion, el
tratamiento con medicamentos o psicoterapia ayuda a que ia persona deprimida
recupere su capacidad para tener una vida feliz y satisfactoria. La investigacion
cientifica reciente indica que la psicoterapia breve (terapia a través de platicas que
ayudan a la persona en sus relaciones cotidianas, y le permiten aprender a
combatir los pensamientos negativos que generalmente acompafian a la
depresion), es efectiva para reducir a corto plazo los sintomas de la depresion en
personas mayores. La psicoterapia también es Gtil cuando los pacientes ancianos
no pueden o no quieren tomar medicamentos. Estudios de la eficacia de la
psicoterapia demuestran que la depresion en la vejez puede tratarse eficazmente
con ésta. (NIMH, 2002)

El mejor reconocimiento y tratamiento de la depresion en la vejez hara que
este periodo de la vida sea mas placentero para el anciano deprimido, para su

familia y para quienes lo cuidan. (NIMH, 2002)

H. La depresion en la nifiez
La depresion en la nifiez se empezo6 a reconocer solo hace dos décadas. El

nifio deprimido puede simular estar enfermo, rehusar a ir a la escuela, no querer
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separase de los padres o tener miedo 2 que uno de los padres se muera. El nifio
de edad mas avanzada puede ponerse de mal humor, meterse en problemas en el
colegio, comportarse como un nifo travieso o indisciplinado, estar mathumorado o
sentirse incomprendido. Dado que los comportamientos normales varian de una
etapa de la nifez a la ofra, es dificil, a veces, establecer si un nifo esta
simplemente pasando por una fase de su desarrolio o s verdaderamente padece
de depresion. A veces el nifio tiene un cambio de comportamiento marcado que
preocupa a los padres, o el maestro menciona que el "nifto no parece ser él
mismo". En tal caso, después de descartar problemas fisicos, el pediatra puede
sugerir que el nifio sea evaluado, preferibiemente por un psiguiatra especializado
en nifios. De ser necesario un tratamiento, el médico puede sugerir psicoterapia,
generalmente hecha por ofro profesional, como un trabajador social o un
psicdlogo, mientras é] receta medicamentos si son necesarios. Los padres no
deben tener miedo de hacer preguntas: ;Esta capacitado el profesional que va a
llevar a cabo la psicoterapia? ¢Qué tipo de psicoterapia recibira el nifio? ;Debera
la familia participar en la terapia? ;Sera el nifio tratado con antidepresivos? De ser
asi, ¢,cudles podrian ser los efectos secundarios? (NIMH, 2002)

El Instituto Nacional de Salud Mental ha identificado el uso de
medicamentos para la depresién en niflos como un area importante de
investigacién. Las Unidades de investigacién en Psicofarmacologia Pediatrica
(Research Units on Pediatric Psychopharmacology, RUPP), respaldadas y
financiadas por el Instituto Nacional de Salud Mental, conforman una red de siete
centros de investigacion donde se llevan a cabo estudios clinicos. Estos investigan
la eficacia de medicamentos usados para tratar varios trastornos mentales en
nifos y adolescentes. Entre los medicamentos en estudio, se cuentan algunos
antidepresivos que demuestran ser efectivos en el tratamiento de nifios con

depresién, cuando el médico los receta y supervisa correctamente. (NIMH, 2002)
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i. Evaluacion diagnéstica y tratamiento

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresién
consiste en un diagndstico médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas
enfermedades, por ejemplo infecciones vitales, pueden producir los mismos
sintomas que la depresién. El médico debe descartar esas posibilidades por medio
de un examen fisico, entrevista del paciente y analisis de laboratorio. Si las causas
fisicas son descartadas, el médico debe realizar una evaluacion psicologica o
recomendar al paciente a un psiquiatra o psicélogo. (Frank et al., 1993)

Una buena evaluacidon diagnéstica debe incluir una historia médica
completa. ¢ Cuando comenzaron los sintomas, cuanto han durado, qué tan serios
son? Si el paciente los ha tenido antes, el médico debe averiguar si los sintomas
fueron tratados y que tratamiento se dio. El medico también debe preguntar acerca
del uso de alcohol y drogas y si el paciente tiene pensamientos de muerte o
suicidio. Ademas, la entrevista debe incluir preguntas sobre otros miembros de la
familia. ¢Ha sufrido depresion algdn pariente? ¢ Si fue tratado, qué tratamientos
recibid y cuales fueron efectivos? (Frank et al., 1993)

Por Oitimo, una evaluacion diagndstica debe incluir un examen del estado
mental para determinar si los patrones del habla, pensamiento 0 memoria se han
afectado, como pasa algunas veces en el caso de enfermedad depresiva o
maniaco-depresiva. {Frank et al., 1993)

La seleccion de! tratamiento dependera del resultado de la evaluacion.
Existe una gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se
pueden utilizar para tratar los trastornos depresivos. La psicoterapia sola es
efectiva en algunas personas con formas mas leves de depresion. Las personas
con depresion moderada o severa mas a menudo mejoran con antidepresivos. La
mayoria obtiene un resultado 6ptimo con un tratamiento combinado de
medicamentos, para obtener un alivio relativamente rapido de los sintomas y
psicoterapia y para aprender a enfrentar los problemas de fa vida, incluida la
depresion. E! psiquiatra puede recetar medicamentos y una de las diversas formas

de psicoterapia que demuestran ser efectivas para la depresion: 0 ambos, de



(Onda salud. 2001)

Anéfogamente, la  angustia puede ser resultado de| empleo de
medicamentos que reducen e| apetito, descongestionantes ¥ hormonas tiroideas, o
del desarrollo de una glandula tiroidea hiperactiva. En estos casos, el tratamiento
adecuado consistira en la supresion de| agente ansidgeno o en I Correccién de ig
alteracién endocring. (Onda salug, 2001)

necesario considerar que puede haber pacientes que requieran U empleo mas

prolongado, Por su estado cronico. (Onda salud, 2001)
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El trastorno de ansiedad generalizada se trata combinando las
benzodiazepinas con un tratamiento no farmacoldgico {psicoterapia individual o
grupal, ejercicios de relajacion). En los ataques recurrentes de angustia sin
conducta de evitacion fobica relevante e! tratamiento mas eficaz es e
farmacologico: medicamentos antidepresivos y ansioliticos de alta potencia. En la
agorafobia con crisis espontaneas de angustia, los mejores resultados se logran
asociando a la medicacion antidepresiva o al ansiolitico la terapia conductual de
exposicion en vivo. (Onda salud, 2001)

En el tratamiento de la fobia social, los ensayos clinicos han verificado la
eficacia tanto de la terapia farmacoldgica como de la psicoterapia conductual.
Entre los farmacos destacan los inhibidores de la monoaminooxidasa. Respecto a
la terapia comportamental, se utiliza con éxito dos modalidades de tratamiento: la
exposicion al estimulo fobico y la terapia cognitiva. (Onda salud, 2001)

Para las fobias simples se recomienda una técnica llamada "exposicion
mantenida sistematica”. Por el momento, no se dispone de ningun farmaco que
resuelva el problema. No obstante, tanto los ansioliticos como los betabloqueantes
pueden ayudar a la terapia conductual, ya que al reducir la ansiedad anticipatoria
se facilita el contacto del sujeto con la situacidn temida. (Onda salud, 2001)

El tratamiento mas adecuado para el trastorno por estrés postraumatico se

basa en la verbalizacion de fa situacion traumaética, lo que fadilita la expresion
emocional. En algunos pacientes, parecen utiles los antidepresivos, aunque las
benzodiazepinas tienen una accion mas incierta. (Onda salud, 2001)
Se admite que los mayores fracasos con todas las técnicas de tratamiento se
encuentran en el trastorno obsesivo-compulsivo. Actualmente, se usan los
antidepresivos y la terapia conductual conjuntamente y, como promedio, se
consigue reducir la sintomatologia obsesivo-compulsiva en un 40-50 por ciento,
aunque en algunos casos se logra la desaparicion completa del cuadro
clinico.(Onda Salud, 2001)
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1. Medicamentos.

Existen tipos de medicamentos antidepresivos utilizados para tratar
trastornos depresivos. Estos incluyen:

a) "Inhibidores  selectivos de Ia recaptacion de
serotonina”™(ISRS), los cuales actian inhibiendo selectivamente |a
recaptacion de serotonina, con menor accién sobre g norepinefrina (menor
cardiotoxicidad). Causan ciertos efectos anticolinérgicos, antihistaminicos y
a’l-adrenérgicos. En personas normales no se observa efecto estimulante,
son inhibidores potentes de las oxidasas microsémicas hepaticas. En su
utilidad se considera que tienen la misma eficacia que los triciclicos. Son de
utilidad en la depresion severa, en la enfermedad obsesivo compulsiva,
trastornos psicosomaticos, crisis de panico y fobia social. (Goodman &
Gilman, 1999)

Entre las reacciones adversas que presentan se pueden mencionar,
que en el SNC hay dolor de cabeza, nerviosismo, insomio, ansiedad, temor,
mareos. En el SCV, Ia trazodona puede desencadenar hipertensién o
hipotension, con riesgo de infarto al miocardio. El TGl puede causar
nausea, vomitos, diarrea, boca seca, anorexia, dispepsia, constipacion; en
el TGU, menstruaciones dolorosas, disfuncion sexual, impotencia vy
problemas de la eyaculacién. . (Goodman & Gilman, 1999)

b) Los productos "triciclicos" que son medicamentos inhibidores de
la recaptacién de noradrenalina (TCAs), son sintetizados como analogos de
las fenotiazidas. Su mecanismo de accién se manifiesta con bloqueo de la
recaptacion de dopamina, norepinefrina y serotonina en la neurona.
Ademas bloguean los receptores a-adrenérgicos, los histaminicos y los
muscarinicos. Los triciclicos de aminas terciarias inhiben la recaptacion de
norepinefrina y serotonina, los triciclicos de minas secundarias inhiben la
recaptacion de norepinefrina y dopamina, (Goodman & Gilman, 1999)

Los medicamentos triciclicos se utilizan para la depresién severa,

fobias, enuresis en nifios mayores a 6 afios, hiperactividad con déficit de
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atencion, crisis de panico y estrés postraumaético. (Goodman & Gilman,
1999) ‘

Entre los efectos adversos que presenta estan los efectos
antimuscarinicos, como una leve visidn borrosa, xerostomia, retencion
urinaria, constipacion, aumento de los problemas de glaucoma, depresion
del mdsculo liso cardiaco, arritmias. En el blogueo a-adrenérgico, esta |a
hipotension postural, sobrestimulacién cardiaca que se evidencia con
taquicardia leve sinusal. (Goodman & Gilman, 1999)

Las reacciones adversas Que presenta son :

En el SNC, sedacion, dificultad de atencion , convulsiones. En el
SCV, hipotension ortostatica, problemas cardiovasculares (hipertensién,
arritmias). En el TG, sequedad en la boca, constipacion. (Goodman &
Gilman, 1999)

Las interacciones mas importantes se presentan con el consumo de
alcohol, pues hay sedacion tdxica y con los IMAOSs, pues puede haber un
aumento del efecto hipertensor arterial, hiperpirexia, convulsiones y coma.
(Goodman & Gilman, 1909)

Ejemplos de aminas terciarias son la imipramina, amitriptilina,
doxepina, trimipramina, clomipramina. Y entre las aminas secundarias estan
la  amoxapina, desmipramina, maprotilina, nortriptilina, protriptilina.
(Goodman & Gilman, 1999)

¢) Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQ): Existe un pequefio
grupo de personas que no responden a los antidepresivos usados mas
cominmente (triciclicos, ISRS y otros antidepresivos nuevos) y para las
cuales los IMAO son el mejor tratamiento. Las personas que toman esta
clase de antidepresivos deben evitar determinados alimentos. Ciertos
alimentos contienen niveles elevados de tiramina (la que normaimente se
éncuentra en quesos fermentados, vinos y encurtidos o alimentos en
Conserva de vinagre). Cuando el paciente toma un IMAO, estos alimentos
deben ser estrictamente evitados, al igual que algunos medicamentos como

los descongestionantes que se toman para los resfrios y algunas alergias.




29

La interaccién de la tiramina con los IMAO puede ocasionar una crisis
hipertensiva (subida brusca y extrema de la presion arterial) que puede
ltevar a la ruptura de una arteria en el cerebro, es decir un accidente
cerebro-vascular. El médico debe proporcionar al paciente una lista
completa de los alimentos prohibidos. El paciente debe llevar !a lista
consigo en todo momento. Las ofras clases de antidepresivos (triciclicos,
ISRS y otros antidepresivos nuevos) no requieren restricciones alimenticias.
(NIMH, 2002)

Para explicar més la actividad de los IMAOs, hay que saber lo que es
la MAO (Monoaminoxidasa). Estd localizada en las membranas
mitocondriales de las terminaciones nerviosas, el higado y otros Organos:;
Es muy importante para la degradacién metabdlica de monoaminas tanto
endogenas como exdgenas. (Goodman & Gilman, 1999)

Existen dos formas, la MAO-A y la MAO-B. E| tipo A tiene
metabolismo de la norepinefrina, serotonina, dopamina y triptamina. La tipo
B tiene metabolismo de la dopamina, triptamina, B-feniletilamina y
benzilamina. Ambas isoformas se encuentarn presentes en las neuronas.
(Goodman & Gilman, 1999)

Los medicamentos IMAOs pueden dividirse en selectivos y no
selectivos:

Los no selectivos, tiene como acciones la inhibicion de !la
desaminacién oxidativa provocada por la enzima mitocondrial
monoaminoxidasa (MAO, tanto A como B). Blogquea otras enzimas
oXidativas, tiene interferencia con el metabolismo hepatico de varios
farmacos. Son inhibidores cuya accion es irreversible. (Goodman & Gilman,
1999)

Estos medicamentos se utitizan para la depresion severa, crisis de
panico, estrés post-traumatico, ftrastornos psicosométicos. (Goodman &
Gilman, 1999)

Se presentan también algunas reacciones adversas como lIa

sedacion o excitacién de conducta. En las personas normales puede
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observarse un efecto estimulante, un incremento leve sostenido de la
presién arterial diastélica e hipotensién postural, (Goodman & Gilman,
1999)

Sus interacciones mas importantes son el IMAQO con un triciclico, que
provoca una toxicosis grave en el SNC, hiperpirexia, convulsmnes y coma.
También esta el IMAO con Levodopa que provoca agitacion e hlpertensmn
(Goodman & Gilman, 1999)

Ejemplos de estos IMAOs son la isocarboxacida, fenelzina y la
tranilcipromina. (Goodman & Gilman, 1999)

Los IMAOs selectivos se dividen en IMAOs-A e IMAOs-B. Los tipo A
son utilizados en el tratamiento de la depresion, por su selectividad sobre la
serotonina, norepinefrina y dopamina, mientras gue los tipo B se utilizan en
el tratamiento del mal de Parkinson por su accidn sobre la dopamina, no asi

sobre la serotonina y norepinefrina. (Goodman & Gitman, 1999)

d.) Efectos secundarios

En algunas personas, los antidepresivos pueden causar efectos
secundarios que generalmente son leves y temporales (conocidos a veces
como efectos adversos). Por lo general son molestos, pero no graves. Sin
embargo si se presenta una reaccién o efecto secundario que es inusual o
que interfiere con el funcionamiento normal, el médico debe ser notificado
de inmediato. Estos son los efectos secundarios mas comunes de los
antidepresivos y las formas de manejarlos:
Boca seca: es (til tomar sorbos de agua, masticar goma de mascar,
cepillar los dientes diariamente.
Estrefiimiento: la dieta debe incluir cereales con contenido alto de fibra,
ciruelas, frutas y vegetales.
Dificultad al orinar: vaciar la vejiga puede ser dificultoso y el chorro de
orina puede no ser tan fuerte como de costumbre. Debe notificarse al

meédico si hay dificultad seria o dolor. :
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Problemas sexuales: ol funcionamiento sexual puede alterarse. Si se

vuelve preocupante, se debe conversarse con el méadico.

Vision borrosa: esto generalmente pasa pronto Y No se requieren lentes

NUevos.

Mareos: conviene levantarse lentamente de la cama o de I silta.

Somnolencia o modorra diurna: esto generalmente pasa pronto. Una

persona que se sienta somnolienta o sedada no debe conducir ni operar

maquinas. Los antidepresivos mas sedantes se toman generalmente al

acostarse, para ayudar a dormir y minimizar 'a somnolencia diurna.

(Dominguez-Gil, 1996)

Los antidepresivos innovadores tienen diferentes tipos de efectos

secundarios:

Dolor de cabeza: generalmente se revierte sin tratamiento.

Nausea: también es pasajera, incluso cuando la sensacion de nausea
ocurre después de cada dosis, es sélo por un rato.

Nerviosismo e insomnio (dificultad para dormir o despertarse a
menudo durante lg noche): estos pueden ocurrir durante las primeras
semanas. Usuaimente se resuelven con gl tiempo o al tomar una dosis mas
pequena.

