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INTRODUCTION

Consumption of psychotropic drugs is progressively increasing in our socie-
ty. More specifically, a rise in the use of anxiolytic and antidepressant drugs has
been registered in recent years. Psychotropics are most commonly prescribed by
primary healthcare providers who do not follow the recommendations of the clini-
cal practice guidelines and who seem to be unaware of the alarming increase in the
consumption of psychotropics nowadays. The current economic background has
clearly affected the social welfare state leading to an increase in public health ex-
penditure. As a consequence, the pharmaceutical industry has been placed in an
advantageous position. In the emergency field, psychotropic drug consumption has
resulted in drug interaction and acute poisoning (accidental or intentional) in most

cases.

AIM OF THE STUDY

To find out whether psychotropic drug abuse is real in the case of antide-
pressant and anxiolytic medication among patients attending the hospital emer-

gency department.

MATERIAL AND METHODS

DESIGN: Cross-sectional observational study

STUDY POPULATION: Anyone of legal age attending the emergency room at
the public hospital Hospital Universitario de la Defensa Goémez Ulla in Madrid cov-
ering an estimated period from October 2013 to January 2014. Those patients
whose clinical information was not verifiable or impossible to access were ex-

cluded. Consecutive non-probabilistic sampling was used.

ANTIDEPRESSANT AND ANXIOLYTIC DRUG ABUSE: for the purposes of the

present paper, consumption of self-administered antidepressant and anxiolytic
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drugs (without the supervision of healthcare professionals) or continued con-
sumption of prescribed antidepressant and anxiolytic drugs for a period longer

than 15 months.

RESULTS

A sample of 745 patients was obtained, 327 men (43.9%) and 418 women
(56.1%). 57% of them (427) did not take psychotropics; 7% were former users
and 35.5% were active users (318); 98% of them taking antidepressant, anxiolytic
or a combination of both. 58% (184) of consumers were drug abusers -one out of
every four patients. Anxiety, depression and insomnia account for 95% of the un-
derlying pathologies which led to drug taking. 61% of psychotropics were pre-
scribed by primary healthcare providers; 19% by psychiatrists; 17% by other med-

ical specialists and 2% were non- prescribed.

70% of patients were not told how to quit their medication; 22% were told
to progressively reduce the dose according to a fixed pattern; and the remaining

7% never considered the possibility of withdrawal.

There are several risk factors associated with the use of psychotropics: the
use of regular medication (p<0.001); gender differences (being a woman <0.001);
civil status (being widowed p(p= 0.009); working status (being unemployed
p<0.009); and alcohol intake (p<0.001).

CONCLUSIONS

An abusive use of psychotropic drugs was found among patients attending
the emergency department in the Hospital Universitario de la Defensa Gémez Ulla
(area 11). In order to avoid drug interaction and acute poisoning, a careful study
of the medical history (anamnesis) should always be carried out. Awareness cam-
paigns aimed at patients would be highly advisable in order to promote responsi-
ble drug use as well as to make consumers aware that psychotropic drugs are not

as harmless as they might think.

KEYWORDS

Psychotropics, emergency department, drug abuse.
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CONCEPTOS GENERALES
Antes de adentrarnos en profundidad en el estudio de los antidepresivos y

ansioliticos utilizados por los pacientes que acude al servicio de urgencias de nues-
tro hospital, se hace necesario definir y acordar ciertos conceptos y términos que
reiteraremos a lo largo de todo el estudio. Por otra parte, el mundo de los psi-
cofarmacos, es un tema de actualidad sobre el que se hacen continuas revisiones y
diferentes clasificaciones, por lo que parece una buena idea ajustarnos a las clasifi-

caciones mas aceptadas en el momento.

CONCEPTO Y TIPOS DE DROGAS
De todas las posibles acepciones que encontramos de la palabra "droga" no-

sotros nos adscribiremos a las siguientes tres definiciones de la misma(1)

° f. Nombre genérico de ciertas sustancias usadas en industria,

medicina o quimica: estan probando una nueva droga contra el sida.

° Cualquier sustancia de efecto estimulante, deprimente, narcé-
tico o alucinégeno y cuyo consumo reiterado puede provocar adiccion o de-

pendencia: la cocaina es una de las drogas mas consumidas.

o Cualquier cosa que crea habito o dependencia: esa serie de te-

levision es como una droga para mi.

Alo largo del siglo XX se han dado varias clasificaciones de las drogas segun
criterios fiscales. Asi se hablaba de drogas "legales o licitas", aquellas que el go-
bierno de cada pais permitia su consumo siguiendo una legislacion concreta, y
drogas "ilegales o ilicitas", aquellas prohibidas por el pais de referencia. La dispa-
ridad en las diferentes legislaciones de las distintas regiones del mundo, asociado
con la proliferaciéon de "nuevas drogas" hizo que este tipo de clasificacién fuera

insuficiente e inapropiado para el area sanitaria.
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Surgid, a mediados del siglo XX, con el auge de sustancias como la heroina,
la diferenciacion entre drogas "duras” y drogas "blandas" siguiendo criterios socio
patoldgicos del momento (durante este tiempo no se sabia con claridad el meca-
nismo de accion de cada droga ni su repercusiones moleculares en el organismo y,
se atendia mas, a las manifestaciones fisicas que mostraban los consumidores y las
repercusiones sociales de las mismas) Asi se hablé de drogas duras para referirse
a todas aquellas que generaban en el cuerpo del individuo una dependencia ya sea
fisica o mental. Aquellas que observaban que eran capaces de transformar el com-
portamiento del ser humano y convertirlo en poco tiempo en adicto, y que llevaban
a estos individuos a necesitar de un internamiento en un centro rehabilitador, o
procedimientos similares, para desintoxicarse y reinsertarse en la sociedad ya que
por si mismos, de forma individual, era practicamente imposible que lo lograsen.
Las drogas que incluian en este grupo era la cocaina, la morfina y la heroina y du-

daban (en unos tratados se incluian y en otros no) en el alcohol y la anfetaminas.

En este momento el término droga "blanda" se utilizaba para hacer referen-
cia a aquellas que pensaban que no generaban adiccidn fisica (creian que generaba
sélo adiccion mental), y cuyos efectos, no eran nocivos para el organismo, ya que
las relacionaban con productos naturales: la marihuana, el hachis, el opio y la ca-
feina. Por otra parte, el tabaco, a pesar de saberse que contenia nicotina y la misma
generaba dependencia fisica, la incluian en este grupo por considerarse el tabaco

como una planta, un producto natural mas. (2)

En ninguna de las clasificaciones anteriores se incluia los psicofarmacos, ni
ningun tratamiento médico, dentro del concepto de drogas. Ya se planteaban, so-
bre todo, el uso excesivo y con claras caracteristicas adictivas, de ansioliticos,
hipnéticos y sedantes pero en estos casos siempre se hablaba de "medicamentos".
Generalmente se obtenian con receta médica, su uso pretendia ser terapéutico,
ligado al tratamiento de trastornos del animo, trastornos del suefio, enfermeda-
des dolorosas o con el fin de lograr mayor lucidez o concentraciéon (nootrépicos).
Por eso estaban desvinculados el concepto de "medicamento” del concepto de

"droga" (cuya funcion y objetivo comenzaba siendo recreativo).

Un poco mas tarde empieza a usarse el término "droga psicoactiva”, espe-

cialmente en el ambito de la medicina y farmacologia, como sindnimo de principio
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activo o farmaco, no sabemos si por extension del concepto o por la influencia del
inglés como lengua cientifica. En castellano medicamento hace referencia a sus-
tancia que se administra con fines curativos o preventivos de una enfermedad. El
principio activo o farmaco es el componente responsable de las propiedades far-

macoldgicas o téxicas de una sustancia.(1)

La comunidad anglosajona utiliza "drug" para referirse a los tres términos
castellanos: droga, medicamento y farmaco. Haciéndose una traduccion literal se
unifican los tres conceptos, en el momento actual, en el término "droga". De esta
forma llegamos a la definicién inicial(1), entendiendo como droga a to-
do farmaco o principio activo de un medicamento, elemento de origen bioldgico
natural o producto obtenido de él por diversos métodos, o sustancia producida
artificialmente, que produce efectos en el sistema nervioso central. Puede modifi-
car el estado de animo produciendo placer e incluso, llegar a tener potencial de

abuso y perjuicio.

La definicion original de la Organizaciéon Mundial de la Salud refleja este uso
genérico, sin embargo, la definicién mas especifica indica que droga es el término
mas adecuado para referirse a sustancias que se usan sin fines terapéuticos; alte-
ran aspectos afectivos, cognitivos y conductuales; pueden ser auto administradas;

y pueden inducir estados bioldgicos adaptativos en sus usuarios.(3)

Atendiendo a este concepto amplio de "drogas psicoactivas”, desde el punto
de vista de la farmacologia, hacemos la siguiente clasificacidn, segtin los efectos

que producen sobre el sistema nervioso central y cerebro:

. DEPRESORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL O PSI-
COLEPTICOS: inhiben el funcionamiento del sistema nervioso central, ra-
lentizando la actividad nerviosa y el ritmo de las funciones corporales. Tie-
nen la capacidad de ralentizar o dificultar la memoria, disminuir la presién
sanguinea, analgesia, producir somnolencia, ralentizar el pulso cardiaco, ac-
tuar como anticonvulsivo, producir depresiéon respiratoria, coma, o

la muerte seguin dosis. Podemos subdividirlos en cuatro grandes grupos:
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a) Alcohol

b) Barbituricos (fenobarbital, propofol, tiopentato de sodio)

c) Benzodiacepinas (diacepan, loracepan, lormetacepan, alprazolan)
d) Opiaceos (fentanilo, heroina, metadona, propoxifeno, naloxona...)

J ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO O PSICOA-
NALEPTICOS: producen una activacién general del sistema nervioso cen-

tral, dando lugar a un incremento de las funciones corporales.

Se establece una distincion entre:

a) Estimulantes mayores: tales como la cocaina, las anfetaminas y los
antidepresivos
b) Estimulantes menores: como la nicotina o las xantinas (cafeina, teina,

teobromina)

e ALUCINOGENOS O PSICODISLEPTICOS:también conocidos como
perturbadores. Producen un estado de conciencia alterado, deforman la

percepcion y evocan imagenes sensoriales sin entrada sensitiva.

Ejemplos de estas sustancias los constituirian el LSD o las drogas de
sintesis (que por los efectos que producen serian mas bien consideradas

como sustancias mixtas estimulantes-alucinégenas)(4) Destacamos:

a) Psicodélicos: producen una alteracién en la cognicién y la percep-
cion. Las experiencias suelen asociarse a la meditacion, el yoga, el trance o el sue-
fo. Los psicodélicos suelen agruparse en lisergamidas (destaca el LSD), feniletila-

minas, piperazinas, triptaminas y otros.

b) Disociativos: producen un bloqueo de las sefiales de la mente cons-
ciente hacia otras partes del cerebro produciendo alucinaciones, privaciéon senso-

rial, disociacién y trance. Pueden producir también sedacion, depresion respirato-
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ria, analgesia, anestesia o ataxia, asi como pérdida de las facultades mentales y la

memoria. Se dividen en adamantanos, arilciclohexilaminas y morfinanos.

c) Delirantes: producen delirios, a diferencia de los alucinégenos psi-
codélicos y disociativos en el que se mantiene cierto estado de consciencia. Se divi-

den en anticolinérgicos, antihistaminicos y GABA-agonistas.

DEFINICION Y TIPOS DE PSICOFARMACOS
De la clasificacion anterior de las drogas en general, a nosotros nos intere-

san para nuestro estudio solamente aquellas que se utilizan como fadrmacos para
combatir algin tipo de patologia. Definiremos psicofarmaco como todo medica-
mento que influye en la actividad mental(1) y es usado con fines terapéuticos. Es-
tariamos hablando de sustancias quimicas que alteran de alguna forma el compor-
tamiento, el humor o la percepciéon de las funciones mentales. Esto lo consiguen
porque los psicofdrmacos ejercen su accion modificando ciertos procesos bioqui-

micos o fisioldgicos cerebrales.

Los mensajes entre las distintas células nerviosas (neuronas) se transmiten
a través de estimulos eléctricos o quimicos. Las neuronas no entran en contacto
directo entre si; en las sinapsis (espacio entre las neuronas) el mensaje se transmi-
te por sustancias quimicas denominadas neuroreguladores o neurotransmiso-
res. La mayoria de los psicofarmacos acttian alterando el proceso de neurotrans-

mision. Los principales neurotransmisores cerebrales son(5):

o Dopamina: relacionado con el placer, la actividad motora y el
aprendizaje

° Acetilcolina: involucrado en la contraccién muscular, modula
presion sanguinea y el tracto gastrointestinal, actividad mensajera interme-
diaria para pensar, memorizar y aprender

° Noradrenalina: involucrado en las respuestas emocionales, en
la creatividad y estado de vigilia modula SN Simpatico

o Adrenalina: activa la actividad psiquica y emocional, inhibe la
memoria.
o GABA: disminuye la actividad eléctrica del cerebro, es sedante
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o Serotonina: regula el apetito, el deseo sexual y el suefio, en-
vuelto en estado de animo y emociones

Glutamato: involucrado en la memoria

Endorfinas: relacionadas con el placer, calmantes y analgési-
cas

° Melatonina: relacionado con el ciclo circadiano, modula el
sueno

Cortisol: regulador endocrino, modula el estrés

o Histamina: regula el ciclo suefio-vigilia, involucrada en home-
ostasia en general

Por otra parte, atendiendo a sus efectos sobre el sistema nervioso, deriva-
dos, en su mayoria, de la acciéon que ejercen sobre los neurotransmisores antes
mencionados, destacamos seis categorias principales de psicofarmacos (6)De esta
seleccion, utilizando la clasificacion actualmente aceptada en
pa, AnatomicalTherapeuticChemicalClassification(ATC) de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS)(7), escogeremos los subgrupos terapéuticos objeto de estu-

dio: antidepresivos y ansioliticos (incluyendo también los sedantes e hipnoéticos).

1) ANALGESICOS: son aquellas sustancias que reducen o inhiben el do-
lor. Dependiendo del lugar de actuacion presentan mayor o menor potencia de
accién y su uso, por tanto, dependera de la intensidad y caracteristicas propias

del dolor. La OMS lo expresa de forma grafica con su escalera analgésica(8)(9)
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Los analgésicos se dividen en: opioides, pirazolonas, cannabinoides, anilinas
y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Para dolores leves suelen utilizarse los
AINEs que, ademas de tratar el dolor, reducen la fiebre, y en grandes dosis, tienen
efectos antiinflamatorios. Los incluimos en el grupo de psicofarmacos porque son
capaces de atravesar la barrera hemato-encefalica y producir cambios plasticos en
los astrocitos, modulando la actividad antiinflamatoria entre otras (10). No se ha

demostrado que generen adicidn fisica (motivo por el que su venta es libre)

Para el alivio de dolores de intensidad moderada se utili-
zan opioidesdébiles, de distribucion no libre, como el tramadol, la codeinao
la hidrocodona. Para dolores de intensidad fuerte se utilizan opioides fuertes como
la morfina, la hidromorfona, la metadona, el fentanilo, etc. Estas sustancias no tie-
nen techo analgésico, existiendo solamente un techo toxicolégico. Como hemos
mencionado anteriormente, algunos de estos farmacos se usan de forma recreati-

va, generan dependencia e inhiben las funciones cerebrales.

Entre la medicaciéon coadyuvante, en la escala analgésica, encontramos los
sedantes, ansioliticos e hipnéticos, objeto de este estudio, usados para el trata-
miento del dolor, tanto en los pacientes que acuden a urgencias(10) como de forma

cronica ambulatoria.
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2) ANESTESICOS: son aquellas sustancias que producen una insensibi-
lizacion generalizada o local. En este grupo encontramos los etére-
os, haloalcanos, barbituricos, opioides y esteroides neuroactivos; inyectables o
inhalables. Se utilizan principalmente para procedimientos quirurgicos aunque,
a veces, se usan en el tratamiento de dolores crénicos, conformando el cuarto

escaldn de la escala de analgesia que incluye los procedimientos invasivos(10)

3) SEDANTES-HIPNOTICOS: son aquellas sustancias cuya primera fun-
cion es inducir el suefio (hipnéticos) o disminuir las funciones del sistema ner-
vioso central (sedantes), a grandes dosis pueden producir alteraciones de con-
ciencia, depresion respiratoria y pérdidas de equilibrio. Este grupo se subdivi-
de a su vez en subgrupos, dependiendo de su farmacocinética especifica.
Ajustandonos a la clasificaciéon ACT de la OMS(7) destacamos:

Barbituricos, solos.

Los barbituricos son liposolubles y por lo tanto se disuelven con faci-
lidad en la grasa del organismo. Entonces estan preparados para traspasar
la barrera hematoencefalica y alcanzar el cerebro. Una vez en el cerebro, los
barbitdricos actdan impidiendo el flujo de iones desodioentre
las neuronas, a la vez que favorecen el flujo de iones de cloruro. Se unen a
los receptores GABA en un sitio diferente a las benzodiacepinas y aumentan
la accion de este neurotransmisor. De esta manera, al aumentar la conductan-
cia al cloruro y reducir la sensibilidad de la membrana neuronal possinapti-
ca a los neurotransmisores excitatorios, concluyen en un obstaculo definiti-

vo para los potenciales de accidn.

En bajas dosis y en ausencia de GABA no afectan a la neurotransmi-
sién.

Generan rapidamente dependencia tanto fisica como psiquica y so-
bredosis relativamente pequefias pueden resultar letales. En la actualidad
su utilizacion esta muy acotada a tratamiento antiepiléptico (fenobarbital) o
los barbituricos de vida media muy corta y accion rapida, usados en la anes-

tesia general (tiopental)
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Pentobarbital Vinilbital Tiopental
Amobarbital Vinbarbital Etallobarbital
Butobarbital Ciclobarbital Alobarbital
Barbital Heptabarbital Proxibarbal
Aprobarbital Reposal Fenobarbital
Secobarbital Metohexital

Talbutal Hexobarbital

Barbituricos, combinaciones
Combinaciones de barbittricos

Barbitdricos en combinacién con otras drogas

Aldehidos y derivados

La accion de estas sustancias es semejante a la de los barbituricos,
aunque no tan intensa, provocando una paralisis descendente no selectiva
del sistema nervioso central. El hidrato de cloral se absorbe facilmente por
todas las vias incluyendo el tracto gastrointestinal (vias bucal y rectal). El
hidrato de cloral se reduce en todos los tejidos, incluyendo el cerebro y la

sangre (eritrocitos).

El paraldehido, en cambio, es un polimero del acetaldehido, via oral
se absorbe rapidamente y a dosis hipnéticas, el 70—80% se metaboliza en
el higado y casi todo el resto se exhala, salvo una pequeia cantidad que se
excreta por la orina. El medicamento atraviesa facilmente la barrera placen-
taria por lo que se ha observado cierta demora en la iniciacién de los mo-
vimientos respiratorios en el neonato después de su administracion a la

madre durante el parto(11)

Cloral, hidrato

Cloralodol

Acetilglicinamida cloral, hidrato
Dicloralfenazona

Paraldehido

Derivados de la benzodiacepinas
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Las benzodiacepinas tienen efecto agonista en el receptor GABA
abriendo canales de Cloro que hiperpolarizan la membrana y enlentecen la
conduccion del impulso nervioso. Este mecanismo tiene un efecto depresor
difuso en el SNC (ansioliticos (ver Ansioliticos), sedantes o hipnéticos, anti-
convulsivos y miorrelajantes), pero con amplio rango terapéutico y poco
efecto depresor respiratorio y cardiovascular. Estos cuatro componentes
del efecto aparecen, en cada BDZ en una proporcion distinta, lo que deter-
mina su perfil de accién. Casi todas las benzodiacepinas se absorben por
completo via oral, se unen a proteinas plasmaticas y se metabolizan en el
higado. Casi todos los efectos de las BDZ se producen por sus acciones in-

hibitorias en el sistema nervioso central (SNC).

El &cido gamma amino butirico (GABA) es el principal neurotransmi-
sor inhibidor del SNC de los mamiferos. Las BDZ interactian con estos re-
ceptores, generando cambios en la permeabilidad de los iones de cloro con
el consiguiente potencial posinaptico inhibitorio, es decir, una hiperpolari-
zacion que lleva el potencial de membrana a valores mas negativos, alejan-
dolo del umbral, y disminuyendo de esta manera, la excitabilidad
neuronal(12).Las benzodiacepinas se unen en la interfase de las subunida-
des ay y del receptor GABA A, el cual tiene un total de 14 variantes de sus 4
subunidades. La uniéon de una benzodiacepina al receptor GABA requiere
también que las unidades a del receptor GABAA (es decir, al, a2, a3y a5)
contengan un residuo aminoacido de histidina. Otras regiones del receptor

GABAA liga a neuroesteroides, barbituricos y ciertos anestésicos. (13)
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Alzohol

Picrotoxina RECEPTOR

GABA-A

llustracién 2: MECANISMOS DE ACCION DE SUSTANCIAS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, A NIVEL MOLE-
CULAR: EL RECEPTOR GABAERGICO

Para que los receptores GABAA respondan a la accion de las benzo-
diacepinas, necesitan tener tanto una subunidad o como una subunidad v,
puesto que las benzodiacepinas se unen en la interfase de ambas subunida-
des. Cada benzodiacepina tiene una afinidad diferente por el receptor GA-
BAA con sus subunidades. Por ejemplo, las benzodiacepinas con alta afini-
dad a nivel de la subunidad al se asocian con sedacién, mientras que los
que tienen una mayor afinidad por los receptores que contengan la subuni-
dad a2 y/o a3 tienen una buena actividad ansiolitica.Lasbenzodiacepinas

también se unen a la membrana de las células gliales(14).

Flurazepam Lormetazepam Loprazolam
Nitrazepam Temazepam Doxefazepam
Flunitrazepam Midazolam Cinolazepam
Estazolam Brotizolam

Triazolam Quazepam
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Drogas relacionadas con la benzodiacepina

Estas sustancias se relacionan con las benzodiacepinas porque, al
igual que estas, son agonistas especificas de receptor GABA, sin embargo en
este caso se unen al complejo del receptor macromolecular GABA-omega 1,
por lo que son mas selectivos. Por otra parte carecen de metabolitos inter-
medios en su eliminacidon hepatica y presentan una vida media muy corta.
Gracias a estas diferencias con las benzodiacepinas, no tienen efectos an-
sioliticos, relajantes musculares ni anticonvulsivantes, se utilizan a dosis
hipnéticas normalmente, siendo eficaces inductores del sueno sin "efecto

resaca” al dia siguiente.

Zopiclona, Zolpidem, Zaleplon

Otros hipnéticos y sedantes

La mayoria de estas sustancias se introdujeron en la década de 1950
y se consideran "pasadas de moda" porque han sido sustituidas por nuevos
farmacos que son mas efectivos y que tienen menos efectos adversos. No
obstante se siguen utilizando en circunstancias muy concretas. Otras de las
sustancias que encontramos en este grupo son medicamentos naturales que
presentan una eficacia terapéutica mucho mas baja y se pueden adquirir de

forma facil, y sin necesidad de prescripciéon médica. Destacaremos:

El CLOMETIAZOLes un tiazol con acciones sedantes, relajantes mus-
culares, hipnoéticas y anticonvulsivantes. Tiene un comienzo de accién rapi-
do y una vida media corta (unas 4 horas). Es un farmaco estructuralmente
afin a latiamina (vitamina B1) por lo que su utilidad fundamental es para el
tratamiento del delirium tremens y de los sintomas de la abstinencia al-
cohdlica. También se utiliza en estados de agitacion del anciano, en fases de
mania y en cuadros convulsivos (eclampsia). A dosis mayores actiia como
hipnético, produciendo un suefio que aparece antes de los 60 minutos, de 6
a 8 horas de duracion y con poca depresion o “resaca’ posterior a su accién

hipnética.
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La NIAPRAZINA es un compuesto similar a la fenilpiperazina, con ca-
racteristicas sedante - hipnético. Se ha utilizado en el tratamiento delos
trastornos del suefio desde principios de los afios setenta en muchos paises
europeos, entre ellos Italia, Francia y Luxemburgo Se utiliza cominmente en
nifios y adolescentes debido a su seguridad, tolerabilidad y la falta de carac-
teristicas que pueden llevar a su abuso.Originalmente se creia que tenia la
propiedad de antihistaminico y anticolinérgico pero mas tarde se descubri6
que la niaprazina no tiene una afinidad significativa por los receptores H
histaminérgicos ni el de los receptores muscarinicos, es un potente y selec-
tivo antagonista de receptores adrenérgicos alpha y serotoninérgico 5-HT

(16).

La ESCOPOLAMINA presenta una estructura similar a la atropina, pe-
ro mayor afinidad por el SNC, provocando una depresion del mismo, amne-
sia y alteraciones del suefio, gracias a su estructura bioquimica (Son alcaloi-

des naturalesantagonistas de los receptores muscarinicos)(15)

El ETCLORVINOLes un sedante e hipnotico que se emplea en el tra-
tamiento a corto plazo del insomnio. Tiene un inicio rapido de accién pero
de corta duracion. Posee propiedades anticonvulsivas y relajantes muscula-
res. El etclorvinol posee acciones farmacoldgicas muy semejantes a las de

los barbituricos, aunque el mecanismo de accién exacto es desconocido.(15)

La MELATONINA o N-acetil-5-metoxitriptamina es una hormona en-
contrada en animales, plantas, hongos y bacterias, asi como en algunas al-
gas, de forma natural; en concentraciones que varian de acuerdo al ciclo
diurno/nocturno. Se vende normalmente sin necesidad de prescripcidon
meédica. Se ha demostrado que la melatonina, si se libera de manera prolon-
gada, presenta buenos resultados en el tratamiento del insomnio en los
adultos mayores (18).Puede mejorar la desalineacion circadiana y el tras-

torno afectivo estacional.

34




INTRODUCCION

La VALERIANA (Valeriana officinalis) es una planta medicinal muy
popular en América del Norte y Europa.Su extracto de raiz se utiliza
comunmente como un sedante suave y ansiolitico. Entre docenas de com-
ponentes quimicos (por ejemplo, alcaloides, iridoides, flavonoides y terpe-
noides) que se encuentran en la raiz de valeriana, valerena-4,7 dieno y acido
valerénico se han sugerido como los principios activos responsables del

efecto sedante(16).

Es una de las plantas medicinales mas utilizadas desde la antigliedad
y de forma internacional (cambiando la familia biodisponible segtn la loca-
lizacién geografica) hasta convertirse en la medicina herbal dominante en
Europa y América del Norte como un sedante para aliviar el insomnio y la
ansiedad. En Alemania, el extracto de raiz de valeriana ha sido aprobado
como un sedante natural. En los EE.UU., extracto de valeriana también se
acepta como "sustancia segura” por la Administracién de Alimentos y Dro-
gas. En una encuesta nacional realizada en el 2002 en los EEUU, se inform6
que aproximadamente 2 millones de adultos tenian valeriana en casa y la

consumian para aliviar el insomnio(17).

Metacualona Propiomazina Bromidas
Clometiazola Triclofos Valnoctamida
Bromisoval Etclorvinol Metilpentinol
Carbromal Valeriana Niaprazina
Escopolamina Hexapropimato Melatonina

Hipnéticos y sedantes en combinacion, excluyendo barbituricos

Meprobamato, combinaciones
Metacualona, combinaciones
Metilpentinol, combinaciones
Clometiazole, combinaciones
Emepronium, combinaciones
Dipiperonilaminoetanol, combinaciones

35




INTRODUCCION

4) ANTIDEPRESIVOS: son aquellas sustancias capaces de aliviar el con-
junto de sintomas que caracterizan la depresion: tristeza patologica, apatia, an-
hedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de ma-
lestar e impotencia frente a las exigencias de la vida... son predominantes los
sintomas de predominio afectivo aunque, en mayor o menor grado, también
estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico. Los subdividi-
mos basandonos en su mecanismo de accidon, segun la clasificacion ACT de la

OMS(7):

Inhibidores no selectivos de la recaptacion de monoaminas

(TRICICLICOS)

Los antidepresivos triciclicos constituyen un grupo de gran complejidad
farmacolégica, a menudo se clasifican como aminas terciarias y secundarias. Se
utilizan desde hace mas de 50 afios, aunque el descubrimiento de sus propie-
dades antidepresivas fue una observacidn fortuita, pues inicialmente se crey6
que serian utiles como antihistaminicos con propiedades sedativas y poten-
cialmente antipsicético. Su uso ahora se limita para el tratamiento de la depre-
sién y otras patologias conductuales, como medicamentos de segunda linea ya
que, aunque poseen, en general, una buena tasa de respuesta, comparable clini-
camente a la de otros antidepresivos (incluyendo ISRS), se asociada a mas efec-
tos secundarios y una mayor probabilidad de abandono del tratamiento. Dentro

de este grupo encontraremos:

Desipramina Dibenzepina Butriptilina
Imipramina Amitriptilina Dosulepin
Imipramina, 6xido Nortriptilina Amoxapina
Clomipramina Protriptilina Dimetacrina
Opipramol Doxeklin Amineptina
Trimipramina Iprindole Maprotilina
Lofepramina Melitracen Quinupramina
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Inhibidores no selectivos de la monoaminooxidasa (IMAQO)

Las monoaminooxidasas son enzimas cuya accidn consiste en la degra-
dacién de algunos neurotransmisores como serotonina, norepinefrina, dopa-
mina y feniletilamina. Estos fArmacos inhiben las enzimas, aumentando asi la
concentracion de neurotransmisores en el sistema nervioso central. De esta
forma contrarrestan la reduccién de los mismos que se producen en algunas
enfermedades (en depresion existe reduccién de serotonina y norepinefrina
cerebrales, Enfermedad de Parkinson dopamina, por ejemplo). Se ha demos-
trado que algunas drogas, especialmente el tabaco, actidan también reduciendo
la concentraciéon de esta enzima en el SNC, afladiendo alteraciones del dnimo a

los sindromes de abstinencia provocados al dejar de utilizar la sustancia(18)

Se conocen dos tipos diferentes de monoaminooxidasa, denominados A
y B. Las del tipo A actian preferentemente sobre la serotonina y norepinefrina,
mientras que las del tipo B lo hacen sobre la feniletilamina. Sobre la dopamina
y otras monoaminas (como triptamina y tiramina) intervienen ambos tipos.
Durante un tiempo revolucionaron el tratamiento de la depresion pero fueron
sustituidos rapidamente por los antidepresivos modernos, sobre todo por sus
efectos secundarios. Sin embargo atn se contemplan en las guias de tratamien-
to como farmacos de segunda o tercera lineas, especialmente los IMAOs de

efecto reversible.

Los inhibidores no selectivos son los fArmacos mas antiguos y tradicio-
nales, su accién inhibitoria es inespecifica e irreversible de la MAO, con lo que
se mantiene el efecto hasta que vuelve a generarse el enzima (unas dos sema-
nas). Se han ido retirando del mercado por su interaccién con los alimentos que
contienen tiamina (como el queso) y las multiples reacciones adversas y sinér-
gicas con otros farmacos. La ATC contempla catalogados los siguientes, aunque
de forma practica sdlo se comercializa en Espafia la Tranilcipromina

Isocarboxazida, Nialamida, Fenelzina, Tranilcipromina, Iproniazida, Ipro-

clozida
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Inhibidores de la monoaminooxidasa tipo A

En la actualidad, como mencionamos anteriormente, se acepta que hay
al menos dos variantes (isoenzimas) de la MAO que se designan como MAO-A 'y
MAO-B. Se diferencian en la distribucion en el organismo y en el sustrato que
catalizan (la MAO-A es selectiva hacia la noradrenalina y la serotonina, entre
otros). Existen farmacos que actiian especificamente sobre cada uno de estos
subtipos y que, a diferencia de los inespecificos, no tienen una accién irreversi-
ble sobre la enzima, que inciden fundamentalmente a nivel central y minimizan
los efectos adversos por interacciones con la tiramina o con otros farma-
cos(19). Por otra parte cabe destacar que muchos de los érganos tienen mezcla
de las dos isoenzimas (en proporciones diferentes) y las dos pueden catalizar el
metabolismo de las mismas aminas bidégenas (unas quince): la selectividad se

pierde al aumentar la concentracién del sustrato.

Moclobemida y Toloxatona

Inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina o (ISRS)

La serotonina es una molécula bioquimica producida por el organismo
para cumplir las funciones de neurotrasmisor. La neurotransmisién seroto-
ninérgica en el cerebro implica al menos 14 tipos diferentes de receptores de
serotonina pre y pos sinapticos. Todos los ISRS disminuyen potentemente la
accion de la bomba de la recaptacion de serotonina pre sinaptica, en un 60 a 80
por ciento(20). Esto aumenta la cantidad de tiempo que la serotonina esta dis-
ponible en la sinapsis y aumenta la ocupacion del receptor de serotonina pos
sinaptica. Como ya hemos esbozado antes, la serotonina esta implicada en los
estadosde animo y emociones, entre otras funciones. Algunos estudios afirman
que muchos de los trastornos mentales se deben, entre otros componentes, a la
disfuncién genética de alguno de los receptores de serotonina(21). Todo esto
explica que, aumentando la concentracion de este neurotransmisor, mejore la

clinica.
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Por otro lado, actualmente los ISRS son el farmaco de primera elecciéon en el
tratamiento de la depresion, no tanto por la mayor eficacia o mejor afinidad, si-

no por su mejor tolerancia y menores efectos adversos(22)

Zimelidina Paroxetina Fluvoxamina
Fluoxetina Sertralina Etoperidona
Citalopram Alaproclato Escitalopram

Otros antidepresivos

En este cajon de sastre la OMS(7) incluye a un amplisimo grupo de anti-
depresivos de segunda generacion. Se trata de inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina y noradrenalina (como la venlafaxina), los inhibidores
selectivos de la recaptaciéon de noradrenalina (reboxetina). Precursores sero-
toninérgicos (como el L-triptéfano, oxitriptano y en Espafa estd disponible
el 5-hidroxitriptofano). Antidepresivos atipicos (como Viloxacina, trazodona,
nefazodona), benzodiacepinas de segunda generacién (mirtazapina) y otras
sustancias con posible accién antidepresiva (comoBromocriptina, TRH, ademe-

tionina)(22)(21)

Oxitriptano Bifemelana Venlafaxina
Triptéfano Viloxazina Milnacipran
Mianserina Oxaflozane Reboxetina
Nomifensina Mirtazapina Gepirona
Trazodona Medifoxamina Duloxetina
Nefazodona Tianeptina Agomelatina
Minaprina Pivagabina Desvenlafaxina

5) ANSIOLITICOS: son sustancias que actian en el sistema nervioso
central generando la sensacion de calma, sosiego y placidez. Son considerados
tradicionalmente tranquilizantes menores y se utilizan para el tratamiento de
los Trastornos de Ansiedad (Neurosis) y sus desérdenes.

Se suelen clasificar de acuerdo al mecanismo de accion y a la estructura

quimica que poseen(19):
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A) Gabaérgicos:

—Benzodiacepinas (Tipo diacepan).

—Barbituricos (Fenobarbital).

—Otros (Alpidem, fenitoina, meprobamato, lamotrigina, clometiazol,
etc.).

B) Serotoninérgicos:

—Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

—Antidepresivos heterociclicos de acciéon serotoninérgica (Clorimi-
pramina).

—Azaspirodecadionas (Buspirona).

C) Adrenoliticos:
—Beta-bloqueantes (Propanolol).
—Alfa-antagonistas (Clonidina).

D) Bloqueantes dopaminérgicos:
—Tipicos (Clorpromazina).
—Atipicos (Clozapina).

E) Otros:
—Antihistaminicos (Hidroxicina, difenhidramina).
—Diversos (Hidrato de Cloral, Litio, etc.).

Como podemos observar hay varios tipos de sustancias que poseen efecto
ansiolitico, la mayoria de ellos los hemos mencionado anteriormente (Ver aparta-
dos 2, 3y 4) ya que, con la excepcion de la buspirona, y las benzodiacepinas, el re-
sto de los farmacos considerados como tranquilizantes tienen mas una accion se-
dante (inductora de sedacién o suefio), que realmente ansiolitica. Otros, como los
ISRS (tratados en el apartado de antidepresivos) han demostrado eficacia en el
tratamiento de diversas formas de ansiedad (Depresiéon con ansiedad, Trastorno
Obsesivo-compulsivo, Trastorno de Angustia), pero su efecto no puede ser consi-
derado estrictamente ansiolitico. Por otra parte las benzodiacepinas han desplaza-
do a casi todos los demas grupos de farmacos tranquilizantes en el tratamiento de
la ansiedad. Asi los barbituricos, anteriormente bastante utilizados, han caido en
desuso, y el uso de otras sustancias empleadas frecuentemente hace unas décadas,
como el meprobamato, la hidroxicina, o la difenhidramina, es hoy tan sé6lo anecdo-
tico. La causa de esto es debida a que las benzodiacepinas, tienen un margen de
seguridad mayor, mejor tolerancia, y una eficacia suficientemente contrastada en

el tratamiento de la ansiedad.
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Esto nos deja en la actualidad con un unico grupo de fAirmacos auténtica-
mente ansiolitico: las benzodiacepinas, dejando aparte los hipnosedantes (Ya rese-
fnados anteriormente), asi como los miorelajantes, los anticonvulsivantes y los
efectos amnesigenos, junto con algunas sustancias aisladas, utiles para algunas
formas especificas de ansiedad. La psicoterapia y otras alternativas no farmacolo-

gicas, aun no han conseguido abrirse paso real en nuestra sociedad(23).