Agitacién (sentirse inquieto, tembloroso o nervioso). Si esto pasa por
primera vez después de tomar e medicamento y es persistente, el médico
debe ser notificado.

Problemas sexuales: el médico deberia ser consultado si el problema es

persistente o preocupante. (Dominguez-Gil, 1996)

Los ISRS y oftros medicamentos ain mas nuevos que afectan los

-neurotransmisores como |a dopamina o Ia noradrenalina, generalmente tienen

menos efectos secundarios que los triciclicos. Algunas veces el médico prueba

una variedad de antidepresivos antes de encontrar el medicamento o combinacién

de medicamentos mas efactivo. Generalmente la dosis se debe‘ir aumentando

hasta que la medicacién es efectiva. Por io general, el efecto terapéutico completo
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de los medicamentos antidepresivos no se observa inmediatamente. Hay que
tomarlo en dosis adecuadas por 3 6 4 semanas y en algunos casos lleva hasta 8
semanas, para que se produzca el efecto completo. Sin embargo a veces se
empiezan a ver mejorias en las primeras semanas. (Dominguez-Gil, 1996)

Es posible que el paciente se sienta tentado a dejar de tomar el
medicamento prematuramente. Puede sentirse mejor y pensar que ya no o
necesita. O puede pensar que el medicamento no le ayuda en absoluts. Es
importante seguir tomando el medicamento hasta que éste tenga oportunidad de
actuar en el organismo. Algunos efectos secundarios pueden aparecer incluso
antes de que se produzca el efecto antidepresivo. Una vez que el paciente se
sienta mejor, es importante continuar e! medicamento de 4 a 9 meses para
prevenir la recaida de la depresién. Algunos medicamentos deben dejar de
tomarse gradualmente (es decir reducir la dosis poco a poco) para dar tiempo a
que el organismo se adapte y para prevenir sintomas de abstinencia, los gue se
producen cuando algunos medicamentos se discontinian abruptamente. En los
casos de trastorno bipolar y depresién severa crénica o recurrente, es posible gue
el paciente tenga que tomar el medicamento por un tiempo indefinido, (NIMH,
2002)

Al contrario de lo que algunas personas piensan, los medicamentos
antidepresivos no crean habito. Sin embargo, como sucede con cualquier tipo
de medicamento recetado por periodos prolongados, los antidepresivos deben ser
supervisados cuidadosamente por el médico para determinar si se estan dando en
una dosis correcta. El médico debe verificar la dosificacién y la efectividad del
tratamiento en forma periédica. (NIMH, 2002)

Nunca se deben combinar medicamentos de ningin tipo sin consultar
al medico. Cualquier otro profesional de la salud que pueda recetarle un
medicamento (por ejemplo el dentista u otro especialista) tiene que saber qué
-medicamentos esta tomando el paciente. Aungue algunos medicamentos son
inocuos cuando se toman solos, si se toman en combinacién con otros pueden
ocasionar efectos secundarios peligrosos. Algunas substancias, como el alcohol y

las drogas de adiccion, pueden reducir la efectividad de los antidepresivos y por lo
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tanto se deben evitar. Deben evitarse el vino, la cerveza y las bebidas alcohdlicas
destiladas, por ejemplo teguila, gin, ron, vodka, glisqui y licores. A algunas
personas que estan tomando uno de los antidepresivos nuevos, el médico puede
permitirles el uso de una cantidad moderada de alcohol, si la persona no ha tenido
un problema de alcoholismo.

Los sedantes o medicamentos ansioliticos que se dan para la ansiedad, no
son antidepresivos. A veces son recetados junto con los antidepresivos. Sin
embargo, por si solos no son efectivos para tratar la depresion. Los estimulantes,
como las anfetaminas, no son efectivos para la depresion. Ocasionalmente se
utiizan bajo estricta supervision médica en personas que padecen al mismo
tiempo de una enfermedad fisica y de depresion. (NIMH, 2002)

El litio por muchos afios fue el tratamiento de eleccion para el trastorno
bipolar, por su efectividad para prevenir los extremos del estado de animo
comunes en este trastorno. Su uso debe ser supervisado cuidadosamente por el
meédico, ya que hay poca diferencia entre las dosis efectivas y las toxicas. Si una
persona tiene un trastorno preexistente de tiroides, renal, cardiaco o epilepsia el
litio puede no ser recomendable. Afortunadamente, otros medicamentos han
demostrado ser Utiles para controlar cambios de animo extremos. Entre éstos se
encuentran dos anticonvulsivos: la carbamazepina y el &cido valproico. Ambos
medicamentos tienen una aceptacion amplia en la practica clinica. E! acido
valproico ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Drogas de los
EE.UU. (Food and Drug Administration, FDA) como un tratamiento de primera
linea para la mania aguda. Otros anticonvulsivos que se empezaron a utilizar mas
recientemente son la lamotrigina y la gabapentina. Se esta estudiando qué tan
eficaces son éstos para el tratamiento del trastorno bipolar. (NIMH, 2002)

La mayoria de las personas con trastorno bipolar toman mas de un
medicamento. Junto con el litio y un anticonvulsivo, el paciente puede necesitar un
-medicamento para otros sintomas que se asocian frecuentemente con la
bipolaridad: agitacion, ansiedad, depresién e insomnio. Es de vital importancia

encontrar la mejor combinacién posible de estos medicamentos para cada
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paciente. Para esto se requiere que el médico supervise el tratamiento
Cuidadosamente. (NIMH, 2002)

Es importante tomar las debidas precauciones en el tratamiento con
antidepresivos, pues el diagndstico de ig depresion debe estar bien diferenciado,
Ya que en los casos en los que la persona sufra de otros tipos de trastornos, el
tratamiento puede desencadenar: excitacion hipomaniaca o Maniaca, estado
maniaco depresivo disférico o estado maniaco depresivo mixto.

El diagnéstico diferenciado debera ser llevado a cabo POr un especialista,
ya que la confusion y delirio subyacentes de las anteriores enfermedades pueden
encontrarse enmascarados por los episodios de depresion. (Goodman & Gilman,
1999)

2. Laterapia electro-convulsiva (TEC o "Electro-shock™);

Es dtil, especialmente para los pacientes cuya depresidn es severg o pone
su vida en peligro Y para los pacientes que no pueden tomar antidepresivos. La
TEC es a menudo efectiva en casos en que los medicamentos antidepresivos no
proporcionan un alivio suficiente. En los dltimos afios 1a TEC s€ ha perfeccionado
mucho. Antes de administrar el tratamiento, que se hace bajo anestesia de
duracién breve, se administra un relajante muscular, Se colocan electrodos en
sitios precisos de Ia cabeza para enviar impulsos eléctricos. La estimulacion
Ocasiona una convulsién breve (@aproximadamente 30 segundos) dentro del
cerebro. La persona que recibe TEC no percibe conscientemente el estimulo
electrico. Para obtener ol maximo beneficio terapeutico se requieren varias
sesiones de TEC, usualmente programadas con un promedio de tres por semana.

3. Terapia naturista:

En los dltimos afos, el uso de hierbag para el tratamiento tanto de la
‘depresién como de la ansiedad ha generado un gran interés. La yerba de San
Juan o Corazoncillo (St. John's wort o Hypericum perforatum), que es una hierba
muy utilizada en Europa para el tratamiento de I3 depresion modergda, ha captado
recientemente la atencidn de los estadounidenses. La yerba de San Juan, una
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planta muy bonita y de crecimiento lento que se cubre de flores amarillas en el
verano, ha sido usada durante siglos en muchos remedios naturales y populares.
En Alemania, el Hypericum se utiiza actualmente para el tratamiento de la
depresion, mas que cualquier otro antidepresivo. Sin embargo, la eficacia de esta
hierba no se ha aclarado porque los estudios cientificos que se han llevado a cabo
fueron a corto plazo y utilizaron varias dosis diferentes. (NIMH, 2002)

Dado al enorme interés en la yerba de San Juan, los Institutos Nacionales
de Salud (National Institutes of Health, NIM) estan llevando a cabo un estudio de
tres afios, auspiciado por tres integrantes del NIH: el Instituto Nacional de Salud
Mental (National Institute of Mental Health), el Centro Nacional para Medicina
Complementaria y Alternativa (National Center for Complementary and Alternative
Medicine) y la Oficina de Suplementos Dietéticos (Office of Dietary Supplements).
El estudio esté disefiado para 336 pacientes con depresion severa, los que son
asignados al azar a uno de tres tratamientos de 8 semanas de duracion. Una
tercera parte de los pacientes recibird una dosis uniforme de yerba de San Juan,
una tercera parte recibira un inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina
(ISRS) que se receta frecuentemente para depresion y la tercera parte recibird un
placebo (una pildora que parece exactamente igual al ISRS 0 a la yerba de San
Juan, pero que no tiene ingredientes activos). (NIMH, 2002)

La FDA hizo un anuncio oficial para la salud publica el 10 de febrero del
2000. En este se afrma que la yerba de San Juan parece utilizar uno de Ios
procesos metabolicos de otros medicamentos. Por ejemplo varios de los
medicamentos que se recetan para tratar problemas tales como las enfermedades
del corazdn, la depresion, las convulsiones, ciertos canceres y para prevenir 10s
rechazos de transplantes. Por lo tanto, los médicos deben alertar a sus pacientes
acerca de estas posibles interacciones farmacologicas. Cualquier suplemento
naturista se debe tomar Unicamente después de consultar con el médico u otro

profesional de salud, capacitado. (NIMH, 2002)
4. Psicoterapias:

Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a ¢orto plazo (10-

20 semanas), pueden ser Utiles para los pacientes deprimidos. Las terapias "de
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conversacion” ayudan a los pacientes a analizar sus problemas y a resolverlos, a
través de un intercambio verbal con el terapeuta. Algunas veces estas platicas se
combinan con "tareas para hacer en casa' entre una sesion y otra. los
profesionales de Ia psicoterapia que utilizan una terapia "de comportamiento”
procuran ayudar a que el paciente encuentre 1a forma de obtener mas satisfaccién
a través de sus propias acciones. También guian al paciente a que abandone
patrones de conducta que contribuyen a su depresion o que son consecuencia de
su depresion. (Dominguez-Gil, 19986)

Estudios de investigacion han comprobado que dos psicoterapias a corto
plazo son Utiles para algunas formas de depresion. Se trata de la terapia
interpersonal y de Ia cognitiva-conductual. Los terapeutas interpersonales' se
concentran en los problemas, en las relaciones con los otros gue causan y
agravan la depresion. los terapeutas cognitivo-conductuales ayudan a los
pacientes a cambiar los estilos negativos de pensamiento v comportamiento que
se asocian con la depresion. (Dominguez-Gil, 1998)

Las terapias dinamicas o "de insight", que se usan en ocasiones para tratar
personas deprimidas, apuntan a ayudar al paciente a resolver sus conflictos. Estas
terapias a menudo se reservan para casos en que los sintomas depresivos han
mejorado bastante. Para obtener mejores resultados, los cuadros depresivos
severos (en especial los que son recurrentes) por lo general requieren
medicamentos (o ECT bajo condiciones especiales), junto con, o antes de, una

psicoterapia. (Dominguez-Gil. 1 998)

J. Como puede ayudarse a si mismo cuando esta deprimido:

Los trastornos depresivos hacen que uno se sienta exhausto, ingtil,
desesperanzado vy desamparado. Esas maneras negativas de pensar y sentirse
hacen que las personas quieran darse por vencidas. Es importante ser consciente
de que las maneras negativas de ver las cosas son parte de la depresion. Estas
son distorsiones que, por lo general, no se basan en circunstancias reales. Los
pensamientos negativos desaparecen cuando el tratamiento empieza a hacer

efecto. Mientras tanto se debe:
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« Fijar metas realistas, tomando en cuenta la depresion y no tratar de asumir
una cantidad excesiva de responsabilidades.

* Dividir las metas en partes pequefias, establecer prioridades y hacer lo que
pueda cuando pueda.

e Tratar de estar acompafiado y de confiar en alguna persona, Siempre es
mejor que estar solo y no hablar con nadie.

o Tomar parte en actividades que ayuden a sentirse mejor.

» Hacer gjercicio liviano, ir al cine, ir a un juego deportivo, o participar en
actividades recreativas, religiosas, sociales o de otro tipo. Todo eso puede
ayudar.

* No esperar que su estado de &nimo mejore de inmediato, sino
graduatmente. Sentirse mejor toma tiempo.

* Es aconsejable que posponga las decisiones importantes hasta gue la
depresién mejore. Antes de hacer cambios importantes, como cambiar de
trabajo, casarse o divorciarse, consulte con personas que lo conozcan bien
y tengan una visidn mas objetiva de su situacién.

+ lagente rara vez sale de una depresion de un dia para e! otro. Pero se
puede sentir un poco mejor cada dia.

* Recordar patrones positivos de pensamiento eventualmente ayuda a
reemplazar los pensamientos negativos que son parte de la depresién. Los
patrones negativos van a desaparecer tan pronto su depresion responda al
tratamiento. Recuerde, tan pronto su depresion responda al tratamiento, los
pensamientos negativos van a ser reemplazadas por pensamientos
positivos.

* Dejar que sus familiares y amigos lo ayuden.

(Blehar, 1997)

- K. Como pueden los familiares y amigos ayudar a la persona deprimida:
Lo més importante que alguien puede hacer por la persona deprimida es
ayudarla a que reciba el diagnéstico y tratamiento adecuados. Esto tal vez
implique que tenga que aconsejar al paciente para que no deje e! tratamiento

antes de que los sintomas puedan empezar a aliviarse (varias semanas). Tal vez
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implique ayudarlo a obtener un tratamiento diferente, si no se observa ninguna
mejoria con el primer tratamiento. En ocasiones puede requerir que el familiar o
amigo haga una cita Y acompafie a la persona deprimida al médico. A veces es
necesario asegurarse que la persona deprimida esta tomando el medicamento. A
la persona deprimida se le debe recordar que obedezca las ordenes medicas con
respecto a no beber bebidas alcohdlicas mientras estd medicado. Otra cosa muy
importante es dar apoyo emocional. Esto implica comprension, paciencia, afecto y
estimulo. Busque la forma de conversar con la persona deprimida Y escucharia
con atencion. No minimice los sentimientos Gue el paciente expresa, pero senale
la realidad y ofrezca esperanza. No ignore comentarios o alusiones al suicidio.
Informe al terapeuta si la persona deprimida hace comentarios sobre Ia muerte o
el suicidio. Es conveniente invitar a la persona deprimida a caminar, pasear, ir al
cine y a otras actividades. Persista con delicadeza si su invitacion es rechazada.
Fomente la participacion del paciente en actividades que antes le daban placer,
como pasatiempos, deportes, actividades religiosas o culturales, pero no fuerce a
la persona deprimida a hacer excesivas cosas, demasiado pronto. La persona
deprimida necesita diversion y compafiia, pero muchas exigencias pueden
aumentar su sentimientos de fracaso. (Blehar, 1997)

No acusar a la persona deprimida de simular enfermedad o de ser
perezosa, ni esperar que salga de esa situacion de un dia para el otro. Con
tratamiento, la mayoria de las personas mejora. Tener eso presente y repetirle a la
persona deprimida que con tiempo y ayuda va a sentirse mejor. (Blehar, 1997)




IV. MARCO METODOLOGICO

A. Objetivos

1. Generales:

a.

Promover en el Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social de
Guatemala (MSPAS), en hospitales que disponen de Quimicos
Farmacéuticos en conjunto con psicologos y psiquiatras, programas
de seguimiento farmacoldgico para el tratamiento de la depresion en
el paciente ambulatorio.

Generar informacién actual de importancia, referente a los
medicamentos mas novedosos o de uso mas frecuente en el
tratamiento de la depresion, para promover los programas de

seguimiento farmacologico.

2. Especificos:

a.

Exponer la importancia de un programa de ssguimiento
farmacolégico para la depresion, en el MSPAS, para mejorar la
evaluacion y atencion a los pacientes depresivos ambulatorios que
acuden a los hospitales nacionales.

Elaborar una propuesta de un programa de seguimiento
farmacologico para el tratamiento de la depresion en el paciente
ambulatorio, a partir de las evidencias que muestran la carencia de
dicho programa.

Elaborar folietos informativos como un tipo de educacion al paciente
con lectura comprensible, y boletines informativos sobre la
depresion, debido tratamiento y medicamentos mas eficaces.
Establecer las necesidades y problemas del paciente depresivo al
proponer el programa de seguimiento farmacologico y los folletos

informativos. ,

39




40

B. Poblaciéon y muestra

1.

Poblacion:

Pacientes depresivos que acuden a los hospitales nacionales.

2. Muestra:

Pacientes depresivos que acudieron a los hospitales nacionales en
los ahos 2000-2002.

C. Procedimiento

o s LNy -

Identificacion del problema

Revision bibliografica en todo tipo de fuentes

Seleccidn de la informacién de interés

Elaboracion de un plan de investigacion

Visitas al MSPAS, hospitales nacionales y Departamento de Bomberos
Voluntarios y Municipales.

Se investigo, en los archivos del MSPAS y en los hospitales nacionales, la
incidencia de pacientes depresivos en los afios comprendidos entre e 2000
y €l 2002. Se realizaran visitas al Departamento de Bomberos Voluntarios y
Municipales, para obtener informacién en los archivos de la incidencia de
suicidios.

Anélisis de la informacién y resultados obtenidos

8. Elaboracién de folletos informativos de educacién al paciente, y de

boletines informativos sobre medicamentos.
Elaboracion del programa de seguimiento farmacoldgico para el tratamiento

de la depresidn en paciente ambulatorio.

10. Discusion de resultados

11. Elaborar conclusiones y recomendaciones

12. Elaboracion del informe final
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D. Diseno de investigacion _

El trabajo es de tipo descriptivo, en el que se utiliza informacién de! MSPAS y
hospitales nacionales, en el periodo 2000-2002, para tener en cuenta los casos de
pacientes depresivos e informacién de los Departamentos de Bomberos
Municipales y Voluntarios que expone la incidencia de suicidios en Guatemala.

Con base en esta informacion se disefia el programa para el MSPAS,

E. Analisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva que representa los resultados obtenidos. Estos

se muestran con graficas y porcentajes.




V. MARCO OPERATIVO

A. Recabacién y tratamiento de datos

La recabacién de datos se efectud en forma refrospectiva por medio de la -
investigacion y el andlisis de los historiales de Ios archivos del MSPAS y de los
hospitales nacionales, sobre log indices de pacientes con depresion, Ej analisis se
realizé descriptivamente, al notar que la cantidad de pacientes depresivos es
considerable, o que justifica la creacion de un programa de seguimiento
farmacoldgico.

B. Recursos

1. Humanos:

a. Autor: Carlos Roberto Alvarado del Valle

b. Asesor: Licenciada Claudia Boniila

¢. Director de Departamenito de Farmacia: Licerciado Rolando Lopez

d. Personal del MSPAS Yy Hospitales Nacionales encargados de |as
estadisticas nacionales.

2. Materigles:

a. Material bibliografico: Bibliografia especializada en ef tema de interés:
libros, tesis, publicaciones, folletos y manuales, informacion de Internet.

b. Materiales: Computadora, material de escritorio, impresora, fotocopias,

Internet.
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VI. RESULTADOS

La informacion que se presenta a continuacién es el resultado de una
investigacion en las bases de datos de los archivos del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, en donde se encontré documentacion sobre los casos de
depresion de 1999 a abril del 2002. Se utilizd segin el protocolo, los datos del
2000 a abril del 2002.

1. ¢Existe un programa de tratamiento farmacolégico para la depresién en
los hospitales nacionales de la red del MSPAS?

Si existe

No existe

Lo dejan a! criterio del médico X

No existe un programa de tratamiento farmacol6gico para el seguimiento de
la depresion, en los hospitales nacionales de la red del MSPAS. Los hospitales
investigados fueron el Hospital General San Juan de Dios, El Hospital Roosevelt y
Centros de Salud, en los que se obtuvo la misma respuesta. Segln la informacion
obtenida, se da libertad al médico de que evalte la situacion gue presentan los
pacientes y en base a ello elegir segun su experiencia, sin dar una referencia o

una herramienta, a falta de un programa estructurado.

2. (Esta enterado el MSPAS de cdémo es el tratamiento farmacolégico para
los pacientes ambulatorios con depresién?

Si esta enterado

No esta enterado X

Se lo informan los médicos

El MSPAS no estd enterado de las circunstancias en las cuzles los
pacientes depresivos ambulatorios llevan el tratamiento farmacolégico que es

recetado por el médico y si lo cumplen o no, etc. Tampoco tiene conocimiento de
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los parametros por medio de los cuales se toman las decisiones acerca de internar

a un paciente o tratarlo en forma ambulatoria.

3. ¢COomo se informa el MSPAS de la incidencia de los casos de depresion
de los hospitales nacionales?

Reporte de los hospitales

Investigaciones en los hospitales X

No se informa

El MSPAS realiza investigaciones esporadicas en los hospitaieé de su red,
entre éstos se puede mencionar el Hospital San Juan de Dios, el Roosevelt,
Centros de Salud, pero sélo se informan de la incidencia de Ias enfermedades
mas comunes por las cuales los pacientes acuden al hospital. Por esta via se le
informa sobre los pacientes depresivos. La informacion respectiva se mantiene en

archivos y no esta bien detallada.

4. Incidencia de pacientes depresivos que acuden a los hospitales
nacionales de la red del MSPAS, que son internados y no internados,
reportados al MSPAS en el periodo de los afios 2000-2002.

Internados 96 , mujeres adultos___ 44 hombres adultos__ 25
Nifios (Ambos sexos) 10 Ancianos (Ambos sexos) 17

Gréfica # 1: Pacientes depresivos Internados en los
afios 2000-2002 (Total 96 pacientes)

B Mujeres Adultas

B Hombres Adultos
ONifios y Nifias
OAncianos y Ancianas i

11%
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No internados 138 . Mujeres adultos 64 , hombres adultos 49
Nifios (Ambos Sexos) 7 Ancianos (Ambos sexos) 18

Grafica # 2: Pacientes depresivos no internados en el periodo 2000-2002

-
Grafica # 2: Pacientes depresivos no internados en
los afios 2000-2002 { Total 138)

BMujeres Aduttas
B Hombres Adukos
CINifios

O Ancianos

45%

5. Incidencia de casos de suicidio o intento de suicidio reportados por el
Departamento de Bomberos Municipales y Voluntarios en el periodo de
los afos 2000-2002.

Nimero de suicidios

Durante el periodo de estudio (2000-2002) se encontraron 186 casos
reportados como suicidio. Hay un promedio de &2 suicidios por afio, lo que
significa que, en ef departamento de Guatemala, ocurren de 1 g 2 suicidios

semanales.
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Edad y sexo

De los 186 suicidios reportados, 152 (82%) fueron de personas del sexo
masculino y tan solo 34 (18%) del sexo femenino. En otras palabras por cada
suicidio femenino suceden cinco del sexo masculino.

Grafica # 3: Suicidios reportados en los afios
2000-2002 segan sexo (Total 186)

18%

EMasculino

B Femenino

82% |

En cuanto a la edad, el 51% (95) de todos los suicidios fueron cometidos
por personas entre los 10 y los 29 afios. En el grupo de sexo masculino el 49%
(71) de los suicidios ocurrieron en ef rango de los 10 a los 29 afios; en &l sexo
femenino fue el 69% (23).

Grafica # 4: Porcentajes de suicidios segiin
edades

Delos 10-29 afios

49% o, i
’ 51% Otras edades
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Gréfica # 5: Suicidios seguin sexo y edad en los
afios 2000-2002

Masculino enfre los
10-29 afios

i Femenino entre los
10-29 afios

47%

69% ¢

Por otro lado, en el grupo de sexo masculino, los suicidios en personas
mayores de 60 afios son significativos ya que representan el 14.4% (22) del total
de suicidios reportados para ese sexo, a pesar de que este grupo de personas

representa apenas el 6% de la poblacién total en el departamento de Guatemala.

Estado Civil
La mayoria de personas que cometieron suicidio durante el periodo de
estudio eran solteras. El 63% (117) eran solteras, el 28% (52) eran casadas, el 7%

(13) eran unidas y el 2% (4) eran viudas.

Grafica # 6: Suicidios registrados en
los afios 2000-2002, segulin estado civil

7% 2%

B Solteras
B Casadas
Clunidas
OViudas

28%
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Métodos de auto-eliminacién

Et método més utilizado para cometer suicidio fue el ahorcamiento (58%
La autointoxicacion o envenenamiento fue el

seguido del uso de armas de fuego (15%)

).
segundo mas utilizado (27%),

Grafica # 7: Métodos de Autoeliminacion
15%

H Ahorcamiento
Envenenamiento

58% OArmas

Ocupacién

El 64% (22) de todos los suicidios ocurridos en el grupo de sexo femenino

fueron ejecutados por amas de casa o personas dedicadas a

las labores
domésticas. Tan sdlo el 15.49,

(5) ocurrid en personas econdémicamente activas
(comerciante, empleada, obrera).

Grafica #8: Ocupacién de suicidas en sexo
femenino

21%

ElAmas de Casg
’ﬂEmpleadas
HOtras
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La ocupaciéon que predomind en las personas de sexo masculino que
cometieron suicidio fue 1a de empleado u obrero (58 casos, es decir, el 38%). La
ocupacion de agricultor/tabores agricolas ocupd el segundo lugar (29 casos, es
decir, el 19.2%) y la clasificacion de estudiante el tercer puesto (27 casos, es
decir, el 17.9%).

Grafica #9: Ocupacion de suicidas en

sexo masculino
17.9%

24.9% -

El Estudiantes

B Empleado u obrero
O Agricultor

O Otros

0
19.2% 38%




VIl. DISCUSION DE RESULTADOS

La depresion es una enfermedad a la que ninguna persona es inmune, sin
importar raza, sexo o condicidn social y para la cual existen tratamientos tanto -
psicologicos como farmacoldgicos, por lo que negar la importancia de tratar esta
enfermedad es negarle a la persona su derecho de mejorar su calidad de vida.
Ademas es una enfermedad que se ha quedado en el olvido, debido a gue no es
un riesgo de salud inmediato que provogue intensa investigacion como otras
enfermedades, pero su impacto en ia sociedad es inminente.

Guatemala es un pais en el cual esta enfermedad estd presente y las
autoridades de salud no le han adjudicado ia importancia que se merece. Es por
€S0 que surgio la intencion de llamar la atencidén hacia esta problematica y crear
un programa de seguimiento farmacologico para el tratamiento de la depresion.
Luego de revisar varios archivos de datos estadisticos en el MSPAS, se encontrd
deficiencia en aspectos como orden y presentacion de informacion detallada de
las situaciones, en los hospitales nacionales que se rigen bajo la red de esta
institucion gubernamental. Ademas de esto, tampoco existen programas de
seguimiento farmacoldgico para las enfermedades que son de importancia para
nuestra poblacién. También se realizaron visitas a algunos hospitales, donde no
se permite la revision de los archivos de informacion estadistica y, en aquellos que
dan acceso a esta informacién, no se encontrd datos confiables, ni protocolos o
programas que puedan ser utilizados como una herramienta por los médicos y
guimicos farmaceuticos para apoyarlos en la prescripcién y seguimiento de un
tratamiento de esta naturaleza.

El método por medio del cual el MSPAS se informa de la incidencia de las
enfermedades mas comunes que se presentan en los hospitales nacionales, es
~ con base en investigaciones esporadicas que realiza en algunos de ellos y, atn
cuando obtiene informacion alarmante y de gran impacto para la situacion de
salud del pais, la actuacidn que genera es minima y los datos sirven Unicamente
como informacion estadistica. En el caso de la depresidn, se cyenta con datos

sobre la incidencia de los pacientes que acuden a los hospitales y si son
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internados o no, PEro no se da a conocer el tratamiento que se les indica, pues lo
dejan al criterio de cada médico. Los datos obtenidos en esta investigacion
demuestran una incidencia alta para casos de pacientes depresivos. Se encontro
que existe un 9.6% de Ia poblacion guatemalteca que sufre de depresion y en ej
departamento de Guatemala se obtuvieron datos considerables de pacientes
depresivos que acudieron a los hospitales en un periodo de tiempo comprendido
en los afos 2000-2002, tanto de internados como de externos. Hay que destacar
que las cifras que se presentan en las graficas # 1 Y 2 son tnicamente |os
pacientes que acudieron en busca de ayuda a un hospital, no se toma en cuenta
todos aquellos pacientes que no buscan tratamiento Y que cuyo prondstico es
desconocido, Tampoco se toma en Cuenta aquellos pacientes que se involucran
en drogas a causa de ia depresién o, en el peor de los casos, ios pacientes que
por su estado depresivo cometen suicidio.

Se puede decir que la depresién v el suicidio son dos términos que en |a
mayoria de los casos estan intimamente relacionados, Las causas por las que una
alguien se suicida pueden ser varias, pero lamentablemente en |a mayoria de los
Cases son personas que sufren de episodics de depresién antes de! intente
suicida. Debido a este hecho conccido se recurri a los departamentos de
Bombereos Municipales vy Voluntarios y al cuerpo de la Policia Nacional del
departamento de Guatemala, para investigar la incidencia de suicidios y se
obtuvieron resultados alarmantes, en donde se encuentra una incidencia
considerable de suicidios, en la cual se han involucrado hasta nifios de diez afios.
Esto demuestra una problemética que hay que fratar con calidad de urgencia, ya
Qque se presentan casos de suicidio que se deben a una depresién previa, los
Cuales se podrian evitar si se trata esa depresién y se logra aliviar a ese paciente,
antes de que la enfermedad lo trastorne y lo lleve a esta medida tan drastica.

En la parte de la investigacion que se enfoca en el suicidic como indicador
de casos de depresion Severa, se trabajo el mismo pericdo de tiempo de 2000-
2002. Se observé que ocurrieron 186, lo gue evidencia que hubo 62 suicidios
promedio por afio, de los cuales 156 fueron hombres y 34 mujeres, como se
presenta en la grafica # 3. Si bien es clerto que los suicidios pueden deberse a la
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situacion que se vive en el pais, a nivel econdmico, taboral, situaciones
personales, etc., muchos son debidos a un estado depresivo, el cual pudoc haber
sido tratado.

Esta parte de la investigacion fue realizada también con e objeto de -
conocer el perfil del suicida, en el departamento de Guatemala, y asi poder
determinar quiénes estan en un momento dado en mayor riesgo de cometer
suicidio. Claramente se puede inferir que el sexo masculino es mas vulnerable de
cometer el suicidio y que hay alta incidencia en personas j6venes de ambos sexos
(10 a 29 afios) y en personas masculinas mayores de 60 afios. Este dato se
presenta en la grafica # 4.

En el sexo masculino el perfil de la persona que cometié suicidio durante el
periodo de estudio fue el siguiente: de fos 20 a 29 afios 0 mayor de sesenta afos,
soltero, obrero o empleado, utilizé el ahorcamiento como método de auto-
eliminacion.

En el sexo femenino fue el siguiente: entre los 20 y 29 afos, soltera,
dedicada a las labores domésticas, utilizé la autointoxicacién como método de
autoeliminacion.

En los adolescentes |a situacion acerca de los suicidios no difiere mucho,
debido a que es un reflejo catastréfico de las depresiones y frustraciones de la
ciudadania.

La situacion econémica, la falta de salud de algin miembro de su familia, 1a
incomprension de sus padres hacia sus actitudes y el rompimiento de una relacién
amorosa serian las principales causas por la que los adolescentes deciden acabar
con su vida, causas que cominmente los llevan a la depresion.

Otros factores que estan muy ligados a los suicidios en adolescentes son
las drogas y el alcohol, ya que los hacen atravesar por una fase maniaca de

exaltacion y luego caen en un “efecto ligubre” que produce depresién y aumenta
el riesgo de que cometan ese acto.

Es importante considerar que los suicidios, alcanzaron a menores de 10

anos, edad a la cual la victima todavia es un nific.
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Este aspecto es importante ya gue la personalidad de un nifio o nifia se
define entre el primero y segundo afio de vida y si en esa época no se le transmitio
confianza a través del afecto, amor y seguridad, su caracter serd débil y sensible y
se le pone en riesgo de enfrentarse con episodios de depresion y posiblemente
con la muerte.

En la mayoria de suicidios, los jovenes manifiestan sus intenciones por
medio de diversas formas que demuestran que algo estd mal. Se pueden observar
cambios en su personalidad y aislamiento en sus relaciones externas. Si los
padres conocen a sus hijos percibiran las alteraciones par mas sutiles y cubiertas
gque sean.

Es importante hacer notar que luego de la muerte de un adolescente por
suicidio, la familia atraviesa por una etapa dificil de superar, ya que en algunas
Ocasiones se cae en la depresién ocasionada por vergiienza, frustracion, culpa y
enojo.

Es por eso que los padres de familia deben ofrecer a sus hijos un ambiente
de tranquilidad y confianza, ademés de apoyarlos y asistirlos en las tareas que
ellos mismos se impongan, ya que si se vive dentro de una familia que no les
presta atencidn, que les exige metas que no son alcanzables o gue no los dejan
desarrollarse como personas, serian hijos propensos al suicidio.

Por todo o anterior, es importante dar a conocer tanto a los pacientes
depresivos, como a las familias, 10 que es la enfermedad de depresion, sus
sintomas, como puede afectar a 1a persana, qué tipos de depresion existen, como
pueden desarrollarla y, lo mas impbrtante, demostrarles que hay cura y que
pueden liberarse de esta enfermedad. Esta es una enfermedad gue ataca la
autoestima de la persona, afecta a toda la familia a tal grado de poder llegar a
separaria y puede ser una de las causas de la destruccién de hogares, hecho muy
comun actualmente. Ademas, existe el impacto socioeconémico por la disminucion
de la capacidad laboral del afectado. Todo esto podria ser evitado al proveer
informacion sobre la enfermedad para que el paciente busque ayuda.