6) ANTIPARKINSONIANOS: Son sustancias que actuan paliando los
sintomas de la Enfermedad de Parkinson. El Parkinsones un trastorno neurodege-
nerativo crénico que conduce, con el tiempo, a una incapacidad progresiva. Esta
producido como consecuencia de la destruccion, por causas que todavia se desco-
nocen, de las neuronas pigmentadas de la sustancia negra (ésta area esta encarga-
da de coordinar la actividad, el tono muscular y los movimientos). Esto provoca
una deficiencia de dopamina en el cerebro, pero el suministro de este neurotrans-
misor al paciente no resulta eficaz, puesto que la dopamina no puede pasar la ba-
rrerrahematoencefalica. Por eso, los farmacos que se emplean en el tratamiento de
la enfermedad de Parkinson (farmacos anti-parkinsonianos) usan otras vias para
restituir de forma temporal la dopamina o bien, imitan las acciones de la
misma(24).

Pese al optimismo reinante en un principio, ninguno de los firmacos usados
en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson acttia sobre la progresion de la
enfermedad, s6lo aplacarlos sintomas de forma temporal ya que, en estadios inicia-
les se centra en la mejora de los sintomas motores, pero, a medida que avanza la
enfermedad, surgen nuevos problemas causados por la propia medicacion (fluc-

tuaciones motoras y discinesias(25).

En la actualidad, los farmacos mas usados son agentes dopaminérgicos (le-
vodopa es el "estandar de oro") y agentes anticolinergicos. También tienen cierta
relevancia otros como la selegilina (inhibidor de la MAO-B), la amantadina (libera-
dor de dopamina) o la benzatropina (antagonista del receptor muscarinico de la

acetilcolina).
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7) ANTIEPILEPTICOS: Son sustancias que actian paliando los sintomas
de la epilepsia, sobre todo las convulsiones o episodios clonicos, por lo que estos
farmacos también son llamados anticonvulsivos. Estan destinados a combatir, pre-
venir o interrumpir las convulsiones o los ataques epilépticos. Suele llamarsele
antiepiléptico aunque existen otros tipos de convulsiones no asociadas a la epilep-
sia como: el sindrome convulsivo febril del nifio o las convulsiones producidas por
la retirada brusca de toxicos y farmacos depresores del sistema nervioso central;
sin embargo estos eventos no requieren de un uso regular de un farmaco y la epi-
lepsia si. También se han estado usando en el tratamiento del trastorno bipolar,

debido a que actian como estabilizantes del humor (psicotrépicos)(26).

La epilepsia es una enfermedad crénica del sistema nervioso central, que se
manifiesta en forma de crisis inesperadas y espontdneas, desencadenadas por una
actividad eléctrica excesiva de un grupo de neuronas hiperexcitables. Se han des-
crito mas de 30 tipos de crisis, aunque a grandes rasgos se dividen en dos categor-
ias: crisis focales y crisis generalizadas. Los medicamentos usados para paliar las
crisis buscan reducir la hiperactividad neuronal. Los podemos dividir en

7grupos(7)(27):

e Bloqueadores de los canales de sodio de activaciéon repetitiva (deri-
vados de la hidantoina y carboxamida): fenitoina, carbamezepina, oxcarbaze-
pina.

e Farmacos que potencian las acciones del neurotransmisor GABA
(barbittricos derivados de las benzodiacepinas): Fenobarbital, clonazepan.

e Moduladores del glutamato (acciéon sobre otro neurotransmisor):
Topiramato,lamotrigina, felbamato

e Bloqueadores de los canales de calcio T (derivados de la succimida y
acidos grasos): Etosuximida y acido valproico

e Bloqueadores de los canales de calcio N y L (otros antiepilepti-
cos) lamotrigina, topiramato, zonisamida y acido valproico

e Bloqueadores de sitios de uniéon especificos del neurotransmisor
GABA: Gabapentina, levetiracetam, lamotrigina

e Inhibidores de la anhidrasa carbénica: Topiramato y zonisamida
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8) ANTIPSICOTICOS:Son también llamados firmacos neurolépticos,
actuan sobre el sistema nervioso central, ejerciendo modificaciones fundamental-
mente en el cerebroy estan indicados en el tratamiento de cuadros clinicos

de esquizofrenia, trastorno bipolar, paranoia, psicosis organicas y funcionales.

Al llegar al cerebro, los neurolépticos, ocupan los receptores dopaminérgi-
cos D2 y, en algunos casos, los receptores serotoninérgicos 5SHT2A. Actiian como
antagonistas bloqueando fuertemente sus efectos y producen un estado de tran-
quilidad e indiferencia inmediatas (En la antigiiedad se les clasificaba como tran-
quilizantes mayores) en casos de esquizofrenia, por ejemplo, hacen desaparecer
las alucinaciones y en trastornos bipolares tratan episodios maniacos con o sin

sintomas psicéticos.

No se conoce atn el fundamento molecular de la esquizofrenia y otros tras-
tornos psicdticos, aunque las evidencias apuntan a un sindrome multifactorial. Las
personas que experimentan psicosis presentan un estado mental descrito como
una escision o pérdida de contacto con larealidad, pueden presen-
tar alucinaciones o delirios y pueden exhibir cambios en su personalidad y pensa-
miento desorganizado. Estos sintomas pueden ser acompafiados por un compor-
tamiento inusual o extrafio, asi como por dificultad para interactuar socialmente e
incapacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria. En algunas ocasiones
estd asociado a un dafio orgdanico, traducido y heredado genéticamente, pero otras
veces no(28). Se estan usando en muchas ocasiones, junto con las benzodiacepinas,
en el manejo del paciente afioso agitado, sobre todo institucionalizado, sin que ten-

gan claras indicaciones para ellos(29).
Los clasificamos en tipicos (fueron los primeros que se descubrieron y usa-

ron en los afos 50) y atipicos (de primera eleccion en el momentoactual, sobre

todo por reducir los efectos adversos extrapiramidales):
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TIPICOS (clasicos)
o Fenotiazinas: Las hay de tres tipos distintos:

- Alifaticas: clorpromacina, levomepromazina, trifluoroperazi-
na

- Piperidinicas: Son las fenotiacinas menos potentes.
P.e.: Tioridazina, Periciazina.

- Piperazinicas: Contienen un -OH, son muy lipofilicas, tienen

mayor potencia. Ej: Trifluoperazina.

e Butirofenonas:Poca actividad adrenérgica o muscarinica. Su presen-
tacion farmacéutica es de liberacion lenta. P.e.: Haloperidol
o Tioxantenos. P.e. Tiotixeno.

e Derivados del Indol: oxipertina

e Litio

ATIPICOS (nuevos)

e Diazepinas, oxazepinas y tiazepinas: Pocos efectos extrapiramidales,
su accién es antagoénica; predominantemente sobre los receptores 5HT2.
Ej.: Clozapina, Olanzapina,Clotiapina, Quetiapina.

e Bencisoxazoles: Producen minima sedacion y tienen bajo riesgo de
efectos extrapiramidales. P.e.: Risperidona.

e Benzamidassulpirida, tiaprida

9) EUFORIZANTES Y NOOTROPICOS: Son sustancias cuyo uso se rela-
ciona con actividades ludicas mas que terapéuticas, aunque muchos estudios apun-
tan que existe una relaciéon entre enfermedad mental y consumo de drogas bidirec-
cional (adolescentes consumidores tienen mayor probabilidad de padecer una en-
fermedad mental y pacientes con enfermedad mental presentan un consumo ma-

yor de drogas(30)).
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Las sustancias euforizantes son aquellas que actiian sobre los centros cere-
brales del placer, consiguiendo inducir un estado de felicidad, mejora de la ansie-
dad, mejora del control del estrés y relajacion. En este grupo incluimos los canabi-

noides, opioides y el alcohol.

Por otra parte las drogas nootropicas o psicoestimulantes, hace referencia a
aquellas sustancias que activan las funciones mentales, como la cognicidn,
la memoria, la atencién, o aumentan lamotivacién o la concentracion. Este grupo
incluye:

° Agentes simpaticomiméticos de accién central: anfetamina,

metaanfetamina, pemolina

o Derivados de la metixantina: cafeina, propentofilina

o Otros psicoestimulantes y nootrépicos (los antagonistas de la

H3, los agonistas inversos de GABAA, los agonistas de la dopamina D1, los
agonistas de la nicotina a7, los inhibidores de la prolilendopeptidasa, los
agonistasa-adrenérgicos y los antioxidantes): nicotina, piritinol, Meclofe-

noxato, Deanol.

DEFINICION DE CONSUMO ABUSIVO

Ayudandonos de la RAE(31), definiremos consumir como "la accién de utili-
zar comestibles u otros bienes para satisfacer necesidades o deseos". De esta for-
ma, todas las personas que utilizan alguin tipo de medicamento o droga, lo hacen
con algun fin concreto. Nosotros nos hemos centrado s6lo en aquellos que utilizan
psicofarmacos (concretamente ansioliticos y antidepresivos) y aludiendo al tema
que nos compete definiremos, con la ayuda de la OMS, consumo como "Autoadmi-

nistracion de una sustancia psicoactiva"(32).

Normalmente el consumo abusivo se define como aquel que excede el
estdndar de consumo moderado, planteando la "normalidad” en aquel patron de
consumo socialmente aceptado o, en nuestro caso, la cantidad concreta prescrita
por el profesional médico. Asi s6lo se produciria un consumo abusivo de ansioliti-

cos y antidepresivos cuando el paciente exceda lo prescrito (de forma intencionada
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-ver Intoxicacion Voluntaria Medicamentosa- o por error) incurriendo en una in-

toxicacién que podria, incluso, poner en riesgo su vida.

Sin embargo, en los dltimos afios, se ha ido tomando conciencia de que el
consumo de ansioliticos y antidepresivos se extendia cada vez mdas y provocaba, en
los pacientes, alteraciones patoldgicas y patrones de conducta similares a los que
provocan otras drogas (la mayoria de ellas ilegales). Seguramente motivados por la
accién de la tolerancia, el sindrome de abstinencia, personalidades "borderline” y
momentos vitales de intensa frustracion o tristeza, entre otros factores... han des-
embocado en la necesidad de revisar la terminologia y, lo que es mas importante,
las pautas de prescripcion de estos farmacos, tras demostrarse que la definicion
clasica aplicada era excesivamente permisiva. De esta forma, en la dltima revision
del manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales -DSM-V(33)-, re-
servan un apartado exclusivo, dentro de los trastornos relacionados con el consu-
mo de sustancias y trastornos adictivos, para el "Trastorno por consumo de sedan-
tes, hipnoticos o ansioliticos". Aqui sefialan el CONSUMO ABUSIVO como un patréon
problematico de consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos que provoca un
deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por

dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consumen sedantes, hipnoéticos o ansioliticos con frecuencia en

cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o

controlar el consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para con-
seguir sedantes, hipnoticos o ansioliticos, consumirlos o recuperarse de sus

efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir sedantes,

hipnéticos o ansioliticos.

5. Consumo recurrente de sedantes, hipndticos o ansioliticos que lle-
va al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela

o el hogar
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6. Consumo continuado de sedantes, hipnoticos o ansioliticos a pesar
de sufrir problemas persistentes o recurrentes de tipo social o interperso-

nal, provocados o agravados por sus efectos.

7. El consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos provoca el aban-
dono o la reduccién de importantes actividades sociales, profesionales o de

ocio.

8. Consumo recurrente de sedantes, hipnoticos o ansioliticos en si-
tuaciones en las que es fisicamente peligroso (p. ej., cuando se conduce un

automdévil o se maneja maquinaria pesada).

9. Se continda con el consumo de sedantes, hipnoéticos o ansioliticos a
pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicolégico persistente o

recurrente, probablemente causado o exacerbado por ellos.

En este tratado se afiade una nota al final en la que figura que no se conside-
ra que secumpleeste criterio en aquellos individuos que sélo toman sedantes,
hipnéticos o ansioliticos bajo supervision médica adecuada. De esta forma parece
que se intenta salvaguardar la imagen prescriptora de los profesionales y dar mar-
gen, incluso, a las definiciones antiguas. Sin embargo, siguiendo en esta linea, la
OMS ya habia dado un paso mas y publicé una guia en la que se especifica qué es
una supervision médica adecuada y cémo se debe intervenir ante este tipo de con-
sumo abusivo(34). Apoyados por estas pautas, se indica que un tratamiento tanto
antidepresivo como ansiolitico debe haber sido eficaz en un plazo maximo de 9-12
meses, de ser asi, es el momento de iniciar el descenso de dosis para la deshabitua-
cion (siempre apoyados por terapias psicolégicas y cambios conductuales especi-
ficos que nos aseguran la no recaida). La abstinencia efectiva de benzodiacepinas,
sefialando que son el grupo de sustancias que mas tolerancia y adiccidn
provocan(35), utiliza una disminucion gradual de la dosis durante 8 - 12 semanas
y con conversion a benzodiacepinas de accidon prolongada, conjuntamente con
apoyo psicosocial.

Estariamos hablando de un tiempo maximo de 15meses: 12 para valorar
confirmar o desestimar la eficacia del tratamiento y 3meses para la correcta reti-

rada del mismo.
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Si, por otro lado, el tratamiento durante el periodo marcado ha sido ineficaz,
se debe cambiar el abordaje terapéutico, valorando otras sustancias medicamento-
sas o nuevas alternativas, en cuyo caso también suponen abandonar el tratamiento
inicial (aunque se sustituya por otro, no se incurriria en consumo abusivo porque
la sustancia en cuestion no permaneceria en uso mas tiempo del estimado).

Existen excepciones dentro de la patologia médicas, que a continuaciéon
mencionaremos, en las que esta indicado mantener el tratamiento con antidepre-
sivos y ansioliticos mas de 15 meses. En estos casos debe existir una supervision
de un especialista en concreto (Psiquiatras, Oncélogos, especialistas paliativos o de
las unidades del dolor) pero nosotros si hablaremos de consumo abusivo, ya que
excede lo propuesto por las guias terapéuticas como "lo normal". Llegados a este
punto es importante resaltar que la intencién de este estudio no es juzgar si el con-
sumo abusivo de psicofdrmacos esta justificado (que confiamos en que, mientras
estén bajo la supervision del especialista si estara indicado) sino, conocer si existe
0 no y tener en cuenta su incidencia, asi como el perfil sociolégico, de cara a las

posibles repercusiones asistenciales en el servicio de urgencias.

CONCEPTO DE ABUSO DE ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLITICOS

Consumo de ansioliticos y antidepresivos de forma autoadministrada (sin
supervision de un especialista médico) o consumo continuado de antidepresivos y
ansioliticos, prescrito por profesionales médicos, superior a 15 meses. Esta es la

definicion que utilizaremos en este estudio (Ver Anexo 1)

OTRAS DEFINICIONES DE INTERES(33)(1)(36)(34)(37)(38)(39)

TOLERANCIA

Es un estado de adaptacion o resistencia que se produce cuando una perso-
na consume una sustancia de forma continuada y su organismo se habitta a ella.
Como consecuencia, se desarrolla un proceso psicologico y fisico que disminuye la
respuesta al farmaco, haciéndose necesario aumentar la dosis de forma progresiva
para conseguir los mismos resultados o efectos farmacodinamicos. Tradicional-

mente nos viene definida por la curva dosis-efecto. Existen dos subtipos:
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TOLERANCIA CRUZADA: implica que cuando una persona ha desarrollado
tolerancia a una sustancia, la hace extensiva también a todas las de su mismo gru-

po farmacolégico o similares por adaptacion del receptor diana.

TOLERANCIA INVERTIDA: se da cuando con una dosis menor conseguimos
el mismo o mayor efecto. Normalmente esta relacionado con la acumulacion de la
sustancia en los tejidos con una liberacion progresiva, por alteraciones en la meta-
bolizacién o por dosis demasiado continuadas en el tiempo que producen acumu-

lacion.

ACUMULACION
Es un aumento de dosis de un farmaco en el organismo por la administra-
cion de dosis en periodos tales que el organismo no puede eliminar una dosis antes

de que se administre la siguiente.

SINDROME DE ABSTINENCIA

Es el conjunto de sintomas y signos de malestar de caracter fisico y psiqui-
co que aparecen cuando se interrumpe o disminuye de forma importante la admi-
nistracion del farmaco o sustancia a la que la persona habia desarrollado una de-
pendencia (Ver Dependencia). El inicio, la duracién y la intensidad del cuadro de-
penderan de la sustancia administrada, de las dosis consumidas y del tiempo
transcurrido desde la dltima dosis. El sindrome de abstinencia suele ser especifico
para cada sustancia y s6lo se aplaca al consumirla de nuevo o al administrar otra
de caracteristicas similares. Por otra parte los sintomas que aparecen no se deben
a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno

mental.

Internacionalmente se acepta, segin el DSM-V, hablar de sindrome de abs-
tinencia del consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos, si aparecen dos (o
mas) de los hechos siguientes al cabo de unas horas o a los pocos dias de cesar (o

reducir) el consumo de los mismos:
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1. Hiperactividad del sistema nervioso auténomo (p. ej. sudoracién o ritmo
del pulso superior a 100 lpm).

2. Temblores de las manos.

3. Insomnio.

4. Nauseas o vomitos.

5. Delirium: por abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos, se carac-
teriza por alteracion de la conciencia y de las funciones psiquicas basicas, con alu-
cinaciones o ilusiones transitorias visuales, tictiles o auditivas.

6. Agitacion psicomotora.

7. Ansiedad.

8. Convulsiones ténico-clonicas generalizadas.

Estos signos o sintomas provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento del

individuo.

La evolucion especifica del sindrome de abstinencia se puede predecir en
funcion de la vida media de las sustancias consumidas. Los medicamentos que tar-
dan en actuar 10 horas o menos (p.e. lorazepam, oxazepam y temazepam), produ-
cen sintomas de abstinencia a las 6-8 horas de la disminuciéon de sus niveles
plasmaticos, alcanzando mayor intensidad al segundo dia y mejorando de forma
acusada al cuarto o quinto dias. Para las sustancias con una vida media mas pro-
longada (p.e. diazepam), los sintomas no aparecen hasta transcurrida mas de una
semana, alcanzan su intensidad maxima durante la segunda semana y disminuyen
acusadamente durante la tercera o cuarta semanas. Puede haber sintomas a largo
plazo de mucha menor intensidad, y que persisten durante algunos meses. Como
sucede con el alcohol, estos sintomas de abstinencia limitados (p.e. ansiedad, de-
presion leve y trastornos del suefio) pueden ser confundidos con trastornos de
ansiedad o depresidon no inducidos por sustancias (p.e. trastorno de ansiedad ge-
neralizada). El sindrome de abstinencia sera mas grave en funcion de la cantidad

de tiempo que se ha consumido la sustancia y de las dosis en que se tom6(40).
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DEPENDENCIA
Es el estado originado por la administracion o el consumo repetido de la
substancia de forma periddica o continua generando la necesidad de consumir di-

cha sustancia para sentirse bien o para evitar sentirse mal.

Se trata de un patrén maladaptativo de uso de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, en el DSM-V se acuerda que para
hablar de dependencia a sustancias se deben expresar alguna de las caracteristicas

clasificadas para el sindrome de abstinencia.

SINDROME DE DEPENDENCIA: seria el conjunto de signos y sintomasbio-
psicosociales que se manifiesta a través de un patrén conductual en el que se da
una clara prioridad al uso de una sustancia, en relacién con otras conductas que
habian sido mejor valorado anteriormente. El término sindrome se utilizaria para
significar que se trata de un fendmeno en el que contribuyen diversos componen-
tes, sin que sea necesario que todos ellos se hallen siempre presentes, ni que hagan
siempre con la misma intensidad. Para hablar de sindrome de dependenciadeben
darse tres 6 mas de los items siguientes; en algin momento de un periodo conti-
nuo de doce meses.

. TOLERANCIA

J ABSTINENCIA

o Consumo en cantidades mayores o durante un periodo mas
prolongado de lo que originalmente se pretendia.

o Existe un deseo persistente o se realizan esfuerzos infructuo-
sos por controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

o Inversion de mucho tiempo en actividades relacionadas con la
obtencion de la sustancia (p.e., visitar a varios médicos o desplazarse largas
distancias), en el consumo de la sustancia (p.e., fumar un cigarrillo tras
otro) o en la recuperacion de sus efectos.

° Reduccion o abandono de importantes actividades sociales,

laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia.
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Consumo de la sustancia a pesar de tener conciencia de pro-

blemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes que parecen cau-

sados o exacerbados por el uso de la sustancia

Se propone aplicar estos criterios a cada una de las sustancias sospe-

chosas, de modo que cada dependencia especifica se codifica con un niime-

ro distinto;

(F13.2X)

(F19.2x)

Dependencia de alcohol (F10.2x)

Dependencia de alucinégenos (F16.2x)

Dependencia de anfetamina (F15.2x)

Dependencia de cannabis (F12.2x)

Dependencia de cocaina (F14.2x)

Dependencia de fenciclidina (F19.2x)

Dependencia de inhalantes (F18.2x)

Dependencia de nicotina (F17.2x)

Dependencia de opiaceos (F11.2x)

DEPENDENCIA DE SEDANTES, HIPNOTICOS O ANSIOLITICOS

DEPENDENCIA DE OTRAS SUSTANCIAS O DESCONOCIDAS

Normalmente se intenta diferenciar dos tipos de dependencia, la fisica y la

psiquica, aunque de forma practica en la clinica es dificil desvincularlos y deben

tratarse al unisono.

DEPENDENCIA FISICA: es el estado de adaptacién del organismo que nece-

sita un cierto nivel de presencia del fairmaco o sustancia para funcionar normal-

mente. Cuando los niveles de la sustancia se encuentran disminuidos o ausentes

aparece el Sindrome de abstinencia.

DEPENDENCIA PSIQUICA: es el estado de adaptacién que impulsa a la per-

sona a consumir una nueva dosis para experimentar los efectos del placer y/o evi-

tar el malestar derivado de la privacion, y por ultimo, la dependencia social se ma-
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nifiesta como la necesidad de consumir una sustancia como manifestacion de per-

tenencia a un grupo social que nos proporciona signos de identidad.

DEPENDENCIA

Hercu'na.
Cocaina
Metadona

Barbituricos

tamina
Canalis amina
LSD 4-MTA
GHE i i
Cafeina Salventes
Fopper
Fenciclidina
1 2 5

DANO FISICO

llustracion 3 GRADO DE DEPENDENCIA DE DIFERENTES SUSTANCIAS
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INTOXICACION MEDICAMENTOSA
Es el trastorno provocado por una sustancia que resulta toxica para el indi-
viduo, cominmente conocido como envenenamiento. Las intoxicaciones medica-

mentosas pueden deberse a diversas causas:

J ALTERACIONES METABOLICAS: un defecto en la eliminacién
de la sustancia provoca un fenémeno de acumulacion por la reiteracion de
dosis, provocando una toxicidad creciente en los pacientes que puede ter-

minar tragicamente.

. ERRORES PRESCRIPCION-ADMINISTRACION: es posible que
se administre una dosis superior a la recomendada por equivocaciones tan-
to por parte de la persona que prescribe el farmaco como por la persona
que lo administra. En este punto cabe sefialar las confusiones de medica-
mentos (p.e. guardar un tipode medicamento en un envase que no es el su-

yo puede incurrir por error en la intoxicacion).

. INTENCIONALES: INTOXICACION MEDICAMENTOSA VOLUN-
TARIA usada como gesto autolitico u homicida. En este apartado debemos
mencionar que la mayoria de estas intoxicaciones se llevan a cabo con psi-
cofdrmacos, concretamente ansioliticos casi en un 80% de los casos regis-
trados en Madrid y en tercer lugar (después de los analgésicos) con antide-

presivos(41).

DESINTOXICACION Y DESHABITUACION

La desintoxicacion hace referencia al tratamiento, ya sea medicamentoso o
no, que se realiza para eliminar una sustancia del organismo. La deshabituacién a
desacostumbrar, perder o hacer perder un habito o una costumbre muy arraiga-
dos. Ligamos ambos términos al referirnos a la desintoxicaciéon de psicofarmacos
porque, unido al fuerte sindrome de abstinencia que provocan, se suele incurrir en

un sin fin de recaidas(34), estribando el éxito en la asociacién de terapias psicolé-
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gicas (sobre todo conductuales) y farmacologicas. De las que hemos denominado

terapias farmacoldgicas destacamos:

o RETIRADA GRADUAL: se trata de ir reduciendo de forma pro-
gresiva la dosis hasta suspenderla totalmente. Se recomienda unas reduc-
ciones escalonadas de un 10% cada 2 a 4 semanas dependiendo en la gra-
vedad de la dependencia y la respuesta del paciente a las reducciones. Este
proceso solo suele ser eficaz en aquellos individuos cuyo consumo no haya
sido muy prolongado en el tiempo, ni presenten consumo concomitante de

otros psicofarmacos.

. SUSTITUCION FARMACOLOGICA: se utiliza, sobre todo, en

consumidores muy prolongados y en aquellos que utilizan benzodiacepinas
de vida corta. Se trata de calcular la DOSIS EQUIVALENTE de la sustancia
consumida, en benzodiacepinas de vida media larga (normalmente dia-
cepan, clordiazepoxido o clonacepan existen tablas de equivalencias especi-
ficaspara ello) y sustituirlas. Una vez impregnado el organismo de la nueva
sustancia se realiza una retirada gradual. si la suspension es llevada a cabo
lo suficientemente lento y preferentemente usando una dosis equivalente
de diazepam o clordiazepo6xido, muchos pacientes dependientes de las ben-
zodiacepinas descubren que experimentan pocos o ningiin sintoma de abs-
tencion cuando llega el momento de tomar la ultima dosis, de esta forma se
han conseguido menos recaidas(42).

También se han utilizado antidepresivos ISRS y barbitdricos para la

retirada de benzodiacepinas pero no con resultados optimistas(43).

o SUSTANCIAS ANTAGONISTAS: El Flumazenil es un antagonis-

ta benzodiacepinico competitivo del receptor GABA a nivel central.
Comunmente se ha utilizado como antidoto en las intoxicaciones agudas. El
flumazenil estd contraindicado cuando hay co-ingestion de otras sustancias
por que se pueden desencadenar convulsiones o agitacion segundarias al
farmaco y que estan siendo evitadas por la propia BZD. Tampoco se debe

usar en paciente con consumo crénico de BZD, para no desencadenar
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sindrome de deprivacion severo.Investigaciones mas recientes se muestran
prometedoras en cuanto al uso de flumazenil en el tratamiento de la desin-
toxicacion de benzodiacepinas. El farmaco que tradicionalmente se usa para
revertir las intoxicaciones agudas por su accidon antagonista al ocupar los re-
ceptores GABA diana de las benzodiacepinas, ademas estimula la reversion
de la tolerancia y la normalizacidn de la funcién de receptores. De esta forma
reduce el indice de recaidas, ya que al disminuir la tolerancia es mas facil re-
ducir las dosis reduciendo a su vez el sindrome de abstinencia. Pero debido
a la limitada investigacion y experiencia, y los posibles riegos involucrados,
el método de desintoxicaciéon con flumazenil es controvertido y el procedi-
miento solo puede ser llevado a cabo con el paciente ingresado en un centro
y bajo supervisiéon médica(44).También hay algunas investigaciones hechas
de otro farmaco llamado imidazenil para el tratamiento de la abstinencia de

benzodiacepinas, pero actualmente no es usada con este fin(45).
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REACCION ADVERSA MEDICAMENTOSA

Una RAM es cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamen-
to.No solo incluye efectos nocivos e involuntarios derivados del uso autorizado de
un medicamento en dosis normales, sino también relacionados con de errores de
medicacidn y usos al margen de los términos de la autorizaciéon de comercializa-
cion, incluidos el uso equivocado, la sobredosis y el abuso del medicamento.
Términos como efecto secundario, efecto adverso, efecto indeseable, efecto colate-

ral, etc., son sindnimos de RAM. Normalmente se dividen en:

REACCIONES DE TIPO A (“augmented”) son resultado de un aumento en

la accion farmacolégica del medicamento cuando se administra a la dosis te-
rapéutica habitual. Normalmente son reacciones dosis-dependientes. (p.e. Pre-
sion arterial baja con antihipertensivos o la hipoglucemia con insulina). Las re-
acciones de tipo A también incluyen aquellos que no estan directamente rela-
cionados con la accién farmacolégica deseada del faArmaco (p.e, boca seca, que
se asocia con los antidepresivos triciclicos, sobreinfecciones por micobacterias
en pacientes de artritis reumatoide controlados por infliximab).las caracteristi-
cas generales de RAM tipo A: predecibles, mucha morbilidad, poca mortalidad,

normalmente dosis-dependiente y responde a una reduccién de dosis.

REACCIONES DE TIPO B (“bizarre”) son reacciones que no se esperan de

las conocidas acciones farmacoldgicas del farmaco (p.e. Anafilaxia con penicili-
na. Erupciones cutaneas con antibidticos). Las caracteristicas generales delas
RAM tipo B: inesperadas, raramente dosis dependiente, normalmente no dosis
dependiente, poca morbilidad, pero alta mortalidad por eso las RAM de tipo B

representan uno de los objetivos principales de la Farmacovigilancia(46).
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INTERACCION FARMACOLOGICA

Se conoce como interaccién farmacolégica a la modificacion del efecto
de un farmaco por la accién de otro cuando se administran conjuntamente. Esta
accién puede ser de tipo sinérgico (cuando el efecto aumenta) provocando so-
bredosis, intoxicaciones 'y aumento de las reacciones adver-

sas antagonista (cuando el efecto disminuye) disminuyendo su eficacia.

Si nos centramos en los psicofarmacos que son nuestro objeto de estu-
dio, ansioliticos y antidepresivos, encontramos que son bastante las interaccio-
nes farmacolégicas y las intoxicaciones derivadas, sobre todo, de las interac-
ciones sinérgicas, sobre todo con el alcohol y otros psicétropos que potencian

la depresion del SNC y, ocasionalmente, de la funcién respiratoria(47).

Si hablamos de los ansioliticos mas frecuentes, las benzodiacepinas, al
administrarse de forma concomitante con otros tratamientos farmacolégicos
no son infrecuentes las interacciones, con lo que se hace necesario un mayor
control y un ajuste individualizado de la dosis. Destacamos farmacos como la
cimetidina y el disulfiram, que disminuyen el metabolismo de las benzodiace-
pinas. Los estrdgenos y la isoniacida pueden exacerbar los efectos de las ben-

zodiacepinas por su accion inhibidora sobre la actividad enzimatica.

Las benzodiacepinas pueden provocar un bloqueo muscular prolongado
si se administran conjuntamente con succinilcolina e inducen toxicidad por di-
goxina al reducir su excrecion. Se provocaria una disminucién de los niveles de
benzodiacepinas en aquellos casos que se administraran conjuntamente con
antiacidos, por la reduccién en la absorcién gastrointestinal, derivados de las
metilxantinas y con el consumo de inductores enzimaticos como la Rifampizina

o el tabaco(42).

Los antidepresivos, de forma especifica, constituyen un grupo de farma-
cos que se administran conjuntamente con las benzodiacepinas para el trata-
miento de diversas patologias, de la interaccién con el grupo de los antidepre-
sivos resulta una potenciacion del efecto sedante y de las alteraciones en la psi-
comotricidad, que es consecuencia de la competicién en el metabolismo hepati-

co por las isoenzimasmicrosomales.Los ISRS se asocian también a un incremen-
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to de los efectos derivados de la accidn de las benzodiacepinas, ya que son in-
hibidores de las isoenzimas hepatica, siendo el citalopram y el escitalopram los
unicos ISRS que no tienen accion sobre el sistema de citocromo P450. No se han
descrito evidencias de interaccién con los nuevos inhibidores duales de la re-
captacion de la serotonina y la noradrenalina, como la venlafaxina o la duloxe-

tina, tampoco existen referencias de interaccién significativas con los IMAO

Por otra parte, la mayoria de los antidepresivos, concretamente los ISRS
y los ATC, tienen efecto en el metabolismo de neurotransmisores aminicos, no-
radrenalina y serotonina y sus receptores poseen efectos no sé6lo en el Sistema
Nervioso Central sino que también en el Cardiovascular y Neurovegetativo.
Cabe senalar que tanto en el servicio de urgencias como en las unidades de cui-
dados intensivos la noradrenalina es una sustancia esencial para la estabiliza-
cion hemodinamica, la interaccién con los antidepresivos semanifiesta clinica-
mente con estupor, coma y convulsiones que pueden tener consecuenciasmuy
tragicas. Un efecto menor de estos farmacos es la inhibicion de la recaptacion
de serotonina aumentando su disponibilidad y efecto en estos receptores, que

puede desencadenar un sindromeserotoninérgico(42).

SINDROMESEROTONINERGICO

Esta asociado al uso de farmacos o sustancias que favorecen, a nivel central
y periférico, la neurotransmision serotoninérgica por inhibicién en la recaptacion o
metabolizacidn, o por estimulacion de los receptores postsinapticos de serotonina.
La hiperestimulacion de receptores de 5-HT provoca alteraciones del sensorio,
neurovegetativas y neuromusculares como manifestaciones caracteristicas. Es una
complicacién que puede progresar desde sintomas leves, interpretados como efec-
tos colaterales del tratamiento, hasta un cuadro catastrofico de brusca aparicion
que puede conducir a fallo organico multiple y muerte. La sintomatologia se des-
cribe en base al status mental, alteraciones neurovegetativas y distonias neuro-
musculares. En los casos graves es caracteristica la aparicién de sintomas severos
con agitacidn, estupor o coma, midriasis, diaforesis, fiebre, clonus temblor e hipe-

rreflexia de extremidades inferiores(48).
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POLIMEDICACION
Se define literalmente como la toma simultanea de muchos medicamentos.

Esta definiciéon cuantitativa parte del hecho de que a mas medicamentos
mayor probabilidad de problemas relacionados con la medicaciéon de consecuen-
cias negativas en la salud. Esta correlacion parece particularmente mas acusada
cuando se superan los cinco farmacos. Desde el punto de vista cualitativo, la poli-
medicacidn se define como el uso de farmacos no indicados o no apropiados, inde-
pendientemente de su numero. En cualquier caso, ambas definiciones son com-
plementarias, tienen similares causas y consecuencias y, en realidad, forman parte
del mismo fenémeno. Existen dos patrones principales: el polimedicado con una
sola enfermedad que precisa varios tratamientos al mismo tiempo (por ejemplo, el
paciente con esquizofrenia), y el paciente PLURIPATOLOGICO en el que cada en-
fermedad necesita de uno o mas medicamentos (por ejemplo, un paciente diabéti-
co, cardidpata y broncépata). Dentro de este Ultimo, existen tres tipologias diferen-
ciadas de especial vulnerabilidad a presentar efectos adversos y con el denomina-
dor comun de presentar una expectativa de vida reducida: la poblacién mayor
fragil, las personas con demencias avanzadas y los pacientes con enfermedad ma-

ligna en estadio terminal(49).

La polimedicacion es un importante factor de riesgo de numerosos proble-
mas. A mayor ndmero de firmacos y mayor complejidad de tratamientos, menor
adherencia terapéutica, con lo que no se consigue la mejoria clinica esperada. Esto
suele manejarse incrementando ain mas la dosis o el nimero de farmacos, lo que
agrava la situacion. Ademas, la incidencia de eventos adversos debidos a farmacos
y la posibilidad de interacciones medicamentosas o medicamento-enfermedad
aumentan exponencialmente con el nimero de farmacos prescritos, especialmente
entre los ancianos, debido a la comorbilidad, los cambios farmacocinéticos y far-
macodindmicos asociados a la edad y el declive en la funcidn hepatica, renal y car-
diaca. Atribuir los sintomas debidos a efectos adversos a la aparicion de incipientes
problemas de salud suele ocasionar nuevas prescripciones, lo cual provoca casca-
das viciosas que pueden tener consecuencias serias para la salud. Las duplicidades
son otro efecto intermedio importante, ya que aumenta el riesgo de efectos adver-
sos(50).
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Por otra parte, mas de la mitad de los pacientes polimedicamentados tienen
asociado algun psicofarmaco, concretamente ansioliticos de accion prolongada
(41,5%) e hipnéticos (13,8%) con las consecuencias de interacciones medicamen-

tosas asociadas a los mismos y la posibilidad de intoxicaciéon(51).