Lo expuesto anteriormente, pone de manifiesto la importancia, de contar con

un programa de seguimiento farmacolégico para el tratamiento de la depresion,
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con el cual aumente la probabilidad de éxito de dicho tratamiento, boletines
informativos dirigidos a los médicos sobre los medicamentos mas frecuentemente
utilizados, asi como de los medicamentos mas innovadores para combatir esta
enfermedad y también folletos informativos de educacién al paciente y a los
familiares.

El programa que se propone, incluye objetivos, alcances, una explicacion
tedrica sobre la depresidn y sus diferentes tipos. También se proporciona una gufa
con los diferentes medicamentos que se encuentran en el mercado para el
tratamiento de la depresién y que son mas frecuentemente utilizados en
Guatemala, con especificacion de principio activo, instrucciones para su
utilizacion, vias de administracion y dosis, las reacciones adversas que pueden
presentarse y sus interacciones medicamentosas y con alimentos, asi como
contraindicaciones y un modelo para el seguimiento farmacoterapéutico segun la
Metodologia Dader.

Hay que destacar también que el quimico farmacéutico tiene un papel muy
importante en el planteamiento, elaboracion y la implantacién de éste programa de
seguimiento farmacoldgico, pues es el profesional idéneo con base en sus
conocimientos, el capaz de crear este tipo de programas, evaluarios, y asi poder
relacionarse con los médicos, como una forma de apoyo y colaboracién hacia
ellos, en el aspecto de medicamentos que se prescriben, para detallar y dar a

conocer posibles efectos adversos, interacciones, etc.




VII.  CONCLUSIONES

La depresion es una enfermedad a la que ninguna persona es inmune y para la
cual existe un tratamiento farmacolégico y uno psicolégico que pueden ser

utilizados para aliviar a los pacientes que la presentan.

En Guatemala, la incidencia de casos de depresién es considerable. Se reporta
un 9.6% de la poblacién guatemalteca con esta enfermedad. En el
departamento de Guatemala, sélo en el periodo comprendido entre los afios
2000-2002, se han registrado 96 pacientes que se internan en un hospital y
138 que no se internan, esto sin contar los que no acuden en busca de ayuda y

aquellos que no han sido diagnosticados.

Los datos estadisticos de pacientes depresivos que se registran en los
archivos del MSPAS han sido recopilados por investigaciones esporadicas que
tai institucion realiza en los hospitales y que no reflejan la totalidad de los

casos en Guatemala.

. En los hospitales de la red del MSPAS, no se cuenta con un programa de

seguimiento farmacolégico para la depresién.
No existe una herramienta estandarizada de apoyo al médico para Ia
prescripcion y seguimiento farmacoldgico de los medicamentos utilizados para

el tratamiento de la depresion.

El MSPAS no tiene conocimiento del manejo farmacologico al cual son

sometidos los pacientes depresivos.

. La incidencia de suicidios reportada en Guatemala, en el periodo comprendido
en los afios 2000-2002, es de 186, lo que da un promedio de B2 por afno.
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8. Es un hecho conocido que en la mayoria de suicidios se presenta un estado
depresivo previo, lo que podria ser evitado con un tratamiento efectivo de la
depresion.

9. Al ser expuesta la problematica que presenta la depresidn en la poblacidn
guatemalteca, se hace notar la importancia de plantear un programa de

seguimiento farmacoldgico para su tratamiento.

10. El quimico farmacéutico por sus conocimientos es e| profesional encargado,
de plantear y elaborar este tipo de programas de seguimiento farmacoldgico Y,
a su vez, evaluar su implantacion en los hospitales, para asi poder relacionarse
en forma adecuada coh los médicos, en aspectos de apoyo y colaboracidn con
ellos para la prescripcion de medicamentos y el seguimiento
farmacoterapéutico para beneficio del paciente.




IX. RECOMENDACIONES

Se propone un programa de seguimiento farmacoldgico bajo la direccidn del
MSPAS, para el tratamiento de la depresion, el cual es planteado para su -

aprobacion y utilizacion como una herramienta para combatir esta enfermedad.

En Guatemala, se debe considerar la situacion social y econdmica de la
poblacién para tratar a un paciente depresivo, de acuerdo a su situacion para

establecer objetivos realistas.

En la mayoria de casos de suicidio se ha concluido que previamente han
presentado estados depresivos, los cuales son de importancia y se les debe
administrar un tratamiento efectivo, pues esto podria disminuir los episodios
depresivos y evitar que se llegue a medidas extremas, para colaborar ast
también con problemas sociales que se pueden dar por estados depresivos

previos.

Es necesario que se haga hincapié en que, sea de preferencia, el guimico
farmacéutico el profesional encargado de llevar a cabo el planteamiento, la
elaboracion y la implantacidn de los programas de seguimiento farmacologico,
debido a que por sus conocimientos, lo hace ser el profesional experto en el
area y asf tener una mejor relacion con los médicos, en aspectos de apoyo y

colaboracion con respecto a la prescripcién de medicamentos.
Este tipo de programas requiere de su actualizacién semestral o anual y los

modelos de folletos, boletines, etc., también deben actualizarse, para que cada

institucion los utilice seglin sus necesidades especificas.
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X, ANEXOS

Siglas:

IMAOs: Inhibidores de ta monoaminoxidasa
No selectivos: Isocarboxacida, Fenelzina, Tranilcipromina.
Selectivos: Moclobemid (Aurovix ®), Selegilina (Deprenyl ®, Jumex ®)
Triciclicos: Inhibidores de la recaptacion de la noradrenalina
Aminas terciarias: Imipramina {Tofranil®), Amitriptilina (Elavii®), Doxepina
(Adapin®), Trimipramina, Clomipramina (Anafranil®).
Aminas secundarias: Amoxapina, Desmipramina, Maprotilina (Ludiomil ®},
Nortriptilina, Protriptilina.
SSRis: Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
Fluoxetina (Prozac®, Alzac®), Citalopram (Celexa®), Fluvoxamina
(Luvox®), Paioxetina (Paxit ®), Sertralina (Artruline ®, Zoloft ®), Trazodona.
SNRIs: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
Venlafaxina
MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
HNSM: Hospital Nacional de Salud Mental
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PARAMETROS PARA LA OBTENCION DE DATOS ESTADISTICOS

¢Existe un programa de tratamiento farmacolégico para la depresion en los hospitales
nacionales deia red del MSPAS?

Si existe

No existe

Lo dejan al criterio del médico

ZEsta enterado el MSPAS de cémo es e] tratamiento farmacoldgico para los pacientes
ambulatorios con depresién?

Si esta enterado

No esta enterado

Se lo informan los médicos

¢Como se informa el MSPAS de la incidencia de los casos de depresiéon de los
hospitales nacionales?

Reporte de fos hospitales

Investigaciones en los hospitales

No se informa

Incidencia de pacientes depresivos que acuden a los hospitales nacionales de Ia red del
MSPAS, que son internados y no internados, reportados al MSPAS en el periodo de los
aftos 2000-2002,

internados , Mujeres adultos . hombres acdultos Nifios

(Ambos sexos) Ancianos (Ambos sexos)

No intermados , Mujeres adultos , hombres adultos Niflos

(Ambos sexos) Ancianos (Ambos sexos)

Incidencia de casos de suicidio o intento de suicidio reportados por el Departamento de
Bomberos Municipales y Voluntarios en el periodo de los afos 2000-2002.

Municipales ., mujeres ., hombres

Voluntarios , Mujeres , hombres
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I. INTRODUCCION

Este programa se desarrolia ante la carencia de una herramienta de apoyo en
el seguimiento farmacolégico del tratamiento de Ia depresion. Las autoridades
sanitarias por medio de hospitales, quienes son los encargados de velar por la
salud de la poblacion en Guatemala, han evaluado la necesidad de dar a conocer
informacién sobre una enfermedad que ha cobrado vidas, que la padecen un
considerable nimero de personas y que se ha dejado en el olvido, por
considerarla como una enfermedad psicoldgica, sin tomar en cuenta que existen
tratamientos farmacologicos con los cuales se puede combatir la enfermedad, de
la que se hace mencidn, que es la depresion.

Otro punto importante que se debe tomar en cuenta para la aplicacion de este
programa, es no sdlo dar a conocer los medicamentos antidepresivos, sino
también dar el seguimiento necesario para detectar efectos adversos,
complicaciones que pueda provocar el tratamiento, interacciones medicamentosas
y alimenticias, para que los médicos tomen en cuenta todas las precauciones
posibles antes de recetar un tratamiento y tengan la informacion necesaria durante
el tratamiento para su continuacion o modificacion, seglin el caso.

Por otra parte este programa también tiene la intencién de ofrecer informacion
sobre la enfermedad en si y su tratamiento, a los pacientes depresivos, para que
estos ya no le teman a un seguimiento farmacoldgico, si se lleva de manera
profesional.

Siendo el quimico farmacéutico el responsable del programa de seguimiento
farmacoldgico y de educacion al paciente, es necesario que estudie y se actualice,
para informarse adecuadamente acerca del tema y asi poder responder todas las

dudas que puedan surgir.




1. JUSTIFICACION

Para ejecutar un programa de este tipo, primero hay que evaluar la necesidad
de que exista el mismo y es por eso que se investigé en los archivos de los
hospitales nacionales y del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, en donde se encontrd que la incidencia de depresion, tanto en
pacientes internados como ambulatorios, es considerable Y que aun con el
conocimiento de esto, se carece de una guia de tratamiento farmacologico para la
depresion.

A su vez se investigd la incidencia de suicidios en la poblacion, como
indicador de depresion severa, y también se encontrd que siendo significativa, la
mayoria viene de un estado depresivo previo en la persona suicida que pudo
haber sido evitado con un tratamiento adecuado.

Es importante que la poblacién conozca acerca de esta enfermedad, por lo
que es indispensable la educacién al paciente. Para poder explicar una
enfermedad como ésta, es necesario adecuar e} nivel del lenguaje e ilustrar el
material para maximizar el entendimiento de los pacientes y sus familiares.
Ademas, con respecto a los médicos, se sugiere investigar cuales son los
de usc mas frecuente y los mas novedosos para publicar boletines

que los mantengan actualizados.




PROGRAMA DE SEGUIMIENTO FARMACOLOGICO
PARA EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION




. ASPECTOS IMPORTANTES ACERCA DE LA DEPRESION
Y SU TRATAMIENTO

A. Trastorno depresivo

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo, el
animo y la manera de pensar, también la forma en que la persona come y duerme
y el autoestima. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de
tristeza. No indica debilidad personal. No es una condicion de la cual uno pueda
liberarse a voluntad. Las personas que padecen de un trastorno depresivo no
pueden decir simplemente "ya basta, me voy a poner bien". Sin tratamiento, los
sintomas pueden durar semanas, meses e incluso afios. Sin embargo, la mayoria
de las personas que padecen de depresiéon puede mejorar con un tratamiento
adecuado. (Ferketick, 2000) |

B. Tipos de depresion:

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los tres tipos mas comunes
son: depresion severa, la distimia y el trastorno bipolar. En cada uno de estos tres
tipos de depresidn, el numero, la gravedad y la persistencia de los sintomas
varian. (Ferketick, 2000)

La depresion severa se manifiesta por una combinacion de sintomas (ver
la lista de sintomas) que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar,
dormir, comer y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio
de depresion muy incapacitante podria ocurrir sdlo una vez en la vida, pero por lo
general ocurre varias veces. La distimia, un tipo de depresién menos grave,
incluye sintomas croénicos (a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero que
interfieren con el funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas
con distimia también pueden padecer episodios depresivos severos en algln
momento de su vida. (5)

Otro tipo de depresidn es el trastorno bipolar, llamado también

enfermedad maniaco-depresiva. Este no es tan frecuente como los ofros




trastornos depresivos. Se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de &nimo:
fases de animo elevado o eufdrico (manfa) y fases de animo bajo (depresién). Los
cambios de estado de animo pueden ser dramaticos y rapidos, pero mas a
menudo son graduales. Cuando una persona esta en la fase depresiva del ciclo,
puede padecer de uno, de varios o de todos los sintomas del trastorno depresivo.
Cuando esta en la fase maniaca, la persona puede ser hiperactiva, hablar
excesivamente y tener mucha energia. La mania, a menudo, afecta la manera de
pensar, el juicio y el comportamiento. Puede llevar a que al paciente se le
presenten graves problemas y situaciones embarazosas. Por ejemplo, en la fase
maniaca la persona puede sentirse feliz o eufdrica, tener proyectos grandiosos,
tomar decisiones descabelladas sobre negocios, e involucrarse en aventuras o
fantasias roménticas. Si la mania se deja sin tratar puede empeorar y convertirse
en un estado psicotico (el paciente pierde temporalmente la razén). (Ferketick,
2000)

C. Evaluacion diagndstica y tratamiento

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion
consiste en un diagnéstico médico. Ciertos medicamentos, asi como algunas
enfermedades, por ejemplo infecciones vitales, pueden producir los mismos
sintomas que la depresion. Ef médico debe descartar esas posibilidades por medio
de un examen fisico, entrevista del paciente y anélisis de laboratorio. Si las causas
fisicas son descartadas, el médico debe realizar una evaluacion psicolégica o
recomendar al paciente a un psiquiatra o psicélogo. (Frank et al., 1993)

Una buena evaluacion diagnostica debe incluir una historia médica
completa. ¢,Cuéndo comenzaron los sintomas, cuanto han durado, qué tan serios
son? Si el paciente los ha tenido antes, el médico debe averiguar si los sintomas
fueron fratados y qué tratamiento se dio. El médico también debe preguntar acerca
- del uso de alcohol y drogas, y si el paciente tiene pensamientos de muerte o
suicidio. Ademas, la entrevista debe incluir preguntas sobre otros miembros de ia
familia. ¢Ha sufrido depresién algin pariente? y ¢ Si fue tratado, qué tratamientos

recibid y cuales fueron efectivos? (Frank et al., 1993)




Por (ltimo, una evaluacion diagnéstica debe incluir un examen del estado
mental para determinar si los patrones de! habla, pensamiento o memoria se han
afectado, como pasa algunas veces en el caso de enfermedad depresiva o
maniaco-depresiva. (Frank et al., 1993)

La seleccion del tratamiento dependera del resultado de la evaluacién.
Existe una gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se
pueden utilizar para tratar los trastornos depresivos. La psicoterapia sola es
efectiva en algunas personas con formas mas leves de depresion. Las personas
con depresion moderada o severa mas a menudo mejoran con antidepresivos. La
mayoria obtiene un resultado éptimo con un tratamiento combinado de
medicamentos, para obtener un alivio relativamente rapido de los sintomas y
psicoterapia y para aprender a enfrentar los problemas de Ia vida, incluida la
depresion. El psiquiatra puede recetar medicamentos y una de las diversas formas
de psicoterapia que demuestran ser efectivas para la depresion, o ambos, de
acuerdo al diagnostico del paciente y de la seriedad de los sintomas. (Frank et al.,
1993)

D. Importancia de dar un seguimiento farmacolégico para la depresion

Actualmente, la psiquiatria dejo atras e! vigjo enfrentamiento entre farmacos
y psicoterapia. El mejor tratamiento es, muchas veces, una combinacién de
ambos, a los que incluso se pueden afiadir algunas técnicas de apoyo. Lo
importante es hacer un buen diagnéstico para después seleccionar el tratamiento
mas adecuado. (Onda salud, 2001)

Cuando la sintomatologia ansiosa es consecuencia del abuso de café o de
bebidas estimulantes, el tratamiento apropiado sera la reduccion o eliminacién de
la ingestion de cafeina mas que la administracion de un farmaco ansiolitico.