TRASTORNOS MENTALES INDUCIDOS POR SUSTANCIAS
Son sindromes potencialmente graves y frecuentemente temporales, aun-
que algunas veces son persistentes, que se desarrollan como consecuencia de los

efectos del abuso de sustancias, de medicamentos o de algunas toxinas.

DEFINICION Y CONTEXTO DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

o URGENCIA: es la aparicion fortuita de un problema o pato-
logia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero cuya aten-
cion no debe retrasarse mas de seis horas.

o EMERGENCIA: es aquel problema o patologia, generalmente
de aparicion brusca, en la que existe un compromiso serio para la vida cuya
evolucion llevaria a la muerte en un tiempo corto (inferior a una hora), o
riesgo de secuelas irreversibles. Algunos autores americanos promovieron
el concepto de hora dorada como la primera hora de un suceso en la que la
mortalidad es elevada por la alta frecuencia de aparicion de complicaciones

mortales(52).

De forma ideal, los servicios de urgencias y emergencias de cualquier hospi-
tal estdn destinado a la asistencia de este grupo de personas cuya vida o integridad
fisica corren un peligro tiempo dependiente. Segln los estandares de la Sociedad
Espafola de Medicina de Urgencias, estos servicios hospitalarios tienen como mi-
sion la prestacién de la atencién sanitaria urgente a los ciudadanos que la deman-
dan, en el tiempo adecuado, con los recursos humanos y técnicos proporcionales y
conforme a la calidad técnica exigible por dichosestandaresUniversitario Central

de la Defensa Gomez Ulla.
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Sin embargo, para la mayoria de las personas la alteracion de la salud supo-
ne una urgencia médica, que debe ser valorada, tratada y solucionada en el acto, lo
que conllevaria al colapso de los servicios de urgencia(53). Por este motivo la defi-
nicion de urgencia/emergencia no se encuentra en la sensacién que tenga la per-
sona que sufre la situacidon en concreto, sino en la posibilidad real de lesion o
pérdida de la vida. Y para valorar y clasificar de forma objetiva y eficaz se han des-

arrollado diferentes formas de "triage".

TRIAGE: Método usado para la clasificacién y seleccion de los pacientes ba-
sado en las prioridades de atencién sanitaria, segtin las posibilidades de supervi-
vencia, necesidades terapéuticas y medios disponibles. (p.e. en nuestro servicio de

urgencias el servicio de enfermeria aplica la siguiente escala para el triage:

e Nivel 1 0 ROJO: Precisa atencién médica inmediata.

e Nivel 2 0 NARANJA: la atenciéon puede demorarse 10 minutos.

e Nivel 3 0 AMARILLO: la atencidn por el médico puede demorarse 1 hora.
e Nivel 4 o VERDE: la atencidn por el médico puede demorarse 2 horas.

e Nivel 5 0 AZUL: la atencién por el médico puede demorarse 4 horas

Las urgencias hospitalarias surgen cuando los hospitales empiezan a pasar
a manos de la administracion publica en el siglo XVIII. Se produce entonces un in-
tento de separacién de los pacientes segin su nivel de gravedad y su tipo
de patologia. Como tales las urgencias médicas aparecen por primera vez en
loscampos de batalla, a principios del siglo XIX, como una respuesta a la necesidad
de una rapida recuperacion de los soldados. Desde entonces, hasta nuestros dias la
calidad y profesionalidad de los servicios de urgencias han crecido exponencial-

mente. Nosotros nos centraremos en el servicio de urgencias que nos compete

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE LA
DEFENSA "GOMEZ ULLA"

El Hospital Universitario Central de la Defensa Gomez Ullaes un hospital mi-
litar situado en el barrio de Aluche (distrito de Latina, Madrid) en el antiguo térmi-
no de Carabanchel, en el municipio de Madrid, frente a la Glorieta del Ejército. De
su historia destacaremos que sin estar ain acabado, comenzé a ser ocupado por

enfermos a partir del 21 de abril de 1896 en un momento critico de la historia de
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Espafia pues estaban llegando combatientes heridos repatriados de Ultramar que
no podian ser absorbidos por los hospitales habituales, siendo su primer director
el Subinspector Médico Juan Berenguer y Salazar. En 1903 se dieron por conclui-
das las obras.Tras la Guerra Civil, en 1941, fue reconstruido por Eduardo Torroja.
El 5 de junio de 1946 el Hospital Militar recibe el nombre de Gémez Ulla, en honor
del General-Médico Mariano Gomez Ulla, eminentisimo cirujano militar fallecido el
24 de noviembre de 1.945 presente en los campos de batalla de las guerras de Afri-

ca donde desarroll6 una gran labor sanitaria.

Actualmente pertenece al Ministerio de Defensa y esta autorizado y acredi-
tado para extraccion y trasplante de 6rganos y tejidos: progenitores hematopoyéti-
cos y cornea. Es centro de referencia nacional para casos NBQ y enfermedades al-
tamente infecciosas con una unidad de aislamiento de alto nivel en la planta 22. En
2007, el Ministerio de Defensa y la Universidad de Alcala firmaron un convenio de
colaboracion por el que el Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla sea utilizado
con fines docentes y de investigacion por los alumnos de las ensefianzas biosanita-
rias de dicha Universidad. En 2010 ademdas de prestar asistencia sanitaria a los
miembros de las Fuerzas Armadas, también lo hace a los ciudadanos madrilenos,
en virtud del acuerdo suscrito entre la Comunidad de Madrid y el Ministerio de
Defensa(55), mediante dicho acuerdo el Hospital Central de la Defensa pasaba a
integrarse, a partir del 1 de enero de 2011, en la red hospitalaria de la Comunidad
de Madrid. Actualmente ofrece su capacidad asistencial a casi 120.000 madrilefios,
dispone de 520 camas, todas las especialidades médico-quirurgicas y servicio de
urgencias general, ginecoldgico y obstétrico, pediatrico y traumatolégico. Ademas

dispone de helipuerto.

El SERVICIO DE URGENCIAS del HUD Gémez Ulla, segun lo establecido en el
convenio regulador, presta asistencia a la poblacién correspondiente a los Centros
de Atencion Primaria de las Zonas Basicas de Salud asignadas, correspondientes a
los distritos de Carabanchel y Latina, cuya poblacién se estima en 112.000 tarjetas
sanitarias (segun el registro de Tarjeta Individual Sanitaria de 31 de diciembre de
2009) correspondientes a los Centros de Salud Puerta Bonita, Nuestra Sefiora de

Fatima y Los Yebenes.
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También se incluye en al ambito poblacional de este Convenio una pobla-
cion de 5.463 habitantes adscritos a la Zona Basica de Salud de Los Carmenes, de-
limitada por la Avenida de Nuestra Sefiora de Valvanera y correspondiente a las
secciones censales 10.082,10.083, 10.084, 10.085 y 10.086. Ademas, esta incluida
la poblacidn que haya ejercido su derecho a la libre eleccién de hospital y médico
en los términos establecidos. Beneficiarios del Sistema Nacional de Salud despla-
zados desde cualquier parte del territorio espafiol que sean derivados por los dis-
positivos de Atencién Primaria correspondientes. Se incluye la asistencia de carac-
ter urgente a pacientes de cualquier procedencia, asi como la asistencia que, con
este caracter, se preste a la poblacién a la que le sea de aplicacion lo establecido en
la Ley 4/2000, de 11 de enero, de derechos y libertades de los extranjeros en Es-
pafia y su integracion social. Caso de existir un tercero obligado al pago por razén
de seguro privado, mutua profesional, etc. la asistencia prestada sera facturado a

éste.

SISTEMATICA DE TRABAJO DEL SERVICIO DE URGENCIAS:

ADMISION Y TRIAGE ASISTENCIA MEDICA

A 4

A 4

Llegada al S URGENCIAS

— |

ASISTENCIA ESPECIALIZADA [+ 0BSERVACION

(sillones, camas) [ ALTA HOSPITALARIA

A

INGRESO HOSPITALARIO

Las personas que requieren asistencia, a su llegada se identifican en el ser-
vicio de admision. De ahi pasan directamente a ser triados segun la gravedad de lo
que les aqueja. Posteriormente, se realiza la asistencia médica, derivando a alta si
se resuelve el problema o trasladando a la zona de observacion si precisa de otras
pruebas u otros especialistas. Segtn los hallazgos encontrados se procede al ingre-

so o al alta hospitalaria.
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ANTECEDENTES HISTORICOS EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Si hiciéramos un breve recorrido por la historia de la humanidad, encon-
trariamos que el uso de sustancias psicoactivas, con fines ceremoniales y religio-
sos, para aliviar el dolor o para evadirse de la realidad, ha sido una constante. Al-
gunos autores afirman que la utilizacién de drogas es un hecho universal, que se
produce no s6lo en la época contemporanea y en los jovenes, sino en diferentes
culturas y en todos los grupos de edad(56). Como también es indiscutible que la
tristeza, el sufrimiento y la ansiedad forman parte de la vida del ser humano desde
los origenes. La inquietud intelectual y el afan de bisqueda de felicidad plena, llevé
a nuestros predecesores a experimentar y usar plantas alucinégenas como el
cafiamo, la coca o la adormidera y bebidas alcohoélicas como la cerveza, lahidromiel

o el vino para curar y/o conectar con el mundo espiritual.

Este es el legado recibido de civilizaciones tan antiguas como la babilénica,
la egipcia o la inca. Por ejemplo las citas mas antiguas del uso del cafiamo como
medicamento apuntan a los médicos chinos que lo empleaban como analgésico y
estupefaciente; otras fuentes afirman que los asirios lo empleaban como incienso
en la purificacién y la desinfeccion del aire en recintos cerrados, incluso otras fuen-
tes mencionan que en Oriente Medio, la tribu de los escitas, colocaba hojas de la
planta sobre piedras calientes, con el fin de embriagarse con el humo de las mis-
mas. Posteriormente en civilizaciones como Grecia, p.e. Homero en la odisea escri-
be que el opio hace olvidar todas las penas y Galeano usaba opio para mitigar dolo-
res de diversas indoles, y Roma, donde el cdfiamo también era empleado en la con-

feccion de telas, cordeles y en la elaboracion de alimentos(57)

Con la llegada del cristianismo cambia la visidn del uso de ciertas sustancias
psicoactivas, al ser consideradas éstas una vuelta a la época pagana, llamada a ser
erradicada. Paralelamente se potencié el vino, socialmente aceptado lidicamente
(va existente en las culturas clasicas mediterraneas) como elemento ansiolitico,
antidepresivo y curativo general (Asi el buen samaritano cura las heridas con vino
y aceite(58) hasta llegar como tradicién hasta nuestros dias. El invento de la desti-
lacién del alcohol, en el siglo XIV, gener6 en los monasterios y abadias una cultura
del vino y de otros licores que en aquella época eran consumidos, casi exclusiva-

mente, por el clero y las clases mas acomodadas de la sociedad, debido a su eleva-
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do precio. Mientras que, en esa misma Edad Mediay en la época del Renacimiento,
hasta el siglo XV], la inquisicion se encargd de disuadir el consumo de ciertas sus-
tancias con medidas muy drasticas. Por ejemplo, existian en toda Europa la figura
de las brujas, que a través del consumo de ciertas plantas como la mandragora, la
belladona, el estramonio y el belefio, conseguian llegar a un estado de trance. La
Santa Inquisicion considerd que estas practicas eran contrarias a la fe cristiana y

muchas de ellas fueron torturadas, condenadas y llevadas a la hoguera.

También cabe destacar que, con el descubrimiento de América, occidente se
abrié a nuevas variedades botanicas (aunque el consumo de especies tales como la
coca, el peyote, la ayahuasca, el ololiuqui y otros hongos y plantas ya existia en la
época precolombina) empleadas con fines adivinatorios y para invocar a los dioses,
en unas sociedades caracterizadas por el politeismo. Una vez mas la Inquisicién
establecida en América, no vio con buenos ojos este hecho, que conllevd la celebra-
cion durante el siglo XVIII de una gran cantidad de juicios inquisitoriales contra los
chamanes americanos. Sin embargo, no pudieron impedir que se comercializara
en toda Europa el tabaco y otras sustancias de estraperlo (comercio controlado
principalmente por ingleses y espafioles)a pesar de que a lo largo de los siglos XVI
y XVII en Espana se emitieron ordenanzas reales y eclesiasticas que prohibian su

consumo(56).

En la época de los Enciclopedistas franceses, alrededor de 1750, se genera-
1liz6 el uso de preparados a base de opio, muy recomendado por sus efectos analgé-
sicos. Los primeros preparados serian el laudano de Paracelso, el abate de Rousse-
auy el laudano de Sydenham, aunque estos compuestos eran extremadamente cos-
tosos, por lo que se buscaron otras férmulas mas econémicas, como los polvos de
Dover(59). Mas tarde en 1.804 se sintetizo la morfina del opio, fue el primer
farmaco utilizado terapéuticamente en psiquiatria para paliar la agitacién, la an-
siedad y principalmente como analgésica, lo que representé un gran progreso para
combatir el dolor, en la Guerra Civil Americana, y poco después en la Guerra Fran-
coprusiana de 1.870. Esta droga estaba reservada en sus origenes a la clase mas
acomodada, debido a su elevado precio, pues para obtener un kilo de morfina eran

necesarios diez kilos de opio. Paralelamente Bayer, en 1864, sintetizé por primera
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vez el acido barbiturico, pero no se comercializ6 como sedante hasta que se per-

fecciond la molécula en 1904.

Por su parte el problema de la morfina era su adictividad. Por ello se busc6
sintetizar del opio nuevas drogas, como fue el caso de la heroina en 1.883. Hacia
los afios veinte del pasado siglo surge la moda de la cocaina, que fue sustituida en
los afios treinta por la heroina, aunque es después de la Segunda Guerra Mundial y,
sobre todo, desde los afios setenta, cuando ésta se convierte en simbolo perfecto de
droga maléfica. Poco antes de la Segunda Guerra Mundial y paralelamente a la
heroina, comienzan a aparecer otros opidceos de sintesis, como el buprex. Durante
la Guerra Civil Espafiola y en la Segunda Guerra Mundial, se generaliz6 entre los
combatientes el consumo de anfetaminicos para reducir el cansancio y el miedo al

combate(60)

Pero el verdadero origen de los psicofArmacos se marca en el siglo XX, con-
cretamente los afios cincuenta supusieron una auténtica revolucién de la terapia
psicofarmacologia cuando se descubrid la accion antimaniaca del litio por parte de
John Cade en Melbourne en 1949, tres afios después en Paris de la mano de Pierre
Denikerse introdujo en la clinica la clorpromazina descubriéndose su accion anti-
maniacos y antipsicoticos , y un afio mas tarde el meprobamatoy apartir de ahi,
durante toda la década de los cincuenta y sesenta,se empezaron a sintetizar psi-
cofarmacos a partir de agentes antihistaminicos-sedantes conocidos desde finales

de la primera década del siglo XIX(57).

De esta forma comenz6 el desarrollo de los antidepresivos, empezando con
la imipramina a finales de los afios cincuenta, y de los farmacos antipsicéticos de
segunda generacién (atipicos), el primero de los cuales fue la clozapina, en 1960.
Ambos farmacos diferian de los neurolépticos triciclicos por tener un anillo central
de siete carbonos que modificaba radicalmente las caracteristicas estereoquimicas
y las acciones de estos farmacos respecto a los agentes antagonistas de los recep-
tores principalmente de dopamina D2 que tenian abundantes efectos adversos
neuroldgicos, para pasar a ser un agente antagonista débil de la dopamina y antise-
rotoninérgico potente (clozapina) o un inhibidor del transporte neuronal de nora-

drenalina o serotonina (antidepresivos triciclicos). Esto constituy6 una importante
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contribucién de la tecnologia quimica y farmacéutica, pero también intervino en
ello la observacién clinica casual. Algunos autores consideran tan relevante la in-
troduccién de los psicofarmacos que lo han comparado con el descubrimiento de

los antibioticos y las vacunas(61).

Estos descubrimientos clinicos, en gran parte accidentales, estimularon
fuertemente toda una generacion de investigaciones basicas y aplicadas destinadas
a aclarar las acciones de los nuevos farmacos y a orientar el desarrollo de nuevos
tratamientos que se esperaba que fueran mejores. Ademas, un concepto central
asociado a esta investigacion biologica fue que lo contrario a las acciones farmaco-
dinamias de los farmacos antipsicoticos, antimaniacos o antidepresivos podria
aportar una pista respecto a la fisiopatologia, si no la etiologia, de los trastornos
psiquiatricos importantes que todavia eran idiopaticos. Gracias a estas investiga-
ciones se consiguieron avances extraordinarios en el conocimiento de la neurobio-
logia basica de la neurotransmision de las sinapsis quimicas cerebrales. Ademas se
aumento la eficiencia en la identificacién precisa de nuevos compuestos con accio-
nes similares a las de los mas antiguos, pero con mayor especificidad y eficacia
farmacolégicas. Asi durante varias décadas hemos dispuesto de fairmacos para tra-
tar una amplia gama de enfermedades mentales graves, incluidas las psicosis, los
trastornos bipolares y depresivos, y los diversos sindromes de ansiedad y adic-

cion(62).

Las empresas farmacéuticas no se quedaron atras en esta revolucién quimi-
ca y comenzaron a estudiar, fabricar y vender una amplia gama de psicofarmacos
para todo tipo de trastornos psiquiatricos, ofreciendo una alternativa menos vio-
lenta a las terapias precarias insulinicasydeelectroshock) La aceptacion de médi-
cos de todo el mundo fue inmediata y comenzaron a tratar las afecciones animicas
y psiquiatricas de sus pacientes desde las propia consultas de atencion

primaria(63).
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MARCO TEORICO

DESDE EL PUNTO DE VISTA TERAPEUTICO

En el momento actual existen multitud de protocolos y guias terapéuticas
normalizadas en las que se expone cOmo y cuan usar ansioliticos y antidepresivos,
asi como las alternativas terapéuticas existentes. Aqui nos ayudaremos de las guias
virtuales desarrolladas por la Direccion General de investigacion, formacion e in-
fraestructura sanitaria, vigentes en la Comunidad de Madrid que son las que siguen
los centros de Atencién Primaria de la zona circunscrita a nuestro servicio de Ur-

gencias(64).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es una respuesta anticipatoria de un dafio o desgracia futura
acompafiada de un sentimiento de disforia desagradable, sintomas somaticos de
tension o conductas evitativas. La ansiedad como sensaciéon o estado emocional
normal constituye una respuesta habitual ante situaciones estresantes. Es una se-
fial de alerta que advierte de un peligro inminente y motiva a la persona a adoptar
las medidas necesarias para enfrentarse a esa amenaza. Tan s6lo cuando sobrepa-
sa cierta intensidad o duracién o supera la capacidad adaptativa de la persona y
provoca malestar o deterioro significativo con sintomas fisicos y psicolégicos se
puede considerar patolégica y suele ser un motivo comtn de consulta tanto en

atencion primaria como en urgencias.

Para poder diagnosticar la ansiedad debe venir acompafiada de unos sinto-

mas determinados:
Sintomas fisicos:

e Sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.

e Temblor, tensién muscular, cefaleas, parestesias.

o Palpitaciones, dolor precordial, disnea.

o Nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia, me-
teorismo.

e Miccion frecuente.

¢ Problemas en la esfera de lo sexual.
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Sintomas psicolégicos:

Preocupacion, aprensidn, sensacion de agobio.

Miedo a perder el control, sensacion de muerte inminente.
Dificultades para la concentracion, quejas de pérdidas de memoria.
[rritabilidad, desasosiego, inquietud.

Conductas de evitacidon de determinadas situaciones, inhibicion psi-

comotora, obsesiones o compulsiones.

Para la clasificacién de los trastornos de ansiedad podemos cualquieras de

las dos clasificaciones internacionales mas aceptadas que son el DSM-5(33)y la

CIE-10 (65).
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Tabla 1CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN EL DSM-5 Y LA CIE-10

Trastornos de ansiedad  Trastornos neuroéticos, secundarios a situaciones estre-
santes y somatomorfos
Trastorno de ansiedad
por separacion.
Mutismo selectivo.
Agorafobia. Trastorno de ansiedad fébica:
e Agorafobia.
e Sin trastorno de panico.
e Con trastorno de panico.
Trastorno de ansiedad  Fobia social.

social.
Fobia especifica. Fobias especificas (aisladas).

Otros trastornos de ansiedad fobica.

Trastorno de ansiedad fobica sin especificacion.
Trastorno de panico. Trastorno de panico.
Trastorno de ansiedad  Trastorno de ansiedad generalizada.
generalizada.

Trastorno mixto ansioso-depresivo.

Otro trastorno mixto deansiedad.

Otros trastornos de ansiedad especificada.

Otros trastornos de ansiedad no especificado.
Trastorno obsesivo-compulsivo.

Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.
Trastornos disociativos (de conversion).

Trastornos somatomorfos.

Otros trastornos neuroticos.

Para establecer un diagnostico de los trastornos de ansiedad, el instrumen-
to mas importante es la entrevista clinica. Es importante explorar creencias, ex-
pectativas, contenido del pensamiento, afectividad y personalidad para descartar
hacer diagnoéstico diferencial con otras patologias. Por otra parte, existen numero-
sas escalas que pueden ser utiles como herramienta para completar una adecuada
valoracion y reforzar el diagnostico (p.e. escala de ansiedad de Goldberg, escala
hospital, ansiedad y depresidon, escala de Hamilton para la ansiedad, clinicalanxie-
tyscale, physicianquestionnaire) Destacamos los trastornos de ansiedad mas co-

munes y de los que hablaremos en el estudio
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TRASTORNODE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG): Ansiedad y preocu-
pacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una gran cantidad de aconteci-
mientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan
mas de 6 meses.Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis
sintomas siguientes (en los nifios sélo se requiere uno de ellos), algunos de los cua-

les han persistido mas de 6 meses:

o Inquietud o impaciencia.

o Fatigabilidad facil.

o Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

o Irritabilidad.

o Tensién muscular.

o Alteraciones del sueno (dificultad para conciliar o mantener el

suefio, o sensacion al despertarse de suefio no reparador).

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan males-
tar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importan-
tes de la actividad del individuo.Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiold-
gicos directos de una sustancia (por ejemplo: drogas, farmacos) o a una enferme-
dad médica (por ejemplo: hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un tras-

torno generalizado del desarrollo.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)(33): Presencia de
obsesiones (pensamientos, imagenes o impulsos de naturaleza repetitiva y persis-
tente) o compulsiones, conductas de caracter repetitivo que el individuo se siente
impulsado a realizar en respuesta a una obsesién o de acuerdo a unas normas que

se deben aplicar de manera rigida.
Las obsesiones se definen por:

e Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persisten-

tes que se experimentan, en algin momento durante el trastorno, como intru-
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sas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o males-
tar importante.

e El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, im-
pulsos o imagenes, o neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es de-

cir, realizando una compulsién).

Las compulsiones se definen por:

e Comportamientos (p. e. lavarse las manos, ordenar, comprobar las
cosas) o actos mentales (p. e.rezar, contar, repetir palabras en-silencio) repeti-
tivos que el sujeto realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con re-
glas que ha de aplicar de manera rigida.

o El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o
disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacion temida;
sin embargo, estos comportamientos o actos mentales no estan conectados de
una manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan
claramente excesivos.

Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. e., ocupan mas
de una hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. Es importante especi-
ficar si existe buena introspeccién o aceptable, es decir, el sujeto reconoce que las
creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no
ciertas, o que pueden ser ciertas o no. O, por elcontrario, con poca introspeccién
donde el sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son
probablemente ciertas. Y por ultimo puede existir una ausencia de introspec-
cion/con creencias delirantes, en este caso, el sujeto esta completamente conven-

cido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION(33): se define como miedo
o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concer-
niente a su separacion de aquellas personas por las que siente apego, puesta de

manifiesto por al, menos tres de las siguientes circunstancias:
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e Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separa-

cion del hogar o de las figuras de mayor apego.

e Preocupacién excesiva y persistente por la posible pérdida de las fi-
guras de mayor apego o de que puedan sufrir un posible dafio, como una en-

fermedad, dafio, calamidades o muerte.

e Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso (p. e. perderse, ser raptado, tener un accidente, enfer-

mar) cause la separacion de una figura de gran apego.

e Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al

trabajo o a otro lugar; por miedo a la separacién.

e Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figu-

ras de mayor apego en casa o en otros lugares.

e Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir

sin estar cerca de una figura de gran apego.

e Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

¢ (Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. e. dolor de cabeza, dolor de
estbmago, nduseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la separacion de las

figuras de mayor apego.

El miedo, la ansiedad o la evitacidn es persistente, dura al menos cuatro se-
manas en niflos y adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en adultos. La alte-
racion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, académi-

co, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (FOBIA SOCIAL)(33)es el miedo o
ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta ex-
puesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. e. mantener una conversacion, reunirse con personas
extrafias), ser observado (p. e. comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras

personas (p. e. dar una charla).

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas
de ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiien-
cen, que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas). Las situaciones
sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad desproporcionados a la amenaza
real planteada por la situacion social y al contexto sociocultural, por lo que inten-

tan evitarse.

TRASTORNO DE PANICO(33): hace referencia a ataques de panico impre-
vistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicién subita de miedo intenso o
de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y durante este

tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

e Palpitaciones, golpeteo del corazén con aceleracion de la frecuencia
cardiaca.

e Sudoracidn.

e Temblor o sacudidas.

e Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

e Sensacion de ahogo.

e Dolor o molestias en el térax.

e Nauseas o malestar abdominal.

e Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

e Escalofrios o sensacion de calor.

e Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo

e Desrealizacion (sensacidn de irrealidad) o despersonalizacidn (sepa-
rarse de uno mismo).

e Miedo a perder el control o de “volverse loco".

e Miedo a morir.
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AGORAFOBIA(33): se define como el temor angustioso y patolégico de

hallarse solo en alguna de las siguientes situaciones:

1. Uso del transporte publico (p. ej., automdviles, autobuses, trenes,
barcos, aviones).

2. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, merca-
dos, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo.

El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar
podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u

otros sintomas incapacitantes.

Una vez hecho el diagndstico es muy importante un abordaje terapéutico in-
tegral, que contemple tanto el campo psicolégico como el farmacolégico para que

este pueda ser puntual y no se prolongue innecesariamente en el tiempo.

o ABORDAJE PSICOLOGICO

La PSICOTERAPIA es un proceso de comunicacion interpersonal entre un
profesional experto y el paciente con el propdsito de hacer desaparecer, modificar
o atenuar los sintomas existentes o cambiar modos de comportamiento promo-
viendo el desarrollo de una personalidad positiva. En lo que a trastornos de ansie-
dad se refiere el método de eleccidon por antonomasia lo constituye la terapia cog-
nitivo-conductual (TCC), que esta basada en la interrelacién de los pensamientos,
las acciones y los sentimientos(66). El enfoque de la TCC va encaminado a ayudar a
entender problemas complejos desglosandolos en partes mas pequefias (una si-
tuacién, un problema, un hecho o situacién dificil). Esto ayuda al paciente a ver
como esas partes estan conectadas entre si y cdmo le afectan.De qué forma nues-
tros pensamientos, acciones y contactos con la gente afectan a nuestro estado de
animo es el pilar sobre el que se asienta esta terapia. El tratamiento esta disefiado

para ensefar a los pacientes a:
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e Comprender la naturaleza de una mala adaptacion de sus preocupa-

ciones acerca de las situaciones sociales.

o Identificar pensamientos y creencias especificas que estan asociadas
a situaciones sociales.
e Realizar tareas de exposicion para desafiar los pensamientos des-

adaptativos.

Las técnicas para el manejo de la ansiedad permiten al paciente controlar
sus preocupaciones y miedos a través de la distraccion y del cuestionamiento de
sus bases légicas para sustituirlas por modos mas racionales de pensamiento. La
TCC utiliza métodos tales como la relajacién y respiracion, entrenamiento autége-
no, reestructuracion cognitiva, detecciéon del pensamiento y resoluciéon de proble-

mas.
. ABORDAJE FARMACOLOGICO

La farmacoterapia para los trastornos de ansiedad se divide en dos categor-
fas segun su utilidad: farmacos que ayudan a prevenir episodios de ansiedad y
farmacos que tratan la ansiedad de forma aguda. El tratamiento farmacolégico de
primera eleccion en los trastornos de ansiedad lo constituyen los inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) o los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la noradrenalina (ISRN). La mirtazapina es otra opcién, ya sea como
agente Unico o en combinacién con uno de los anteriores. La eleccién de ISRS o
ISRN sobre los antidepresivos triciclicos se debe fundamentalmente a su mejor

tolerancia y menor toxicidad a dosis altas.(66)

Los ISRS requieren de 4 a 8 semanas para empezar a mostrar eficacia. Las
benzodiacepinas, con una accién mas inmediata sobre la ansiedad, constituyen una
opcion en estas primeras semanas. No hay recomendaciones especificas de una
benzodiacepina respecto a otra, aunque en general, las de vida media mas corta y
mas rapido inicio de acciéon son mas propensas a generar ansiedad de rebote, por
lo que son menos convenientes.Su buena actividad farmacoldgica y el relativo bajo
nivel de efectos adversos, han sido factores determinantes de su rapida expan-

siéon. Aunque en los ultimos afios su uso pueda ser algo mas restringido por su
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riesgo potencial de generar tolerancia al efecto terapéutico y las consecuencias de

cronificacion en su empleo.

78




INTRODUCCION

Tabla 2TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ANSIEDAD

Principio Clasificacion Dosis diaria Frecuencia Particularidades
Trazodona ASIR 150-400 mgy Varias ve- Sedacidn, hipotension postural y
hasta 600 mg en ces/dia nauseas.
hospitalizados
Citalopram ISRS 20-60 mg 1 vez/dia Nauseas, boca seca, sudoracidn y

temblor. Pocos abandonos. Poten-
cial aumento del intervalo QT. Do-
sis maximas en mayores de 65
afios: citalopram: 20 mg/dia; esci-
talopram: 10 mg/dia.

Escitalopram ISRS 10-20 mg 1 vez/dia
Fluoxetina ISRS 20-60 mg 1 vez/dia Sudoracion, nauseas, temblory
pérdida de peso.
Fluvoxamina ISRS 100-300 mg 1-2 veces/dia Nduseas, nerviosismo y sudora-
cion. Sedacion y efectos gastroin-
testinales.
Paroxetina ISRS 20-50 mg 1 vez/dia Disfuncion sexual y sindrome de
discontinuacién. Sedacién y efectos
gastrointestinales.
Sertralina ISRS 50-200 mg 1 vez/dia Mas diarrea que resto de ISRS.
Bupropién IRDN 150-300 mg 1 vez/dia Menos problemas de disfuncién

eréctil y menor aumento de peso.
Insomnio. Evitar en epilepsia.
Duloxetina IRSN 60-120 mg 1-2 veces/dia Disfuncion sexual y efectos gas-
trointestinales. Dosis inicial y habi-
tual 30-60 mg/24h. Dosis maxima:

120 mg al dia.
Mianserina NASSA 30-200 mg 1 6 varias Somnolencia. Util en tratamientos
veces/dia combinados.
Mirtazapina NASSA 15-45 mg 1 vez/dia Aumento de peso y sedacion.
Venlafaxina IRSN 75-375 mg Varias ve- Efectos secundarios potencialmen-
ces/dia te mas graves. Requiere segui-
miento cardiovascular estrecho.
Desvenlafaxina IRSN 50-200 mg/dia 1 vez/dia Igual que venlafaxina. Evitar inte-

(liberacion rrupcion brusca (disminuir la dosis
prolongada) gradualmente durante 1-2 sema-
nas).
ASIR: antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 e inhibidores débiles de la captacién
de 5-HT; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina; IRDN: inhibidores selectivos
de la recaptacion de dopamina y noradrenalina; IRSN: inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
serotonina y noradrenalina; IRNA: inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina; NAS-
SA: antagonistas selectivos de serotonina y noradrenalina.
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Dosis equi-

va lentes

Vida media

(h)

Clasificacion
segun vida
media

Pico plasmatico
maximo (h)

Comienzo de la

accion

Dosis ambula-
toria (mg/dia)

Dosis hospitala-

ria (mg/dia)
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Otros usos (via parenteral dis-
ponible)

Alprazolam 0,5 12-15 Intermedia 1,5 Intermedia 0,75-3 2-10 Trastorno de panico

Bentazepam 12,5 2,2-4,5 Corta 1-2 Intermedia 25-100 100-150

Bromazepam 2 10-20 Intermedia 1-3 Lenta 3-12 12-24

Brotizolam 0,5 3,6-8 Intermedia 1 Rapida 0,125-0,25 0,25-0,5 Hipnético

Clobazam 10 9-30 Intermedia 2 Intermedia 10-30 30-60

Clonazepam 0,5 20-40 Larga 3 Intermedia 1-4 4-8 Anticonvulsionante

Clorazepato 7,5 30-100 Larga 1,3 Rapida 5-45 45-150 Deprivacion alcohdlica (1V,IM)

Clordiazepéxido 10 15-40 Larga 2,2 Intermedia 5-45 45-100 Deprivacion alcohdlica

Clotiazepam 5 4-6 Corta 1 Rapida 5-10 20-40

Diazepam 5 20-100 Larga 1 Répida 5-20 20-50 Anticonvulsionante, Microrrela-
JDag;‘:iv. alcohdlica, (1V, IM)

Flunitrazepam 1 9-30 Intermedia 1 Rapida 1-2 3-4 Hipnatico

Flurazepam 15 24-100 Larga 1 Réapida 15-30 45-60 Hipnatico

Halazepam 20 15-100 Larga 1-3 Intermedia 40-120 120-160

Ketazolam 10 15-50 2-10 Intermedia 15-45 45-90

Loprazolam 1 4-15 Intermedia 1 Rapida 1-2 2 Hipnotico

Lorazepam 1 9-22 Intermedia 1,5 Intermedia 1-7,5 7,5-20

Lormetazepam 1 9-15 Intermedia 1 Réapida 0,5-2 2-3 Hipnético

Midazolam 7,5 1-5 Corta 0,7 Rapida 7,5-15 7,5-15 Hipnatico (1V, IM)

Nitrazepam 5 15-40 Intermedia 1,7 Rapida 2,5-10 10-20 Hipnatico

Oxazepam 15 5-20 Intermedia 2,4 Lenta 10-45 45-60

Pinazepam 5 15-20 Intermedia -- -- 5-15 15-30

Quazepam 15 40-55 Larga 1,5 Répida 7,5-15 15-30 Hipndtico
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Como ya mencionamos anteriormente las benzodiacepinas deben sus cua-
tro efectos bioldgicos principales (ansiolitico, anticonvulsivante, miorrelajante e
hipnético) a su accién sobre los receptores GABA. Como consecuencia de estas ac-
ciones farmacologicas, los efectos clinicos que se producen son fundamentalmente
la relajacién fisica y mental. Producen un alivio rapido inicial de los sintomas
somaticos y psiquicos de la ansiedad .Sin embargo son farmacos de segunda linea
en el tratamiento de la ansiedad generalizada (alprazolam, bromazepam, loraze-
pam y diazepam han demostrado su eficacia).

Lo recomendable es prescribir benzodiacepinas durante un periodo de
tiempo limitado, aplicando paralelamente los enfoques terapéuticos psicosociales.

Las benzodiacepinas pueden utilizarse en ataques de panico: el alprazolam
ha demostrado reducir la frecuencia de los ataques de panico y los sintomas de
agorafobia. La formulacién Retard tiene la ventaja de una mayor duraciéon de su
accién terapéutica. No se recomienda su uso a largo plazo, pero si se emplea debe
ser bajo supervision facultativa. Las pruebas disponibles demuestran la superiori-
dad del alprazolam frente a otras benzodiacepinas en el tratamiento del trastorno
de panico(67).

La comorbilidad es muy comun entre pacientes con trastornos de ansie-
dad y trastornos depresivos. En la practica clinica se emplea con frecuencia la
combinaciéon de antidepresivos (ISRS o ISRN) y benzodiacepinas. Actualmente los
antidepresivos (ISRS o ISRN) se consideran como agentes de primera linea en el
tratamiento de los cuadros ansioso-depresivos. Sin embargo, muchos pacientes
presentan solo una respuesta parcial o toleran mal la monoterapia con antidepre-
sivos. La asociacién de benzodiacepinas mejora el resultado del tratamiento en
estos casos, siendo especialmente beneficiosas por su rapidez de accién y por su
efecto global(68).