(Onda salud, 2001)

Analogamente, la angustia puede ser resultado del empleo de

medicamentos que reducen el apetito, descongestionantes y hormonas tiroideas, o

del desarrollo de una giandula tiroidea hiperactiva: En estos casos, el fratamiento




adecuado consistira en la supresion del agente ansidgeno o en la correccién de la
alteracién endocrina. (Onda salud, 2001)

La depresidn esta asociada, muchas veces, a la ansiedad y en esos casos
lo importante es tratar Ia depresion con antidepresivos v, en un segundo plano, la
ansiedad como sintoma secundario. En ese caso serd conveniente prescribir
benzodiazepinas (un efectivo ansiolitico) mientras se esperan los resultados de los
antidepresivos. (Onda salud, 2001)

Si el paciente ha desarrollado la sintomatologia de angustia recientemente
C esta ansioso con respecto a una situacion estresante, en principio puede ser
tratado con psicoterapia sin apoyo de medicacion. Si se decide aplicar medicacién
ansiolitica en atencién a la intensidad del cuadro ansioso, ésta debe ser prescrita
por un periodo de tiempo limitado, probablemente dos o tres semanas, y evaluar
de nuevo el estado del sujeto tras la supresion paulatina de la medicacion. Es
necesario considerar que puede haber pacientes que requieran un emplec més
prolongado, por su estado cronico. (Onda salud, 2001)

El trastorno de ansiedad generalizada se trata combinando las
benzodiazepinas con un tratamiento no farmacolégico (psicoterapia individual o
grupal, ejercicios de relajacién). En los ataques recurrentes de angustia sin
conducta de evitacion fébica relevante el tratamiento mas eficaz es el
farmacologico: medicamentos antidepresivos y ansioliticos de alta potencia. En la
agorafobia con crisis espontaneas de angustia, los mejores resultados se logran
asociando a la medicacion antidepresiva o al ansiolitico la terapia conductual de
exposicion en vivo. (Onda salud, 2001)

En el tratamiento de la fobia social, los ensayos clinicos han verificado la
eficacia tanto de la terapia farmacolégica como de la psicoterapia conductual.
Entre los farmacos destacan los inhibidores de la monoaminocoxidasa. Respecto a
la terapia comportamental, se utiliza con éxito dos modalidades de tratamiento: la
exposicion al estimulo fébico y la terapia cognitiva. (Onda salud, 2001)

Para las fobias simples se recomienda una técnica llamada "exposicion
mantenida sistematica”. Por el momento, no se dispone de ningun farmaco que

resuelva el problema. No obstante, tanto los ansioliticos como los betabloqueantes




pueden ayudar a la terapia conductual, ya que al reducir la ansiedad anticipatoria
se facilita el contacto del sujeto con la situaciéon temida. (Onda salud, 2001)
El tratamiento mas adecuado para el frastorno por estrés postraumatico se
basa en la verbalizacion de Ia situacion traumatica, lo que facilita la expresion
emocional. En algunos pacientes, parecen (tiles los antidepresivos, aunque las
benzodiazepinas tienen una acciéon mas incierta. (Onda salud, 2001)
Se admite que los mayores fracasos con todas las técnicas de tratamiento se
encuentran en el trastorno obsesivo-compulsivo. Actualmente, se usan los
antidepresivos y la terapia conductual conjuntamente y, como promedio, se
consigue reducir la sintomatologia obsesivo-compuisiva en un 40-50 por ciento,
aungue en algunos casos se logra Ia desaparicion completa del cuadro
clinico.(Onda salud, 2001)

IV. RECURSOS NECESARIOS

A. Personal: De preferencia Licenciados en quimica farmacéutica.

B. Material: Gufa informativa de los medicamentos antidepresivos, boletines
informativos sobre los medicamentos antidepresivos mas frecuentemente
utilizados y los mas innovadores, como informacion para ios médicos y folletos
informativos con dibujos y lectura comprensible para todo tipo de poblacién,
como una especie de educaciéon al paciente. Estos materiales anteriormente
eXpuestos se presentan en la seccién de anexos.

También documentacion basica como: Ficha de Historia farmacoterapéutica
del paciente segiin metodologia, Guia de seguimiento farmacoterapéutico, con
base en el programa Déader del afio 2003, Esta documentacion, se presenta en

la seccion de anexos.




V. POBLACION DIANA

Pacientes depresivos que acudan a los hospitales nacionales.

VI. PLANDE ACCION

En este plan se incluyen tres puntos fundamentales, los cuales son:

intervencion del quimico farmacéutico, ya que éste (ltimo puede
Colaborar y apoyar al meédico, levando un Seguimiento farmaco-
terapéutico. Para detectar Cualquier problema relacionado  con
medicamentos Y comunicarselo al meédico tratante para que éste tome
las medidas Necesarias. Para gl seguimiento se sugiere basarse en fa
Metodologia Dader.
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ANEXOS




GUIA INFORMATIVA DE MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS
PARA EL ASESORAMIENTO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA LA DEPRESION




GRUPO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

GENERALIDADES

En general en algunas personas, los antidepresivos pueden causar efectos

secundarios que generalmente son leves y temporales (conocidos a veces como

efectos adversos). Por lo general son molestos, pero no graves. Sin embargo si se

presenta una reaccion o efecto secundario que es inusual o que interfiere con el

funcionamiento normal, el médico debe ser notificado de inmediato. Estos son los

efectos secundarios més comunes de los antidepresivos y las formas de

manejarios;

L]

Boca seca: es util tomar sorbos de agua, masticar goma de mascar,

cepillar los dientes diariamente.

Estrefiimiento: la dieta debe incluir cereales con contenido alto de fibra,

ciruelas, frutas y vegetales.

Dificultad al orinar: vaciar la vejiga puede ser dificultoso y el chorro de

orina puede no ser tan fuerte como de costumbre. Debe notificarse al

médico si hay dificultad seria o dolor.

Problemas sexuales: el funcionamiento sexual puede alterarse. Si se

vuelve preocupante, se debe conversarse con el médico.

Vision borrosa: esto generalmente pasa pronto y no se requieren lentes

nuevos.

Mareos: conviene levantarse ientamente de la cama o de Ia silla,

Somnolencia o modorra diurna: esto generalmente pasa pronto. Una

persona que se sienta somnolienta ¢ sedada no debe conducir ni operar

maquinas. Los antidepresivos mas sedantes se toman generalmente al

acostarse, para ayudar a dormir y minimizar la somnolencia diurna.
{Dominguez-Gil, 1996)




Los antidepresivos innovadores tienen diferentes tipos de efectos
secundarios:

* Dolor de cabeza: generalmente se revierte sin tratamiento.

¢ Nausea: también es pasajera, incluso cuando la sensacién de nausea
ocurre después de cada dosis, es sélo por un rato.

» Nerviosismo e insomnio (dificultad para dormir o despertarse a
menudo durante la noche): estos pueden ocurrir durante las primeras
semanas. Usualmente se resuelven con el tiempo o al tomar una dosis mas
pequena.

o Agitacion (sentirse inquieto, tembloroso o nervioso). Si esto pasa por
primera vez después de tomar el medicamento y es persistente, e! médico
debe ser notificado.

* Problemas sexuales: el médico deberia ser consultado si el problema es
persistente o preocupants. (Dominguez-Gil, 1996)

Los ISRS y otros medicamentos adn mas nuevos que afectan los
neurotransmisores como la dopamina o la noradrenalina, generalmente tienen
menos efectos secundarios que los trigiclicos. Algunas veces el médico prueba
una variedad de antidepresivos antes de encontrar el medicamento o combinacion
de medicamentos méas efectivo, Generalmente la dosis se debe ir aumentando
hasta que la medicacién es efectiva. Por o general, el efecto terapéutico completo
de los medicamentos antidepresivos no se observa inmediatamente. Hay que
tomarlo en dosis adecuadas por 3 6 4 semanas y en algunos casos {leva hasta 8
semanas, para que se produzca e} efecto completo. Sin embargo a veces se
empiezan a ver mejorias en !as primeras semanas. (Domingtiez-Gil, 1996)

Es posible que el paciente se sienta tentado a dejar de tomar e
medicamento prematuramente. Puede sentirse mejor y pensar que ya no lo
- necesita. O puede pensar que el medicamento no le ayuda en absoluto. Es
importante seguir tomando el medicamento hasta que éste tenga oportunidad de
actuar en el organismo. Algunos efectos secundarios pueden aparecer incluso
antes de que se produzca el efacto antidepresivo. Una vez que el paciente se

sienta mejor, es importante continuar el medicamento de 4 a 9 meses para




prevenir la recaida de la depresion. Algunos medicamentos deben dejar de
tomarse gradualmente (es decir reducir la dosis poco a poco) para dar tiempo a
que el organismo se adapte y para prevenir sintomas de abstinencia, los que se
producen cuando algunos medicamentos se discontindan abruptamente. En los
casos de trastorno bipolar y depresion severa cronica o recurrente, es posible que
el paciente tenga que tomar el medicamento por un tiempo indefinido. (NIMH,
2002)

Al contrario de lo que algunas personas piensan, los medicamentos
antidepresivos no crean habito. Sin embargo, como sucede con cualquier tipo
de medicamento recetado por periodos prolongados, los antidepresivos deben ser
supervisados cuidadosamente por el meédico para determinar si se estan dando en
una dosis correcta. El médico debe verificar la dosificacion y la efectividad del
tratamiento en forma periodica. (NIMH, 2002)

Nunca se debhen combinar medicamentos de ningtn tipo sin consuitar
al meédico. Cualquier ofro profesional de la salud que pueda recetarle un
medicamentio (por gjemplo el dentista u otro especialista) tiene que saber qué
medicamenios estd tomando el paciente. Aungue algunos medicamentos son
inocuos cuando se toman solos, si se toman en combinacién con otros pueden
ocasionar efectos secundarios peligrosos. Algunas substancias, como el alcohol y
las drogas de adiccidn, pueden reducir la efectividad de los antidepresivos y por 1o
tanto se deben evitar. Deben evitarse el vino, la cerveza y las bebidas alcohdlicas
destiladas, por ejemplo tequila, gin, ron, vodka, glisqui y licores. A algunas
personas que estan tomando uno de los antidepresivos nuevos, el médico puede
permitirles el uso de una cantidad moderada de alcoho), si la persona no ha tenido
un problema de alcoholismo.

Los sedantes o medicamentos ansioliticos que se dan para la ansiedad, no
“son anfidepresivos. A veces son recetados junto con los antidepresivos. Sin
embargo, por si solos no son efectivos para tratar la depresion. Los estimulantes,
como las anfetaminas, no son efectivos para la depresion. Ocasionalmente se
utilizan bajo estricta supervision médica en personas que padgcen al mismo

tiempo de una enfermedad fisica y de depresion. (NIMH, 2002)




El litic per muchos afios fue el tratamiento de eleccién para el trastorno
bipolar, por su efectividad para prevenir los extremos del estado de animo
comunes en este trastorno. Su uso debe ser supervisado cuidadosamente por el
medico, ya que hay poca diferencia entre las dosis efectivas y las toxicas. Si una
persona tiene un trastorno preexistente de tiroides, renal, cardiaco o epilepsia el
litio puede no ser recomendable. Afortunadamente, otros medicamentos han
demostrado ser Gtites para controlar cambios de animo extremos. Entre éstos se
encuentran dos anticonvulsivos: la carbamazepina y el acido valproico. Ambos
medicamentos tienen una aceptacion amplia en la practica clinica. E! acido
valproico ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Drogas de los
EE.UU. {Food and Drug Administration, FDA) como un tratamiento de primera
linea para la mania aguda. Otros anticonvulsivos que se empezaron a utilizar mas
recientemente son la lamotrigina y la gabapentina. Se estéa estudiando qué tan
eficaces son éstos para el tratamiento del trastorno bipolar. (NIMH, 2002)

La mayoria de las personas con trastorno bipolar toman mas de un
medicamento. Junto con el litio y un anticonvulsivo, el paciente puede necesitar un
medicamento para otros sintomas que se asocian frecuentemente con la
bipolaridad: agitacién, ansiedad, depresion e insomnio. Es de vita! importancia
encontrar la mejor combinacidn posible de estos medicamentos para cada
paciente. Para esto se requiere que el médico supervise el tratamiento
cuidadosamente. (Goodman & Gilman, 1999)

Son importantes tomar las debidas precauciones con e! tratamiento con
antidepresivos; pues el diagnostico de la depresion debe de estar bien
diferenciado ya que en los casos en los que la persona sufra de otros tipos de
trastornos, el tratamiento puede desencadenar:

» Excitacion hipomaniaca o maniaca.
e Estado maniaco depresivo disforico.
» Estado maniaco depresivo mixto.
El diagndstico diferenciado debera ser llevado a cabo por un especialista, ya

que la confusion y delirio subyacentes de las anteriores enfermedades pueden




encontrarse enmascarados por los episodios de depresicn. (Goodman & Gilman,
1999)

A. Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (SSRIs)

Estos medicamentos actian inhibiendo selectivamente la recaptacion de
serotonina, con menor accién sobre la norepinefrina {menor cardiotoxicidad),
Causan ciertos efectos anticolinérgicos, antihistaminicos y ai-adrenérgicos. En
personas normales no se observan efecto estimulante, son inhibidores potentes de
las oxidasas microsémicas hepaticas. En su utilidad se considera que tiene la
misma eficacia que los tricidicos, son de utilidad en la depresién severa, en la
enfermedad obsesivo compulsiva, trastornos psicosomaticos, crisis de panico y
fobia sodial. (Goodman & Gilman, 1999)

1. Efectos Adversos. los SSRis son  menos sedativos que los
antidepresivos triciclicos y tienen menos efectos cardiotéxicos y
antimuscarinicos. Entre los efectos reportados se incluyen: boca seca, v
molestias gastrointestinales como la nausea, vémitos, constipacion y
diarrea. Puede presentarse anorexia y pérdida de pesc. Ffectos
neurologicos como la ansiedad, nerviosidad, insomnio, fatiga, dolor de
cabeza, temores, disnea, convulsiones, alucinaciones y disfuncion
sexual también pueden presentarse. Se han reportado a su vez |
sudoraciones, prurito, alergias en la piel y urticaria. (Goodman & Gilman,
1999)

a) Efectos en la sangre. Han sido asociados a anormalidades en la
agregacion plaquetaria, pero ésta vuelve a la normalidad cuando
se discontinda. (Goodman & Gilman, 1999)

b) Tratamiento de efectos adversos. EJ tratamiento de sobredosis
requiere de terapia sintomatica apropiada y de soporte. Entre las
terapias se pueden mencionar lavados gastricos, dialisis,
transfusiones de sangre y medidas para incrementar la

produccion de orina. (Goodman & Gilman, 1999)




c)

Precauciones. los SSRis, tienen metabolismo hepatico vy
excrecion renal, por lo que se debe tener precaucion en su uso y
reducir dosis en pacientes con funcién anormal renal ¢ hepatica,
Se recomienda no usarse en pacientes con fallas hepaticas o
renales. Los SSRIis se deben utilizar con mucha precaucion en
pacientes con epilepsia, con enfermedades cardiacas o con
historial de problemas hemorragicos. Los SSRIs pueden alterar el
control de la glicemia de los pacientes diabéticos. Se debe tomar
mucha precaucion en los pacientes con problemas de circulacion
sanguinea, con madres lactantes, pues se han reportado cdlicos
en nifos de seis semanas cuyas madres ingieren SSRIs 20mg
diariamente. En pacientes diabéticos, pues altera la hipoglicemia
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, y se regresa a la
normalidad con la interrupcién de la ingesta de SSRIs. Las
mujeres embarazadas no deben tomar SSRIs en el primer
trimestre del embarazo, ya que provoca malformaciones fetales.
(Goodman & Giiman, 1999)

2. Interacciones. Los SSRIs debido 2 que inhiben la actividad en las

isoenzimas del citocromo p450, interaccionan con un buen rango de
drogas. (Goodman & Gilman, 1999)

a)

Antibacteriales. Se desarrolla un estado de delirio, pues se
incrementa las concentraciones de la SSRIls en el plasma y se
produce la inhibicidon de las enzimas del citocromo p450, un
ejemplo de interaccién antibacterial son los SSRIis con
Claritromicina. (Goodman & Gilman, 1999)

Anticoagulantes. Se incrementa la actividad anticoagulante de la
Warfarina. (Goodman & Gilman, 1999)

Antidepresivos. Se debe tener un estricto control de la

combinacion de antidepresivos, pues se puede provocar




sobredosis y gran toxicidad, provocando la muerte. (Goodman &
Gilman, 1999)

d) Antihistaminicos. La Ciproheptadina, puede provocar tanto a
hombres como a mujeres una disfuncidn sexual, al combinarse
con SSRIs. {(Goodman & Gilman, 1999)

e) Otras interacciones. Con medicamentos antimalaricos
(Proguanil), con drogas para la migraina (Sumatriptan),
Antimuscarinicos (Benzatropine), Antisicoticos (Clorpromazina),
Antivirales  (Inhibidores de la HIV-proteasa), Ansioliticos
(Benzodiazepinas), Beta bloqueadores, Dopaminérgicos, drogas
gastrointestinales, Anestésicos, AINEs y analgésicos opioides, vy
con el vicio del cigarro en pacientes fumadores. (Goodman &
Gilman, 1999)

3. Farmacocinética. Los SSRIs son absorbidos  desde el fracto
gastrointestinal y aparecen en el plasma de 6 a 8 horas después de la
administracion. La biodisponibilidad no se ve afectada por la ingesta de
alimentos. Es extensivamente metabolizado en el higado, y su excrecion
es por la via urinaria. Tiene una vida media de 1-3 dias. (Goodman &
Gilman, 1999)
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B. Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina, antidepresivos triciclicos

Estos medicamentos son sintetizados como analogos de las fenotiazidas. Su
mecanismo de accién se manifiesta con blogueo de la recaptacién de dopamina,
norepinefrina y serotonina en la neurona, ademas blogquean los receptores «-
adrenergicos, los histaminicos vy los muscarinicos. Los triciclicos de aminas
terciarias inhiben la recaptacion de norepinefrina y serotonina, los triciclicos de
minas secundarias inhiben la recaptacion de norepinefrina y dopamina. (Goodman
& Giiman, 1999)

Los medicamentos triciclicos se utilizan para la depresion severa, fobias,
enuresis en nifios mayores de 6 afios, hiperactividad con déficit de atencion, crisis

de panico y estrés postraumatico. (Goodman & Gilman, 1999)

1. Efectos Adversos de las aminas terciarias. Los medicamentos
incluidos entre las aminas terciarias son bastante sedativos y tienen
bastante efectos cardiotdxicos y antimuscarinicos. Los efectos adversos
mas  pronunciados son:  Sedacidon, confusion, desorientacion,
alucinaciones, pérdida de la memoria, ansiedad, nerviosismo, agitacion,
insomnio, problemas gastrointestinales como boca seca, nausea,
vomitos, constipacién, anorexia, diarrea, flatulencia, salivacion
incrementada, hepatitis, transaminasas elevadas, fosfatasa alcalina
elevada, problemas cardiovasculares como hipotensién ortostatica,
sincope, taquicardia, palpitaciones arritmias. (Goodman & Gilman, 1999)

a) Efectos en la sangre. Pueden provocar agranulocitosis,
eosinofilia, plrpura, tormbocitopenia y leucopenia. (Goodman &
Giiman, 1999)

b) Tratamiento de efectos adversos. El tratamiento de sobredosis
requiere de terapia sintomatica apropiada y de soporte. Entre las
terapias se pueden mencionar lavados gastricos, didlisis,
transfusiones de sangre, cuando hay convulsiones puede ser

tratado con diazepam IV . (Goodman & Gilman, 1999)



2.