Las benzodiacepinas estadn indicadas en el tratamiento de los sintomas de
abstinencia de alcohol. El abuso y dependencia del alcohol representa un grave
problema de salud publica con graves consecuencias sociales, interpersonales y
legales. Las benzodiacepinas son superiores a otros psicofarmacos en el tratamien-
to de la deprivaciéon de alcohol. En el sindrome de abstinencia endlica es preciso
sustituir el alcohol por otra sustancia fisiolégicamente equivalente (que presente

dependencia cruzada con el alcohol), y proceder después a la retirada gradual del
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farmaco; siendo el clordiacepéxido, clorazepato y diazepam los mas empleados,
dada su semejanza en cuanto al efecto farmacolégico central y por su accion anti-
convulsiva. El tratamiento con benzodiacepinas puede administrarse en pacientes
ambulatorios con un cuadro de abstinencia leve-moderado, o a dosis mas altas en
pacientes ingresados con formas mas graves de deprivacion (ver dosis hospitala-
rias en la tabla) (69).

Otras indicaciones de las benzodiacepinas son: trastornos fébicos, trastor-
nos obsesivo-compulsivos, insomnio, ansiedad asociada a enfermedades organicas
o al uso de ciertos medicamentos, abstinencia de otras drogas, trastornos adaptati-
vos, agitacion psicotica, convulsiones, tension muscular, trastornos graves del
comportamiento, sedacién previa a la cirugia, coadyuvantes de anestesia o trata-

miento de ciertos sintomas conductuales en demencias(70)(71).

Desde el punto de vista de la administracion y eleccién de la benzodiacepina
tenemos que tener en cuenta la farmacocinética de estos compuestos, hay que
aceptar que tanto el margen terapéutico como las variaciones interpersonales son
considerables. La individualizacién es necesaria cuando se pretende una dosis an-

siolitica 6ptima minima.

Las benzodiacepinas de alta potencia tienen un equivalente de dosis
aproximado de menos de 1 las de potencia media de 1-10; y las de baja potencia de

mas de 10 (VerTabla3).

Los compuestos de vida media larga (tiempo de vida media de eliminacién
de mas de 24 horas) pueden administrarse en régimen de monodosis nocturna.
Las benzodiacepinas de vida media intermedia (5-24 horas) y las de vida

media corta (<5 horas), deben administrarse en 2-4 tomas diarias.

Las benzodiacepinas de vida media larga ocasionan menor sindrome de re-
tirada que las de vida media corta o intermedia, requieren dosis menos frecuentes,
sufren menores variaciones plasmaticas y su retirada es mas facil, pero tienen la
desventaja de su acumulacion, mayor influencia en la actividad psicomotora y se-

daciéon diurna.
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Las benzodiacepinas de vida media corta o intermedia, sin embargo, no se
acumulan ni originan tanta sedacién diurna, pero necesitan dosis mas repetidas e

inducen sindrome de retirada con mas frecuencia e intensidad.

A la hora de prescribirlas debemos tener siempre en cuenta sus efectos se-
cundarios, principalmente el efecto sedante.En general las benzodiacepinas son
farmacos seguros, efectivos y bien tolerados. Sélo un 10% de individuos presen-
tan efectos adversos:

° HIPERSEDACION es el efecto secundario mas habitual, rela-
ciondndose directamente con la dosis, tiempo de administracién y edad del
paciente. Los sintomas de hipersedacion incluyen somnolencia, déficit de la
capacidad de atencion y concentracion, y alteracion de la coordinaciéon mo-
tora y de algunas funciones cognitivas. La sedacion se manifiesta principal-
mente durante la primera semana de tratamiento. Puede haber alteracion

de la capacidad del individuo para conducir vehiculos.

o DEPRESION RESPIRATORIA es inferior a la producida por el
resto de farmacos sedantes, aunque requiere precaucion cuando se admi-
nistran conjuntamente con antihistaminicos, barbitudricos, alcohol u otros
depresores centrales; la accion sobre el centro respiratorio puede ser noto-

ria.

o REACCION PARADOJICA es un efecto inverso al deseado por
el cual se produce un aumento de la ansiedad, excitacion aguda y la hiperac-
tividad. Puede desencadenar impulsos agresivos con la aparicion de hosti-
lidad y rabia e, incluso, son posibles actos criminales. Los pacientes con ma-
yor riesgo de sufrir este efecto adverso son aquellos con trastornos de la
personalidad borderline, trastorno de control de impulsos y problemas per-
sistentes de alcohol, asi como en los extremos de la vida (menores de 18
afios y mayores de 65). La combinaciéon de una BZD y alcohol es particular-

mente probable que conduzca a reacciones paradéjicas(71).
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° Otros EFECTOS CENTRALES son vértigo, nistagmos, disartria,

amnesia o ataxia con riesgo de caidas.

o Los EFECTOS ADVERSOSde tipo hepatico, renal, hematologi-

co y alérgico son raros.

Por otra parte las benzodiacepinas estan contraindicadas o deben emplear-

se con precaucion en:

o Miastenia gravis.

o Glaucoma de angulo estrecho.

. Insuficiencia respiratoria severa.

o Apnea del suefio.

. Alcoholismo o toxicomania

o Gestacion (especialmente en el primer trimestre).

o Lactancia.

o Insuficiencia renal grave

o Insuficiencia hepatica, en este caso se debe optar por el lora-

zepam o el oxazepam ya que solo sufren reacciones de conjugacion.

o Nifnos

o En pacientes geriatricos el efecto de las benzodiacepinas es
superior al obtenido en la poblacién adulta. Los ancianos son muy suscepti-
bles a la ataxia y a las caidas(72). Suele ser conveniente ajustar la dosis al
minimo necesario en sujetos mayores de 65 afios; restringiendo el uso de

compuestos de vida media larga.
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TRASTORNO DEPRESIVO

La depresién se presenta como un conjunto de sintomas de predominio
afectivo (tristeza patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irrita-
bilidad, sensacidn subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion global

de la vida psiquica y fisica(33).

La posibilidad diagnéstica de un trastorno depresivo se suele plantear a
partir de datos observacionales poco especificos, como el deterioro en la aparien-
cia y en el aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies
triste, llanto facil o espontaneo, disminucién de la atencidn, verbalizacién de ideas
pesimistas (culpa, hipocondria, ruina, etc.), alteraciones del suefio y quejas somati-
cas inespecificas. La base para distinguir los cambios patologicos de los ordinarios
viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de deterioro

funcional y social.

La sintomatologia de la enfermedad puede ser distinta con la edad: los jove-
nes muestran sintomas fundamentalmente comportamentales, mientras que los
adultos mayores tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos. Es importante
realizar un buen diagnoéstico diferencial ya que, en algunos casos, se asocia a otras
entidades psicopatolégicas como la ansiedad, la distimia, las crisis de panico, el
abuso de alcohol u otras sustancias, algunas enfermedades organicas cerebrales y

sistémicas y trastornos de la conducta alimentaria y algunos de la personalidad.

La depresién mayor es un proceso multifactorial y complejo cuya probabili-
dad de desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta
el momento haya sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones
existentes entre ellos. Se desconoce el peso de cada factor en relacién a las circuns-
tancias y al momento de la vida en que se desarrolla como podemos observar en la

Tabla 4(73)(74)(75).
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Tabla 4PROCESOS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DEPRESION

Sexo femenino.

e Presencia de enfermedades cronicas (fisicas o menta-
les).

e Rasgos de personalidad neurdética, trastornos de an-
siedad, distimia y ataques de panico.

o Enfermedades cardiacas y diversas patologias endo-
crinas (diabetes, hipo o hipertiroidismo, sindrome de
Cushing, enfermedad de Addison y amenorrea hiper-
prolactinémica).

e Migrana.

e Consumo de alcohol y tabaco.

o Dificultades econémicas y circunstancias laborales
(desempleo, discapacidad, bajas laborales por en-
fermedad o maternidad).

e Estrés crénico, exposicion a adversidades y expe-

riencias de discriminacion.

Factores personales y sociales

Factores cognitivos e Esquemas negativos, pensamientos automaticos,

distorsiones cognitivas, creencias disfuncionales, es-

tilo rumiativo de respuesta y sesgos atencionales.

Antecedentes familiares de depresidn.

e Polimorfismo del gen que codifica el transportador
de serotonina.

Factores familiares y genéticos

El riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con depresiéon
que en la poblacién general, y 20 veces mayor en caso de depresiéon grave. Este
riesgo se mueve desde la ideacion (idea de la muerte como descanso, deseos de
muerte e ideacion suicida) hasta la gradacion conductual creciente (amenazas, ges-
tos, tentativas y suicidio). En todo paciente con un trastorno depresivo mayor se
recomienda explorar las ideas de muerte y de intencion autolitica, recogiendo
ademas la existencia de intentos previos. Si determinamos que el paciente tiene
alto riesgo de suicidio se recomienda un apoyo adicional frecuente y valorar su
derivacion urgente al segundo nivel asistencial. Debera considerarse la hospitali-

zacién en aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio.

De forma estandarizada para el diagnodstico de depresion se aceptan, nue-
vamente, los criterios marcados tanto por el CIE-10(65) y el DSM-V(33) para am-
bos el episodio depresivo debe durar al menos dos semanas y siempre deben estar
presentes al menos dos de los tres sintomas considerados tipicos de la depresion:

animo depresivo, pérdida de interés y capacidad para disfrutar y aumento de la
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fatigabilidad. Es importante que el episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico. Los sintomas causan malestar clinica-

mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.

Tabla 5CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION SEGUN DSM-V Y CIE-10

Presencia al menos de uno de los siguientes
sintomas:

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte
del dia, casi todos los dias, seglin se despren-
de de la informacién subjetiva

2. Disminucidn importante del interés o el
placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como
se desprende de la informacion subjetiva o de
la observacion).

e Pérdida importante de peso sin hacer
dieta o aumento de peso (p.e j., modifica-
cién de mas de un 5% del peso corporal
en un mes) o disminucién o aumento del
apetito casi todos los dias

e Insomnio o hipersomnia casi todos los

dias.

e  Agitacidn o retraso psicomotor casi todos
los

e Fatiga o pérdida de energia casi todos los
dias

e Sentimiento de inutilidad o culpabilidad
excesiva o inapropiada (que puede ser de-
lirante) casi todos los dias (no simplemen-
te el autorreproche o culpa por estar en-
fermo).

e Disminucién de la capacidad para pensar
o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informa-
cion subjetiva o de la observacion por par-
te de otras personas).

e Pensamientos de muerte recurrentes (no
s6lo miedo a morir), Ideas suicidas recu-
rrentes sin un plan determinado, intento
de suicidio o un plan especifico para lle-
varlo a cabo.

Presencia de al menos dos de los siguientes
sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter clara-
mente anormal para el sujeto, presente du-
rante la mayor parte del dia y casi todos los
dias, que se modifica muy poco por las cir-
cunstancias ambientales y que persiste du-
rante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la
capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabi-
lidad

e Pérdida importante del interés o capaci-

dad de disfrutar de actividades que nor-
malmente eran placenteras.

e Ausencia de reacciones emocionales ante

acontecimientos que habitualmente pro-
vocan una respuesta.

e Despertarse por la mafana 2 o mas horas

antes de la hora habitual.

e Empeoramiento matutino del humor

depresivo.

e Presencia de enlentecimiento motor o

agitacién.

e Pérdida marcada del apetito.
e Pérdida de peso de al menos 5% en el

ultimo mes.

e Notable disminucién del interés sexual.
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR: es una enfermedad mental que se ca-
racteriza por un estado de dnimo invasivo y persistente acompafiado de una ba-
ja autoestima y una pérdida de interés o de placer (anhedonia) en actividades que
normalmente se considerarian entretenidas. Para el DSM-V deben darse 5 o mas
de los criterios del segundo apartado ademas de alguno de los del primer apartado.
Para la clasificacién CIE-10 es muy parecido, deben darse al menos 4 de los crite-

rios del segundo apartado y dos del primero(Tabla 5). Ademas subclasifican:

e EPISODIO DEPRESIVO LEVE: estan presentes dos o tres sintomas del

apartado segundo. La persona con un episodio leve probablemente esta apta

para continuar la mayoria de sus actividades.

e« EPISODIO DEPRESIVO MODERADOQ: estan presentes al menos dos

sintomas del apartado primero y sintomas del apartado segundo hasta sumar
un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio moderado probablemen-

te tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

o EPISODIO DEPRESIVO GRAVE: deben existir los 3 sintomas del pri-

mer apartado y sintomas del segundo apartado con un minimo de 8 sintomas.
Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y angus-
tiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas
somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales como aluci-
naciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomi-
na como episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fenémenos
psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no con-

gruentes con el estado de animo.

Creo necesario resaltar que las respuestas a una pérdida significativa (p. ej.,
duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad
o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion
acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso simulando un
episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o conside-
rarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la pre-
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sencia de un episodio de depresién mayor ademads de la respuesta normal a una
pérdida significativa. Esta decisidn requiere inevitablemente el criterio clinico ba-
sado en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del

malestar en el contexto de la pérdida.

Cuando se realice un diagnostico de depresion se aportara toda la informa-
cion necesaria sobre el trastorno y las opciones de tratamiento. Se recomienda
promover explicaciones que reduzcan el sentimiento de culpa y buscar el apoyo de
familiares y allegados. La evaluacién se basara fundamentalmente en la entrevista
clinica, aunque el uso de instrumentos de evaluacién puede aportar informacién

complementaria. La gravedad del episodio dependera de los siguientes criterios:

e Duracién, nimero e intensidad de los sintomas.

o Insuficiente respuesta al tratamiento.

o Existencia de comorbilidad.

e Antecedentes personales de depresion.

e Ideacidn suicida o conducta suicida, sintomas psicoticos, bajo apoyo

social, discapacidad.

El tratamiento de la depresién en el adulto deberia ser integral y abarcar to-
das las intervenciones psicoterapéuticas, psicosociales y farmacolégicas que pue-
dan mejorar el bienestar y capacidad funcional del paciente. Se recomienda que su
abordaje se realice siguiendo un modelo de atencién escalonado, de forma que las
intervenciones y tratamientos se vayan intensificando segun el estado y la evolu-

cion del paciente(76)(75).
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Tabla 6MODELO ESCALONADO EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

DEPRESION GRAVE Y/O RESIS- Estrategias farmacoldgicas
TENTE e Intervenciones psicoldgicas

e Tratamiento combinado

e TEC (Terapia Electro convulsiva)
DEPRESION MODERADA e Intervenciones psicoldgicas

e Antidepresivos

e Tratamiento combinado

DEPRESION LEVE e Evaluacién, apoyo, psicoeducacion
e Intervenciones psicoldgicas
e Antidepresivos

ABORDAJE FARMACOLOGICO

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo con farmacos, el profesional
sanitario debera informar adecuadamente al paciente de los beneficios que se es-
peran alcanzar, de los efectos secundarios y especialmente de la duracién del tra-
tamiento. Hay un tiempo de latencia en el comienzo de sus efectos terapéuticos
que puede ser de 2 a 4 semanas y en general, cuanto mas graves son los sintomas
de depresion mas beneficio se puede esperar del tratamiento farmacologico.
De forma general no se recomienda el empleo de farmacos en depresién leve por
presentar un bajo riesgo-beneficio. En estos pacientes solo deben considerarse en
caso de: fracaso de otras estrategias terapéuticas, problemas psicolégicos o médi-

cos asociados o historia previa de depresién moderada o grave(75).

La seleccién inicial del tratamiento farmacol6gico debera basarse princi-
palmente en el perfil de efectos secundarios y su tolerabilidad, la seguridad y las
propiedades farmacoldgicas, el perfil sintomatolégico del episodio depresivo, asi
como en otros factores como la respuesta previa al tratamiento, los costes y las

preferencias de los pacientes (77)(78).
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Tabla 7PRINCIPALES FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

PRINCIPIO CLASIFICACION DOSIS DIARIA
Amitriptilina ADT 50-200 mg
Clomipramina ADT 100-150 mg
Imipramina ADT 50-200 mg
Nortriptilina ADT 75-100 mg. Hasta 150 mg en

hospitalizados
Maprotilina Relacién con ADT 25-150 mg
Trazodona ASIR 150-400 mg y hasta 600 mg en

hospitalizados
Citalopram ISRS 20-60 mg
Escitalopram ISRS 10-20 mg
Fluoxetina ISRS 20-60 mg
Fluvoxamina ISRS 100-300 mg
Paroxetina ISRS 20-50 mg
Sertralina ISRS 50-200 mg
Bupropion IRND 150-300 mg
Duloxetina IRSN 60-120 mg
Mianserina NASSA 30-200 mg
Mirtazapina NASSA 15-45 mg
Reboxetina IRNA 8-12 mg
Venlafaxina IRSN 75-375 mg
Desvenlafaxina IRSN 50-200 mg/dia
Agomelatina AM 25-50 mg

FRECUENCIA
2-3 veces/dia
Varias veces/dia
Varias veces/dia
Varias veces/dia

1 6 varias veces/dia

Varias veces/dia

1 vez/dia

1 vez/dia
1 vez/dia

1-2 veces/dia
1 vez/dia

1 vez/dia
1 vez/dia

1-2 veces/dia

1 6 varias veces/dia

1 vez/dia
Varias veces/dia

Varias veces/dia

1 vez/dia (liberacién prolon-
gada)

1 vez/dia

INTRODUCCION

PARTICULARIDADES
Mas abandonos por efectos
adversos que los ISRS. Efectos anticolinérgicos marcados (boca seca,
sedacion, vision borrosa, etc.).

Sedacion, hipotensién postural

y nauseas.

Nauseas, boca seca, sudoracion y temblor. Pocos abandonos. Poten-
cial aumento del intervalo QT. Dosis maximas en mayores de 65
afios: Citalopram: 20 mg/dia; Escitalopram: 10 mg/dia.

Sudoracidn, nauseas, temblor y pérdida de peso.

Nauseas, nerviosismo y sudoracion. Sedacion y efectos gastrointes-
tinales.

Disfuncién sexual y sindrome de discontinuacién. Sedacién y efectos
gastrointestinales.

Ma3s diarrea que resto de ISRS.
Menos problemas de disfuncion eréctil y menor aumento de peso.
Insomnio. Evitar en epilepsia.

Disfuncidén sexual y efectos gastrointestinales. Dosis inicial y habi-
tual 60 mg/24h. Dosis maxima: 120 mg al dia.

Somnolencia. Util en tratamientos combinados.

Aumento de peso y sedacion.
Sintomas vegetativos. Taquicardia e hipotensidn leve relacionada
con la dosis.

Efectos secundarios potencialmente mas graves. Requiere segui-
miento cardiovascular estrecho.

Igual que venlafaxina. Evitar interrupcién brusca (disminuir la dosis
gradualmente durante 1-2 semanas).

Ansiedad. Precisa monitorizacidon de pruebas hepaticas. No utilizar
en mayores de 75 afios. Precauciéon en IRC moderada-grave.
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ADT: Antidepresivos triciclicos: en general poseen una buena tasa de respuesta, comparable clinicamente a la de otros antidepresivos
(incluyendo ISRS), aunque asociada a mas efectos secundarios y una mayor probabilidad de abandono del tratamiento.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: son los antidepresivos con mayor evidencia y con mejor balance ries-
go/beneficio, por lo que deberan considerarse la primera eleccién de tratamiento. Al comparar la eficacia de los antidepresivos ISRS en-
tre si se han observado algunas diferencias estadisticamente significativas aunque de dudosa relevancia clinica. No se han mostrado di-
ferencias significativas en el mantenimiento de la respuesta o en alcanzar la remisioén. Para seleccionar un ISRS concreto debemos guiar-
nos mas por los efectos adversos que por su eficacia(79)

AM: agonista melatoninérgico.

Antidepresivos de segunda generacion (IRDN: inhibidores selectivos de la recaptacion de dopamina y noradrenalina; IRSN: inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; ASIR: antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 e inhibido-
res débiles de la captacidon de 5-HT; IRNA: inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina; NASSA: antagonistas selectivos de
serotonina y noradrenalina;): no se han observado diferencias significativas en la eficacia en comparacion a los ISRS. La comparacion
entre antidepresivos de segunda generacién no mostro diferencias significativas en la tasa de respuesta ni en la prevencidn de recaidas o
recurrencias. En general, en las comparaciones entre antidepresivos individuales no hubo diferencias en la intensidad de los eventos
adversos, aunque entre algunos, la frecuencia fue diferente. Aunque algunos estudios han sefialado que la mirtazapina podria presentar
mayor rapidez de accién que otros ISRS, su eficacia antidepresiva no es mayor. La tasa de respuesta es similar a las 4 semanas y para
encontrar una respuesta adicional en la primera o segunda semana(79).
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Ante un paciente que no mejora con el tratamiento antidepresivo inicial, se
recomienda (75)
e Revisar el diagnéstico.
e Verificar el cumplimiento de la toma del tratamiento en dosis y tiem-
po.
e Valorar la existencia de conciencia de enfermedad, motivacion al

cambio y existencia de posible comorbilidad.

En pacientes con respuesta parcial tras la tercera o cuarta semana, se reco-

mienda:

e Esperar la evolucidn clinica hasta la octava semana.

e Aumentar la dosis del farmaco hasta la dosis maxima terapéutica.

Si a la tercera o cuarta semana de tratamiento el paciente no mejora, se

podria seguir cualquiera de las siguientes estrategias:

e Cambio de antidepresivo a otro de la misma o distinta familia.
e Combinacion de antidepresivos.

e Potenciacion con litio o antipsicoticos.

Cuando la estrategia a seguir sea el cambio de antidepresivo, valorar ini-
cialmente un ISRS diferente u otro antidepresivo de segunda generaciéon. En caso
de no conseguir respuesta se podria valorar un antidepresivo con mayores efectos

secundarios, como los triciclicos o los IMAO.

La combinacién de ISRS y mirtazapina o mianserina podria ser una opcién

recomendable, teniendo en cuenta la posibilidad de efectos adversos.

La potenciacion con litio o con quetiapina puede ser también una estrategia

a considerar, teniendo en cuenta el incremento de los efectos adversos.
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Cuando se utilice la potenciacién o la combinacién de farmacos es importan-
te ser conscientes de que, habitualmente, estas estrategias incrementan los efectos
adversos. Es necesario seleccionar aquellos fArmacos de los que exista informacién
sobre su seguridad en uso combinado, documentar el fundamento de la eleccién de

la estrategia y monitorizar cuidadosamente los efectos adversos.

No existen datos suficientes para recomendar la potenciacién con buspiro-
na, carbamazepina, lamotrigina, valproato, pindolol, hormonas tiroideas, zinc o
benzodiacepinas. Las benzodiacepinas pueden producir mejoria de algunos sinto-
mas de la depresién. Sin embargo, su utilizacién no deberia prolongarse mas de 2-

3 semanas con el fin de prevenir el desarrollo de dependencia(12).

Por otra parte se hace necesario establecer un plan de seguimiento estruc-
turado del paciente, siendo mas estrecho al menos en las 4 primeras semanas. To-
dos los pacientes que presenten una depresién mayor moderada deberian ser va-
lorados nuevamente antes de 15 dias tras la instauracion del tratamiento y en caso
de que presenten una depresiéon mayor grave y sean tratados ambulatoriamente
con farmacos antidepresivos deberian ser valorados antes de 8 dias tras la instau-
racion del tratamiento. En pacientes con depresion resistente al tratamiento far-
macolégico se recomienda el tratamiento combinado de antidepresivo y terapia

cognitivo-conductual.

La decision sobre la derivacidn a otro dispositivo desde atencidn primaria

se realizara siguiendo criterios de gravedad:

e Riesgo de suicidio o heteroagresividad.

e Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
e Sospecha de bipolaridad.

e Depresién moderada de alta recurrencia.

o Episodios depresivos prolongados.

e Abuso de sustancias.

e Negacion del trastorno.
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e Tras dos o mas intentos fallidos de tratamiento.

e Cuando el cuadro plantea dudas diagnésticas o terapéuticas.

El riesgo de recurrencia en la depresion mayor es alto y asi, la mitad
de los pacientes tienen un nuevo episodio después de sufrir el primero, el 70%

después de dos y hasta el 90% después de tres (80).

Se recomienda mantener el tratamiento con firmacos antidepresivos du-
rante al menos 6 meses tras la remision del episodio y en ese momento valorar con
el paciente la posibilidad de prolongarlo teniendo en cuenta el nimero de episo-
dios previos, la presencia de sintomas residuales, concurrencia de comorbilidades
o existencia de dificultades psicosociales. En pacientes con alglin episodio previo o
presencia de sintomas residuales, el tratamiento debe mantenerse entre 6-12 me-
ses tras la remisidn, con dosis iguales a las que se consiguid la remision y, poste-
riormente debe planearse el cese reduciendo la dosis de forma gradual, normal-
mente en un periodo de 4 semanas, aunque algunas personas necesitaran periodos
mas prolongados, particularmente con firmacos de vida media corta como la pa-

roxetina o venlafaxina(75).

ABORDAJE PSICOLOGICO

En los dltimos afios, las guias de practica clinica reconocen la eficacia de las
terapias psicoldgicas en el tratamiento de la depresion, especialmente aquellas que
han sido disefiadas especificamente para ello, como la terapia cognitivo-conductual

(TCC) y la psicoterapia interpersonal (81).
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Tabla STRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA DEPRESION

DEPRESION e Terapia cognitivo-conductual Variable segun patologfas de

GRAVEY/O e Terapias mas especificas (terapia base y recurrencias (en estos

RESISTENTE familiar, terapia incluyendo a la casos siempre asociados a
pareja) farmacos).

e Estudio de comorbilidad

DEPRESION e Terapia cognitivo-conductual 16 a 20 sesiones durante 5
MODERADA e Terapia interpersonal meses
DEPRESION e Psicoeducacion 6 a 8 sesiones durante 10-12
LEVE e Terapia de solucién de proble- semanas

mas

e Terapia cognitivo-conductual

Como parte del abordaje psicoterapéutico de la depresion leve, se han des-
arrollado otras intervenciones menos intensivas que requieren una menor fre-
cuencia y duracion en la participacion de los profesionales. Suelen incluirse en este
grupo de intervenciones la terapia cognitivo-conductual computarizada (segui-
miento informatico) y la autoayuda guiada. Aunque en algunos estudios estas for-
mas de psicoterapia han obtenido resultados favorables, no existe evidencia con-

cluyente sobre su efecto a largo plazo.

Por otra parte cabe resefiar que tanto la OMS (34) como la NICE(81) y nues-
tras guias de practica clinica (64)aconsejan fomentar la actividad fisica como parte
del tratamiento en adultos con un episodio depresivo, sobre todo en aquello con
estilos de vida sedentarios. En los pacientes con depresiéon mayor de grado leve-
moderado, un programa de ejercicio estructurado (por ejemplo: 30-60 minutos
tres veces por semana mantenido durante al menos 3-4 meses) podria ser una in-
tervencion efectiva que mejore los sintomas depresivos. Y en depresién moderada
y grave la actividad fisica puede considerarse un complemento del tratamiento con

antidepresivos y psicoterapia breve estructurada.
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No hay evidencia de ventajas entre los diferentes tipos de ejercicio en la me-
joria de los sintomas depresivos, pero existen estudios que indican que niveles ba-
jos de actividad fisica (caminar 150 minutos/semana) podrian prevenir un futuro

episodio depresivo(82).

Las personas mayores de 60 afios y aquellas que sufren problemas fisicos
de salud también pueden beneficiarse de tales programas adaptandose siempre a

las posibilidades, motivacion y estado del paciente.

Por ultimo, una breve mencidn a las diferentes estrategias para abordar la
depresion que no responde al tratamiento o lo hace de manera parcial. Ademas de
la psicoterapia ya mencionada (Tabla 8) hoy en dia se utiliza la terapia electrocon-
vulsiva. Esta deberia considerarse una alternativa terapéutica en pacientes con
depresion grave y/o resistente, fundamentalmente si existe necesidad de una rapi-
da respuesta debido a alta intencionalidad suicida, deterioro fisico grave o cuando

han fallado otros tratamientos(75).

La estimulacién del nervio vago y la estimulacién magnética transcraneal no
se recomiendan en el tratamiento de la depresién debido a la incertidumbre exis-

tente sobre su eficacia y efectos adversos(80).

TRASTORNOS DEL SUENO

El insomnio es la dificultad para conciliar o mantener el suefio, despertar
mas temprano de lo esperable, o simplemente despertar con la impresion de no
haber tenido un suefio reparador. La definicion mas exacta admite que estos
sintomas deben reiterarse durante al menos un mes y provoca un malestar impor-
tante, o un deterioro en las actividades sociales, laborales, u otras que considere el
paciente(33). En esta descripcion se contempla un componente subjetivo muy im-
portante. Se puede afirmar que no es posible definir el suefio normal de manera
aceptable para distintas personas y poblaciones dado que la percepcién sobre lo
que cada uno considera normal en cuanto a cantidad y calidad de suefio es muy

variable.
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Se estima que los sintomas de insomnio aparecen en aproximadamente el
30-50% de la poblacion adulto. Por no dormir satisfactoriamente puede haber re-
percusiones en la actividad diurna: irritabilidad, cansancio, deterioro de la memo-
ria y falta de concentracion, pérdida de energia, motivacion e iniciativa, somnolen-
cia.. y puede darse un deterioro de la actividad laboral, social o de otros ambitos
de la vida de las personas. A su vez, el insomnio en si mismo es un problema clinico

con una importante morbilidad asociada.

Los factores asociados a insomnio son: antecedentes o padecimiento actual
de enfermedades psiquiatricas o problemas psicolégicos, trastornos que cursan
con dolor crénico, aumento del uso de servicios sanitarios, mala calidad de vida y
relaciones sociales insatisfactorias, condiciones socioeconémicas (separaciéon de
pareja, desempleo, malas condiciones laborales), algunas enfermedades fisicas,

abuso de sustancias, y deterioro de la funcién cognitiva.

Para diagnosticar el insomnio, previamente se descarta otro Trastorno
Mental en cuyo contexto aparezca ese insomnio, o que sea consecuencia del con-
sumo de sustancias, o de una enfermedad médica. Si después del analisis porme-
norizado de la informacion recogida se descarta una causa subyacente tratable

para la queja de insomnio, lo denominamos Insomnio Primario.
De forma practica clasificaremos el insomnio (64) segtin su duracion:
. Insomnio Transitorio. Duraciéon de 2 6 3 dias.

° Insomnio de Corta Duracién. Dura mas de 2 ¢ 3 dias, y menos

de 3 semanas.
o Insomnio Crénico. Duracién mayor de 3 semanas.
O segun el momento de aparicion:

o Insomnio inicial o de conciliacion (dificultades leves o graves

para conciliar el suefio al acostarse)

o Insomnio intermedio o de mantenimiento del suefio (en vez
de dormir toda la noche de continuo, la persona se despierta varias veces

durante la noche)
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° Insomnio terminal, de final de suefio, despertar precoz o in-
somnio matinal (la persona despierta poco o mucho antes de la hora que

tenia planeada hacerlo).

Algunos elementos a tener en cuenta en la exploracién del paciente con in-

somnio, que contribuyen a orientar su origen y facilitar su manejo, son(84)

° Sintomas de nerviosismo, tensién, ansiedad. Motivos persona-
les, familiares, relacionales, laborales, de preocupacion a la hora de acostar-
se.

o Antecedentes previos de depresion, rasgos obsesivos o com-

pulsivos, u otros sintomas relevantes de tipo psicopatolégico.

. Sintomas de piernas inquietas u otros movimientos.

o Cambios en los horarios habituales de dormir y levantarse.

o Ronquidos u otros sintomas de apnea de suefio.

. Sintomas o antecedentes de abuso de consumo de alcohol u

otros toéxicos.

° Uso actual de medicamentos (diuréticos, beta-bloqueantes,
etc.).

o Enfermedades médicas concomitantes.

° Condiciones ambientales: ruido, temperatura, etc.

° Habitos dietéticos (incluidos café, alcohol, etc.) sobre todo en
la cena.

o Ejercicio fisico durante el dia.

o Actividad laboral.

De forma complementaria a la exploracion y entrevista clinicas, si el pacien-

te duerme con otra persona, es importante recabar su informacion.

Habitualmente no es necesaria ninguna prueba complementaria aunque
debe tenerse en cuenta la posible existencia de alguna causa subyacente de insom-

nio(83):
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ETIOLOGIA MEDICA

FACTORES AMBIENTALES

FACTORES PSICOLOGICOS

PSICOPATOLOGIA

FARMACOLOGIA. TOXICOS

Trastornos del movimiento

Sindrome de piernas inquie-
tas.

Trastornos respiratorios

Dolor

Enfermedades prostaticas

Enfermedades endocrinas

Menopausia

Otras enfermedades organi-
cas

Condiciones ambientales
para dormir

Cambios en los horarios
sueno-vigilia

Duelo, crisis o estrés, pre-
ocupaciones

Depresién subyacente
Demencia

Sintomas de abstinencia a

alguna sustancia
Alcohol

Téxicos, drogas

Apnea de sueno de origen
obstructivo, disnea, tos noc-
turna.

Artritis, cefaleas, trauma-
tismos.

Hiperplasia prostatica y
carcinoma de prostata pue-
den originar nicturia.
Hipertiroidismo (sudora-
cion), diabetes mellitus e
insipida (en ambas nictu-
ria).

Sofocos.

Prurito, Nicturia, Enferme-
dad de Parkinson.

Ruidos, luz, ronquidos, etc.

Levantarse a distintas horas
(cuidar de otra persona, por
ej.), cambios en los turnos
laborales, jet-lag, etc.
Dificultades familiares o
laborales, reaccion de due-
lo...

El insomnio es un sintoma
frecuente en la depresion.
Frecuentes cambios en el
ritmo circadiano.
Interrupcion de tratamiento
(por ej. Hipnéticos o BDZ).
Alteraciones en la cantidad
y calidad del sueto, sobre
todo en el consumo cronico.
Simpaticomiméticos (agita-
cion), diuréticos (nicturia),
esteroides, betabloqueantes
(alteracion fendmenos oni-
ricos), etc.
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ABORDAJE TERAPEURICO:

El insomnio deteriora mucho la calidad de vida de los pacientes, por lo que
se hace necesario un abordaje terapéutico que inicialmente deben ser medidas no
farmacologicas y, si estas fallan, entonces se iniciarian las alternativas farmacolégi-

cas.

En primer lugar se debe informar al paciente y su familia sobre las carac-

teristicas generales del insomnio:
° Es frecuente en situaciones de estrés o enfermedad fisica.

o La duracién del suefio varia segun las personas y la edad; asi,
en general, las personas mayores duermen menos. Es util recordar que el
lactante tiene una necesidad de suefio de 16 horas/dia y los ancianos de 4-5
horas/dia con una mayor frecuencia de despertares nocturnos; la queja fre-
cuente de que “solo” duermen 4 horas ha de interpretarse como una norma-

lidad fisiolégica en la mayor parte de los casos.

o La preocupacion por el insomnio (incluyendo distorsiones
cognitivas sobre su origen), y por su repercusiéon diurna, puede agravar el

problema.

o El alcohol provoca un suefio intranquilo y despertar precoz.

Evite su ingesta dos o tres horas antes de acostarse.
o Los estimulantes (café, té) pueden causarlo y empeorarlo.

o El ejercicio fisico moderado y regular es saludable. No realizar

ejercicio fisico intenso antes de acostarse.

o La cena deben ser ligeras evitando ingestas copiosas.

o Un ambiente agradable sin ruido y con poca luz facilitan el
suerfio.

o El mejor tratamiento es mejorar los habitos del suefio.
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En segundo lugar, las guias de referencia (85)(86)presentan unos consejos
especificos para el paciente. Medidas de higiene del suefio dénde se dan al paciente
pautas dirigidas a reducir conductas que dificultan el suefio y que ayudan a regular
el ritmo suefio-vigilia. Se trata de establecer una asociacion entre los estimulos
presentes en la habitacion y la conciliacion del suefio. El paciente intentara seguir

las siguientes instrucciones:

o Utilice la cama solo para actividad sexual y para dormir. No

realice actividades gratificantes (leer, ver la television, la radio, comer).

° Realizar antes de dormir alguna actividad de desaceleracion,
es decir, que no requiera mucho esfuerzo ni concentracién (no lecturas

densas ni trabajo).

° Establecer una rutina antes de acostarse, realizandola cada
dia y en el mismo orden (tomar algo caliente, leer un rato, lavarse los dien-

tes, ir al bafio...).
° Irse a la cama s6lo cuando se sienta suefio.

° Si no se concilia el suefio en 30-45 minutos aproximadamente,
salir de la cama y de la habitacién y hacer una actividad relajante y monoéto-
na hasta sentir sueio de nuevo, y sélo entonces volver a la cama, no antes.
Repetir si es necesario. (Debe de ponerse especial cuidado en explicar este
paso, pues puede resultar extrafio o dificil de comprender por parte del pa-

ciente, y es necesario que se realice de forma adecuada).
. Evite las siestas durante el dia.

o Intente mantener un horario regular de suefio levantandose y

acostandose a la misma hora (incluidos fines de semana)

Estas medidas de higiene del suefio es la técnica que se ha mostrado mas
eficaz por si sola. Puede ofrecerse al paciente de forma verbal en la consulta aun-

que lo mas conveniente seria ofrecérselas por escrito.
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En tercer lugar contamos con las Intervenciones de Psicoterapia.