¢)

Precauciones. las aminas fterciarias, por sus efectos
antimuscarinicos, deben ser utilizadas con mucha precaucion en
pacientes con retencién urinaria, hiperplasia prostatica o
constipacion cronica. Las concentraciones de azicar en la sangre
pueden incrementarse en pacientes con diabetes mellitus. Las
aminas terciarias no son recomendadas para la depresidn en
niffios. Se ha observado que en la leche materna aparecen
pequefas cantidades distribuidas cuando las madres lactantes
ingieren este tipo de triciclicos. Por lo mismo, este tipo de terapia
debe ser suspendido mientras la madre esta lactando. (Goodman
& Gilman, 1999)

Interacciones de las aminas terciarias. Los antidepresivos

triciclicos inhiben la actividad en las isoenzimas del citocromo p450

y, como resultado de ello, interaccionan con un buen rango de
drogas. (Goodman & Gilman, 1999)

a)

Alcohol. Produce sedacién y, en casos de sobredosis, la muerte.
(Goodman & Gilman, 1999)

Anticoagulantes. Se incrementa la actividad anticoagulante de
la warfarina. (Goodman & Gilman, 1899)

Antidepresivos. Se debe tener un estricto control de la
combinacion de antidepresivos, pues se puede provocar
sobredosis y gran toxicidad y provocar la muerte. (Goodman &
Gilman, 1999)

Antihistaminicos. La ciproheptadina, a! combinarse con
triciclicos puede provocar, tanto a hombres como a mujeres una

disfuncién sexual. (Goodman & Gilman, 1999)




e) Otras interacciones. Con medicamentos antiarritmicos,
antidiabeticos, antiepilépticos, antifingicos, antihipertensivos,
antipsicéticos, antivirales, ansioliticos, barbitlricos, beta-
bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio. (Goodman &
Gilman, 1999)

Farmacocinética de aminas terciarias. Las aminas terciarias son
absorbidas desde el tracto gastrointestinal y aparecen en el plasma
en pocas horas después de la administracién oral. Tienen un extenso
metabolismo de primer paso. La biodisponibilidad se ve afectada por
la  ingesta de bebidas alcohdlicas. Son extensivamente
metabolizadas en el higado y son excretadas por la via urinaria.
Atraviesan la placenta y llegan a la leche materna. (Goodman &
Gilman, 1999)

Efectos Adversos de las aminas secundarias. Las aminas
secundarias tienen efectos adversos similares a las aminas
terciarias, son pocas las diferencias, entre las cuales se pueden
mencionar efectos antidopaminérgicos, pues poseen actividad
neuroléptica y se ha demostrado que tienen propiedades de bloqueo
de los receptores de dopamina. También presentan efectos en el
sistema endocrino, pues 5 dias después de comenzar el tratamiento
se puede desarrollar una hiperglicemia reversible en mujeres
mayores de 49 afios, que tienen historial de diabetes mellitus. Los
siguientes efectos adversos hacer referencia a las aminas terciarias.
(Goodman & Gitman, 1999)
a) Efectos en la sangre. Similar a aminas terciarias.
b) Tratamiento de efectos adversos. El tratamiento de
sobredosis o de efectos adversos es igual al que se refiere

en las aminas terciarias. (Goodman & Gilman, 1999)



5.

¢) Precauciones. Las aminas secundarias difieren muy poco
con relacion a las precauciones que se deben tomar con
las aminas terciarias, por o que se debe hacer referencia a
estas ultimas. (Goodman & Gilman, 1999)

Interacciones de las aminas secundarias. Hacer referencia a las
aminas terciarias. (Goodman & Gilman, 1999)

Farmacocinética de las aminas secundarias. las aminas
secundarias son absorbidas desde e! ftracto gastrointestinal
metabolizadas por hidroxilacion y excretadas por la via urinaria.
Tienen una vida media de 8 horas y se enlazan bien a las proteinas
plasmaticas. Por todo lo demés hacer referencia a las aminas
terciarias. (Goodman & Gilman, 1999)

Forma de uso de las aminas secundarias. L.a dosis usual para el
tratamiento de la depresion, es de 50 mg dividida en dos o tres dosis
diarias, se puede incrementar gradualmente hasta 100 mg en tres
dosis diarias si fuese necesario. En casos de depresion severa y en
pacientes internos en el hospital, se pueden utilizar altas dosis de
800 mg diarios. (Goodman & Gilman, 1999)
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C. Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAOs)

Existe un pequefio grupo de personas que no responden a los
antidepresivos usados mas cominmente (triciclicos, ISRS y otros nuevos) y
para quienes los IMAO son el mejor tratamiento. Las personas gue toman
esta clase de antidepresivos deben evitar determinados alimentos, como los
que contienen niveles elevados de tiramina (la que normalmente se
encuentra en quesos fermentados, vinos y encurtidos o alimentos en
conserva de vinagre). Cuando el paciente toma un IMAQ, estos alimentos
deben ser estrictamente evitados, al igual que algunos medicamentos como
los descongestionantes que se toman para los resfrios y algunas alergias,
La interaccion de la tiramina con los IMAO puede ocasionar una crisis
hipertensiva (subida brusca y extrema de la presion arterial), que puede
Hevar a la ruptura de una arteria en e! cerebro, es decir un accidente
cerebro-vascular. El médico debe proporcionar al paciente una lista
completa de los alimentos prohibidos. El paciente debe levar la lista
consigo en todo momento. Las otras clases de antidepresivos (triciclicos,
ISRS y otros nuevos) no requieren restricciones alimenticias. (Goodman &
Gilman, 1999)

Para explicar mas la actividad de los IMAOs hay que saber lo que es
la MAO (Monoaminoxidasa). Esta enzima se encuentra localizada en las
membranas mitocondriales de las terminaciones nerviosas, el higado y
otros Organos. Es muy importante para la degradacidon metabdlica de
monoaminas tanto enddgenas como exogenas. (Goodman & Gilman, 1999)

Existen dos formas, la MAOC-A y la MAO-B. El tipo A se encarga del
metabolismo de la norepinefrina, serotonina, dopamina y triptamina. La tipo
B se encarga del metabolismo de la dopamina, triptamina, B-feniletilamina y
benzilamina. Ambas isoformas se encuentarn presentes en las neuronas.
(Goodman & Gilman, 1999)




Los medicamentos IMAOs pueden dividirse en dos selectivos y no
selectivos.

Los no selectivos, tiene como acciones la inhibicion de la
desaminacion oxidativa provocada por la enzima mitocondrial
monoaminoxidasa (MAQO, tanto A como B). Bloquean otras enzimas
oxidativas y tienen interferencia con el metabolismo hepatico de varios
farmacos. Son inhibidores cuya accion es irreversible. {(Goodman & Gilman,
1999)

Estos medicamentos se utilizan para la depresion severa, crisis de
panico, estrés post-traumatice, trastornos psicosomaticos. (Goodman &
Gilman, 1999)

Provocan también algunas reacciones adversas como la sedacion o
excitacion de conducta. En las personas puede observarse un efecto
estimulante, un incremento leve sostenido de la presion arterial diastdlica e
hipotension postural. (Goodman & Gilman, 1999)

Sus interacciones mas importantes son el IMAO ccn un triciclico que
causa una toxicosis grave en el SNC, hiperpirexia, convulsiones y coma.
También esta el IMAQO con levedopa gue provoca agitacion e hipertension.
{Goodman & Gilman, 1999)

Ejemplos de estos IMAOs son la isocarboxacida, la fenelzina y la
tranilcipromina. (Goodman & Gilman, 1899)

Los IMAOS selectivos se dividen en IMAOs-A e IMAOs-B. Los tipo A
son utilizados en el tratamiento de la depresidn, por su selectividad sobre la
serotonina, norepinefrina y dopamina; mientras que los tipo B se utilizan en
el tratamiento de mal de Parkinson por su accién sobre la dopamina, no asi
sobre la serotonina y norepinefrina. (Gdodman & Gilman, 1999)

1. Efectos Adversos de los medicamentos no selectivos. Los

mayores efectos adversos de estos medicamentos son la sedacion o

excitacion de la conducta. Se ha observado gue tienen un efecto

estimulante y puede haber un incremento leve sostenido de la



presion arterial diastdlica y la hipotensién postural. (Goodman & Giiman,

1999)

a)

b)

Efectos en la sangre. Pueden provocar agranulocitosis,
eosinofilia, plrpura, tormbocitopenia vy leucopenia.
(Goodman & Gilman, 1999)

Tratamiento de efectos adversos. Se puede dar el
sindrome de la serotonina, gue es la estimulacion central
excesiva con reacciones cerebrotoxicas, lo que lleva a
inquietud,  fasciculaciones, mioclonia,  hiperreflexia,
sudoracion, ereccion, escalofrios, temblor, convulsiones y
coma. Se alivia con la interrupcién de! tratamiento, lavados
gastricos y medidas para incrementar la produccion de
orina. Los efectos toxicos afectan principalmente el higado,
el cerebro y aparato cardiovascular. (Goodman & Gilman,
1999)

Precauciones. La MAO degrada otras aminas, entre elias
la firamina, que actla como un vasopresor. Esta se
encuentra presente principalmente en quesos, vinos y
carnes rojas. La presencia excesiva de tiramina en el
cuerpo produce crisis hipertensivas severas: "El Sindrome
del Queso”. La persona que estd bajo tratamiento con
IMAOs debe contar con una lista de alimentos que no
puede consumir, como productos lacteos, carnes, pescado,
embutidos, bebidas con cafeina, chocolate, aguacate vy
otros, hasta 10 dias de suspendido el tratamiento con
IMAOs. Se debe limitar la cantidad disponible a pacientes
con tendencias suicidas. El cambio de un IMAO a otro
antidepresivo debe incluir una omision de
aproximadamente 14 dias, para asegurar la eliminacion del

primero y evitar problemas de toxicidad por sinergismo. El




2.

3.

cambio de ofro antidepresivo hacia un IMAQ requiere de un
periodo de omision de aproximadamente 7 dias. (Goodman
& Gilman, 1999)

Interacciones de los medicamentos no selectivos. Los
antidepresivos IMAOs no selectivos tienen sus mayores
interacciones con los antidepresivos triciclicos y con la levodopa,
ademas de que interaccionan con los alimentos como el vino, quesos
y cames rojas. (Goodman & Gilman, 1999)

a) Alcohol. Produce sedacion y en casos de sobredosis la
muerte. (Goodman & Gilman, 1999)

b) Anticoagulantes. Se incrementa la  actividad
anticoagulante de la Warfarina. (Goodman & Gilman, 1999)

c) Antidepresivos. Se debe tener un estricto contro! de la
combinacion de antidepresivos, pues se puede provocar
sobredosis y gran toxicidad que provoca la muerte.
(Goodman & Gilman, 12929)

d) Otras interacciones. Con medicamentos anti-arritmicos,
anti-diabéticos,  anti-epilépticos, anti-fungicos, anti-
hipertensivos, anti psicoticos, anti virales, ansioliticos,
barbituricos, beta-blogueadores, blogqueadores de canales
de calcio. {(Goodman & Gilman, 1999)

Farmacocinética de los medicamentos IMAOs no selectivos.
Tienen bucna absorcion por la via oral. La inhibicion maxima de la
MAO se da al cabo de 5-10 dias, hay inactivacion por acetilacion, la
vida media permite una dosis al dia. (Goodman & Giiman, 1999)
Forma de uso de los medicamentos IMAOs no selectivos: Se
utiliza para la depresion severa, las crisis de panico, el estrés post-
traumatico y los trastornos psicosomaticos. La dosis recomendada
efectiva es de 30 mg diarios en dosis divididas. (Good‘man & Gilman,
1999)




Los IMAOs Selectivos. Se dividen en IMAOs A e IMAOs B. Tienen
todas las caracteristicas expuestas para los IMAQOs no selectivos. Las
Unicas diferencias son;

Los IMAOs A son utilizados en el tratamiento de la depresién por su
selectividad sobre la serotonina, norepinefrina y dopamina. (Goodman &
Gilman, 1999)

Los IMAOs B son utilizados en el tratamiento del mal de Parkinson,
por su accién sobre la dopamina, no asi sobre la serotonina vy

norepinefrina. (Goodman & Gilman, 1999)
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FICHA DE HISTORIA

FARMACOTERAPEUTICA
(Guia de seguimiento farmacoterapéutico,
Programa Dader, 2002)




FICHA DE HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA
(Guia de seguimiento farmacoterapéutico, Programa Dader, 2002)

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

Paciente No.
NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: RAZA:
PESO: ALTURA:
OCUPACION: ESTADO CIVIL:
DIRECCION: ' TELEFONO:

MEDICO DE REFERENCIA

DIRECCION:

TELEFONO: CELULAR:

FECHA DE APERTURA DE FICHA:




PRIMERA VISITA
Preocupaciones de salud

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Medicamentos que utiliza el paciente

NOMBRE 1 CUMPLE: B, R,M LO CONOCE: B,R, M
1. ¢Loutiliza? 6. ¢Cuanto?

2. ¢Quién lo receto? 7. éComo?

3. ¢Para qué? 8. ¢Hastacuando?

4. sComo le va? 9. ¢Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?

NOMBRE 2 CUMPLE: B,R,M LO CONOCE: B, R, M
1. ¢Lo utiliza? 6. ¢Cuanto?

2. £Quién lo receto? 7. iComo?

3. zPara qué? 8. ¢Hasta cuando?

4. ¢Coémo le va? 9. ;Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. ¢Algo extraio?

~

| NOMBRE 3 CUMPLE:B,R,M LOCONOCE:B,R, M
1. ¢Loutiliza? 6. ¢Cuanto?

2, ¢Quién lorecet6? 7. ¢Coébmo?

3. ¢Paraqué? 8. Hasta cuando?

4. ¢Cémole va? 9. ¢Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?




NOMBRE 4 CUMPLE: B,R,M LOCONOCE:B, R, M
1. ¢Lo utitiza? 6. ;Cuante?

2. ;Quién lo recetd? 7. :Como?

3. ¢Para qué? 8. ;Hastacuanda?

4. ;Como le va? 9. :Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. ;Algo extraio?

NOMBRE 5 CUMPLE: B,R,M LO CONOCE: B, R, M
1. ¢Lo utiliza? 6. ¢sCuanto?

2. :Quién lo recetd? 7. (Como?

3. ¢Paraqué? 8. ;Hasta cuando?

4. (Cémoleva? 9. ¢ Dificuitades?

| 5. ¢ Desde cuando? 10. ¢ Algo extrano?

NOMBRE 6 CUMPLE: B,R,M LOCONOCE: B,R, M
1. ¢lo utiliza? 6. ;Cuanto?

2. ;Quiénlorecet6? 7. :(Cdmo?

3. iParaqué? 8. ¢Hastacuando?

4. iComole va? 9. ;Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. ¢ Algo extrafio?

NOMBRE 7 CUMPLE: B,R,M LOCONOCE: B, R M
1. éLo utiliza? 6. ¢;Cuanto?

2, ;Quiénlo recet6? 7. ¢Coémo?

3. ¢Para qué? 8. ¢Hastacuando?

4. ¢4Comole va? 9. Dificultades?

6. 4Desde cuando? 10. ¢Algo extrafo?

NOMBRE 8 CUMPLE:B,R,M LOCONOCE: B, R, M
1. ¢Lo utiliza? 6. ¢Cuanto?