1. ESTRATEGIAS DE RELAJACION: procedentes de la tradicién

cognitivo-conductual que justifican su uso en el hecho de que los pacientes
con insomnio suelen presentar altos niveles de activacidn fisioldgica (pue-
den ser eficaces la relajacion progresiva y el entrenamiento autégeno) y
cognitiva (que la reducen, entre otros, la meditacion y el entrenamiento en
imaginacion)(87). El objetivo de la relajacién progresiva es que el paciente
consiga niveles profundos de relajacién muscular de forma rapida y sencilla
en el momento de irse a dormir para facilitar el suefio. Requiere un entre-
namiento mas o menos largo (se estima en cuatro semanas, o mas para pa-
cientes ancianos), durante el cual el paciente va aprendiendo a identificar el
nivel de tensién muscular en las distintas partes de su cuerpo y a relajarse
mediante ejercicios de tension-relajacion de grupos musculares, pequefios
primero y mas grandes después. Son técnicas que requieren mucho tiempo
y practica por parte del paciente para lograr su maxima eficacia (se reco-
mienda dos sesiones de practica diaria en casa de 30 minutos de dura-
cion).Para minimizar las necesidades de tiempo que requieren estas técni-
cas se puede ofrecer al paciente material por escrito o recomendarle alguna

grabacion en audio de las instrucciones del entrenamiento.

2. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO COGNITIVO Y CONDUC-

TUAL se realizan en el nivel asistencial especializado (Psicélogo Clinico y
Psiquiatra). Estas estrategias terapéuticas se consideran efectivas en el in-
somnio de ancianos, en los que la indicacién farmacoldgica tiene mayor
riesgo de efectos secundarios, asi como en pacientes que estan utilizando

farmacos durante un tiempo largo(88)

ABORDAJE FARMACOLOGICO

Una vez que las medidas no farmacolégicas hayan sido ineficaces, sobre to-
do en los sintomas de insomnio grave y que interfieren con la vida diaria habitual,

se considera indicado el recurso a los fArmacos con efecto hipnético (85)
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Pautas generales:

1. Si existe causa subyacente (psiquiatrica u organica) debe
abordarse su tratamiento. Es util revisar la polimedicacion dado que
farmacos tan utilizados como pueden ser los antihipertensivos, broncodila-
tadores, anticonceptivos o diuréticos pueden ser agentes causales.

2. La recomendacion mas general es la de utilizar los hipnéti-
cos durante periodos cortos de tiempo (85)Para muchos pacientes puede
estar indicado un periodo inicial de tratamiento de 2-4 semanas, seguido
de una reevaluacién de la necesidad de continuar el mismo.

3. No hay evidencias suficientes como para establecer diferen-
cias entre: Zaleplon, Zolpidem, Zopiclona y Benzodiacepinas(BDZ)(83) de
accién corta. La eleccién del farmaco dependera de su coste-beneficio, del
patrén de sintomas, respuesta previa a farmacos y preferencias del pacien-
te.

4. Se recomienda utilizar la minima dosis eficaz en monotera-
pia y en el caso de pacientes ancianos comenzar con la mitad de la dosis te-
rapéutica. Se puede pautar el tratamiento cada noche o de forma intermi-
tente (2-5 veces por semana), para prevenir tolerancia, dependencia y abu-
so.

5. Si un paciente no responde a un farmaco hipnético, a no ser
que su sustitucion esté indicada por los efectos secundarios asociados al
mismo, no esta indicado prescribir otro hipnético (85)

6. Si persiste la queja principal de suefo fragmentado, tras el
empleo de hipnéticos de accion corta, se pueden prescribir hipnéticos de

vida media mas larga.

Como ya hemos mencionado con anterioridad, todas las benzodiacepinas
(BZD) tienen efectos ansioliticos e hipnéticos y se utilizan para una u otra indica-
cion dependiendo, sobre todo, de la rapidez de accion y de la duracion del efecto

farmacologico.

Las que tienen un tiempo de accién largo pueden interferir las actividades diurnas y se tendra en
diurnas y se tendra en cuenta en el caso de que la persona utilice maquinaria en su trabajo, conduzca
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trabajo, conduzca vehiculos, etc. El efecto de las BDZ se potencia con otros depresores del SNC como el
sores del SNC como el alcohol. Se han descrito efectos paradéjicos (inquietud, irritabilidad...) en
tabilidad...) en algunas personas, sobre todo en ancianos, en los que también hay estudios que ponen
estudios que ponen de manifiesto un incremento del riesgo de caidas. (Ver

Tabla3) Y hay que tener en consideracion los efectos secundarios en su uso

prolongado: trastornos de memoria y otros fallos cognitivos, somnolencia diurna

excesiva, mayor riesgo de caidas y lesiones traumaticas, etc(89). Otros hipnoticos:

Zaleplon. 10-20 mg. Farmaco de una Vida Media muy corta: 1 hora aproxi-
madamente.

Zolpidem. 10 mg. Vida Media de dos horas.

Zopiclona. 2-3 mg. Vida Media de 3,5 a 6 horas. A diferencia de los dos ante-
riores, se ha descrito un metabolito activo.

Otros farmacos sedantes como farmacos antiepilépticos
(Gabapentina, Tiagabina) y antipsicéticos atipicos
(Quetiapina y Olanzapina) pueden ser utilizados ocasionalmente en casos

resistentes, aunque su evidencia empirica es insuficiente.

De forma general:

El Zolpidem y la Zopiclona (con perfil de actuacién similar a BDZ) tienen un
tiempo de accion corto y pueden estar indicados durante periodos cortos
de tiempo dado que su uso prolongado puede dar lugar a dependencia y di-
ficultades para su retirada (sobre todo por empeoramiento del insomnio).
El Zaleplon tiene una vida media muy corta (1 hora) y esta indicado para

inducir el suefio pero no para su mantenimiento.

Cuando se trata de un insomnio de conciliacién podrian indicarse los lla-
mados hipnoticos “Z” (Zaleplon: 5-10 mg, Zolpidem: 5-10 mg, Zopiclona:
3,5-75 mg) o BDZ de vida media corta o intermedia co-

mo: Flunitrazepam, Lormetazepam.

Si ademas del insomnio es notoria la ansiedad durante el dia son de elec-

cion las BDZ de vida media larga (Diazepam, Clorazepato, Ketazolam).
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o Ante sintomas depresivos diurnos son una buena eleccion los antidepresi-
VoS con un perfil sedativo en toma nocturna
(Mianserina, Trazodona yMirtazapina). En el caso de que exista comorbili-
dad depresion-ansiedad-insomnio y no sean eficaces las medidas anterio-
res se pueden utilizar, también con precaucion ante los efectos secunda-
rios, algunos antipsicoticos sedantes en dosis bajas, como es el caso de Que-

tiapina u Olanzapina

o En la Insuficiencia Respiratoria Severa pueden ser ttiles los antihistamini-
cos por sus propiedades sedativas (aunque pueden también asociarse a
sintomas de deterioro cognitivo, lo cual también ocurre con los antidepre-
sivos triciclicos con efectos anticolinérgicos)(89). ElClometiazol es un
farmaco que se utiliza en ocasiones como hipnoético, pero es conveniente

limitar su empleo a muy pocos dias.

Por ultimo, es importante mencionar, los inconvenientes del tratamiento
farmacolégico del insomnio. El efecto no deseado por excelencia es la habituacién
al farmaco, y la tolerancia a sus efectos, y para intentar evitarlas puede ser util la
dosificacién intermitente (por ejemplo cada tres noches) y el uso del firmaco du-
rante periodos cortos de tiempo (de una a tres semanas). Si apareciesen sintomas
de abstinencia, éstos lo hacen muy pronto (tras la interrupcién del tratamiento) en
los farmacos de tiempo de accién corto mientras que en los de vida media larga
pueden surgir a los 5-7 dias. El Alprazolam es el mas comprometido en abstinencia.
Al intentar reducir o suprimir el uso de hipnoéticos surge con frecuencia el “insom-
nio de rebote”: aparece ligado al uso crénico aunque también puede darse cuando
se han utilizado en periodos cortos de tiempo. Se trata de una situacidn clinica para
la que no hay un remedio facil y que conviene manejar con el mejor sentido comtin
del profesional. Puede ayudar a prevenirlo el hacer una suspension gradual del
farmaco recomendandose retirar el 25% de la dosis total alcanzada a la semana y
en ocasiones sustituir las de vida media corta por una mas larga como

el Clonazepam o Bromazepam y disminuirla también progresivamente. Otra alter-
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nativa es la reduccion de la frecuencia de administraciéon a una vez cada dos o tres

noches.

El efecto adverso mas comun es la somnolencia (10%) seguido de mareos
(1%) y ataxia (2%). Los efectos adversos mas serios ocurren cuando se asocia su
consumo con alcohol etilico produciendo deterioro cognoscitivo y amnesia antero-
grada.Se han descrito alteraciones del comportamiento durante el suefio, atribui-
bles a los hipnéticos, como sonambulismo, ingesta de alimentos, conduccién teme-
raria y comportamiento sexual inapropiado. La FDA aconseja precaucion ante es-

tos efectos indeseables poco frecuentes (83).

Si se esta bajo el efecto de la accion del hipnético y el suefio es interrumpido
puede haber mayor riesgo de caidas y sensacién de mareo al levantarse, lo que tie-

ne trascendencia en personas mayores.

108




INTRODUCCION

TRASTORNOS ALIMENTICIOS: ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA

Estas dos entidades forman parte, junto con los trastornos de la conducta
alimentaria no especificados, al grupo de alteraciones del comportamiento alimen-
tario. Merece la pena destacarlas por su frecuencia en nuestra sociedad y por su
vinculacién a la administracion de ansioliticos y antidepresivos, objeto de nuestro
estudio. De forma general definiremos los trastornos de la conducta alimentaria y
de la ingesta de alimentos como una alteracion persistente en la alimentacion o en
el comportamiento relacionado con la alimentacién que lleva a un cambio en el
consumo o en la absorcion de los alimentos y que causa un deterioro significativo

de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial.

En el caso de la ANOREXIA NERVIOSA criterios diagnésticos(33)

o Restriccion de la ingesta energética en relacién con las nece-
sidades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo con rela-
cion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud- fisica. Peso signifi-
cativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal
0, en ninos y adolescentes, inferior al minimo esperado.

o Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 0 comportamiento
persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso signi-
ficativamente bajo.

o Alteracién en la forma en que uno mismo percibe su propio
peso o constitucion, una influencia impropia del peso o la constitucion cor-
poral en la autoevaluacidn, o una falta persistente de reconocimiento de la

gravedad del bajo peso corporal actual.

Normalmente se diferencia:

1.- Tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el individuo no ha te-
nido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado

o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe
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presentaciones en las que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el

ayuno y/o el ejercicio excesivo.

2.- Tipo con atracones/purgas: Durante los ultimos tres meses, el indivi-
duo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito auto-

provocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).

Para valorar la gravedad de la patologia se basa, en los adultos, en el indice
de masa corporal (IMC) o, en nifios y adolescentes, en el percentil del IMC. La eva-
luacién de la gravedad es muy importante para reflejar los sintomas clinicos, el
grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervision (ingreso hospitala-
rio) Los limites siguientes derivan de las categorias de la Organizacion Mundial de

la Salud para la delgadez en adultos(90).

o Leve: IMC >17 kg/m2

o Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2
o Grave: IMC 15-15,99 kg/m?2

o Extremo: IMC < 15 kg/m2

En el caso de la BULIMIA NERVIOSA criterios diagnosticos(33):

o Existen episodios recurrentes de atracones en los que al me-
nos uno cumple los siguientes:

. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un per-
fodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es clara-
mente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo
similar en circunstancias parecidas.

o Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante
el episodio (p. ej., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar
lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

. En esta patologia se generan comportamientos compensato-
rios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso, como el
vOmito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros me-

dicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.
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. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapro-
piados se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante
tres meses.

. La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la consti-
tucion y el peso corporal.

La gravedad se basa en la frecuencia de comportamientos compensato-
rios inapropiados, puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de
discapacidad funcional.

e Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.

e Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamien-
tos compensatorios inapropiados a la semana.

e Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.

e Extremo: Un promedio de 14 episodios o mas de comporta-

mientos compensatorios inapropiados a la semana.

Desde el punto de vista del tratamiento se exige la colaboracién multidisci-

plinar, como corresponde unas patologias clasificadas como biosicosociales.

ABORDAJE TERAPEUTICO:

e AUTOREGISTROS: en caso de anorexia se le pedira a la paciente el

registro diario de la ingesta, la hiperactividad y el uso de laxantes y diuréticos.
Se le prohibira pesarse y se procedera al registro semanal del peso en la consul-
ta (sin que la paciente pueda acceder al mismo). En caso de tratarse de una pa-
ciente bulimica, se registrara la pérdida de control con atracones (ingesta de
cantidades excesivas de comida con gran componente calérico y en muy poco
tiempo seguido de grandes sentimientos de culpa) y vomitos, el consumo de

toxicos, la cleptomania y la promiscuidad.

e DIETA ESPECIFICA: segin la patologia y situacién clinica, se proce-

dera a la recomendacién de un tipo especifico de alimentacién, cuidando mu-
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cho los horarios y explorando la dinamica familiar, el patrén de comportamien-

to social y laboral, buscando apoyos.

e PSICOTERAPIA: encaminada a modificar los pensamientos y habitos

respecto al peso, imagen corporal y la alimentacion. Se usan: la terapia cogniti-
va-conductual, la psicoanalitica, la interpersonal y la de grupo, que puede usar-
se en combinacién con las otras o como tnico tratamiento. Los estudios compa-
rativos existentes no encontraron diferencias significativas entre los distintos
tipos de terapia. Existen también las asociaciones de familiares donde inter-

cambiar experiencias, conocer mejor la enfermedad, etc.

e INGRESO HOSPITALARIO: Los criterios de ingreso son:

o Fallo en el tratamiento ambulatorio.
@ Cronicidad.
e Estado fisico grave: desnutricidn severa (pérdida del 30% del

peso previo), graves desequilibrios electroliticos, complicaciones organicas
importantes. Vomitos repetidos.
o Necesidad de aislamiento familiar en grandes disfunciones

familiares que pueden complicar el cuadro.

ABORDAJE FARMACOLOGICO

o ANTIDEPRESIVOS: suponen la primera linea de tratamiento

de los trastornos alimenticios por su asociacidon con trastornos afectivos,
obsesivos o predominio de ansiedad, asi como por su efecto sobre el apetito.
Es muy importante, a la hora de prescribirlos, teneren cuenta los efectos
adversos, sobre todo en personas de bajo peso. De entre todos los antide-
presivos, adquiere especial relevancia el uso de agentes serotoninérgicos:
fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina o citalopram. Su utilizacion
se justifica de forma tedrica por la implicacién de la serotonina en la regula-
cion de las conductas alimentarias o compulsiones a comer, asi como por-

que existe consenso en la literatura de la implicacién de la neurotransmi-
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sion serotoninérgica en la patologia obsesiva, depresiva, por ansiedad y por

déficit en el control de los impulsos que acompanan a los trastornos de la

conducta alimentaria. En la anorexia, el beneficio de los agentes seroto-

ninérgicos redunda en la conducta alimentaria asi como en la obsesividad,

ansiedad y aspectos depresivos. En la bulimia mejoran el animo depresivo,

el ansia por carbohidratos, el nimero de vomitos y atracones y la pérdida

del control de los impulsos en otras esferas (cleptomania, consumo de téxi-

cos, promiscuidad, ludopatia, etc.). De forma practica sélo se ha demostra-

do que el tratamiento con ISRS, tras la recuperaciéon de peso, parece rela-

cionarse con una disminucién en las recaidas(64).

e BENZODIACEPINAS: suelen asociarse con mucha frecuencia a los an-

tidepresivos por el componente de ansiedad que suelen manifestar estas pato-

logias y por el efecto retardado de los ATD (lo ideal seria retirarlas una vez que

el antidepresivo ya esté ejerciendo su efecto).

e OTROS: se suelen utilizar otros farmacos dependiendo de las comor-

bilidades y la situacion clinica(anticonvulsivos, estabilizadores del animo, neu-

rolépticos)-

Tabla 10ESQUEMA DE LAS CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE ANOREXIA Y BULIMIA(91)

EDAD DE INICIO  Precoz

PESO Bajo

COMORBILIDAD Depresion
Trastorno obsesivo

CLiNICA Ayuno
DOMINANTE
AMENORREA Presente

HIPERACTIVIDAD Presente
FACTORES DE Dependencia parental, dificul-

RIESGO PA- tades para independizarse, ais-

TOLOGICOS lamiento socio-sexual, déficit
conceptual y de pensamiento
abstracto

TRATAMIENTO Peor respuesta a antidepresivos
Se asocian benzodiacepinas
PRONOSTICO Peor si se cronifica
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Tardia

Normal, alto, bajo

T. de personalidad

consumo de toxicos, cleptomania
Atracones, vomitos, abuso de laxantes
y diuréticos

Ocasional

Ocasional

Baja autoestima, insatisfaccion con su
imagen corporal, larga historia de die-
tas para control del peso, sexualmente
activas, familia exigente y emocional-
mente fria.

Mejor respuesta a fluoxetina

Se asocian benzodiacepinas iniciales
Mejor, si no existe comorbilidad
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TRATAMIENTO DEL DOLOR

El dolor se define como una sensacién desagradable, subjetiva y asociada a
un componente emocional que en ocasiones no se correlaciona con el dafno objeti-
vo. Su descripcion dependera de la localizacion, intensidad, impacto en la calidad
de vida o de su significado en relaciéon con el contexto cultural, psicosocial o
econdmico. Al tratarse de algo subjetivo y con gran componente emocional no es
infrecuente el uso de algunos antidepresivos y ansioliticos, sobre todo los dolores

crénicos y cuidados paliativos.

Clasificacion del dolor (92)
e Segln su duracion:
o AGUDO: producido por estimulos nociceptivos somaticos o
viscerales de inicio brusco y corta duracién.
o CRONICO: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad, mas

de un mes.

e Segin su mecanismo fisiopatologico:

o DOLOR SOMATICO: se origina en estructuras somaticas super-

ficiales o profundas: piel, mucosas, tejido subcutaneo, conjuntivo, musculos,
huesos, articulaciones, vasos, pleura y peritoneo parietal. Es localizado y se-
cundario a estimulos mecanicos, térmicos y quimicos.

o DOLOR VISCERAL: se origina en estructuras viscerales del

aparato respiratorio, circulatorio, digestivo y genitourinario. Suele ser mal
definido, vago, impreciso y con frecuencia referido, manifestandose en luga-
res alejados al 6rgano afectado. Puede asociarse nauseas, vomitos y sudora-
cion.

o DOLOR NEUROPATICO: causado por lesién directa de estruc-

turas nerviosas, ya sea por invasion directa tumoral, como consecuencia de
la quimioterapia o por infecciones en un paciente debilitado (herpes zéster,
etc.). El paciente lo describe como sensaciones desagradables, quemantes o

punzantes, o como acorchamiento, hormigueo, tirantez, prurito o presion.
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Asociado frecuentemente a cambios sensoriales (disestesias, etc.), motores y
auton6micos.

o DOLOR MIXTO: coexistencia de varios de los mecanismos an-

teriores en un mismo paciente.

e Segun su curso:

o CONTINUO O BASAL: persistente a lo largo del dia, pudiendo

existir momentos de mayor o menor intensidad, pero no llega a desaparecer
nunca.

o IRRUPTIVO: exacerbacion transitoria del dolor que aparece,
ya sea espontaneamente o bien con un desencadenante concreto, predecible
o impredeciblemente, a pesar de existir un dolor basal estable y adecuada-
mente controlado.

o INCIDENTAL: aparece al realizar alguna actividad como levan-
tarse, toser, defecar, miccionar, etc.

o ESPONTANEOQ: no se identifica un factor desencadenante

El reconocimiento del mecanismo fisiopatolégico que lo provoca, asi
como la presencia de factores culturales, experiencias previas de dolor, creencias,
estados de ansiedad o depresion y capacidad para hacerle frente, permitiran un
mejor abordaje del dolor. Es importante resaltar que en un mismo paciente pueden
coexistir varios tipos de dolor y la identificacién mejora su manejo terapéutico al
seleccionar la intervencion mas apropiada(93). Ademas el dolor oncolégico es un
problema de primera magnitud puesto que hasta el 95% de los pacientes en esta-
dios avanzados de su enfermedad lo padecen y, en estos casos la depresién y la

ansiedad suelen tener un papel protagonista a la hora del tratamiento.

ABORDAJE TERAPEUTICO
e MEDIDAS PSICOLOGICAS: no existen suficientes evidencias

para recomendar el uso de técnicas psicoeducativas, relajacion, hipnosis y de

sensibilizacion, sin embargo son alternativas que existen(94).
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e MEDIDAS FISICAS: existe una evidencia muy limitada sobre el
beneficio del frio, el calor y los masajes en el manejo del dolor agudo. (94)Con
respecto al TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea) la calidad de
los estudios realizados y las diferencias metodologicas hace que no se pueda
establecer conclusiones definitivas acerca de su efectividad como tratamiento

aislado en el dolor agudo(95).

e ACUPUNTURA: existen evidencias que sugieren que el uso de
acupuntura en el momento peroperatorio puede ser un buen coadyuvante,
disminuyendo los requerimientos de analgesia postoperatoria. También ha
demostrado ser util en el control de algunos tipos de dolor agudo (94)(96).

e MEDICINA ALTERNATIVA: existe alguna evidencia sobre su

valor analgésico en el control de determinados procesos que provocan dolor
agudo, pero sus efectos adversos y las interacciones con otros farmacos se de-

ben de considerar antes de indicar su uso (94).

ABORDAJE FARMACOLOGICO

e ANALGESICOS: en rangos generales se va escalando en los farmacos
analgésicos, comenzando con los no opioides (AINES, paracetamol y metami-
zol) y prosiguiendo con éstos. Las presentaciones pueden ser via oral, inyecta-
ble (intramuscular, endovenoso e infiltracién), subcutanea (parches) y topica.

e COADJUVANTES ANALGESICOS: En este grupo se engloban diversos

farmacos que han sido desarrollados para el tratamiento de diferentes entida-
des clinicas no relacionadas con el dolor pero que en determinadas circunstan-
cias presentan efecto analgésico. Su uso estd presente en mas del 80% de pa-
cientes con dolor oncolégico(97).

e« CORTICOIDES: La dexametasona es el corticoide de eleccién por su

mayor potencia antiinflamatoria, vida media larga y escaso efecto mineralocor-
ticoide. Una vez controlado el dolor, se recomienda disminuir la dosis a la
minima eficaz con una duracion de tratamiento maxima de 2 semanas con el fin

de limitar los efectos adversos. El tratamiento prolongado esta indicado en do-
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lor oncolégico debido a metastasis 6seas, hipertension intracraneal, tumores de
cabeza o cuello, compresion medular o nerviosa y hepatomegalia.

e ANTIDEPRESIVOS: Se consideran farmacos de primera linea en el

tratamiento del dolor neuropatico.El efecto analgésico suele comenzar tras la
primera semana y en algunas ocasiones han de transcurrir 2-4 semanas de tra-
tamiento continuado. La amitriptilina y otros triciclicos presentan una eficacia
similar. Los inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina y noradrena-
lina (venlafaxina, duloxetina) también son utiles, presentando menor eficacia
que los triciclicos pero mejor tolerancia.

e ANTICONVULSIVANTES: Grupo muy heterogéneo con indicacion

principal en el dolor neuropatico.
Son utiles: gabapentina, pregabalina, clonazepam, fenitoina y valproato. La ob-
tencién del efecto analgésico puede requerir 4 semanas de tratamiento.

o Gabapentina: Farmaco de primera elecciéon en dolor
neuropatico de cualquier etiologia. Ha demostrado eficacia analgési-
ca en combinacién con opioides en dolor neuropatico oncolégico.

o Pregabalina: Farmaco de primera eleccién en dolor
neuropatico central y periférico. Ha demostrado eficacia asociada a
oxicodona en dolor neuropatico oncologico.

OTROS: benzodiacepinas (Ver

e Tabla3), bifosfonatos y ketamina.

DESDE EL PUNTO DE VISTA SOCIODEMOGRAFICO

Segin la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad y el
Estrés(98) alrededor de un 30-60% de los pacientes que acuden a las consultas de
atencion primaria presentan problemas psicolégicos como ansiedad o depresién (a

lo que se suele responder con la receta de antidepresivos o ansioliticos).

Si nos fijamos qué ocurre con los pacientes que acuden al servicio de urgen-
cias encontramos que los ultimos que se plantearon los posibles problemas que

podrian derivar del uso de ansioliticos y psicofarmacos (concretamente en los pa-
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cientes que acuden a un servicio de urgencias) fueron un grupo de investigacién
estadounidense que en 1986 lanz6 un articulo en la revista de impacto "Annals of
Emergency Medicine" donde daban la voz de alarma sobre unos grupos de psi-
cofarmacos cada vez mas utilizados y que presentaban una problematica, por tan-
to, en aumento. Hacen referencia a la atencién de pacientes que, en ocasiones, no
se sabe nada de la medicacién habitual (o bien por la incapacidad de preguntarles
por el estado en el que llegan, o por no tener tampoco familiares con quien cotejar
la informacion, o bien porque, el consuno de psicofarmacos se asocia con enferme-
dades mentales estigmatizantes y los propios pacientes prefieren ocultar su uso) y
cuyos resultados son sindromes de abstinencia, interacciones farmacoldgicas con
la medicacion utilizada en urgencias e intoxicaciones agudas por sobredosis acci-
dental o intencionada, entre otros(99). Desde entonces, hace 30afios, hasta ahora,
no se ha publicado nada mas especifico del consumo de ansioliticos y psicofarma-
cos en los pacientes que acuden a urgencias (si en los pacientes con intoxicaciones

en los que se ven implicados estos farmacos).

Sin embrago, en los dltimos 30 afios ha cambiado radicalmente la utilizacién
de este tipo de fArmacos, con un progresivo aumento, en especial de los antidepre-
sivos y ansioliticos. Asi, al inicio de nuestro siglo XXI, los ansioliticos constituian el
tercer grupo terapéutico mas utilizado en Espafia, tras los analgésicos y los antiin-
flamatorios(100). Una reciente comparaciéon de grupos farmacolégicos terapéuti-
cos en diferentes paises europeos (estudio ESEMeD donde concretamente se com-
pararon a paciente mayores de 18 afios de Italia, Alemania, Francia, Paises Bajos,
Bélgica y Espana) sefiala que los ansioliticos, los vasodilatadores y los antiulcero-
sos tienen una media de consumo en Espafia mas alta que en el resto de los paises
europeo. Sin embargo, los antidepresivos y los antipsicéticos estan claramente por

debajo de esta media europea(101).

La versién Espafiola del estudio europeo ESEMeD destacé que un 19,5% de
las personas presentaron un trastorno mental en algin momento de su vida (pre-
valencia-vida) y un 8,4% en los ultimos 12 meses (prevalencia-afio). El trastorno
mental mas frecuente es el episodio depresivo mayor, que tiene un 3,9% de preva-

lencia-afio y un 10,5% de prevalencia-vida. Cuando extrapolaron de esos datos el
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perfil, concluyen que la depresién mayor se asocié con el sexo (5,7% en la mujer y
2,2% en el hombre), la edad (mayor prevalencia en el grupo de 50-64 afios), el es-
tado civil (mayor prevalencia en separados, viudos y divorciados), la actividad
econdmica (mayor prevalencia en actividades diferentes a estar trabajando: amas
de casay, estudiantes o jubilados). Después del episodio depresivo mayor, los tras-
tornos con mayor prevalencia-vida son la fobia especifica, el trastorno por abuso
de alcohol y la distimia. Por otra parte "retrataron” el perfil asociado a padecer un
trastorno mental que son el sexo femenino, estar separado, divorciado o viudo, y

estar desempleado, de baja laboral o con una incapacidad.

Y por ultimo,concretaron ain mas la influencia de la edad, dénde la fobia
social, la agorafobia y la fobia especifica aparecen a edades mas tempranas., mien-
tras que los trastornos del estado de animo (episodio de depresién mayor y disti-

mia), junto con el trastorno de angustia, muestran una aparicién mas tardia(102).

Por otra parte si nos fijamos en la evaluacién de la estrategia en Salud Men-
tal del sistema nacional de salud(103), encontramos que durante el periodo de
estudio (2006, 2007 y 2008) los antidepresivos han aumentado 11.8%, los ansioli-
ticos 6.8% y los antipsicéticos han permanecido practicamente estables con un
incremento del 1%. En el grupo de los antidepresivos, el aumento ha sido méas acu-
sados entre los pensionistas, mientras que los ansioliticos, el aumento ha sido me-

jor y practicamente de forma homogénea en pensionistas y poblacién activa.

Llegados a este punto, y antes de seguir avanzando en estudios y estadisti-
cas concretas, quiero volver al tema de los psicofarmacos. Se hace necesario resal-
tar que cualquier farmaco aprobado para el uso clinico y la comercializacién ha
cumplido generalmente los criterios de eficacia convencionalmente aceptados. Asi
ocurre también con todos los psicofarmacos. Esos criterios incluyen de forma ca-
racteristica el hecho de ser estadisticamente superior a un placebo inactivo en al
menos algunos ensayos clinicos controlados y aleatorizados, y el de ser aparente-
mente similares en sus efectos beneficiosos a los farmacos ya aceptados para un
uso clinico amplio. Sin embargo, este tipo de evidencia tiene importantes limita-

ciones que el contexto de los psicofarmacos caben destacar(61):
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o Muchos productos candidatos a un empleo como medicacion
superan al placebo de manera poco uniforme, y pueden producir efectos
desfavorables que, aunque estadisticamente sean aceptables, sus repercu-
siones en el paciente generen limitaciones y aspectos clinicamente impor-
tantes de la enfermedad, como la capacidad cognitiva, la funcién o la mayor
mortalidad.

o Obtener una evidencia adecuada sobre la efectividad profilac-
tica a largo plazo resulta ain mas dificil que demostrar la eficacia a corto
plazo en las fases agudas de unas enfermedades que se reconocen cada vez
mas como recurrentes o crénicas. Ha habido una tendencia a aceptar como
evidencia a este respecto los resultados de ensayos clinicos en los que se
suspenden los tratamientos que se estan empleando y ello va seguido de
una recaida clinica.

o Estos ensayos se realizan a menudo en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados que apenas se recuperan de la enfermedad aguda y no
son necesariamente representativos.

J Muchos ensayos no parecen tener en cuenta la demostracion
repetida de que, con practicamente todos los tipos de farmacos psicotropos,
al suspender la administracién, sobre todo si se hace rapidamente, se pro-
duce de forma temprana un riesgo excesivo de recurrencia o recaidalo cual
plantea cuestiones tanto clinicas-cientificas como éticas.

o Hay una gran heterogeneidad incluso en los diagnosticos
asignados ya que contintian siendo descriptivos y fenomenolégicos, y tienen
un valor predictivo variable. Cabe esperar una heterogeneidad adicional de
los diagndsticos como consecuencia de la tendencia recientemente popula-
rizada de hacer participar a multiples centros internacionales en los ensa-

yos de medicamentos. Se hace dificil la generalizacidn.

El establecimiento de una terapéutica racional y basada en la evidencia, es
costoso puesto que resulta dificil ordenar segin su eficacia los farmacos disponi-
bles de una misma clase, ya que los métodos de ensayos clinicos cuando se aplican

a los trastornos psiquiatricos, se basan de manera casi exclusiva en las valoracio-
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nes de los sintomas altamente subjetivos (que son, a su vez, una imagen bastante

limitada de las repercusiones clinicas que tienen los trastornos psiquiatricos).

Se podrian mejorar mucho estos estudios si se compara de forma directa, en
vez de comparaciones de los resultados de distintos ensayos, y si se consideraran
caracteristicas de subgrupos que representen a los pacientes con mayor o menor
capacidad de respuesta o tolerancia del tratamiento. Ambas sugerencias han en-
contrado una fuerte reticencia por parte de la industria. Es improbable que un fa-
bricante tenga interés en someter a su producto a ensayos comparativos destina-
dos a identificar cual es el mejor medicamento, ya que prefieren comercializar una
amplia gama de farmacos que pueden aportar un beneficio mensurable, aunque no
necesariamente 6ptimo, en categorias amplias de pacientes. Sin embargo, un
numero cada vez mayor de expertos en marketing perciben el valor de diferenciar
sus productos de otros farmacos muy similares mediante la demostraciéon de una
eficacia o tolerabilidad superiores en subgrupos clinicos especificos, pero en esos
caso limitan mucho la aplicabilidad y, casi siempre, aumentan el precio (asi la apa-
ricién de los tratamientos farmacolégicos modernos para la mayoria de las enfer-
medades mentales graves ha interaccionado de maneras complejas con la practica

clinica y con la economia de los sistemas actuales de asistencia clinica)(104).

Paralelamente a estas cuestiones, Henry Gadsden, Director de Merck (una
potentisima industria farmacéutica) declar6 en la revista Fortune en 1976 “Me da
mucha pena que los Unicos clientes de los productos de mi compafiia sean los en-
fermos. Si pudiera conseguir producir medicamentos para los sanos, entonces
podria vender a todo el mundo”(103). Seguramente justificAndose en las mejores
intenciones y apoyandose en los mas modernos protocolos de actuaciéon (como los
que hemos sefialado anteriormente), hoy en dia toda dolencia tiene su medicacion.
Parece que un siglo mas tarde el suenio de H.Gadsden se esta convirtiendo en reali-
dad. Estamos ante la era de la “evasidn del sufrimiento” en el que cualquier altera-
cion se convierte en enfermedad y toda enfermedad en un farmaco para curarla.
Algunas nuevas corrientes de pensamiento nos hablan del peligro de la "medicali-
zacion de la vida". Sefialan como el poder de la medicina ha hecho atractiva la idea
de percibir como problemas médicos eventos que, a priori, no lo son. La medicina,

como reflejo de la cultura del bienestar, genera en ocasiones necesidades ficticias,
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y aspectos de la vida cotidiana son medicalizados con el pretexto de tratar falsas
enfermedades como astenia primaveral y timidez, o procesos biolégicos naturales
como la menopausia, la caida del pelo o la tristeza. En la actualidad se puede consi-

derar que una persona sana es solamente un enfermo sin identificar(106).

Cabe destacar que desde que entrara en vigor el 7 de abril de 1948 aun no
se ha modificado el concepto de "salud"”, que la OMS define como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”(107). Si bien es un concepto integrador y positivo, que pretende
ver al individuo como un todo, las consecuencias de esta visién de la salud no han
sido tan positivas. Por un lado se han incorporado al 4mbito médico nuevas situa-
ciones y problemas, ya que no solo se trata las afecciones o enfermedades, sino
también, "lo fisico, mental y social", abarcando la totalidad del individuo y gene-
rando una dependencia de la medicina que incapacita a las personas para cuidarse
a si mismas. Por otro lado al elevar la salud al estado de lo absoluto genera una
continua sensacidn de insatisfaccidn, ya que es practicamente imposible alcanzar-
la, y desemboca en una disminucidn de la tolerancia al sufrimiento y al malestar, ya
que, lo que antiguamente eran "las cosas normales de la vida" hoy es un fracaso en
la salud. Y aqui, ante esas insatisfacciones materializadas como tristeza, depresion
o ansiedad, es donde los psicofarmacos han adquirido un protagonismo espectacu-

lar.

Un informe de la Direccién General de Farmacia del Ministerio de Sanidad y
Consumo reconoce que en sélo cinco afios (del 2005 al 2011) el uso de ansioliticos
e hipndticos ha aumentado casi en un 40 por ciento(108). Alertados por este ele-
vado consumo de tranquilizantes en Espafia varios periddicos hicieron eco de la
noticia, con titulares como "la pastillita crea adiccion en lugar de curar la enferme-
dad"(108) o el afio pasado "Espaia triplica en 10 afios el consumo de antidepresi-
vos"(110).De esta forma se lanzan mensajes claros en los que se hace especial
énfasis en la realidad de unos farmacos que generan tanto adicién fisica como
psiquica y que, una vez pautados, se convierten en una medicacién crénica practi-
camente de por vida. A pesar de esta alarma mediatica y de las medidas pautadas

desde las diferentes comunidades auténomas acotando mas las indicaciones de
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uso para los profesionales y restringiendo mas atun su dispensacién farmacologica

a prescripciones médicas, no parece que el consumo haya descendido.