2. :Quién lo receta? 7. ;Cémoa?

3. ¢Para qué? 8. ;Hastacuando?

4. ;Cémoleva? 9. ;Dificultades?

6. ;Desde cuando? 10. sAlgo extrano?

NOMBRE 9 CUMPLE: B,R, M LO CONOCE: B,R, M
1. ¢Loutiliza? 6. Cuanto?

2. (Quiénlo recet6? 7. :Como?

3. ¢Para qué? 8. ¢Hastacuando?

4., ;Cémo ie va? 9. ¢Dificultades?

5. ¢Desde cuando? 10. gAlgo extrafic?

NOMBRE 10 CUMPLE: B, RM LOCONOCE:B,R, M
1. ¢Lo dtiliza? 6. ¢Cuanto?

2. 2Quién lo recetd? 7. ¢Como?

3. ¢Para qué? 8. ;Hastacuando?

4. ;Como le va? 9. ;Dificultades?
(5. ¢Desde cuando? 10. ¢Algo extrafio?




Repaso

Pelo:

Cabeza:

QOidos, ojos, nariz, garganta:
Boca:

Cuello:

Manos:

Brazos y musculos:
Corazon:

Puimén:

Digestivo:

Rinon:

Higado:

Genitales:

Piernas:

Pies:

Musculo esquelético:
Piel: '

Psicologico:
Parametros anormales:
Tabaco:

Alcohol:

Café:

Otras drogas:

Otros habitos:
Vitaminas y Minerales:
Vacunas:

Alergias a medicamentos y/o RAM:

Observaciones:




GUIA DE SEGUIMIENTO
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GUIA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
(Modelo Dader, 2003)

El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se define como la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades de!
paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante la
deteccion, prevencién y resolucién de problemas relacionados con la medicacién
(PRM). Este servicio implica un compromiso y debe proporcionarse en forma
continuada, sistematica y decumentada, en colaboracién con el propic paciente y
con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. (Machuca, 2003)

Ei método Dader se basa en la obtencion de la historia farmacoterapéutica
del paciente, esto es los problemas de salud que presenta y los medicamentos
que utiliza, la evaluacion de su estado de situacién en una fecha determinada,
para identificar y resolver los posibles problemas que el paciente pueda estar
padeciendo en relacion con medicamentos (PRM). Tras esta identificacion se
realizan las intervencionss farmacéuticas necesarias para resolver los PRM,
despues de las cuales se evallan los resultados obtenidos. (Machuca, 2003)

El concepto de problemas relacionados con medicamentos (PRM) queda
enunciado como problemas de salud, entendidos como resultados clinicos
negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas causas,
conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicién de efectos
no deseados. (Machuca, 2003)

E! PRM es una variable de resultado clinico, un fallo de la farmacoterapia
gue conduce a la aparicién de un problema de salud, mal control de la enfermedad
o efecto no deseado. (Machuca, 2003)

Estos PRM son de tres tipos: a) relacionados con la necesidad de
medicamentos por parte del paciente, b) con su efectividad y ¢) con su seguridad.
'(Machuca, 2003)




Clasificacion de problemas relacionados con los medicamentos

Necesidad

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una

medicacion que necesita.

PRM 2 El paciente sufre un probliema de salud consecuencia de recibir un

medicamento que nNo necesita.

Efectividad

PRM 3 El| paciente sufre un problema de salud consecuencia de la

inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

PRM 4 E! paciente sufre un problema de salud consecuencia de la

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

PRM 5 E! paciente sufre un problema de salud consecuencia de la

inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

PRM 6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de la

inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Segiin el Programa Dader se entiende por problema de salud (PS)
"cualquier queja, observacién o hecho que el paciente y/lo el medico perciben
como una desviacion de la normalidad que ha afectado, puede afectar o afecta a
la capacidad funcional del paciente”.

Se define intervencion farmacéutica (IF) como la accién del farmaceutico
tendente a mejorar e! resultado clinico de los medicamentos, mediante la
modificacién de la utilizacion de los mismos. Esta intervencion se enmarca dentro
de un plan de actuacion acordado previamente con el paciente.

Plan de actuacion es el conjunto de intervenciones que paciente y
farmacéutico acuerdan realizar para resolver los PRM detectados por este.

Plan de seguimiento es el proyecto de encuentros acordado por paciente y

farmacéutico, para asegurar que los medicamentos que toma el paciente siguen



siendo sdlo aquellos que necesita y que continlan siendo los mas efectivos y
seguros posibles. (Machuca, 2003)

El procedimiento de SFT consta de las siguientes fases:

Oferta del servicio.

Primera Entrevista.

Estado de Situacion.

Fase de Estudio.

Fase de la Evaluacion.

Fase de Intervencidn.
Resultado de la intervencion.

Nuevo Estado de Situacion.

© 0 N o ok W N -

Entrevistas sucesivas.

(Machuca, 2003)

A. Oferta del servicio

E! inicio del proceso se da cuando acude el paciente a la farmacia por

diversos motivos como:

1. Consulta al farmacéutico sobre sus necesidades relacionadas con la
medicacién o con los problemas de salud o en referencia a algin informe
sobre su salud. Son actos profesionales en los que no hay "transaccion de
medicamentos”.

2. Distribucidn de medicamentos.

3. Medicidn de algdn parametro fisioclégico al paciente, tal y como puede ser
la medida de la presion arterial, una determinacién de glucemia, o
cualquier otro servicio que pueda ofrecer una farmacia.

4. Solicitud del propio paciente.



El momento idoneo para ofrecer el servicio se da cuando el farmacéutico

sospeche que puedan existir probiemas relacionados con los medicamentos. A

modo de ejemplo se exponen las siguientes razones de consulta;

e Medida en la farmacia, de un parémetro fisiologico ¢ bioquimico, que
resulte un valor desviado de lo normal.

« Queja del paciente por la distribucién sobre algiin medicamento
prescrito.

« Consulta sobre algin problema de salud.

e Consulta sobre algin medicamento.

» Consulta sobre algun parémetro bioguimico.

(Machuca, 2003)

B. Primera entrevista

|a primera entrevista se estructurard en tres partes claramente diferenciadas:

1.

Fase de preocupaciones y problemas de salud del paciente. El objetivo
de esta fase es lograr que el paciente se exprese sobre aquellos
problemas de salud que mas le preocupan. Para lograr esto se comienza
con una pregunta abierta que permita al paciente exponer en su propio
lenguaje dichos problemas. En esta fase es muy importante, escuchar con

mucha atencion y dejar hablar al paciente sin interrumpirlo.

Medicamentos que usa el paciente. E! objetivo que se persigue en esta
fase es tener idea del grado de conocimiento que el paciente tiene sobre
sus medicamentos y el cumplimiento terapéutico. Esta fase debe
comenzarse, en lo posible, mediante alguna pregunta abierta que permita

al paciente expresarse libremente, lo que aumentar la confianza.

Fase de repaso. En este momento se le puede decir al paciente que la
entrevista ha terminado y que se va a hacer un repaso, para comprobar

que la informacion obtenida es correcta. .



Esta fase tiene los siguientes objetivos:

a) Profundizar en aquellos aspectos que en la primera fase de la
entrevista se habian mencionado, y sobre los que guedase alguna
informacidén por completar, ya gue en la primera parte haclamos
especial hincapié en establecer la relacidn afectiva, evitando las
interrupciones.

b) Descubrir nuevos medicamentos y nuevos problemas de salud gue
no habian aparecido antes, probablemente porque no preocupaban
demasiado al paciente.

¢) Hacer ver al paciente gue se ha escuchado con interés.

(Machuca, 2003)

C. Estado de situacién

El estado de situacién (ES) de un paciente se define como la relacion entre sus
problemas de salud y medicamentos, en una fecha determinada. Representa una
foto del paciente en relacion a estos aspectos. También es el documento que se
utiliza para presentar casos en sesiones clinicas.

E! primer ES resulta de la obtencién de los datos de la primera entrevistas. La
fecha indican el dia de la entrevista.

En la llamada foto se reflejan aquellos aspectos singulares del paciente que
puedan particularizar especialmente dicho estado de situacion como la edad, el
sexo, las alergias a medicamentos o €l indice de masa corporai (IMC), gue pueden
influir a la hora de ponderar el ES.

En el estado de situacion se fratan cuatro zonas:
1. Problemas de salud.
2. Medicamentos.
3. Evaluacion
4. Intervencion Farmaceutica.
(Machuca, 2003)



D. Fase de estudio

El objetivo de esta fase es obtener la informacidn necesaria de los problemas
de salud y medicamentos reflejados en el Estado de Situacion, para su evaluacion
posterior.

Seguidamente se analizaran las dos partes diferenciadas del Estado de
Situacién: Los problemas de salud y los medicamentos.

Es recomendable que este estudio se realice horizontalmente, es decir, no
estudiar por una parte todos los problemas de salud y por otra todos los
medicamentos, sino estudiar cada problema con los medicamentos que lo tratan y
asi sucesivamente.

Cuando se traten los problemas de salud, es conveniente comenzar por
estudiar los problemas de salud del paciente, especialmente los que estén
diagnosticados por el Medico. Analizar Signos y Sintomas y los mecanismos
fisioldgicos de aparicion de la enfermedad.

L os aspectos mas relevantes a tener en cuenta de los medicamentos son los
siguientes:

a) Indicaciones autorizadas,

b) Acciones y mecanismo de accion,

¢) Posologia,

d) Rango de utilizacion,

e) Farmacocingtica,

f} Interacciones,

g) Interferencias analiticas,

h) Precauciones,

i) Contraindicaciones,

j) Problemas de seguridad.
(Machuca, 2003)



E. Fase de evaluacion

El objetivo de esta fase es establecer las sospechas de PRM que el paciente

pueda estar experimentando.

En esta fase es conveniente tener en cuenta que:

1. Es primordial tener una imagen de conjunto, por medio de una sucinta
revision externa el Estado de Situacién del paciente, para asi poder
interiorizar el tipo de paciente del que se fratay establecer prioridades en el
balance efectividad-seguridad. Es decir, tener la capacidad de saber que
elegir si una de esas caracteristicas debe prevalecer sobre la otra en un
momento determinado, a ta hora de desarrollar un plan de accion.

2 Es importanie anotar fodo cuanio se crea que pueda tener relacion.
Evidentemente, es mas que probable que todo lo anotado no se esté
produciendo, pero es aconsejable fenerlo en cuenta para después

desarrollar la mejor secuencia de intervenciones en el plan de actuacion.

Una vez realizada la visién de conjunto, se pasa a realizar sobre cada fila
de! Estado de Situacién, que corresponde a una estrategia farmacoterapéutica
para un problema de salud, las preguntas que coniestan las tres propiedades que
debe tener la farmacoterapia: necesidad, efectividad y seguridad:

« ;Necesita el paciente elllos medicamentos?

« ;Esta/n siendo efectivols?

e ;Esseguro?

(Machuca, 2003)




F. Fase de intervencion

E! objetivo de esta fase es elaborar un plan de actuacion de acuerdo con el
paciente y desarrollar las intervenciones necesarias para resolver los PRM que
pueda estar sufriendo.

A la hora de iniciar el proceso de intervencion es muy importante tener en
cuenta qué problemas preocupan mas al paciente y cudles son las posibles
prioridades que como profesionales de la salud se tengan.

L a intervencién del quimico farmacéutico puede ser de dos formas:

1. Farmacéutico - paciente: Si el PRM se debe a causas derivadas del uso de

ios medicamentos por parte dei paciente.

2. Farmacéutico - paciente - médico: Si es la estrategia disefiada por el
médico la que no consigue los efectos esperados, o si se trata de un
problema de salud que necesite del diagnostico médico.

(Machuca, 2003)

G. Resultado de las intervenciones

El objetivo de esta fase es determinar el resultado de la intervencién
farmacéutica para la resolucion del problema de salud planteado. No puede
decirse que existe un PRM hasta que tras el resultado de la intervencién hubiera
desaparecido o controlado el problema de salud.

El resultado de la intervencion dara lugar a un nuevo Estado de Situacién en el
paciente.

Los resultados de las intervenciones pueden ser:

1. Intervencion aceptada, problema de salud resuelto.

2. Intervencién aceptada, problema de salud no resuelto.

3 |ntervencién no aceptada, problema de salud resuelto.

4. intervencion no aceptada, problema de salud no resuelto.

Se considera intervencion aceptada cuando el paciente, en el caso de las

intervenciones en las que participa, exclusivas con él o el médico, modifican el uso




de medicamentos para tratar el problema a consecuencia de la intervencion del

farmacéutico.

El problema se salud estd resuelto cuando a consecusncia de la

intervencion del farmacéutico desaparece el motivo de la misma.

(Machuca, 2003)

H. Nuevo estado de situacién

El objetivo de ésta es reflejar los cambios, que haya habido tras la intervencion,

en cuanto a problemas de salud y medicamentos.

Para esta fase es importante considerar lo siguiente:

1.

En el caso de que el médico se haya empefiado en seguir con las mismas
estrategias, el Estado de Situacion no haya cambiado aparentemente, pero
hay que seguir la medicacién para verificar nuevamente si se necesita una

nueva intervencién.

2. A partir de aqui, con los cambios que se han dado, se iniciara una nueva

fase de estudio, en la que se tendran en cuenta nuevos aspectos que
puedan darse, por lo que hay que volver a repasar los medicamentos y
estudiar los nuevos y seguir profundizando en los problemas de salud
segln las nuevas circunstancias.

{(Machuca, 2003)

l. Visitas sucesivas

Los objetivos de esta fase son:

1.

Continuar resolviendo los PRM pendientes segin el plan de actuacién
acordado.
Cumplir con el plan de seguimiento para prevenir la aparicion de nuevos

PRM.
Obtener informacidén para poder documentar los nuevos estados de

situacion y mejorar la fase de estudio. ‘
{Machuca, 2003)



MODELO DE BOLETINES INFORMATIVOS
SOBRE MEDICAMENTOS







SODUOL SBiojop 5040 A s0AysBBIp
SOWGISE) 'BZRqED Bp S9I0)CP OuieD
‘o2ipaw OjuaIWERY (B UBpUOdsTl

ou Bnb sauBysisdd SODISY SBWOIIS o

‘PERIIGRAL ‘prioinby e
TIPDING 3P SOpBHUl

‘OpIING © BHANW BP SojUBILESUT, e

'SOquiz © oplfade ‘osad ap epipia e
‘B4UBND B| 9p SBW Juuop o

Ougiduset spw Bsieadsep ‘OUWICSY] e
‘SauUoISIIRP JBwo} A JBplosal

‘9SIBIUBIUOD Bigd PEYNOU] e
Ojuaieiobe

‘eblfe) ‘BIDiDUD P UQDNUIWSY] .
‘s0duwaiyesed

ue JBE[d © SpuBl Bp BRIPIR
‘oledwesap

A pEpRYOUL ‘BdjnD 9p SOpuRIWRURS e

‘owsluisad ap SOBIULUBS . e
‘BIBISISIAd BULO) UB ODEBA
O OSOISUE ‘BY5lif OWIE 3P OpBIsT @

SBUIOpUIS

BLBHpalRY
Bas @nb  9gised  ss seuossed
seunBe us A opnyse o ofeqges

‘Biuie) op sewegoid ‘BpIA B| U
SOUOISUDL BjuRWR|dISOd  pBpBULB LD
B| euspEoUBsap @5 anb B UBANGUIUOD

anb souBuUtNI SBI0R} %w; Jjoooied \vé

‘uoisaidap B| ap sesney)

(uoisaidap) oleq
oupug Bp sese} A (BiuBwl) 0DUOIND
O OpBAB[® Cuwliug Bp SBSB} OWIuR
Bp OpEIS® |9 UD SON3I2 soiquled Jod

BziooBIED BS JBjOodid Ouloiski
“BAs2idop-02BIuBW
pepaueuB uiqulet

0 opeul| YEodlq owioisel

‘BUOSIE B| 3P

f2jseuBlq o A ofuBluBUOIDUNY

\:f

oblequiv uis osed ‘oiE} Uepsedeoul

G UucH ST Y]

ou anb ozejd obig B seuwos
SANPU; BARID Souut Odi up) By

seiepuadk|d uele
ssjue anb sepepinoE Bp  JBpnySIp

A Jeuwicd ‘yuiop eprusa  “efeqel
Bied Ppepideded  B] U0D  UsislpBpul
anb sBwoOIS Bp UQDBUIQUIOD BUN

10d BiseiiuBwl B B/EABS UOISBIIE/]

'$BUNUICD SBul
sodi}y self SO BjUBUWIBABRIY
equdsep  oppued  9)sy

ugissidab 8b sodr|

"ezajsu op oselesed opeise un enb
Quislul O] S® CU OAISBIdep OUIOISE}
un Cowislui IS B BIOBA BS  OWOD
‘Bulienp A Buiod BUOSIAd BUN enb ue
Bulic} Bf Uplquie} ‘lesued ep Baoubw

e A ‘ocuug ® ‘oulsiuebic
|2 Bpwse onb pepaulsiua Bun
59 oNSaidap oulolskit [

.0 JonsBidep

’ OWOIsEI} un s8 onH7




Tratamiento de la Depresion:

puede vatiar, pues el
tratamiento, depende del fipo de

depresién que el paciente presente.
se redliza un tatamiento, Este puede
set

v' psicolégico,

v farmacolégico o

v psicolégico-farmacolégico

Siempre debe consultar a
su médico. La persona no
depe avtoelegir un
tratamiento.