Por ultimo, destacar que el presente estudio se ha realizado dentro del pe-
riodo econémico de recesién, por lo que parece importante tener en cuenta cémo
la crisis econdmica ha afectado al consumo de psicofdrmacos. Los datos utilizados
en los escasos estudios publicados en Espafia proceden de las cifras de medica-
mentos vendidos a través de mayoristas a las oficinas de farmacia. Durante los
afios de la actual crisis econ6mica, podemos ver que antipsicoticos, antidepresivos,
tranquilizantes e hipnotico-sedantes en conjunto, en el afio 2009 se vendieron
123,708 millones de envases, y en el ultimo afio, 2012, un total de 128,796 millo-
nes (un aumento de alrededor del 4%). El detalle por subgrupos ofrece algunos
datos relevantes: entre 2009 y 2012 permanece practicamente estancado el con-
sumo de antipsicoticos, se produce un aumento en el consumo de tranquilizantes
menores entre 2009 (53,0 millones) y 2010 (54,9 millones), cifras que también se
estancan en 2011 (54,9) e incluso se reducen ligeramente en 2012 (54,5); en cam-
bio, sigue produciéndose un aumento de las ventas de farmacos antidepresivos,
aproximadamente un 10% mas en 2012 con respecto a 2009. Finalmente, el grupo
de hipnético-sedantes tiene un comportamiento muy similar al de los tranquilizan-
tes, con un aumento, aunque menor, en 2010 y a continuacién una ligera reduccién
entre 2011 y 2012. El total acumulado de los ultimos 12 meses, hasta abril de

2013, conserva tendencias muy similares en todos los grupos(110).
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PREGUNTA INVESTIGACION /JUSTIFICACION

(Hay abuso o uso excesivo de psicofadrmacos, en concreto ansioliticos y an-

tidepresivos, entre la poblacion que acude a un servicio de urgencias?

Tras la exhaustiva revision bibliografica, resumida anteriormente, podria-

mos deducir la importancia de realizar este estudio porque:

¢ Hace mas de treinta afios que nadie responde a esta cuestién. Y, hasta
ahora, nadie se la ha planteado en nuestro territorio Nacional.

¢ Existe unaumento progresivo del consumo de psicofarmacos

¢ Observamos un empeoramiento del "estado de bienestar” en el contexto
de crisis econémica que se traduce en una mayor dependencia de la me-
dicina.

¢ El consumo de psicofarmacos supone un gasto econémico importante
para la Sanidad Nacional.

e Dentro de los psicofarmacos, los ansioliticos y antidepresivos son los
mas prescritos entre los médicos de atencion primaria y otras especiali-
dades, y no solo por parte de los psiquiatras.

¢ No se corresponde lo recomendado en las guias de practica clinica ac-
tualmente en vigor, con la situacion real de consumo.

¢ En contraposicién a la idea anterior, observamos un claro beneficio de
las industrias farmacéuticas

e Analizar estos parametros en un contexto muy especifico (el servicio de
urgencias) es importante por las repercusiones ante las interacciones
medicamentosas de los fArmacos utilizados durante la propia asistencia.

e Existe una importante relacion entre las intoxicaciones agudas (tanto ac-
cidentales como voluntarias) que acuden al servicio de urgencias y el

consumo de psicofarmacos.

Con todo ello, seria una aportaciéon beneficiosa conocer el perfil de los con-
sumidores de ansioliticos y antidepresivos de cara a la elaboracién de una estrate-
gia preventiva. Parece interesante y necesario, por tanto, estudiar si existe un uso
excesivo de ansioliticos y antidepresivos entre la poblacién habitual que acude al

servicio de urgencias.
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HIPOTESIS Y OBJETIVO

HIPOTESIS

Existe abuso de farmacos antidepresivos y ansioliticos entre la poblacion

que acude al servicio de urgencias.

OBJETIVO

PRINCIPAL/GENERAL

Determinar si existe abuso de farmacos antidepresivos y ansioliticos entre

la poblacién que acude al servicio de urgencias.

SECUNDARIOS/ESPECIFICOS

o Estimar el tiempo de consumo de psicofarmacos en la poblacion
habitual
o Determinar el grado de prescripcion médica especializada o no de los

psicofarmacos frente a la automedicacién

o Observar si ha habido intentos de deshabituacién pautada por el
presciptor de psicofarmaco o por parte del paciente

o Valorar la concomitancia del uso de psicofarmacos con otras drogas

(tabaco, alcohol, otras drogas)

o Observar la concomitancia del uso de psicofarmacos con otros medi-
camentos
o Observar la concomitancia del uso de psicofarmacos con el consumo

de bebidas estimulantes (café, té y otras bebidas)

o Valorar la causa mas frecuente de consumo de psicofarmacos en los
pacientes que acuden al servicio de urgencias.

o Valorar la influencia del sexo en el consumo de psicofarmacos

o Observar los rangos de edad donde es mas frecuente el consumo de

antidepresivos y ansioliticos

o Determinar la influencia del estado civil con el consumo de psicofar-
macos

o Valorar la influencia de la actividad laboral con el consumo de psi-
cofarmacos

o Estimar el nivel cultural en los consumidores de psicofarmacos fren-

te a los que no consumen en los pacientes que acuden a urgencias.
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MATERIAL Y METODO

DISENO

Estudio Observacional transversal

POBLACION A ESTUDIO

Todas las personas que hacen uso del servicio de Urgencias del Hospital

Central de la Defensa Gémez Ulla.

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Gémez Ulla

INCLUSION/EXCLUSION

Se incluyeron en el estudio todas aquellas personas mayores de edad que
hicieron uso del servicio de urgencias durante el periodo estimado de octubre, no-
viembre y diciembre de 2013. Quedaron excluidas del estudio las personas cuya

informacion clinica no era verificable o se carecia de acceso a la misma.

MUESTREO

Se realiz6 un muestreo consecutivo no probabilistico.
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TAMANO MUESTRAL

Se calcul6 el tamafio muestral basado en una tasa de incidencia del 40% ya
que el Consejo General de Psicologia de Espaina estima entre un 30-60% el consu-
mo de antidepresivos y ansioliticos. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 para una
proporcién estimada del 40% se precisa una muestra aleatoria poblacional de 369
sujetos, asumiendo que la poblacién es infinita. Se ha estimado una tasa de reposi-
cion del 0%. Para que fuera representativo se tenian que encuestar 410 usuarios

del servicio de urgencias considerando una posible pérdida del 10%.
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VARIABLES A ESTUDIO

INDEPENDIENTE:
Consumo de psicofarmacos: Cualitativa politomica.

- Consumidor de antidepresivos.

- Consumidor de ansioliticos.

- Consumidor de antidepresivos y ansioliticos.
- No consumidor.

- Ex consumidor (alguna vez consumio).
DEPENDIENTES:

Variables de utilizacion de psicofarmacos:
1. Presciptor del psicofarmaco: cualitativa politémica.
- Médico especialista en psiquiatria
- Médico de atencién primaria
- Médico de cualquier especialidad.

- Otros (automedicacion, personas no cualificadas...).

2. Patologia o motivo por el cual utiliza el farmaco: cualitativa politémica.
- Ansiedad y/o angustia (agorafobia, fobia social...).
- Depresion.
- Insomnio.
- Trastornos alimenticios.
- TOC (trastornoobsesivocompulsivo).
- Tratamiento del dolor.
- Mixto (si presenta varias patologias tratadas al mismo tiempo).

- Desconoce por qué lo toma.

3. Tiempo de consumo de psicofdrmacos: Cualitativa dicotémica (Anexo 1).
- Consumo abusivo: tiempo mayor o igual a 15 meses.

- Consumoterapéutico: menor a 15 meses.

4. Consumo de mas de un psicofarmaco de forma simultanea: dicotomica.
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- No, consumidor de un Unico psicofarmaco.

- Si, consumidor de mas de un psicofarmaco.

Recaidas tras intentar dejar de consumir psicofarmacos: cualitativa dicoto-
mica:
- Sirecaiday vuelta al uso de psicofarmacos.

- Norecaida (ex consumidor).

Variables de concomitancia con otras sustancias
Consumo de alcohol: cualitativa politomica (ANEXO 2).

- No Consumidor de alcohol: Abstemio.

- Consumo leve: hombres menor a 17 Unidades de Bebida Estandar
(UBE)/semana y mujeres menor a 11 UBE/Semana.

- Consumo moderado: hombres mayor o igual a 17 UBE/semana y
menor que 28 UBE/semana y mujeres mayor o igual a 11
UBE/semana y menor a 17 UBE/semana.

- Consumo elevado o de riesgo: hombres mayor o igual 28

UBE/semana. mujeres mayor o igual 17 UBE/semana.

7. Consumo de tabaco: cualitativa politomica.

- Si fumador.
- No fumador.

- Exfumador.

8. Consumo de otras drogas en general: cualitativa politdmica.

- Si consume otras drogas (cocaina, marihuana, LSD, opioides...).
- No consumidor.

- Ex consumidor de otras drogas.

9. Consumo de otros farmacos (medicacién habitual): cualitativa dicotémica.

- Si tratamiento habitual.

- No otros tratamientos.
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10. Sexo
11. Edad:
- Cuantitativadiscretaenafioscumplidos.

- Cualitativa politomica.

» Mayor o igual a 18 y menor de 30 afios.
*» Mayor o igual a 30 y menor de 65 afios.

» Mayor o igual a 65afios

12. Nivel cultural: cualitativapolitomica.
- Sin estudios.
- Estudios basicos.
- Estudios medios.

- Estudios superiores.

13. Estado civil: cualitativapolitomica.
- Soltero
- Viudo
- Separado/divorciado

- Casado/Con pareja

14. Actividad laboral: cualitativadicotomica
- Trabajador

- Notrabajador

15. Profesion: cualitativa politomica
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MATERIAL

Se utilizé el modelo preestablecido de anamnesis incluido en la Historia
Clinica habitual del Servicio de Urgencias, incorporado al sistema informatico

BALMIS 2006 afiadiendo otras variables propias del estudio (ANEXO 3).

METODO

Tras la llegada al Servicio de Urgencias del paciente se sigui6é en procedi-
miento habitual. Primero integracién de datos y busqueda o creacion de historia
clinica en admision. Posteriormente se tria al paciente en el box acondicionado

para ello, valorandose su gravedad, y a continuacién pasa a la consulta médica.

La anamnesis completa se realiza en este momento en el caso de los pacien-
tes que no se encuentren en situacion critica o de emergencia, si es asi, después de
la asistencia médica urgente que proceda, pero en cualquier caso, dentro del “acto

de urgencias” y no a posteriori.

Previo consentimiento informado, se recopil6 toda la informacién aportada
por el propio paciente o, en su defecto, cualquier acompafiante del mismo valido

para facilitar la informacién (siguiendo los criterios de inclusion del estudio).

En todo el proceso del trabajo, todo el equipo investigador que particip6 en
el estudio, asumieron las obligaciones establecidas en la Ley Organica 15/1999
sobre Proteccion de datos de caracter personal, especialmente lo previsto en el
Real Decreto 1720/2007 Reglamento de desarrollo de la citada Ley. Asi mismo, se

tuvo en cuenta todo lo establecido en la Ley 14/2007 de Investigacién Biomédica.

Los datos obtenidos fueron incorporados a una hoja de cdlculo para su pos-

terior proceso estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

Como indices de la tendencia central y de la dispersiéon de las variables
cuantitativas se emplearon la media aritmética y la desviacion estandar o la me-
diana y el rango intercuartilico, dependiendo de la asuncion o no, respectivamente,
del supuesto de la normalidad de las mismas determinado mediante el test de

Kolmogorov-Smirnov.

Para las variables categoricas se empled las frecuencias absolutas y relati-

vas porcentuales.

Como representaciones graficas se usaron los diagramas de barras o de sec-
tores, para variables categdricas; y los de barras de error o de cajas, para variables

cuantitativas que asuman o no, respectivamente, el supuesto de la normalidad.

Estadistica inferencial

La medida de asociacidn entre dos variables categoricas se efectu6 median-
te la x2? de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas fueron dicotémicas, en
cuyo caso la valoracidn del efecto se realiz6 mediante la estimacion del riesgo (RP),

y su precision con su intervalo de confianza del 95%.

Para determinar la asociacién entre una variable independiente dicotomica
y dependiente cuantitativa de distribucién paramétrica se empleé el test t de Stu-
dent para muestras independientes. Se valoré el efecto mediante la diferencia de
medias, y la precision mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la variable
dependiente vulnerd el supuesto de la normalidad se empled el test U de Mann
Whitney. La medida del efecto se valoré en ambos casos mediante la diferencia de

las medianas.

La medida de asociacion entre una variable independiente politomica y de-
pendiente cuantitativa se estimé con el test F de Snedecor (ANOVA de una via) o
con el de Kruskal Wallis, dependiendo del caracter gausiano o no, respectivamente,
de dicha variable cuantitativa. Las comparaciones multiples post hoc se efectuaron
mediante el test de Bonferroni, para distribuciones paramétricas con varianzas
iguales, el test T3 de Dunnett para distribuciones paramétricas con varianzas des-
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iguales; o con el test de las medianas, para distribuciones no paramétricas, previa
correccion del nivel de significacién estadistica segiin el nimero de comparacio-

nes.

Para determinar la asociacion entre una variable dependiente dicotémica y
mas de una categorica o cuantitativa, asi como variables de interaccion, se emple6
un modelo explicativo de regresién logistica (log Rank). Dentro del mismo se va-
loré el efecto de cada variable a través de sus correspondientes odds ratio (OR) y la

precision mediante su intervalo de confianza del 95%.

En todos los casos, como grado de significacion estadistica se emple6 un va-

lor de p<0,05 y la aplicacién estadistica sera el paquete SPSS® versién 15.
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Edad, sexo y horarios de consulta

Durante el periodo de estudio se consiguié una muestra de 745 pacientes
que acudieron al servicio de Urgencias del HCD Gémez Ulla (incluyendo en este
estudio solo a personas mayores de edad cuya informacion clinica sea verificable).
De estos 327 eran hombres, el 43,9% del total, y 418 mujeres, suponiendo el
56,1% del total. La edad media de las personas atendidas estaba en 57 afios siendo
ligeramente superior al de los varones, con 57(22) afios, que la de las mujeres, con

56,4(23) afos.

La mayor parte de las asistencias se realizan en horario de tarde, de 15h a
22h, con un total de 477 pacientes. Se observa que se atendieron, en proporcion,
mas hombres (el 67,3%) que mujeres (61,5%) en este rango horario, pero se pue-
de achacar al azar ya que no se han encontrado diferencias significativas en la
muestra estudiada. El segundo lugar en volumen asistencial es para el turno de
mafiana, de 8h a 15h, con 178 pacientes (atendiéndose aproximadamente el 24%
de hombres y mujeres) y, por ultimo, el horario nocturno de 22h a 8h con 90 pa-

cientes predominantemente femeninas (14,4% frente al 9,2% de hombres).

Parametros socio demograficos
En nuestra muestra destacamos que el 16,8% de los entrevistados carecian

de estudios, con una diferencia destacable entre el nimero de mujeres analfabetas,
que ascendia a 79 (el 18,9%) frente a los hombres que fueron 46 (el 14,1%). El
34,4%, el grupo mas numeroso de los pacientes, 256, tenia estudios basicos, consi-
derando como tales la educacién obligatoria hasta los 16 afios (actualmente prima-
ria y secundaria); le seguia el porcentaje de pacientes con estudios medios, 203
(27,2%), siendo nuevamente mayor en hombres 29,7% frente al 25,4 en mujeres.
Consideramos estudios medios Bachillerato y Formacién Profesional (FP) de grado
medio o FP Integral en sus distintas disciplinas incluyendo las artisticas, plasticas
y deportivas. Por ultimo presentaban estudios superiores, comprendiendo este
grupo aquellos con estudios universitarios (Actuales: Grado, Master y Doctorado;
en extincion: Diplomatura y Licenciatura), la FP de grado superior, asi como, las

distintas ensefianzas artisticas, plasticas y deportivas superiores, 161 pacientes, el
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21,6% del total de entrevistados, con porcentajes similares tanto para hombres

como para mujeres.

Desde el punto de vista laboral, el nimero de personas que se atienden con
trabajo asciende al 70%, duplicando al nimero de parados (30%), sin que haya
diferencia significativa entre hombres y mujeres que pertenecen a cada uno de los

colectivos.

Con respecto al estado civil, vemos que de forma global es estadisticamente
significativa la distribucion del estado civil con respecto al sexo. Cabe destacar, la
desigual distribucion de personas que han perdido su pareja. Destacamos el eleva-
do numero de viudas, que suponen un 22,5% del total de personas atendidas en
urgencias, frente a los hombres cuyo porcentaje es el menor de todos los estados
civiles que encontramos, un 7%. Existe una diferencia estadisticamentesignificati-

va entre la viudedad en mujeres que casi triplica la de los hombres.

La mayoria de los encuestados, el 60,8% se encontraban casados o con pa-
reja, sin haber encontrado diferencias estadisticamente significativas en nuestra
muestra entre hombres y mujeres (a pesar de observarse casi un 20% mas de ca-
sados hombres (70%) que mujeres casadas (54%). De igual forma los solteros su-
ponen un 17% del total, sin diferenciarse la frecuencia entre hombres y mujeres

(Tabla 11).

TOTAL HOMBRES MUIJERES "P" valor

n=745 327(43,9%) 418(56,1%)

EDAD(afios) 57(22) 58 (22) 56.4 (23) 0,350

TURNO DE Mafiana 178(24%) 77(23,5%) 101(24,2%) 0,079
ASISTENCIA  Tarde 477(64%)  220(67,3%) 257(61,5%)
Noche 90(12%) 30(9,2%) 60(14,4%)

NIVEL DE Sin estudios 125(16,8%) 46 (14,1%) 79 (18,9%) 0,265
ESTUDIOS Basicos 256(34,4%) 111 (33,9%) 145 (34,7%)
Medios 203 (27,2%) 97 (29,7%) 106 (25,4%)
Superiores 161 (21,6%) 73 (22,3%) 88 (21,1%)

ESTADO Soltero 133 (17,9%) 58 (17,7%) 75(17,9%) <0,001
CIVIL Viudo 119 (16%) 25 (7,6%) 94 (22,5%)
Separado/Divorciado 40 (5,4%) 16(4,9%) 24 (5,7%)
Casado/Con Pareja 453 (60,8%) 228 (69,7%) 225 (53,8%)

ACTIVIDAD  Trabajador 522 (70,1%) 227 (69,4%) 295 (70,6%) 0,733
LABORAL No trabajador 223(29,9%) 100 (30,6%) 123 (29,4%)
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ABUSO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLITICOS

Observando los pacientes que acuden al servicio de urgencias, un poco mas
de la mitad, el 57%, no consumen ni han consumido ningun tipo de psicofarmaco.
Sin embargo, el 7% se declaran ex consumidores y el 35,5% son consumidores ac-
tivos. Uno de cada cuatro consumidores lo hacen con farmacos ansioliticos, supo-
niendo el 25% del total de consumidores, el 3% utilizan antidepresivos y casi el

5% la combinacion de ambos.

El consumo de antidepresivos y ansioliticos, de forma individual o combi-
nada con otros psicofarmacos, suponen el 34% del total (siendo el consumo de
psicofarmacos en general el 35,5%); es decir, el 71,55% de los consumidores de
psicofarmacos lo hacen de ansioliticos y el 8,73% de antidepresivos suponiendo el

uso de ambos y su combinacién el 98% del total (Tabla 12).

CONSUMIDORES DE PSICOFARMACOS EN GENERAL 261 (35,5%)
consumidores de antidepresivos 23 (3,1%)
consumidores de ansioliticos 189(25,4%)
consumidores de otros psicofarmacos 5(0,7%)
consumidores de ansioliticos +antidepresivos 36 (4,8%)
consumidores de antidepresivos + otro psicofarmaco 2 (0,3%)
consumidores de ansioliticos + otro psicofarmaco 4(0,5%)
consumidores de ansioliticos + antidepresivo + otro psicofarmaco 5(0,7%)
EXCONSUMIDORES 57 (7,2%)
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ESTIMACION DEL TIEMPO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Como puede observarse en la Tabla 13, el tiempo minimo de consumo re-
gistrado es de 7 dias y el maximo es de 83 afios. La media de afios que la poblacion
consume psicofdrmacos es de 6, pero los datos estdn muy dispersos (como mues-
tra el coeficientede variacion). La dispersién de los afios de consumo alcanza hasta
valores superiores a 80, valores extremos entre los 35 y80 afios y valores alejados

entre 20 y 30 afos.

La mediana de edad de los consumidores de psicofarmacos en nuestra
muestra (como podemos observar en la Tabla 13) es de 2,75 afios, con un rango
intercuartilico de 7,5 afios, es decir el 50% de los pacientes consumen desde 6 me-
ses hasta 8 afios. El 25 % consumen menos de 6 meses y el 25% restante mas de 8

anos.

Tabla 13. TIEMPO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS (afios)

n Total de consumidores 318

No consumidores 427
Media 5,92
Desuv. tip. 8,825
Coef.de variacion 149,5%
Minimo 0,019
Maximo 83
Percentiles 25 0,50

50 2,75

75 8,00

Si medimos la frecuencia de consumo, separando segun el tiempo que la
OMS(34) pauta como maximo para considerarlo terapéutico (1,25 afos), obtene-
mos, como se muestra en la Tabla 14, que el 58% de los consumidores de psi-
cofarmacos presentan un patréon de abuso (un 25% del total de los pacientes que
acuden a urgencias) el 42% restante de los consumidores lo hacen dentro del

tiempo estimado como terapéutico.
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Tabla 14 CLASIFICACION SEGUN EL TIEMPO DE CONSUMO

CONSUMIDORES DE PSICOFARMACOS EN GENERAL 318 (42,7%)

Consumo terapéutico (<15 meses) 134 (18,0%)

Consumo abusivo (>15 meses) 184(24,7%)

84 = EVa
72=
60 =
48 =
36 =

*

*

*
24 = g
N ;
O-

llustracién 5 TIEMPO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN ANOS
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PAUTA DE DESHABITUACION

Como se ha explicado con anterioridad, para poder retirar el consumo de
psicofarmacos se debe hacer una "pauta descendente” en la dosis, para salvar, en la
medida de lo posible, el sindrome de abstinencia. Se pregunté a los consumidores
de psicofarmacos si alguien les habia informado de cémo retirar el farmaco y si les
habian pautado una forma de retirada estructurada, programada y progresiva. De
forma general, tan s6lo un 22% tenian una programacion de pauta descendente, el
70% intentd deshabituarse por sus propios medios sin éxito y sin que nadie les
indicara como. Por otro lado, entre los ex consumidores, el 31,5% consiguieron
dejar de consumir sin que nadie les indicara cdmo debian hacerlo. Por ultimo, el
7,5% ni si quiera se planteaba el hecho de dejar de tomar este tipo de medicacion,

asi lo muestra la Ilustracion 6.

W Si, PAUTA DESCENDENTE ENO, NADIE INDICO COMO RETIRARLO E1NUNCA INTENTO RETIRARLO

9%
\\ \
N\ \
\\
|

70%

llustracién 6DESHABITUACION DE PSICOFARMACOS

Si observamos lo que ocurre en la deshabituacion segun el farmaco que
consumen, cabe destacar que la frecuencia mas elevada la encontramos entre los
consumidores de ansioliticos, donde en el 81,5% de los casos nadie les indicé como
retirar el farmaco. La deshabituacion con una pauta descendente no supera el 20%
de los consumidores en ninguno de los grupos, salvo entre los consumidores de
antidepresivos donde al 30% si les informaron de cdmo abandonar el consumo

una vez el firmaco hubiera cumplido su misién. Estos datos contrastan con los
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hallados entre los ex consumidores en los que observamos que la mayoria de ellos,

el 68,5% se vali6 de dicha pauta descendente para su deshabituacion (Tabla 15).

Tabla 15FRECUENCIA DE DESHABITUACION SEGUN TIPO DE FARMACO CONSUMIDO

o ANTIDEPRESIVOS 7(30,4%) 13 (56,5%) 3(1,1%) 23(100%)
§ ANSIOLITICOS 19(10%) 154 (81,5%) 16(85%)  189(100%)
= OTROS PSICOFARMACOS 0(0%) 2(40,0%) 3(60%) 5(100%)
;E EXCONSUMIDORES 37 (68,5%) 17 (31,5%) 0(0%) 54(100%)
S ANTIDEPRESI- 8 (22,2%) 28 (77,8%) 0(0%) 36 (100%)
g VOS+ANSIOLITICOS
% ANTIDEPRESIVOS + OTROPSI- 0 (0%) 1 (50%) 1 (50,0%) 2 (100%)
s COFARMACO
£ ANSIOLITICOS +OTRO PSI- 0 (0%) 4(100%) 0 (0%) 4 (100%)
= COFARMACO
S ANSIOLITICOS + ANTIDEPRESI- 1(20,0%) 4(80,0%) 0(0%) 5(100%)
b VOS +OTRO PSICOFARMACO

Total 71(22,3%) 223(70,12%) 21(6,6%) 318(100%)
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GRADO DE PRESCRIPCION MEDICA ESPECIALIZADA O NO DE LOS PSI-
COFARMACOS

Si valoramos quién prescribié el consumo de psicofarmacos entre los pa-
cientesque los consumen y que acuden al servicio de urgencias, encontramos que
el 60% fue por parte del médico de atencidn primaria y casi el 20% por el psiquia-
tra. El 18% de las prescripciones fueron pautadas por médicos especialistas de
otras especialidades diferentes a la psiquiatria y la medicina de familia. Es decir,
mas de 98% de los consumidores de psicofarmacos lo hacian bajo la recomenda-
cién de un médico especialista, frente al 2% que se automedicaron o siguieron las

recomendaciones de personas no cualificadas. Asi lo refleja laTabla 16.

Tabla 16 FRECUENCIA DE PRESCRIPCION SEGUN TIPO DE CONSUMO

" ANTIDEPRESIVOS 9 (39,1%) 10(43,5%) 4(17,4%) 0(0%)
§ ANSIOLITICOS 18(9,6%) 133(70,2%) 34(18,1%) 4(2,1%)
£ OTROS PSICOFARMA- 1(20%) 1(20%) 3(60,0%) 0(0%)

s CoS
s ANSIOLITICOS 19 (52,8%) 12 (33,3%) 5 (13,9%) 0 (0%)
g +ANTIDEPRESIVOS
o ANTIDEPRESIVOS + 0 (0%) 1 (50%) 1 (50,0%) 0 (0%)
% OTRO PSICOFARMACO
o ANSIOLITICOS + OTRO 2 (50%) 0 (0%) 2 (50,0%) 0 (0%)
£ PSICOFARMACO
- ANSIOLITICOS + ANTI- 4(80%) 1(20%) 0(0%) 0(0%)
g DEPRESIVO + OTRO
(&) PSICOFARMACO
EXCONSUMIDOR 9(17%) 34(62,3%) 8(15,1%) 3(5,7%)
Total 62(19,7%) 193(60,3%) 56(17,8%) 7(2,2%)

Para analizar el grado de prescripcién de forma mas precisa desglosamos
los pacientes en grupos, como hicimos anteriormente, segun el tipo de psicofarma-
cos concretos que consumen, diferenciando inicamente aquellos que son objeto de

estudio de los demas, es decir, ansioliticos y antidepresivos, e incluyendo a los
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consumidores de los demas grupos farmacoldgicos en el apartado de "otros psi-
cofarmacos". De esta forma, observamos, que practicamente prescriben con la
misma frecuencia los antidepresivos médicos de atencién primaria y psiquiatras
(concretamente el 43% y 39% respectivamente). Sin embargo, esto cambia de
forma manifiesta para el caso de los ansioliticos, donde encontramos que el 70% se
prescriben en atencidn primaria, el 18% se prescribe por otro médico de cualquier
especialidad y sélo el 10% es prescrito por psiquiatras. Ademas existe un 2% de
pacientes que se automedican o siguen las instrucciones de personal no cualifica-
do, siendo el grupo de consumidores de ansioliticos, en el inico que aparece este

hecho.

Por otra parte, como podemos observar en la Tabla, la combinacién de an-
sioliticos y antidepresivos, corre a cargo del psiquiatra en un 52% de los casos,
siendo el médico de cabecera responsable del 33% de esta doble pauta y un 13%
otros médicos especialistas. En el caso de la triple terapia, la prescripcién por parte
del psiquiatra asciende al 80%, encargandose el médico de atencién primaria de la
prescripcion del 20% restante. En el caso de los ex consumidores destacamos que
el 62% habian sido seguidos por el médico de atencidn primaria, el 17% por el psi-
quiatra, el 15% otros médicos y el 5% ellos mismos se prescribieron el tratamiento
y posteriormente lo abandonaron, sin la mediaciéon de un médico durante el proce-

SO.

MEDICO ESPECIALISTA PSIQUIATRA MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
® MEDICO DE CUALQUIER OTRA ESPECIALIDAD PERSONA NO CUALIFICADA/AUTOMEDICACION

2%
‘ o

61%

llustracién 7GRADO DE ESPECIALIZACION EN LA PRESCRIPCION DE PSICOFARMACOS

146




RESULTADOS

CAUSA MAS FRECUENTE DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN LOS PA-
CIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS.

Si analizamos cuales son las causas o diagnosticos a los que los pacientes
achacan su consumo de psicofarmacos, encontramos que el 40% refiere insomnio,
siendo esta alteracién del suefio la causa mas frecuente (Ilustracion 8). Le sigue la

ansiedad con un 19,2% y la depresién con un 7,5%, lo vemos en la Tabla 17.

Tabla 17 MOTIVO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Frecuencia Porcentaje
Ansiedad 61 19,2%
Depresion 24 7,5%
Insomnio 127 39,9%
Trastorno alimenticio 2 0,6%
Trastorno obsesivo compulsivo 2 0,6%
Mixto 91 28,6%
Desconoce por qué lo toma 2 0,6%
Tratamiento del dolor 9 2,8%
Total consumidores 318 100%

Cabe destacar que estas tres entidades suponen de forma individual el 66%
del total y, cualquiera de éstas en combinacion con otra patologia, definida en el
estudio como consumo mixto, suponen sumar un 29% mas, con lo que podriamos
afirmar que la ansiedad, el insomnio y la depresion estan implicados en el 95% del
total del consumo de psicofarmacos. El resto de afecciones s6lo suponen el 5%
restante, donde son muy pocos los pacientes que desconocen por qué consumen
estos farmacos (0,6%), al igual que los que lo hacen por trastornos alimenticios
(0,6%). Otra minoria la encontramos en el Trastorno Obsesivo Compulsivo donde
podemos ver que siempre estd asociado con alguno de los tres paradmetros anterio-
res prevalentes. Actualmente el tratamiento del dolor no superé el 3%, lo vemos

enla Tabla 18.
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Ansiedad M Depresion
H Insomnio  Trastorno alimenticio
Trastorno obsesivo compulsivo = Mixto
Desconoce por qué lo toma Tratamiento del dolor
0,60%

‘\ 2,80%

19,20%

0,60%

0,60%
llustracién 8MOTIVO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Tabla 18DISTRIBUCION DE LAS COMBINACIONES PATOLOGICAS

Frecuencia Porcentaje

Ni ansiedad ni depresién ni insomnio 15 4,7 %
Ansiedad o depresién o insomnio 212 66,7 %
Ansiedad + insomnio 41 12,9%
Ansiedad + depresidn + insomnio 24 7,5 %
Depresidn + insomnio 14 4,4 %
Ansiedad + depresion 12 3,8%

Total 318 100 %

NO CONSUMEN 427
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CONCOMITANCIA DEL USO DE PSICOFARMACOS CON OTROS MEDICA-
MENTOS

Observamos en nuestra muestra que hay un nimero considerable de per-
sonas que al acudir al servicio de urgencias, consumen medicacion habitual, con-
cretamente el 65,6% frente al 34,4% que o no consumen ningun farmaco (26,3%
del total de la muestra) o s6lo consumen psicofarmacos (8,1% del total de la mues-

tra) (Tabla 19).

No consume Si consume Total "p"valor
CONSUMO DE  Si consume 60 (18,9%) 258 (81,1%) 318 (100%)
PSICOFARMACOS <0,001
No consume 196 (45,9%) 231 (54,1%) 427 (100%)
Total 256 (34,4%) 489 (65,6%) 745 (100%)

Entre los consumidores de medicacidon habitual mas del 80% consumen de
forma concomitante algin tipo de psicofdrmaco, existiendo una asociacién signifi-
cativa entre el consumo de medicaciéon habitual y el consumo de psicofarmacos
(p<0.001). Dicho de otra forma, los que consumen psicofarmacos son también con-
sumidores de otros medicamentos 1,5 veces mas que los no consumidores de psi-
cofarmacos (IC95% 1,4-1,6) Osea, que consumen un 50% mas medicacién habitual

las personas que consumen psicofdrmacos, asi lo observamos en la Tabla 20.

Tabla 20ESTIMACION DEL RIESGO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS ENTRE LOS CONSUMIDORES DE MEDICA-
CION HABITUAL.

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para

Consumo Psicofarmacos (Si 3,648 2,599 5,122
consume / No consume)

Para la cohorte Consumo de

medicacion habitual = CON- 1,500 1,354 1,661
SUMIDOR ACTUAL

Para la cohorte Consumo de

medicacion habitual = NO 411 ,320 ,528
CONSUMIDOR
N de casos validos 745
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INFLUENCIA DEL SEXO EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Si valoramos la incidencia del sexo en el consumo de psicofarmacos descu-
brimos que el hombre consume un 38,8% menos psicofarmacos (1C95%:26,3-
49,1%) que la mujer (p<0,001). Entre las pacientes que acudieron al servicio de
urgencias tan solo el 48,6% ni consumia ni habia consumido psicofarmacos en su
vida, sin embargo, mas de la mitad, el 51,4%, afirman haber usado este tipo de
sustancias en algin momento o estar consumiéndolas de forma activa asi lo refleja

laTabla 21.

Cabe destacar que del total de personas que acudieron a urgencias y con-
sumian psicofarmacos, el 68% eran mujeres frente al 32% que eran hombres (me-
nos de la mitad que las mujeres). Aproximadamente 3 de cada 10 pacientes que
acuden al servicio de urgencias consumen de forma activa psicofarmacos (2 serias

mujeres y 1 hombre)

Los farmacos mas utilizados, tanto por hombres como por mujeres, son los
ansioliticos, suponiendo el 18,3% y el 30,9 % respectivamente si se consumen so-
los y el 6% y 7% respectivamente si estan asociados con otros psicofarmacos.
Aproximadamente el 38% (casi 4 de cada 10) de las mujeres que acuden al servicio
de urgencias consumen farmacos ansioliticos, solos 0 en combinacién con otros
psicofarmacos. Por otra parte el consumo de antidepresivos es casi un 4% (3,7%)
superior en mujeres que en hombres, concretamente consumen este tipo de
farmacos un 1,2% de hombres frente al 4,5% de mujeres. La combinaciéon de
farmacos ansioliticos y antidepresivos suponen el segundo lugar en la frecuencia
de consumo entre los pacientes que acuden a urgencias, suponiendo casi el 5% (el
6% de las mujeres y el 4% de los hombres). Mientras que el consumo de otros psi-
cofarmacos y las combinaciones entre ellos, antidepresivos y ansioliticos, tienen

una frecuencia bastante menor, el 2% del total entre todos los grupos (Tabla 21)
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Tabla 21 INFLUENCIA DEL SEXO EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

CONSUMO PSICOFARMACOS  Si
No

TOTAL DE CONSUMIDORES ACTIVOS
ANTIDEPRESIVOS
ANSIOLITICOS
OTROS PSICOFARMACOS
ANSIOLITICOS
CONSUMIDORES +ANTIDEPRESIVOS
ACTIVOS SEGUN ANTIDEPRESIVOS + OTRO
TIPODE PSI- PSICOFARMACO
COFARMACOS ANSIOLITICOS + OTRO
PSICOFARMACO
ANSIOLITICOS + ANTIDE-
PRESIVO + OTRO PSI-
COFARMACO

EXCONSUMIDORES

318 (100%)

427 (100%)

264 (35,5%)
23 (3,1%)
189(25,4%)
5 (0,7%)

36 (4,8%)

2 (0,3%)
4(0,5%)

5(0,7%)

54 (7,25%)

103(32,4%)

224(52,5%)

85 (26%)
4 (1,2%)
60 (18,3%)
4 (1,2%)
12 (3,7%)
1(0,3%)
2(0,6%)

2 (0,6%)

18 (5,5%)

RESULTADOS

215(67,6%)

203(47,5 %)

179 (42,7%)
19 (4,5%)
129 (30,9%)
1(0,2%)

24 (5,7%)
1(0,2%)

2 (0,5%)

3 (0,7%)

36 (8,6%)

<0,001

La valoracidon del efecto del consumo de psicofarmacos en la variable sexo,

se refleja en la Tabla 22, nos indica una razén de prevalencia de 1,42 para las mu-

jeres. Dicho de otra forma, es 1,42 veces superior el riesgo de consumo de psi-

cofarmacos en mujeres que en hombres.

Si continuamos valorando la influencia del sexo en el consumo de psicofar-

macos, observamos que también hay diferencias con respecto al tiempo de consu-

mo. Como podemos observas en la grafica (Ilustracion 9), la dispersién es menor

en el hombre que en la mujer. Cabe destacar que el valor mas extremo en las muje-

res, 83 afios de consumo, duplica al valor mas extremo en hombres que es 40 afios

de consumo.
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Tabla 22 ESTIMACION DEL RIEGODECONSUMO DE PSICOFARMACOS CON RESPECTO AL SEXO

Intervalo de confianza al 95%

Valor Superior Inferior
Razén de las ventajas para Consumo
de psicofarmacos (Si consume / No
consume) 434 ,321 ,587
Para la cohorte Sexo = HOMBRE
617 ,514 ,741
Para la cohorte Sexo = MUJER
1,422 1,255 1,612
N de casos validos 745
100
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llustracién 9INFLUENCIA DELSEXOEN EL TIEMPO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS

La mediana de las mujeres que consumen psicofarmacos en nuestra mues-
tra es de 3 afios, con un rango intercuartilico de 8,5 afios de consumo, frente a la
mediana de los hombres que es un afio menor, 2 afios de tiempo de consumo, con
un rango intercuartilico de 6,6 afos. Es decir, el 50% de los hombres consumen

desde 4 meses hasta 7 afios y el 50% de las mujeres consumen desde 6 meses has-
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ta 9 afios. En ambos sexos, el 25 % consumen menos de un aflo pero en el 25% las

mujeres consumen 2 afios mas de tiempo que los hombres (9 afios frente a 7).

Sin embargo, no se han encontrado, en nuestro estudio, diferencias estadis-

ticamente significativas en el tiempo de consumo entre hombres y mujeres.

Tabla 23 TIEMPO DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN TIEMPO

HOMBRE n Validos 99
No Consu- 228
men

Minimo 0
Maximo 40
Percentiles 25 41
50 2,00
75 7,00

MUJER n Validos 210
No Consu- 208
men

Minimo 0
Maximo 83
Percentiles 25 ,56
50 3,00
75 9,00
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INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD LABORAL CON EL CONSUMO DE PSI-
COFARMACOS

Cuando observamos la actividad laboral de las personas que acudieron a
urgencias (Tabla 24) encontramos que el 70%, 522 de los 745 entrevistados, se
encontraban sin trabajar, frente s6lo a un 30% que se encontraba trabajando. De
las personas que trabajaban tan s6lo consumian psicofarmacos un 35,4% frente a
los no trabajadores que presentaban un consumo estadisticamente significativo
del 10% mas (45,8%). La Tabla 25 ilustra como los trabajadores consumen 1,13
veces mas psicofarmacos (IC95%: 1,03 a 1,24) que los no trabajadores; o lo que es
equivalente, los no trabajadores consumen un 26,3% menos psicofarmacos

(IC95%: 7 a 41,6%) que los trabajadores (p=0.009).

Tabla 24 FRECUENCIA DEL CONSUMO DE PSICOFARMACOS Y LA ACTIVIDAD LABORAL

ACTIVIDAD Si consume No consume Total "p" valor
LABORAL No Trabajador 79 (35,4%) 144 (64,6%) 223 (100%) 0,009
Trabajador 239 (45,8 %) 283 (54,2%) 522 (100%)
Total 318 (42,7 %) 427 (57,3%) 754 (100 %)

Tabla 25 RIESGO CONSUMO DE PSICOFARMACOS FRENTE A ACTIVIDAD LABORAL

Intervalo de confianza al
95%

Valor Superior Inferior

Razén de las ventajas para
Consumo psicofarmacos (Si 1,539 1,113 2,128
consume / No consume)

Para la cohorte Actividad
Laboral TRABAJADOR 1,134 1,034 1,244

Para |la cohorte Actividad
Laboral NO TRABAJADOR 0,737 0,584 0,930

N de casos validos 745
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Si observamos la poblacién activa, es decir, aquellos con edad entre 18 y 65
afios, observamos que suponen el 54% de los pacientes que acudieron al servicio
de urgencias; de estos, el 63% no consumian psicofarmacos, frente al 37% que si lo
hacian. En este rango poblacional encontramos un 4% mas de consumidores entre
los no trabajadores, pero, en nuestro estudio, podria ser explicada esta asociacion

por el azar (p= 0.009, Tabla 26).

Tabla 26 FRECUENCIA CONSUMO DE PSICOFARMACOS ENTRE LA POBLACION ACTIVA

CONSUMO DE PSI- Trabajador  No trabajador Total "P" valor
COFARMACOS Si consume 77 (35%) 73(39,7%)  150(37,1%) 0,333
No consume 143 (65%) 111 (60%) 254 (62,9 %)
Total 220 (100%) 184 (100%) 404 (100 %)

Si observamos a aquellos pacientes que no estdn en edad laboral, es decir,
los mayores de 65 afios, suponen un 46% de la poblacién que acude a urgencias.
Encontramos que s6lo 3 trabajan y 2 de ellos si consumen psicofarmacos (supo-
niendo casi el 67% del total de trabajadores, al no estar balanceada la muestra, los
resultados no son muy fiables). Cabe destacar que entre los que no trabajan con-
sumen psicofarmacos casi la mitad, el 49% frente al 51% que no consumen, se en-

cuentran muy igualados (Tabla 27)

Tabla 27 FRECUENCIA CONSUMO DE PSICOFARMACOS ENTRE LA POBLACION PASIVA

CONSUMO DE PSI- Trabajador  No trabajador Total  "P"valor
COFARMACOS Si consume 2 (66,7%) 166 (49,1 %) 168 (49,3%)
No consume 1(33,3%) 172 (50,9%) 173 (50,7 %) 0618
Total 3 (100%) 338 (100%) 341 (100 %)
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INFLUENCIA DEL ESTADO CIVIL CON EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Si observamos cémo influye el estado civil en el consumo de psicofarmacos,
debemos destacar que los grupos que presentan menor consumo son los solteros
con un 63,2% de no consumidores (frente a practicamente lamitad de consumido-
res, 36,8%). Los casados, o con pareja, presentan un 62% de consumidores (frente
al 38% de no consumidores). Por el contrario,los viudos, invierten los resultados
con respecto a los previos, con un 61% de consumidores frente al 39% de no con-
sumidores. Aquellas personas separadas o divorciadas, y que acuden a urgencias,
presentan resultados mas igualados, predominando los consumidores de psi-
cofarmacos, 55% frente a los no consumidores 45%. Observamos en la Tabla
28que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el estado civil y el

consumo de psicofarmacos (p<0.001).

Tabla 28 CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN ESTADO CIVIL

Siconsumen  No consumen Total "P" valor
Solteros 49(36,8%) 84(36,2 %) 133 (100%)
ESTADO CIVIL Viudos 73(61,3%) 46(38,7 %) 119(100%) <0.001.
Separados o Divorciados 22 (55,0%) 18(45,0%) 40 (100 %)
Casados/Con pareja 174 (38,4%) 279(61,6%) 453 (100 %)
Total 318 (42,7%) 427 (57,3%) 745(100 %)

Como puede verse en la Tabla 29, difiereel consumo de psicofarmacos entre
personas viudas y personas casadas o con pareja. Observamos también que la fre-
cuencia varia bastante seglin se trate de hombres y mujeres. En los varones que
han quedado viudos, observamos que los grupos consumidores de psicofarmacos y
no consumidores estan muy igualados, 48% y 52% respectivamente, sin embargo
la diferencia en el grupo de los casados es mas destacable, presentando casi el 70%
de no consumidores frente al 30% de consumidores, pero no podemos afirmar que
dicha asociacion, en nuestro estudio, no se debe al azar.

Cuando observamos lo que sucede con la poblacion femenina, destaca que
las viudas, consumen casi el 65% (mas de la mitad) frente a las casadas que pre-

sentan un consumo del 47%.Las viudas consumen casi un 20% mas psicofarmacos
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que las casadas; es decir, las mujeres viudas consumen 1,4 veces mas (IC95% 1,3-
1,7) que las mujeres casadas o en pareja. Podremos decir que la pérdida de pareja

tiene relacion con el consumo de psicofarmacos (p=0.003)

Tabla 29CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN SEXO, COMPARANDO VIUDOS Y CASADOS

ESTADO Si consumen  No consumen Total "P" valor
CIVIL Mujer Viuda 61(64,9%) 33(35,1 %) 94 (100%)
Casada/ Con pareja 105(46,7%) 120(53,3 %) 225(100%) 0,003
Hombre Viudo 12 (48%) 13(52,0%) 25 (100 %) 0,071
Casado/Con pareja 69 (30,3%) 159(69,7%) 228 (100 %)
Total 166 (52%) 153 (48%) 319(100 %)

Cuando comparamos, como en la Tabla 30, la viudedad segun el sexo, las
mujeres consumen un 17% mas que los hombres, pero dicha asociacién, en nues-

tro estudio, podria ser explicado por el azar.

Tabla 30 CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN VIUDOS SEGUN SEXO

CONSUMO DE Mujer Hombre Total  "P"valor
PSICOFARMACOS  Siconsume 61 (64,9%) 12 (48%) 73 (61,3%)
Noconsume 33 (35,1%) 13(52%) 46 (38,7 %) 0,123
Total 94 (100%) 25 (100%) 341 (100 %)
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NIVEL CULTURAL EN LOS CONSUMIDORES DE PSICOFARMACOS FRENTE
A LOS QUE NO CONSUMEN

Como dijimos anteriormente, para evaluar el nivel de estudios dividimos a
la poblacién en 4 grupos, segun el sistema educativo vigente en la actualidad. Ob-
servamos que existen dos grupos donde hay mdas personas que consumen psi-
cofdrmaco que no consumidores, se trata de aquellos que clasificamos "sin estu-
dios" (56% consumen psicofarmacos) y los que clasificamos con "estudios superio-
res" (casi el 60% son consumidores de psicofarmacos). Sin embargo, en los grupos
que comprenden los niveles intermedios, encontramos casi un 10% de consumo
menos que en los grupos anteriores, concretamente tenemos el 45,5% de consu-
midores en los que tienen "estudios basicos" y el 41% en los que tienen "estudios
medios".

A pesar de este hallazgo, como podemos observar en la Tabla 31, estan bas-
tante igualados los consumidores y no consumidores de psicofarmacos en los dife-
rentes niveles de estudios, por lo que no existe diferencias estadisticamente signi-

ficativas, al menos, en la muestra estudiada.

Tabla 31 FRECUENCIA DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN NIVELCULTURAL

CONSUMO DE Sin estudios Basicos Medios Superiores Total  "P"valor
PSICOFARMACOS Si consume 59 (56,2%) 75(45,5%) 18(40,9%) 16(59,3%) 168(49,3 %)
No consume 46(43,8%) 90(54,5%) 26(59,1%) 11(40,7%) 173(50,7%) 123
Total 105(100%) 165(100%) 44 (100%) 27 (100%) 341 (100 %)

158




RESULTADOS

RANGOS DE EDAD Y CONSUMO DE ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLITICOS

Para el estudio del consumo de psicofarmacos segun la edad de los pacien-
tes que acuden al servicio de urgencias, estratificamos la edad en 4 rangos diferen-
tes (Tabla 32): de 18 a 25 afos, 26 a 50 afios, 51 a 65 afios y mayores de 65 afos.
Observamos que los mas jovenes, hasta los 25 afos, constituyen el grupo de menor
incidencia de consumo, 12% de consumidores frente al 88% de no consumidores.
Conforme aumenta la edad aumenta la incidencia en el consumo de psicofarmacos,
siendo del 37% en las edades comprendidas entre los 26 y 51, hasta invertirse la
frecuencia en el grupo de 51 a 65 afios donde existen mas consumidores que no
consumidores (el 56% frente al 44% respectivamente). Posteriormente, en el gru-
po de los mayores de 65 afios, los valores estan bastante igualados, aunque vuel-
ven a ser mas los no consumidores (49% consumidores frente al 51% no consumi-

dores).

CONSUMO DE 18 a 25 26a50 51a65 > 65 Total "P" valor
PSICOFARMACOS  Sj consume 8(12,1%) 94(37,2%) 53 (56,4%) 163(49,1%) 318(42,7 %) <0.001
No consume 58 (87,9%) 159 (62,8%) 41 (43,6 %) 169(50,9%) 427(57,3 %) ’
Total 66(100%) 253(100%) 94(100%) 332(100 %) 745(100%)

Como puede observarse en la jError! No se encuentra el origen de la referencia.,
la edad media de los consumidores de psicofdirmacos es de 62 afios, con una des-
viacién estandar de 20 afios, frente a la edad media de los no consumidores que es
de 53 afios, con una desviacién estandar de 23,4 afios, es decir, casi 9 aflos mas
jovenes. Esta diferencia de edad (IC95% 5,5-11,7%) es estadisticamente significa-
tiva (p<0.001); es decir, la edad es un factor de riesgo para el consumo de psi-

cofarmacos, siendo el rango mas peligroso el comprendido entre 51 y 65 afios de

edad.
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Si, ademas de estratificar seglin la edad, separamos entre sexos, tal y como
observamos en Tabla 40, encontramos que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los hombres y las mujeres de ciertos rangos de edad. Concreta-
mente los hombres de 26 a 50 afios muestran un 34% menos consumo de psi-
cofarmacos (IC95%: 7 a 53,2%) que las mujeres (p=0,014). Los hombres de 51 a
64 afios un 54,5% menos consumo de psicofarmacos (1C95%: 22,1% a 73,4%) que
las mujeres (p=0,001). Y el grupo de mayor significacion se da entre los mayores
de 65 afios donde el hombre consume un 60,2% menos psicofarmacos (1C95%:

38,3 a 74,3%%) que las mujeres (p<0,001).

Por otro lado, entre los hombre y las mujeres mas jévenes, menores de 26

afios, no se ha encontrado relacion en el consumo de psicofarmacos (p=0,700).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

HOMBRE MUJER [HOMBRE MUIJER [HOMBRE MUJER [HOMBRE MUIJER

<26 anos 26 a 50 afos 51 a 64 afos >64 anos

M Siconsume ® No consume

llustracién 12CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN SEXO EN LOS DIFERENTES RANGOS DE EDAD

161




Tabla 33RIESGO DE CONSUMO DE PSICOFAMACOS SEGUN SEXO Y RANGO DE EDAD

RESULTADOS

Intervalo de con-

Valor fianza al 95%
Edad_cat4 Inferior Superior Inferior
<26 afios Razoén de las ventajas para
Sexo (HOMBRE / MUIJER) ,507 ,094 2,734
Para la cohorte Consumo de
psicofdarmacos = Si consume ,547 ,119 2,502
Para la cohorte Consumo de
psicofdarmacos= No consume 1,078 ,908 1,279
N de casos validos 66
26 a 50 afios Razdn de las ventajas para
Sexo (HOMBRE / MUIJER) ,521 ,308 ,881
Para la cohorte Consumo de
psicofarmacos= Si consume ,660 ,468 ,930
Para la cohorte Consumo de
psicofarmacos= No consume 1,266 1,049 1,528
N de casos validos 253
51 a 64 afios Razodn de las ventajas para
Sexo (HOMBRE / MUIJER) ,195 ,075 ,506
Para la cohorte Consumo de
psicofdarmacos= Si consume ,455 ,266 ,779
Para la cohorte Consumo de
psicofdarmacos= No consume 2,329 1,443 3,759
N de casos validos 86
> 64 afios Razdén de las ventajas para
Sexo (HOMBRE / MUIJER) ,398 ,257 ,617
Para la cohorte Consumo de
psicofarmacos= Si consume ,620 ,490 ,786
Para la cohorte Consumo de
psicofarmacos= No consume 1,559 1,261 1,929

N de casos validos

340
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CONCOMITANCIA DEL USO DE PSICOFARMACOS CON OTRAS
DROGAS Y CON EL CONSUMO DE BEBIDAS ESTIMULANTES

En nuestro estudio, valoramos el consumo de otras sustancias habituales
que generan dependencia, preguntando a los pacientes que acudian al servicio de
urgencias sobre su habituacion al tabaco, alcohol y cafeina, dentro de las que ante-
riormente encuadramos como sustancias legales, y sobre el consumo de otras dro-
gas, englobando en este grupo el amplio espectro de sustancias que denominamos

ilegales sin entrar en especificar cudles (cannabis, cocaina, éxtasis...).

Si nos centramos en la frecuencia de fumadores entre los pacientes que
acuden al servicio de urgencias, tan sélo el 20% fuma frente al 80% que no fuma,

de los cuales el 58,5% nunca ha fumado yel 21,5% se considera ex fumador.

Si ponemos la atenciéon en los consumidores de psicofarmacos que apare-
cen en lallustraciéon 13, no encontramos asociacidn estadisticamente significativa,
ya que fuma el 19% de consumidores frente al 21% de no consumidores. También
es menor el nimero de ex fumadores entre los consumidores de psicofarmacos
frente a los no consumidores (el 20 y 23% respectivamente) y observamos que es
mas numeroso el nimero de no fumadores, entre los consumidores de psicofarma-
cos (61,6%), que entre los no consumidores (56, 2%). Sin embargo dicha asocia-

cion se podria explicar por el azar (p= 0,330).
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Como se puede observar en lallustracion 14, casi el 48% de los pacientes
que acuden al servicio de urgencias no consumen ningun tipo de bebida estimulan-
te. Dentro de este grupo de abstemios encontramos a la mitad de consumidores de
ansioliticos (el 51%); casi un 6% mas que los no consumidores de ansioliticos que
suponen un 45,4%. El segundo grupo mas numeroso es el de los consumidores de
café, suponiendo casi el 36% de la poblacién total, siendo en este caso un poco ma-
yor el porcentaje de consumidores de café entre los que no consumen psicofdrma-
cos que entre los consumidores de psicofarmacos (el 36.5% y 35% respectivamen-

te).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% || | [ R
2 & (5?"& <2 & o & 6&%
N\ N > N4
& 5@ N >
& P & &
¢ o o &
>
$0 \é\b ‘O\b'b 3 ’bc’
Q \\
2 F &
B Si consume No consume

llustracién 14 INFLUENCIA DEL CONSUMO DEBEBIDAS ESTIMULANTES

La frecuencia en el resto de bebidas estimulantes es mucho menor. Tene-
mos que el 5,6% de la poblaciéon consume té, casi sin diferenciar consumidores o
no de psicofarmacos. Los consumidores de bebidas con taurina (tipo redbull) su-
ponen el 3%. Y cabe destacar que, a pesar de que los consumidores de bebidas ca-
feinadas (tipo coca cola) s6lo consumen el 5%, este porcentaje se reparte de forma
desigual siendo el doble de consumidores aquellos pacientes que no consumen
psicofarmacos (6%) frente a los consumidores de psicofarmacos (3%). Algo pare-
cido observamos en el consumo de otras bebidas estimulantes (tipo nestea) dénde

los no consumidores de psicofarmacos casi triplican al de no consumidores (4%
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y1% respectivamente). Pero en todos los casos de nuestro estudio podriamos ex-
plicar estas diferencias por el azar, no hemos encontrado diferencias estadistica-

mente significativas (p=0,116).

Cuando analizamos el consumo de alcohol entre los pacientes que acuden al
servicio de urgencias, (

Tabla 34) casi el 72% niega consumir alcohol. En este grupo encontramos a
la mayoria de consumidores de psicofarmacos, casi el 79%, frente al 67% de los no
consumidores de psicofdrmacos. Dentro de los consumidores, como ya indicamos

anteriormente, los clasificamos en:

e Leves, el 26% de la poblacion, donde encontramos un10% mas con-
sumidores entre los que no toman psicofarmacos que los que si lo
toman.

e Moderados, que suponen sélo el 1,7%
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e De riesgo so6lo son el 0,4% del total. En estos dos ultimos grupos si-
gue siendo siempre algo menor el consumo de alcohol entre los con-

sumidores de psicofarmacos.

Tabla 34FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN FUNCION DEL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

NO CONSUMI- CONSUMIDOR CONSUMIDOR CONSUMIDOR Total "p" valor
DOR LEVE MODERADO ELEVADO O
DE RIESGO
CONSUMO DE Si 250 (78,6%) 62 (19,5%) 5 (1,6%) 1 (0,3%) 318 (100, %) 0,006
PSICOFARMACOS No 286(67%) 131(30,7%) 8 (1,9%) 2 (0,5%)  427(100%)
Total 536(71,9%) 193(25.9%) 13 (1,7%) 3(0,4%) 745(100,0%)
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Podemos decir que el consumo de psicofarmacos supone un factor protec-

tor del consumo de alcohol (p= 0,006); es decir, en nuestro estudio debemos indi-

car que existe una asociacion entre consumo de alcohol y el consumo de psicofar-

macos. Los que toman alcohol consumen un 30% menos psicofarmacos (IC95: 13 a

44%) que los no consumidores de alcohol (p= 0,006). El riesgo de consumir psi-

cofarmacos es 1,26 veces menor entre los consumidores de alcohol que entre los

abstemios.

Tabla 35INFLUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

PSICOFARMACOS
Si No
ALCOHOL Si 68 (32,5%) 141 (67,5%)
No 250 (46,6%) 286 (53,4%)
TOTAL 318(42,7%)  427(57,3%)

Tabla 36 RIESGO DE CONSUMO DE ALCOHOL Y PSICOFARMACOS

TOTAL

209 (100%)
536 (100%)
745 (100%)

Intervalo de confianza al

95%

Valor Superior Inferior
Razén de las ventajas para Alco- ,552 ,394 72
hol_cat2 (Si/ No)
Para la cohorte Consumo de ,698 ,563 ,865
psicofdarmacos= Si consume
Para la cohorte Consumo de 1,264 1,118 1,430
psicofarmacos= No consume
N de casos validos 745
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La siguienteTabla 37, nos muestra como la gran mayoria de los pacientes
que acuden al servicio de urgencias (el 97,2%) nieganconsumir drogas. Al relacio-
nar este parametro con el consumo de psicofarmacos observamos que la conco-
mitancia de ambos es menos del 1% siendo estadisticamente no significativalaaso-
ciacion.

Tabla 37 CONSUMO DE OTRAS DROGAS EN GENERAL Y CONSUMO DE PSICOFARMACOS

No consume Si consume ex consumidor Total "P"valor
CONSUMO DE Si consume 310 (97,5%) 3(0,9%) 5(1,6%) 318 (100%) 0,847
PSICOFARMACOS No consume 414 (97,0%) 6 (1,4%) 7 (1,6%) 427 (100%)
Total 724 (97,2%) 9 (1,2%) 12 (1,6%) 745 (100%)
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A URGENCIAS

De los resultados obtenidos en nuestra muestra, podriamos extraer un "per-
fil prototipo"” de los pacientes que acuden al servicio de urgencias en nuestro hos-
pital:

e Mujeres
e Trabajadoras
e (Casadas o con pareja

e Acuden en horario de tarde al servicio de urgencias entre las 15y
22h

Este perfil coincide perfectamente con los observado en estudios similares,
por ejemplo en la Evaluacién del uso de un servicio de urgencias hospitalario en
Valencia (111), los estandares y recomendaciones para el servicio de urgencias
que lanza el Ministerio de Sanidad (112) y mas reciente aun, el estudio del Defen-
sor del Pueblo de las urgencias hospitalarias en el Sistema Nacional de Salud(113).
Podemos destacar que se hace especial hincapié en la inadecuada utilizacion de los
servicios generales de urgencias por parte de la poblacion. Los datos mas recien-
tes hallados en dichos estudios muestran que en 2007, fueron atendidas en los

hospitales espafioles 26.265.096 urgencias (79,4% en hospitales publicos)(112).

En Espafia, la frecuentacién de las urgencias hospitalarias se estima en
585,3 urgencias por cada mil habitantes afio(112), lo que supone que, uno de cada
dos espafioles acude al menos una vez a urgencias al afo. Sin embargo, en otras
areas asistenciales, se ha detectado un 21,02%(114) de paciente reincidentes, en
rango de 2 a 9 visitas, donde los pacientes mas reincidentes se sitiian en los tramos
de edad mas extremos (de 0 a 4 afios, y >90 anos)(114) lo que nos hace prever
también reincidentes en nuestra area. Por otra parte se estima que el 80% de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencias es por iniciativa propia, con un

porcentaje de ingresos tan s6lo del 10,5%(112).

En concreto en nuestra Area 11, un estudio realizado por el Hospital 12 de
Octubre, mostraba que los principales motivos por los que acuden al servicio de

urgencias son.(115):

Desconocimiento de urgencias extra hospitalarias (SUEH) (32%)

Empleo de mejores medios técnicos (25,6%)
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e Asistencia mas rapida (21%) (a pesar de que la media de espera fue-
ron 4 horas)
e Sensacion de urgencia vital (11,4%)

e Mala calidad asistencial en Atencion Primaria (AP) (8%).

Ademas, la valoracién de la atencién recibida fue positiva en un 90%, el
33% considera insuficiente la informacidn facilitada y un 34% el tiempo de espera
excesivo. Aunque un 40% creian a posteriori que su problema era solucionable en
Atencion Primaria, hasta el 75% retornaria al hospital(115). Podriamos esperar
que, transcurridos 16 afios desde este estudio, con la mejora de la informacién, el
volumen asistencial disminuyera, sin embargo, el nimero total de urgencias hospi-
talarias aumenté un 23,2%, entre 2001 y 2007. Tampoco ha mejorado el uso apro-
piado, ya que hasta un 73% de los pacientes atendidos en un servicio de urgencias
hospitalario son dados de alta, lo que da idea de la banalidad de la patologia que,

en la mayoria de los casos, presentan los pacientes(112).

La mayor parte de las asistencias se realizan en horario de tarde, de 15h a
22h, donde se observa que se atendieron, en proporcién, mas hombres (el 67,3%)
que mujeres (61,5%). Este rango horario es normalmente el de maxima afluencia
asistencial de los servicios de urgencias de nuestro pais (el 64% del total en nues-
tro caso concreto). Este dato puede ser explicado por el azar en la muestra estu-
diada, ya que existe una tendencia a asistir mas a mujeres en el turno de noche que
a hombres (5% mas) y una tendencia mayor a la asistencia de hombres durante la
tarde que mujeres (5% menos). Sin embargo, y a pesar de que este dato poblacio-
nal no es significativo en ninguno de los estudios y publicaciones revisa-
das(112)(115), todos coinciden en feminizar el perfil del paciente que acude a ur-
gencias. Si bien es cierto que, por ejemplo en nuestro estudio, acuden un 14% mas
de mujeres al servicio de urgencias, no debemos olvidar que segun el instituto na-
cional de estadistica, Madrid cuenta con una poblacion de 6.392.713 personas
(aproximadamente el 14% de la poblacion total de Espafia, que son 46.593.236 )
con predominio femenino (48% hombres, 52% mujeres) de las cuales la esperanza
de vida hace una diferencia a favor de la mujer de 5,6 afios en el afio 2013(116), es
decir, acuden mas mujeres al servicio de urgencias de una poblacién en la que hay
una mayor proporciéon de mujeres y mas ancianas, sin que exista ninguna diferen-

cia con significancia estadistica con respecto al hombre.

Por otra parte, llama la atencion la edad media de los pacientes que acuden
a urgencias, ya que se trata de un perfil de adulto medio, “joven" para la poblacion

que cabria esperar si tenemos en cuenta la mayor patologia y fragilidad de las per-
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sonas ancianas. Seguramente hay muchos factores que contribuyen a explicar esta
situacion y que condicionan la evolucién inmediata de los servicios de urgencias,
pero dos de ellos me parecen mas relevantes, teniendo en cuenta que, como hemos
mencionado anteriormente, casi el 80% de los pacientes que acuden al servicio de
urgencias lo hacen por iniciativa propia (sin acudir previamente a su centro de

atencion primaria de referencia):

- La mayor accesibilidad del hospital, tanto en cobertura horaria como en

cercania.

- La percepcion de que las urgencias cuentan con mas medios y resuelven

mejor el problema(113).

En Madrid practicamente el 70% de los habitantes se encuentra en edad la-
boral, frente al 14% de la poblacion que son mayores de 65 afios (104), con lo que
es posible, que en la mayoria de los casos sea cuestion de "tiempo": incompatibili-
dades horarias con el trabajo, molestia de pedir cita previa, posterior espera para
entrega de resultados, etc.; y, por qué no mencionarlo, dejadez o ocupar un rango
inferior dentro de las prioridades del individuo. En la sociedad en la que "el tiempo
es oro" parece que no podemos "perderlo” en "esperar” nada, es la época de la in-
mediatez de todas las cosas (p ej. el uso del mévil hace que no nos retrasemos ni un
segundo en contar lo que vivimos a alguien, aunque mas tarde lo vayamos a ver en
persona) y, sin embargo, nuestros mayores, pacientes de generaciones anteriores a
esta "revolucion de lo inmediato” parecen valorar de otra forma las "esperas” y las

prioridades sanitarias.

Con todo esto, podriamos concluir que el "perfil prototipo" de los pacientes
que acuden al servicio de urgencias en nuestro hospital son hombres y mujeres de
una media de edad de 57 afos, con estudios basicos, con trabajo, casados o con

pareja y que acude en horario de tarde entre las 15y 22h.
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CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN URGENCIAS

Observando los pacientes que acudieron al servicio de urgencias, un poco
mas de la mitad, el 57%, no consumen ni han consumido ningtn tipo de psicofar-
maco. Sin embargo, el 7% se declaraban ex consumidores y el 35,5% consumidores
activos. De esta forma corroboramos lo que ya vaticinaba la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés(98): Alrededor del 40% de los pacientes
que acuden a las consultas de Atenciéon Primaria (que corresponde aproximada-
mente con la poblacién que acude al servicio de urgencias) presentan, o han pre-
sentado, problemas psicologicos como ansiedad o depresion (a lo que se suele res-
ponder con la receta de antidepresivos o ansioliticos). Ademas, destaca que uno de
cada cuatro consumidores lo hacen con farmacos ansioliticos, suponiendo el 25%
del total de consumidores, el 3% utilizan antidepresivos y casi el 5% la combina-
cion de ambos. La sorpresa de este elevado consumo de ansioliticos y antidepresi-
vos coincide, aproximadamente, con los datos observados en la version Espafiola
del estudio europeo ESEMeD, donde tras comparar las dosis por habitante/dia de
sustancias hipnoticas, sedantes y ansioliticas y de antidepresivos, se observé un
aumento del consumo de 3 puntos en los antidepresivos y de 5 puntos en los an-
sioliticos(117).

Consumidores M No consumidores Exconsumidores

llustracién 15 CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Es decir, el 71,55% de los consumidores de psicofArmacos lo hacen de an-
sioliticos y el 8,73% de antidepresivos, suponiendo el uso de ambos y su combina-
cion el 98% del total, dato muy relevante ya que podriamos calificar, como poco, de
"elevado" el consumo de estos dos grupos de farmacos en los pacientes que acuden

al servicio de urgencias.
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llustracion 16 CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Parece que deberiamos tener algun tipo de "alerta" para este grupo porque,
como ya apuntamos con anterioridad, en la actuacién en urgencias se debera ex-
tremar la precaucion al administrar farmacos: tan comunes en situaciones de
emergencia, como son la noradrenalina, la digoxina y otros psicoétropos que inter-
accionan con ellos. Lo mas habitual es la potenciacion de la depresion del SNC (in-
duciendo un estado comatoso), o la precipitaciéon de un bloqueo muscular prolon-
gado (afectando la funcién respiratoria) (118). Por otro lado, se puede inducir por
depravacién, un sindrome agudo de abstinencia, entre las complicaciones mas co-

munes.

Para evitar esto, lo primero, es conocer la medicacion habitual del paciente
y los horarios de consumo. Un estudio publicado en la revista de impacto "Emer-
gency" (119): Alerta sobre la incidencia de Acontecimientos Adversos a Medica-
mentos (AAM) originados en los Servicios de Urgencias, representando una inci-
dencia del 13%, donde el 45% fueron debidos a errores de medicacién y podrian
haber sido evitados. Entre los AAM evitables, la principal manifestacién fue la alte-
racion de la glucemia atribuida al grupo de antidiabéticos, pero el principal error
implicado fue la falta de prescripcién de un medicamento necesario (50%) o la
omisién en su administracién (21%)(119). De estos datos se deduce que una bue-
na anamnesis, donde se incluya la medicacion habitual (preguntando de forma es-

pecifica por el consumo de ansioliticos y antidepresivos y el horario de los mis-
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mos) nos podra alertar del 35,5% de los pacientes que acuden al servicio de urgen-
cias y consumen de forma activa estos farmacos para asi, poder prevenir las posi-

bles interacciones farmacolégicas.

Hasta aqui, observando so6lo la alta frecuencia de consumidores (el 40% de
los usuarios de urgencias) ya podriamos empezar a hablar de una incidencia alta
de consumidores de ansioliticos y antidepresivos entre los pacientes que acuden al
servicio de urgencias, pero el parametro clave que nosotros nos hemos marcada

para clasificar el uso de los mismos como abusivo o terapéutico es el tiempo.

TIEMPO DE CONSUMO

La mediana nos posiciona al 50% de los consumidores de psicofarmacos de
nuestra muestra por encima de 2,75 afios, lo que nos va informando de que mas de
la mitad excede el tiempo pautado como terapéutico. Si medimos, de forma concre-
ta, la frecuencia de consumo, separando segun el tiempo que la OMS(120) pauta
como maximo (1,25 afios) obtenemos que el 58% de los consumidores de psi-
cofdrmacos presentan un patrén de abuso, suponiendo esto que uno de cada cua-
tro personas que acuden a urgencias presenta, de base, un consumo de psicofar-
macos superior al que se establece como terapéutico. Unido a las observaciones
anteriores podemos decir que cuatro de cada diez pacientes, al acudir a urgencias,

consumen psicofarmacos y mas de la mitad de forma abusiva.

Consumo terapéutico (<15 meses) ® Consumo abusivo (>15 meses)

llustracién 17 CLASIFICACION SEGUN EL TIEMPO DE CONSUMO
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En nuestro estudio el tiempo minimo de consumo registrado es 7 dias y el
maximo es 83 afios, de esta forma cabe destacar la gran dispersiéon de los afos de
consumo, donde observamos también valores extremos entre los 35 y80 afios y
valores alejados entre 20 y 30 afos. Esta dispersidon podria explicarse gracias al
fenomeno de "cronificacion" de un tratamiento que, "a priori" todas las guias indi-
can como puntual. Por ejemplo, la paciente que presenta el valor mas extremo, se
trata de una mujer de 97 aflos que presentd, supuestamente, una crisis comicial.
Desde ese momento, bajo el diagndstico de epilepsia, comenzé el consumo de psi-
cofarmacos. La paciente y sus familiares refieren que hace 10 o 15 afios el médico
de cabecera la invitd a retirar el farmaco y lo pasé mal (con mucho nerviosismo e
insomnio) y, ante el miedo de volver a padecer una crisis comicial, reinici6é por su
propio criterio y apoyada por su familia la medicacién y no quiere dejarla. En este

caso vemos que existe:
Mucha desinformacion de la patologia de base

Mal proceso de deshabituacién, sin pauta descendente ni apoyo farmacolo-

gico alternativo (como ya comentamos con anterioridad que debian hacerse)
Falsa conciencia de inocuidad.

Otro ejemplo, dentro del grupo de los valores alejados, que es mas repre-
sentativo que el anterior para explicar la dispersion es una mujer de 70 afios que
consume antidepresivos y ansioliticos por cuadro caracterizado por sintomas de
tristeza e insomnio a raiz de la muerte de su marido hace 10 afios. La paciente re-
fiere que, desde que se lo pauté su médico de cabecera lo toma. Nunca pensé en
dejarlo porque, por un lado, ain no duerme bien del todo y tiene dias muy depre-
sivos y negativos, por otro lado alguna vez que ha olvidado tomar las pastillas se
ha sentido muy nerviosa y, ademas, ninguno de sus médicos habituales le ha invi-

tado a dejar el tratamiento. En este caso vemos que existe nuevamente:

e Desinformacion generalizada
¢ Ineficacia del tratamiento

e "Cronificacion" del mismo (sin ninguna pauta de deshabituacion)
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e Falsa conciencia de inocuidad

Ante la reiteracion de este tipo de hallazgos durante las anamnesis en los
pacientes que acudian a urgencias, se pregunto a los consumidores de psicofarma-
cos, de forma explicita, si alguien les habia informado de como retirar el fArmaco y
si les habian pautado una forma de retirada estructurada, programada y progresi-

va. Lo que encontramos aparece en la Tabla 38:

Tabla 38 DESHABITUACION DE PSICOFARMACOS

Si, PAUTA DESCENDENTE 71 (22,3%)
NO, NADIE INDICO COMO RETIRARLO 223 (70,2%)
NUNCA INTENTO RETIRARLO 24(7,5%)

e Tan so6lo un 22% si tenian una programacion de pauta descendente.

e El 70% intent6 deshabituarse por sus propios medios, sin que nadie
le indicara cdmo, e incidiendo en recaidas (sin conseguir la deshabi-
tuacion)

e El 7,5% ni si quiera se planteaba el hecho de dejar de tomar la medi-

cacion.