El tratamiento de eleccién para la
depresion severa, es el psicolégico-
farmacolégico, pues tata al paciente
por dos vias y sus resulfados son mas
eficaces.

Guatemala, Guatemala
Mayo, 2003
Elabotado por:

Catlos Alvarade del Valle

DEPRESION

{/na enfermedad
olvidada
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Efactos secundarios

En algunas personas, los antidepresivos pueden causar

efectos secundarics que generalmente son leves y

temporales. Sin embargo si se presenta una reaccidn o
efecto secundatio que es inusual o que interfiere con el
funcionamiento nommal, ef médico debe ser notificado de inmediate. Ectogs
son los efectos secundarios més comunes de los antidepresivos vy las

formas de Bmsm_.mlom..

e Boca seca *  Vision borrosa
o Fchefimients *  Mareos
¢ Dificultad 4l orinar *  Somnelencia o modorra divma

o  Problemas sexuales

Munca se deben combinar medicamentos de ningin #po sin consulfar
al médico. Cualquier atro profesional de la salud que bueda recetarle un
medicamenfo (por m_va_o el dentista) fiene que saber qué medicamentos
estsd tomando el paciente. Aunque algunos medicamentos son inocuos
cuando se foman solos, si se toman en combinacién con ofros pueden
ocasionar  efectos  secundarios  peligrosos.  Algunas
substancias, como el alechol y las drogas de adiccion,
pueden reducit la efectividad de los antidepresivos y por lo
tanto se deben evitar. Deben evitarse el vine, fa carvezs
y las bebidas alcohdlicas destitadas

Consulte a su médico sobre los medicamenfos y los problemas que
puedan estfar relacionados con ellos, y por ningdn motivo fomes
medicamentos que el médico no fe haya recefado.

Ietemiente ce o depresion

Fascicule No.Z

Evaluacién diagndstica y fratamiento

Ef primer paso para recibir un fratamiento adecuado para la
depresidn  consiste  en  un  examen médico. Ciertos
madicamentos, asi como glqunas enfermedades, por ejemplo
infecciones vitgles, pueden producir los mismos sintomas que la
depresién. El médico debe descartar esas posibilidades por medio’ de un
axamen fisico, una entrevista y andlisis de laboratorio. Si las causas fisicas son
descartadas, el médico debe reglizar ung evaluacion psicoidgica o dirigir g el
paciente a un psiquiatra o psicélogo.

Una buena evaluacidn diagndstica debe incluir una histaria médica complata.
JCuande comenzaron los sintomas, cudnto han durado, qué tan serios son? S
los ha tenide antes, ef médico debe averiguar si los sintomas fueron tratades y
qué thatamiento se les dio. El médico también debe prequntar
acerca del uso de alcohol v drogas, v i tiene pansamientos de
muerte o suicidio. Ademds, la entrevista debe incluir praguntas
sobre otros miembros de su famika. JAlaon pariente ha fenido

depresion y si fue tratado, qué tratamientos recibié y qué fratamientos fueron
efectivos?

Por 6ltimo, una evaluacion diagndstica debe incluir un examen del estado
mantal para determinar si los patrones del habla, pensamiento o memoria se
han afectado, como pasa algunas veces en el caso de enfermedad depresiva o
maniaco-depresiva.
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Mania ht ¢ ~.\

s Euforia anormal o excesiva,
o Irritabilidad inusval.

¢ [ieminucion de la necesidad de domir.
» Ideas de grandeza.

¢ Conversacién excesiva, "
e  Pensamientos acelerados. e U JHU..

o  Aumento del deseo sexual.

s Energia excesivamente incrementada,
»  Falta de juicio.
o Comportarse en forma inaprobiada en sifuaciones sociales.

Causas de la depresion

Alguncs tipos de depresion tienden a afectar miembros de lg misma
familia, lo cual sugeriia que se buede heredar una predisposicion
biclogica. Esto pareca darse en el caso del trastomo bipolar. Los
estudios de familias con miembros que lo padecen en cada genaracion,
han encontrado que aquellos que se enferman tienen una constitucion
genética algo diferente de quienes no se enferman. Sin embargo, no
todos los dua fenen la predisposicion genética bara el trastomo bipolar
lo padecen.-Al parecer, hay ofros factores adicionales que contribuyen a
que se desencadene la enfermedad: posiblemente tensiones en la vida,
broblemas de familia, frabajo o estudio.

En nuastro préximo fasciculo:

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.

Fasciculo No. |

Infroduccién

Los trastomos dabresivos intarfiaren con el funcionamiento cotidigno de
las personas. Ellos causan dolor y sufrimiento no sélo a quienes los
padecan, sino fambién a sus seras quaridos. La depresidn severa puede
destruir fanto la vida de lg persong enferma como la de su familia. Sin
embargo, en gran parte, este sufrimiento se pueade evitar.

lz mayoria de las personas deprimidas no buscan tratamiento. Aun
cuando la gran mayoria (incluso quienes sufren de depresion severa)
bodria recibir ayuda. Desgraciadamente, muchas personas no saben que
la debresidn es una enfermadad tratable. Si usted, o un ser quetido, sufre
de depresidn y no racibe tratamiento, esta informacidn puede ayudarle 3
salvar su vida o la de un ser querido. >

/Qué es un trastomo depresivo?

El {rastomo depresive es una enfermedad que afecta el
organismo (cerebro), ef 4nimo, v la manera de pensar, Afecta
la forma en que una persona come y dueme. Afecta cémo
se valorg a si mismo (autoestima) y la forma en que piensa. _
Un trastomo depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de

tristaza. No indica debilidad personal. No es una condicidn de la cual uno
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con un incremento en el riesgo
de malformaciones mayores.
Otros autores apoyan estos
resultados con su experiencia
clinica.

Por otro lado la evaluacién
farmacocinética y
farmacodinamica de la
administracion conjunta de
alprazolam y fluvoxamina,
aconseja una reduccidon de la
dosis de alprazolam. La
fluvoxamina incrementa la
concentracion plasmatica de
alprazolam hasta en un 100%. La
vida media del alprazolam
aumenta de 20 a 34 hs. después
de la administracion conjunta con
fluvoxamina. Este tipo de
interaccién ocurre con otras
benzodiazepinas.

El riesgo de alteraciones en e!
feto no parece ser mayor en
mujeres expuestas a alprazolam
durante el embarazo que en
mujeres no expuestas. Sin
embargo, su uso debe ser
limitado a aquellos casos donde
sea imprescindible. Para
fluvoxamina no se han
encontrado datos de seguridad
durante el embarzo. La
interaccién existente entre la
fluvoxamina y el alprazolam
aconseja, en cualquier caso, |a
reduccion de la dosis de este
Gitimo farmaco.
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Una consuita terapéutica sobre:
Alprozolam y Fluvoxamina durante el
embarazo.

Mujer de 22 afios con sindrome
depresivo, esta embarazada de cinco o
seis semanas. Actualmente recibe
{ratamiento antidepresivo con
alprazolam 1,5 tres veces al diay
fluvoxamina 20mg/dia. Se solicita

informacion sobre los efectos de estos N

farmacos en el feto.
Respuesta.

+ Se ha discutido, durante muchos
aflos, la posibilidad de que las
benzodiazepinas induzcan
efectos teratogénicos, pero la
opinidon consensuada en la
actualidad es que no se ha
demostrado una correlacion entre
el uso de benzodiazepinas
durante el embarazo y defectos
al nacimiento u otros efectos
post-parto. De hecho, si durante
el embarazo se requiere un
ansiolitico o un hipndtico, éste
debe ser una benzodiazepina y
evitar el empleo de barbitdricos u
otros similares. Algunos autores
sostienen todavia que las
benzodiazepinas pueden
producir efectos indeseados
sobre el feto, (se ha sugerido que
pueden provocar un incremento
del riesgo de deformaciones de
la linea media: labio o paladar
hendido), pero la evidencia
cientifica no ha permitido
confirmar este extremo. En
concreto se sabe que el riesgo
de malformaciones por

benzodiazepinas es igual que el
riesgo general. Sin embargo la
seguridad de estos farmacos
estd menos clara cuando el
tratamiento se realiza de forma
continuada durante toda la
gestacion, ya que los datos
disponibles sobre la seguridad se
refleren a la administracion
ocasional de benzodiazepinas y
no a un tratamiento prolongado
durante todo el embarazo.

En cuanto a la fluvoxamina,
realizada una busqueda
bibliografica, no se han
encontrado datos sobre su
seguridad en el embarazo y sus
posibles efectos sobre el feto.
Aungue si hay datos disponibles
para otros inhibidores de la
recaptacion de serotonina. En
este sentido, se realizé un
estudio con 128 mujeres
embarazadas y expuestas a
fluoxetina durante el primer
trimestre, en el que se comparan
los nacimientos después de la
exposicion a fluoxetina, durante
el primer trimestre con una dosis
diaria media de 25,8 mg £ 13 mg,
frente a dos grupos de mujeres
expuestas también durante el
primer trimestre de embarazo a
antidepresivos triciclicos sin
efectos teratogénicos. Los
resulfados del mismo muestran
que los rangos de
malformaciones mayores
aparecidas son comparables
entre 10s fres grupos y no
exceden el riesgo esperado en la
poblacion general, por lo que
sugieren que el empleo de
fiuoxetina durante la
embriogénesis no esta asociado



clotrimazo! y nutricion parenteral. No
tiene antecedentes de convuisiones.

Las convulsiones como reaccion
adversa a medicamentos tienen una
baja incidencia. En un estudio sobre
mas de 12.000 episodios de
convulsiones s6lo 17 (0,13%) se
relacionaron con medicacion.

Aunque la informacion aportada
por los fabricantes sefala fas
convulsiones entre los posibles efectos
secundarios del fluconazol, yen
algunos trabajos se describen
reacciones adversas neurologicas como
cefalea, mareos y convulsiones con una
incidencia del 2%, con los datos de que
se dispone no puede descartarse la
atribucion de causalidad en este
paciente a otra medicacion
concomitante con buena penetracion en
el liquido cefalorraquideo
(betalactamicos y cefalosporinas) 0 a
una interaccion entre elios.

Ni en la base de reacciones
adversas de la OMS, ni en FEDRA se
encuentra ningln caso que relacione al
fluconazo! con convulsiones. Las
convulsiones como consecuencia de la
interaccion entre estos farmacos
tampoco esta descrita.

Caso 2: Metamizo! y somnolencia.

Se ha comunicado somnolencia
en tres pacientes en tratamiento
analgésico con metamizol. En ninguno
de ellos existia tratamiento
concomitante con psicofarmacos, y solo
en uno se administré un antibidtico.
Realizada la revision bibliografica y
consultadas la bases de datos
disponibles, nc se han encontrado datos
sobre la somnolencia como efecto
adverso del metamizol. Aunque en su
accién analgésica parece existir un
componente sobre el SNC, su accion
sedante es muy inferior a la de los

opiaceos. A dosis elevadas podria
producir decaimiento o aturdimiento.

Caso 3: Alopurinol y exantema y
tiebre.

Anciano hipertenso en
tratamiento desde hace un mes con
alopurinol, presenta un exantema
generalizado (incluyendo palmas y
plantas) y fiebre (40°C). Al sospechar
escarlatina se le pone tratamiento, pero
no mejora el cuadro en una semana.
¢ Este cuadro puede estar relacionado
con el alopurinol?

l.a piel es el organo que se afecta
con méas frecuencia en el sindrome de
hipersensibilidad por lopurinol. 1.0s
sintomas se desarrollan después de 2 a
5 semanas de tratamiento. Tiene una
incidencia estimada de 1/1.000
pacientes hospitalizados. Como
complicacion mayor del sindrome de
hipersensibilidad se puede presentar
una infeccidn estafilococica extensa con
septicemia y endocarditis.

Estas reaccionas por alopurino!
SON MAas comunegs en pacientes con
afectacion renal, o que estan recibiendo
diuréticos tiazidicos. Los sintomas
pueden ser aislados (rash, urticaria,
erupcidn eritematosa, reaccion
papulovesicular, prurito), o formar parte
de una reaccion generalizada con
afectaciéon hepética y/o renal.



dietético, aunque esta incluida en
el apartado de "Orphan Drug and
Biological Listing", con indicacion
para los desordenes del ritmo del
suefo en personas ciegas. La
FDA esta intentando evaluarla
como medicamento, pues €l
producto comercializado se
obtiene por sintesis. En Espafia,
por tratarse de un producto
farracoldgicamente activo, en
fase de estudio, tiene la
consideracion de medicamento.
Por tanto, sus indicaciones y
comercializacion deben ser
aprobadas por el Ministerio de
Sanidad después de demostrarse
su utilidad clinica y su seguridad.
Este producio no esta autorizado
corno medicamento en ningun
pafs europeo, y dado que ningun
laboratorio ha presentado una
solicitud de registro no se ha
podido evaluar su eficacia, las
condiciones técnicas de
fabricacion (pureza, control de
elaboracion y calidad), ni su
seguridad como especialidad
comercial. Por esta razén no esta
autorizado su Uso coOmo
medicamento, y su
comnercializacion clandestina
tiene el riesgo del fraude y la
ausencia del necesario control
sanitario sobre cualquier
producto con actividad fisiologica
y farmacoldgica. Este tipo de
"oroductos para todo™ y la actual
forma de comercializacion
conlieva, para el piblico generai
un riesgo del que ya hay
experiencia reciente en nuestro
pais (capsulas de
adelgazamiento, etc.).

s Con los datos cientificos
disponibles puede afirmarse la
posible utiidad de este producto
para indicaciones muy concretas
en relacidén con el ritmo sueno-
vigilia: trastornos en ciegos, y
adaptacion en viajes de larga
duracion ("jet 1ag"). En la
actualidad hay diversos
laboratorios farmacéuticos
investigando formas de
administracion prolongada y en
parches. Hasta su eventiual
autorizacion tras la realizacion de
estudios adecuados y la
evaluacidon de su seguridad, en
cuanto a reacciones adversas y
métodos de fabricacion, debe
evitarse el uso de este producto
clandestino.

Sospechas de reacciones adversas.
Casos Clinicos.

Soélo la acumulacion de
sospechas puede promover el estudio
de nuevas reacciones adversas.
Comunique cualquier sospecha de
Reaccidon Adversa.

A continuacién se presentan
casos clinicos sospechosos de haber
sido originados por medicamentos.

Caso 1: Fluconazo! y convulsiones.

Paciente al que se le administran
200 mg de Fluconazo! IV tras lo que
presenta una convulision tonico-clonica
generalizada a los 10 minutos.
Tratamiento concomitante Tobramicina,
100mg/8h; sucralfato, 1gr/6h;
vancomicina, 1gr/12h; cefoperazona,
1gr/6h; heparina BPM; metoclopramida,
1ampi6h; loperamida, 2comp/4h;
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Melatonina: ; un remedio para todo?

La melatonina es una hormona
epifisaria, que segln estudios
con animales, incrementa la
concentracion de acido g-
aminobutirico y serotonina en
hipotalamo y mesencéfalo. Su
farmacocinética y
farmacodinamia se conoce desde
hace mas de diez afios. Desde
un punto de vista farmacoldgico
Sus principales caracteristicas
son las siguientes: a) accién
hormonal especifica reguladora
del sueno, y tal vez de la
fisiologia reproductora; b) accion
antioxidante. En relacion con su
accién hormonal, se ha
demostrado mediante estudios
controlados un déficit de esta
sustancia en ancianos con
insomnio, que puede mejorar
gracias al tratamiento sustitutivo.

Ello ha servido de base para el
tratamiento -demostrado por
estudios doble ciego- de
insomnio y de las molestias
originadas por los cambios
horarios en los viajes de avién de
larga duracion (“jet lag™), y en
personas ciegas. Asimismo, en
relacion con la fisologia
reproductora se ha visto que las
variaciones apreciadas en la
respuesta de LH y FSH al
estimulo de GnRH en virtud de i3
administracion concomitante de
melatonina es muy distinta segun
la fase del ciclo en el que ésta se
introduce.

En relacion con su capacidad
antioxidante, se ha estudiado la
posibilidad de emplear este
compuesto en las cataratas,
como anticanceroso, para
demorar el envejecimiento, como
inmunomodulador, como
antiglaucomatoso etc. A pesar de
todo no existen altin datos
suficientes que permitan obtener
conclusiones al respecto. En tal
sentido, cualquier hipdtesis
resultaria aventurada.

Actualmente se distribuye en
Estados Unidos como producto
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