Estos datos contrastan con los obtenidos dentro de la poblacién de ex con-
sumidores, en los cuales la mayoria (68,5%) consiguieron dejar la medicacidn,
ayudados de una retirada en pauta descendente, programada ybajola supervision
de un médico. Esto nos lleva a concluir que gran parte del éxito para una deshabi-
tuacion completa, sin incurrir en recaidas ni reaparicién de los sintomas iniciales,
es la retirada progresiva, programada, con medicacion coadyuvante, si fuera nece-

sario, y bajo la supervision de un facultativo.

Ya observamos que el grupo de fAirmacos mas utilizado lo constituian los
ansioliticos. Cabe destacar que de este grupo, al 81,5% nadie le indicé como retirar
el farmaco. La deshabituacién con una pauta descendente no supera el 20% de los
consumidores en ninguno de los grupos, salvo entre los consumidores de antide-
presivos donde al 30% si informaron de como abandonar el consumo una vez que

el farmaco hubiera cumplido su mision. Por otro lado también destacamos que en-
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tre los ex consumidores, a pesar de que el 68,5% si se vali6 de una pauta descen-
dente (como hemos mencionado) el 31,5% restante dejaron de consumir sin que
nadie les indicara cémo debian hacerlo, seguramente sufriendo las consecuencias

del sindrome de abstinencia.
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llustracién 18FRECUENCIA DE DESHABITUACION SEGUN TIPO DE FARMACO CONSUMIDO

Nos planteamos por qué los ansioliticos, siendo con diferencia el grupo far-
macolégico mas frecuente, s6lo presentaban el 20% una pauta de deshabituacion
y, sin embargo, los antidepresivos, menos utilizados, tenian dicha pauta un poco
mas elevada (30%). Posiblemente la etiologia de la respuesta esté en el prescriptor
del psicofarmaco. Si lo valoramos de forma general, mas de 98% de los consumido-
res de psicofarmacos lo hacian bajo la recomendaciéon de un médico especialista,
frente al 2% que se automedicaron o siguieron las recomendaciones de personas
no cualificadas. El mayor protagonista es el médico de atencién primaria, quién
prescribi6 el consumo de psicofdrmacos entre los pacientes que los consumen y
que acuden al servicio de urgencias en el 60% de los casos (aproximadamente el
20% restante fueron los psiquiatras y el 18% otros médicos especialistas en otras

entidades).
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PRESCRIPTORES DE PSICOFARMACOS

Para analizar el grado de prescripcién de forma mas precisa desglosamos
los pacientes en grupos segun el tipo de psicofarmacos concretos que consumen,
diferenciando Unicamente aquellos que son objeto de estudio de los demas. De
esta forma observamos que practicamente prescriben con la misma frecuencia los
antidepresivos médicos de atencidn primaria y psiquiatras, concretamente el 43%
y 39% respectivamente, sin embargo esto cambia de forma manifiesta para el caso
de los ansioliticos, donde encontramos que el 70% se prescriben en atencion pri-
maria, el 18% se prescribe por otro médico de cualquier especialidad, s6lo el 10%
es prescrito por psiquiatras y existe un 2% de pacientes que se automedican o si-
guen las instrucciones de personal no cualificado, siendo éste el tinico grupo en el

que aparece este hecho.
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llustracién 19FRECUENCIA DE PRESCRIPCION MEDICA SEGUN TIPO DE CONSUMO

En un estudio realizado en Atencién Primaria en Catalufia (121) observaron
que el 43% de los psicofarmacos prescitos eran antidepresivos y el 57% eran
hipnéticos y ansioliticos; de los cuales el 51% se habian preescrito hace mas de un

afio y, suponiendo las benzodiacepinas, el 53% del total. Es decir, en esta comuni-
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dad auténoma también reconocen que, la Atencién Primaria, prescriben gran can-
tidad de psicofarmacos, sobre todo benzodiacepinas, sin correlacionarse con el

numero de deshabituacion.

Por otro lado, la capacidad de deteccién y manejo de patologia psiquiatrica
en las consultas de Atencidon Primaria es cada vez mayor y suponen una mejora
importante en la salud de la poblacién. Asi lo han querido reflejar un conjunto de
hospitales de Madrid en su reciente estudio(122), donde afirman que existe mucha
patologia psiquiatrica no diagnosticada y el clara la necesidad de mejorar la capa-

cidad del médico de familia en la deteccion de patologia psiquiatrica.

Los datos hallados en nuestra muestra parecen coincidir también con los
que recopilaron en la Encuesta Nacional(122). Parece que se modera la automedi-
cacion, la mayoria de los medicamentos consumidos han sido recetados por un
meédico (los antibioticos, tranquilizantes, antiasmaticos y antialérgicos en mas de
un 95% de los casos). Los farmacos para bajar el colesterol, los antihipertensivos y
los antidepresivos, entre otros, son recetados por un médico en practicamente la
totalidad del consumo (siempre por encima del 99,5%). De la medicacién consu-
mida para los catarros, el dolor, la fiebre y los reconstituyentes, mas del 20% es

automedicada(121).

Centrandonos en la Comunidad de Madrid, segun el Informe anual del Sis-
tema Nacional de Salud en el afio 2013 se dispensaron 97.749.684 recetas, el
95,38% prescritas desde Atencion Primaria, el 4,31% prescritas desde Atencién
Especializada y el 0,31% restante corresponde a recetas prescritas desde otras

Comunidades Auténomas(116).

Por otra parte, la combinacién de ansioliticos y antidepresivos corre a cargo
del psiquiatra en un 52% de los casos, siendo el médico de cabecera responsable
de 33% de esta doble pauta y un 13% otros médicos especialistas. Recordemos
que las guias justifican esta concomitancia, sobre todo al inicio del tratamiento an-
tidepresivo, hasta que se ha logrado dosis maximas e impregnacion del mismo pa-

ra que surta su efecto.

En el caso de la triple terapia, la prescripcién por parte del psiquiatra as-

ciende al 80%, encargandose el médico de atencion primaria de la prescripcion del

181




DISCUSION

20% restante, que seguramente se trate de la continuidad de lo prescrito por el
psiquiatra en las consultas de Atencion Primaria por alta del especialista o como-
didad del paciente en concreto. En estos casos deberia hacer sido el psiquiatra el
que informara, tanto al paciente como a los médicos de Atencidn Primaria, si esta

justificado un tratamiento crénico o si se debe programar la retirada.

Por ultimo resaltar el caso de los exconsumidores,donde el 62% habian sido
seguidos por el médico de atencién primaria, el 17% el psiquiatra, el 15 % por
otros médicos y el 5% ellos mismos se prescribieron el tratamiento y posterior-

mente lo abandonaron, sin la mediaciéon de un médico durante el proceso.

A la vista de lo anterior podriamos concluir que el problema reside, funda-

mentalmente, en el consumo de ansioliticos porque:

SON EL UNICO FARMACO QUE LOS PACIENTES CONSUMEN SIN PRESCRIP-
CION MEDICA. Podriamos justificarlo por:

e Aceptacion social que tienen estos farmacos por la falsa conciencia
de inocuidad y desinformacién. No se relacionan con el resto de dro-
gas psicoactivas que si despiertan la alerta de la poblacion. Esto ocu-
rre a pesar de que existen campafias medidticas que intentan paliar
este desconocimiento.

e Evolucién cultural de todo occidente, donde existe una negacion del
sufrimiento y una decreciente tolerancia a la frustraciéon que nos lle-
va a la busqueda del placer de la forma mas inmediata(122).

e Eficacia farmacoldgica (consultar

e Tabla3) actian de forma muy rapida contra los sintomas de la ansie-

dad.

SON PRESCRITOS MAYORITARIAMENTE POR LOS MEDICOS DE ATENCION
PRIMARIA, en ocasiones, sin basarse en las guias aceptadas actualmente para su

uso. Esto podria deberse a:
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La masificacion de las consultas de Atencion Primaria y el reducido
tiempo que pueden dedicarle a cada paciente, que conlleva una peor
informacion de forma bidireccional:

El paciente no puede explicar lo profundo de su afeccion, con lo que
la anamnesis es incompleta .

El médico no puede explicar todas las alternativas, sus repercusiones
y seguimiento para que el paciente pueda escoger. No se informa de
la dependencia que generan. Este hecho es conocido por todos y rei-
vindicado por campafias como la de " diez minutos por pacien-
te"(123).

Presion social a la que se ve sometido el médico, por un lado, de los
pacientes que buscan soluciones rapidas y eficaces y son muy reacios
a entender que se debe tratar la etiologia del problema no los sinto-
mas. Por otro lado las potentes industrias farmacolégicas que no en-
cuentran ninguin beneficio en psicoterapias ni otras alternativas no
farmacolégicas(124).

Existen excepciones, como ya hemos mencionado anteriormente, en
las cuales esta justificado un tratamiento crénico de ansioliticos (que
incurriria en nuestra definicién de abusivo), sobre todo en situacio-
nes paliativas o enfermedades mentales cronicas estabilizadas, que
normalmente son seguidos por el médico de Atencién Primaria. Es-
tas excepciones suponen un aumento del dato estadistico en detri-

mento de este colectivo.

Sin embargo, no parece que la causa esté relacionada con la desactualiza-

cion o desconocimiento por parte de los profesionales, ya que el uso de estos

farmacos esta bastante proscrito en todas las guias de Atencién Primaria, tanto

nacionales como internacionales, salvo contadas excepciones.

Por otra parte llama la atencion que los psiquiatras suponen el 19.6%, muy

parecido a "resto de especialistas” que representan un 17,7%, tratandose, los an-

sioliticos y antidepresivos, de medicacién para patologias fundamentalmente rela-

cionadas con enfermedades mentales. Ante este hallazgos investigamos sobre la
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causa de consumo de psicofarmacos entre los pacientes que acuden a urgencias,

que seguidamente expondremos.

CAUSAS DE CONSUMO PSICOFARMACOS

Si analizamos cuales son las causas o diagnosticos a los que los pacientes

achacan su consumo de psicofarmacos encontramos:

e El 40% refiere insomnio, siendo esta alteracién del suefio la causa
mas frecuente
e Laansiedad con un 19,2%

e Ladepresion conun 7,5%

Cabe destacar que estas tres entidades suponen de forma individual el 66%
del total y, cualquiera de éstas en combinacion con otra patologia, definida en los
estudios como consumo mixto, suponen sumar un 29% mas, con lo que podriamos
afirmar que la ansiedad, el insomnio y la depresién estan implicados en el 95% del
total del consumo de psicofarmacos. Esto justificaria la elevada prescripciéon de
psicofarmacos por los profesionales de atencién primaria ya que, estos tres sinto-
mas (tristeza, alteraciones del suefio y ansiedad) son comunes en la poblacién
habitual y, salvo complicaciones u otras afecciones mentales subyacentes, son de
manejo en la consulta de Atencién Primaria. Lo que si habria que plantearse, una
vez mas, si en todos los casos anteriores es necesario el abordaje farmacolégico o

habria alternativas terapéuticas eficaces y menos nocivas.

El resto de afecciones so6lo suponen el 5% restante, donde son muy pocos
los pacientes que desconocen por qué consumen estos farmacos (0,6%), al igual
que los que lo hacen por trastornos alimenticios (0,6%). Otra minoria la encontra-
mos en el Trastorno Obsesivo Compulsivo donde podemos ver que siempre esta

asociado con alguno de los tres parametros anteriores prevalentes.
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llustracién 20DISTRIBUCION DE LAS COMBINACIONES DE LAS PATOLOGIAS

Actualmente, en nuestra muestra, el tratamiento del dolor no supera el 3%,
sin embargo hasta un 42% de las visitas realizadas a servicios de urgencia tienen
como motivo la presencia de dolor agudo, en muchos casos de intensidad modera-
da y grave(125). Y si atendemos a la encuesta nacional de salud (Ver Tabla 39),
dentro de los considerados por la poblaciéon general como problemas crénicos, ca-
be destacar que el 61,2% del total son problemas relacionados con el dolor y su

tratamiento ( lumbalgia, artrosis, artritis, cervicalgia,cefalea o migrafa).

Si extrapolamos a nivel Europeo el panorama es bastante similar, la calidad
de vida relacionada con la salud mental, explorada mediante el cuestionario gené-
rico EuroQol,4(121), mostraba que el dolor/malestar erala dimension que se pre-
sentaba con mayor frecuencia, al afectar al 24,8% de la poblacién de 15 y mas
afios. El 20,9% padecia dolor o malestar moderado o leve y el 3,9% sufria dolor
fuerte o extremo (2,1% de los hombres y 5,7% de las mujeres). De estos datos po-
demos concluir que en nuestra poblacién tan sélo el 3% del tratamiento del dolor
incluye psicofarmacos, cifra que parece razonable para incluir sélo a pacientes pa-
liativos o con dolores crénicos en fase muy avanzada, con lo que, en estos casos, si
se estaria incurriendo en un buen uso de ansioliticos y antidepresivos segun las
guias terapéuticas actuales: American Medical Directors Association(88), Protoco-
lo del manejo del dolor en Urgencias(10), Direccién General de Investigacion, For-
macion e Infraestructura Sanitaria (63), guias de practica clinica en el SNS(129),
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Guia de Practica Clinica sobre Manejo de la Depresion en el Adulto(79), DSM-V

manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales 52 edicion (130).

Por otro lado la ansiedad croénica esta presente casi el 10% del total de la
poblacion femenina frente al 3,5% de los hombres y la depresiéon un poco por de-
bajo, encontramos casi el 6% de la poblacién general con esta afeccion (Ver Tabla
39). La Encuesta Nacional (121)suma también la depresion y refiere que ambas
afectan al 14.6% de la poblacion. En nuestra muestra la ansiedad aparece delicada
(20%) seguramente porque en la Encuesta Nacional sélo se contabilizan los casos
de ansiedad crénica diagnosticada y en nuestro caso incluimos todas las alteracio-

nes que, como mencionamos al inicio, podrian englobar la etiologia ansiedad.

Tabla 39 PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS EN ADULTOS DE 15 Y MAS ANOS. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
SEXO(121)

Problemas de Salud crénicos AMBOS SEXO0S HOMBRES MUJERES

Hipertension Arterial 18,5 % 17,4 % 19,5 %
Colesterol alto 16,4 % 15,9 % 16,8 %

Alergia cronica

Varices en las piernas

Cataratas
Problemas de tiroides 45 % 1,0 % 7.8 %

POLIMEDICACION

Hemos observado en nuestro estudio, que entre los consumidores de medi-
cacion habitual (el 65,6% de todos los pacientes que acuden a urgencias), mas del
80%, consumen de forma concomitante algtn tipo de psicofarmaco, existiendo una
asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de medicacién habitual
y el consumo de psicofarmacos (p<0.001). Es decir, los que consumen psicofarma-

cos son también consumidores de otros medicamentos 1,5 veces mas que los no
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consumidores de psicofarmacos (IC951.4-1.6) (Tabla 20) Osea, que consumen un

50% mas medicacion habitual las personas que consumen psicofarmacos.
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llustracién 21 CONSUMO DE MEDICACION HABITUAL

Como ya adelantamos anteriormente (Ver definicién polimedicaciéon
pag.48) la utilizaciéon habitual de varios farmacos es muy frecuente en nuestro me-
dio, sobre todo en personas mayores de 65 afos que, por otro lado, suponen la po-
blacién de maxima vulnerabilidad a presentar efectos adversos (sobre todo la po-
blacién mayor fragil, las personas con demencias avanzadas y los pacientes con
enfermedad maligna en estadio terminal)(126). Ademas el 80% de estos pacientes
tienen, entre su medicacién habitual algin psicofarmaco. Esto induce a muchos

problemas:

La interaccién medicamentosa es el principal de todos. La incidencia de
eventos adversos debidos a fairmacos y la posibilidad de interacciones medicamen-
tosas o medicamento-enfermedad aumentan exponencialmente con el nimero de
farmacos prescritos, especialmente entre los ancianos, debido a la comorbilidad,
los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos asociados a la edad y el declive

en la funcién hepatica, renal y cardiaca(127).

Aumento de las intoxicaciones agudas (128), también como consecuencia

de lo anterior,

187




DISCUSION

Mala adherencia al tratamiento (como toman muchas pastillas no importa

que deje de tomar alguna por su propio criterio).

Un estudio realizado en la provincia de Cérdoba (126) que incluyé a 14 Cen-
tros de Salud e incluyeron sélo a pacientes mayores de 65 afios, obtuvo datos bas-
tante similares a los nuestros. Ellos destacaron que El porcentaje de pacientes con
consumo de mas de 4 farmacos fue del 76,1%. De ellos en mas de la mitad
(55,3%), presentaban asociados algun ansioliticos o hipnético (ellos no incluyeron

antidepresivos).

Esta realidad, que trasciende de problema sanitario a social, ha hecho que
ciertas comunidades autdbnomas, como es el caso de Madrid, lance programas es-
pecificos para la revision y adecuacion del tratamiento de las personas polimedica-
lizadas. El Programa de Atencion al Mayor Polimedicado(116)esta implantado en
el 100% de los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid. A fecha 31 de diciem-
bre de 2013 hay 224.785 pacientes en el Programa, lo que supone una cobertura
de un 70,21%. Como parte fundamental del programa, 969 oficinas de farmacia
participan de forma activa siguiendo a pacientes, entregando hasta 689 pastilleros
reutilizables y 335 blister de un solo uso elaborados por el farmacéutico y sistemas
de ayuda a la toma de la medicacién. También en este ano se ha realizado segui-
miento del indicador de fArmacos potencialmente inadecuados en ancianos segin

un listado consensuado por un grupo de trabajo multidisciplinar.

Por otro lado, algunos estudios, como los revisados y publicados en la Revis-
ta Espafiola de Neuropsiquiatria (123); concluyen que los pacientes enfermos tie-
nen una probabilidad tres veces superior de obtener una prescripcion de psi-
cofarmacos, y aquellos que el profesional percibe que tienen problemas emociona-
les, tienen seis veces mas probabilidad de recibir psicofarmacos. Por lo tanto, es
importante destacar la influencia de la percepcién del médico y su abordaje terap-

éutico en este colectivo.
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INFLUENCIA DEL SEXO

Si valoramos la incidencia del sexo en el consumo de psicofarmacos descu-
brimos que ser hombre es un "factor protector” con respecto a ser mujer, ya que el
hombre consume un 38,8% menos psicofarmacos (IC95%:26,3-49,1%) que la mu-
jer (p<0,001). Podemos afirmar que existe una asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre el sexo y el consumo de psicofdrmacos. Entre las pacientes que acu-
dieron al servicio de urgencias tan solo el 48,6% ni consumia ni habia consumido
psicofarmacos en su vida, mas de la mitad restante afirmaban haber usado este

tipo de sustancias en algiin momento, o estar consumiéndolas de forma activa.

® Hombres Mujeres

llustracién 22 INFLUENCIA DEL SEXO EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Los farmacos mas utilizados, tanto por hombres como por mujeres, son los
ansioliticos, suponiendo el 18,3 y el 30,9 % respectivamente si se consumen solos
y el 6 y 7% respectivamente si son asociados con otros psicofdrmacos. Aproxima-
damente el 38% (casi 4 de cada 10) de las mujeres que acuden al servicio de ur-
gencias consumen farmacos ansioliticos, solos o en combinacién con otros psi-

cofarmacos.
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llustracién 23 INFLUENCIA DEL SEXO EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Sin embargo, cuando se le pregunta a la poblacién Madrilena por su estado
de salud, de forma general en los mayores de 15 afios el 90% de los hombres y el
81% de las mujeres referian no encontrarse ni ansiosos ni deprimidos (El 8,8% de
los hombres y el 16,2% de las mujeres declaran estar leve o moderadamente an-
siosos o deprimidos y un 1,3% de los hombres y el 2,9% de las mujeres refieren
encontrarse muy o extremadamente ansiosos o deprimidos)(121). Esto quiere de-
cir que, a pesar de que sdlo el 20% de las mujeres manifestaban sentir ansiedad, el
consumo de ansioliticos ascendia al 38%. Este dato habla a favor, una vez mas, de
un patrén de dependencia en el que no necesitarian el fArmaco pero no pueden

dejarlo.

Por otra parte el consumo de antidepresivos es casi un 4% superior en mu-
jeres que en hombres, concretamente consumen este tipo de farmacos un 1,2% de
hombres frente al 4,5% de mujeres. La combinacién de fArmacos ansioliticos y an-
tidepresivos supone el segundo lugar en la frecuencia de consumo entre los pa-
cientes que acuden a urgencias, sin que las diferencias entre sexos sean tan llama-
tivas, como ocurre con el consumo de otros psicofairmacos y las combinaciones

entre ellos.

Cualquier reflexion sobre género, se preocupa de las diferencias hombre-

mujer y su explicaciéon desde una perspectiva sociocultural. Deben destacarse las
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diferentes condiciones de vida de hombres y mujeres y cdmo éstas influyen en sus
vidas. En todas las sociedades hay diferencias y desigualdades entre mujeres y
hombres respecto a las actividades que realizan, en el acceso y control de los re-
cursos, asi como en las oportunidades para tomar decisiones. Todo esto influye de
manera determinante en el proceso de salud y enfermedad. Se suele decir que las
mujeres estan, por razones de indole cultural, mas predispuestas que los varones a
reconocer la presencia de enfermedades y a establecer contacto, para buscar aten-
cion a sus trastornos. Culturalmente la conducta de enfermar se ve definida por
nosotros mismos e influenciada por el entorno y el aprendizaje social que hayamos

vivido.

Esto se traduce en que, una vez en la consulta, las formas de expresién y
trasmision de los sintomas son diferentes entre varones y mujeres. Las mujeres
tienden mas a comunicar verbalmente y expresar su malestar a través de conduc-
tas como el llanto, quejas de tristeza y depresion. Sin embargo, los varones de-
muestran el malestar en irritabilidad e indecision, sintomas éstos que algunos
médicos no identifican como signos de un malestar, por lo que tienden a infra
diagnosticar e infra prescribir a los varones y sobre diagnosticar y sobre prescribir
a las mujeres. Asi lo afirma un grupo de investigacion andaluz en la revista " Tras-

tornos Adictivos"(135).

Tradicionalmente arrastramos una representacion (muy machista) que en-
cuadra a la mujer como "un ser fragil, debido a su naturaleza, que le hace poseedo-
ra de un inestable equilibrio psiquico, con la posibilidad de padecer alguna forma
de alteracién nerviosa". Esta era la definicién que publicaba hace 22 afios, en 1994,
el informe basico sobre las mujeres y la salud de Espafia, en Madrid (123). Los
sintomas de ansiedad, tristeza, tension, enojo, que expresan mujeres hacia sus
condiciones de vida, se han vuelto cada vez mas medicalizados en nuestra cultura:

han obtenido el status de "enfermedad".

Segun la Dra. Mabel Burin (investigadora en perspectiva de género) en su
articulo "Género femenino y consumo abusivo de psicofdrmacos” (124), nuestro
sistema de salud dominante tiende a visualizar estas reacciones emocionales como
patoldgicas, y responde ofreciendo estas drogas (los psicofarmacos) como solu-

cion. Las mujeres mismas son percibidas como "el problema", por parecer débiles,
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dependientes, emocionalmente incontrolables, necesitadas de ayuda para enfren-
tar sus problemas. Lo que resulta llamativo es cémo las mujeres mismas han inter-
nalizado el estereotipo de su fragilidad y vulnerabilidad, de su inadecuacién, y de la
idea de que deberian acudir al médico en busca de ayuda cuando esto sucede. Y
aunque oscuramente perciben que los psicofarmacos no constituyen ninguna solu-
cion a sus problemas, sin embargo, pareceria que no podrian mas que someterse a
esa prescripcion, y dar por concluida la consulta con la repeticion, una y otra vez,
de la misma receta, aunque a menudo se deba aumentar la dosis cuando el tranqui-

lizante comienza a producir tolerancia.

En el libro “The stressed sex: Uncovering the truth about men, women, and
mental health”(125),los autores analizan 12 encuestas nacionales sobre trastornos
mentales comparables entre si, e incluyen encuestas realizadas en Gran Bretafia,
Alemania, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Chile y Sudafrica. Los autores
concluyen que las mujeres presentan prevalencias mas altas y tienen mas probabi-
lidad que los hombres de sufrir depresion y ansiedad. Estos ultimos presentan ma-
yores prevalencias de abuso y dependencia de alcohol y otras sustancias (125). Al
final, varios estudios coinciden en que las prevalencias en trastornos mentales son
parecidas en varones y mujeres. Las mujeres, sin embargo, suelen acudir con ma-
yor frecuencia y consultan mas por trastornos depresivos y ansiedad, y los varones
por mayor abuso de sustancias y trastornos antisociales de personalidad. En este
sentido, estas diferencias de distribucién de la patologia mental, segtin el sexo, ha
sido objeto de diversas interpretaciones... se podrian postular que ambas pueden
ser formas de responder al estrés que reflejan las diferentes expectativas sociales

frente a cada sexo.

Es importante sefialar que, cuando se analizan en diferentes estudios la va-
riable sexo, no establecen diferencias significativas en cuanto a la prevalencia total.
Las diferencias aparecen al analizar trastornos especificos. No sélo el género in-

fluencia la distribucién de la patologia psiquiatrica (124)(125).

El 50% de los pacientes que acuden a un centro de Atencién Primaria, apa-
rece un factor psicosocial como precipitante de su demanda y los problemas de
salud mental suponen mas del 20% de motivos de consulta en medicina general

(30). En la investigacion llevada a cabo por el Dr. Garcia-Cabezas y su equipo de
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profesionales de este ambito de la Atencién Primaria, destacaron que existe un
reconocimiento de la importancia del consumo de psicofarmacos y del aumento en
su uso en los ultimos afios. Reconocen que los principales prescriptores han sido y

siguen siendo los médicos de Atencién Primaria.

Un trabajo realizado en consultas de Atencién Primaria en Vizcaya, ofrecia
una prevalencia de problemas relacionados con salud mental del 28% sobre el to-
tal de consultantes durante un mes. Las mujeres presentaban una prevalencia del
23,7% que casi doblaba la de los varones (12,8%), siendo la depresion el trastorno

mas frecuente en ambos casos, pero, sobre todo, en las mujeres (123).

Otro estudio realizado con mujeres en un area urbana de Pamplona ofrecia
tasas de morbilidad del 25% excluyendo la dependencia tabaquica. También des-
taca un estudio del Dr. Vazquez-Barquero que fue realizado en distintos centros del
norte, en concreto en Asturias y Cantabria, donde vuelven a coincidir los datos con
los obtenidos en nuestro estudio: los trastornos mas frecuentes entre las mujeres
fueron la ansiedad generalizada (18,5%), y la depresién (7,1%) (123). Segun este
meta analisis, con respecto a la prevalencia en las consultas de Atencién Primaria
en Madrid, ofrecia cifras intermedias con 29,6%. También se correlacion6 con ca-
racteristicas socio demograficas, obteniéndose el mayor consumo de psicofarma-
cos en mujeres, en individuos de edad elevada, viudos o que viven solos, con pato-
logia organica crénica y en aquellos con sintomas sugestivos de presentar trastor-

no psiquico no psicético.

De forma sintética podriamos decir que la influencia del sexo en el consumo

de psicofarmacos puede deberse a:

Ciertos sesgos de género en el diagndstico médico y en la eleccion de la me-
dicacién: Es posible que, todavia, los profesionales de la medicina en general ten-
gan la necesidad de asumir un rol paternalista que caracteriza a las mujeres como
débiles, vulnerables y emocionales. Parece cierto que médicos y médicas perciben
la enfermedad en la mujer con una base psicolégica mas que fisica y esta percep-

cion los lleva a prescribir mas psicofarmacos.

La propia actitud de la cultura en general y de las mujeres en particular
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Las mujeres se sienten mas responsables que los hombres del cuidado de
los hijos, de mayores y las tareas domésticas, lo que hace que sea menos probable
que las mujeres puedan controlar sus "malestares” con actividades fuera de casa
(por ejemplo, a través del uso social del alcohol). En nuestra encuesta Nacional de
Salud(124) observamos, por ejemplo, que los hombres hacen mas ejercicio que las
mujeres: 4 de cada 10 personas (41,3%) se declara sedentarias (no realizan activi-
dad fisica en su tiempo libre), uno de cada tres hombres (35,9%) y casi una de cada
dos mujeres (46,6%). Considerando tanto la actividad principal como el tiempo
libre, el 40,9% de los adultos (15- 69 afios) realiza actividad fisica intensa o mode-

rada, 49,4% de los hombres y 32,4% de las mujeres(121).

La propia sociedad acepta que las mujeres usen mas psicofdrmacos, permi-
tiéndoles expresas sentimientos como la ansiedad, percibir problemas emociona-
les en ellas mismas y usar la atenciéon médica para los problemas emocionales y a
los hombres no (a "ellos" se les permite ser mas introspectivos, estar menos en

casay tener otras vias de escape).

La influencia de la industria farmacéutica, a la que no le interesa respaldar

estudios de género actualizados.

Si continuamos valorando la influencia del sexo en el consumo de psicofar-
macos, observamos que también hay diferencias con respecto al tiempo de consu-
mo, pero sin que éstas sean estadisticamentesignificativas. En algunos estudios
este hecho se atribuye, ademas de una dependencia fisica (de la que ya hemos
hablado) a una dependencia psicoldgica, ya que las mujeres con un largo historial
de consumo suelen establecerse con un mantenimiento de la dosis de las sustan-

cias prescritas en el inicio del tratamiento(125).

Por otro lado, con respecto a la atencion en los servicios de urgencias psi-
quiatricos, se constata que la utilizan con mayor frecuencia los hombres que las
mujeres. Asi afirmaba en 2004 la Dra. Montero en su articulo "Género y salud men-
tal en un mundo cambiante": el perfil socio demografico y clinico de los que de-
mandan atencion urgente es significativamente diferente, con el predominio entre
ellos de unas mayores tasas de privacion social, aislamiento y consumo de sustan-

cias, asi como trastornos de personalidad. En este mismo sentido, la proporcion de

194




DISCUSION

los que acuden solos o conducidos por las fuerzas de orden publico es significati-

vamente mayor que en las mujeres en todos los estudios revisados (128).

El hecho de que las mujeres sean mas medicalizadas que los varones, y que
esta situacion se aplique a la prescripcion de psicofarmacos, nos lleva a pensar en
la asociacion que hemos confirmado en nuestro estudio: ser mujer es un factor de
riesgo con un efecto 1,4 veces mayor de consumo de psicofdrmacos en mujeres que
en hombres. Sin embargo, como hemos indicado anteriormente, esto contrasta con
la mayor utilizacién de los hombres de los servicios de urgencias psiquiatricas y
con el hecho de que la influencia del sexo sea sélo significativa en patologias con-

cretas y no de forma general en la Salud Mental.

De esta forma, podriamos decir, que es mejor ver a las personas en su con-
junto, donde una concepcidn integral de la salud ha de incluir los aspectos somati-
cos, la funcién social (el rol familiar y su estructura), la identidad sexual, las viven-
cias internas y emociones que experimenta la persona (forma de afrontar las frus-
traciones y eventos estresantes) y las condiciones materiales en las que se desen-
vuelve, debiendo considerarse no solo los problemas especificos que la aquejan,
sino las variables que inciden en su determinacidén. Asi, el consumo de psicofarma-

cos, esta influenciado por multiples factores y no sélo el sexo.

INFLUENCIA DE LA SITUACION LABORAL

Para buscar otros factores que influyan en el consumo de psicofdrmacos en
la poblacién que acude a nuestro servicio de urgencias, nos detenemos a estudiar
cémo actua la actividad laborar (tener o no un trabajo fuera del hogar). Descubri-
mos que, de las personas que acudieron a urgencias, el 70%, 522 de los 745 entre-
vistados, se encontraban sin trabajar, frente s6lo a un 30% que se encontraba tra-
bajando. Es decir, el nimero de personas que se atienden sin trabajo (70%) dupli-
ca al nimero de trabajadores (30%). De las personas que trabajaban, tan sé6lo con-
sumian psicofarmacos un 35,4% frente a los no trabajadores que presentaban un
consumo estadisticamente significativo del 10% mas (45,8%). De esta forma po-

demos decir que no trabajar es un factor de riesgo, ya que los que no trabajan con-

195




DISCUSION

sumen 1,3 veces mas psicofarmacos (IC95%:1,06 a 1,6) que los trabajadores

(p=0.009).
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llustracién 24 INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD LABORAL EN EL CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Sin embargo cuando excluimos a los mayores de 65 afios (que suponen un
45,6% del total de pacientes que acuden a urgencias) y observamos a la poblacién
activa, descubrimos que existe un 45,5% de paro y, aunque vemos un aumento en
el consumo de psicofarmacos del 4%, en nuestra muestra, no podemos concluir

que no sea debido al azar.
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llustracién 25FRECUENCIA DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN LA POBLACION ACTIVA
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llustracién 26FRECUENCIA DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS EN LA POBLACION PASIVA

Segun la Encuesta de Poblacidn Activa, en el Ultimo cuatrimestre del 2013
(momento en el que se realiz6 la recogida de datos) refiere, de forma general, una
tasa de paro del 26,03%. Por sexo, el desempleo desciende en 51.600 en los hom-
bres y aumenta en 43.200 en las mujeres. La tasa de paro femenina sube 32 centé-
simas y se sitia en el 26,87%, mientras que la masculina baja dos décimas, hasta el
25,31%. Se mantiene la composicién del paro observada desde el afio 2008, con
relativamente poca distancia entre las tasas masculina y femenina y mayor ndmero
de hombres en paro que mujeres. Por edad, el descenso del desempleo se ha pro-
ducido exclusivamente entre los menores de 25 afios. Por nacionalidad, el paro
sube en 7.700 entre los espafioles y baja en 16.100 en los extranjeros. La tasa de
paro de la poblacion extranjera es del 36,60%, mas de 12 puntos superior a la de
las personas de nacionalidad espafiola (24,30%). Por otro lado hay un descenso en
el nimero de activos en este trimestre en 73.400 hasta un total de 22.654.500. La
tasa de actividad se sitda en el 59,43%; es la mas baja desde el primer trimestre de

2008. En un afio la poblacién activa se ha reducido en 267.900 personas (129).

Concretando en la Comunidad de Madrid vemos que sufre un ascenso global
en el ndmero de parados (21%), aunque sigue siendo inferior a la general, a la vez
que un descenso en la poblacion activa (63%), en este caso superior al dato general

(ambos datos confirman el momento de auge de la crisis econémica) (130). En
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nuestra poblacién atendimos a un 54% de poblacién activa de los cuales estaban
parados el 45%, coincidiendo asi con los datos encontrados en el Area 11.En las
caracteristicas socio demograficas, con respecto al general de Madrid, destaca la
poblacion inmigrante y de etnia gitana (entre la que el porcentaje de desempleo es
mayor al 36%) y un colectivo de poblacidn "original" bastante envejecida, que re-
duce el porcentaje de poblacién activa (y suponen el 45,5% del total de asistencias)

por lo que existiria un sesgo para la extrapolacién de resultados.

Si observamos la poblacién activa, el 63% no consumian psicofarmacos,
frente al 37% que si, pero llama la atencidn, que en este rango poblacional, encon-
tramos un 4% mas consumidores entre los no trabajadores. Este dato, en nuestro
estudio, podria ser explicado por el azar, a pesar de que, como dijimos anterior-
mente, no trabajar supone un factor de riesgo. Posiblemente podamos atribuir la
falta de asociacién al sesgo poblacional atribuible al Area 11. La mayoria de estu-
dios(142), si han encontrado asociacién estadisticamente significativa entre la cri-
sis econdmica y el aumento del paro con el consumo de psicofarmacos, pero en los
afios anteriores al estudio. Podriamos hablar de una recuperacidn, si no econémi-

ca, al menos si mental de los espafioles.

Los trabajos publicados antes de la crisis financiera del ano 2008 sugieren
que las dificultades econdémicas contribuyen a una peor salud mental. Asi lo afirma
el metandlisis publicado por un equipo estadounidense en 2005(143). El estudio
IMPACT (131), realizado en consultas de Atenciéon Primaria en Espafia, muestra un
incremento significativo de los trastornos mentales mas frecuentes. Los trastornos
del estado de animo aumentaron un 19% aproximadamente entre 2006y 2010, los
trastornos de ansiedad un 8% y los trastornos por abuso de alcohol un 5%. El des-
empleo constituye el factor de riesgo mas importante para este aumento. Parale-
lamente se observa, en los ultimos anos, un aumento del 10% del consumo de
farmacos antidepresivos, aunque no una variacion al alza significativa del namero

de suicidios (131).
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llustracién 277INCREMENTO (%) DE LOS TRASTORNOS MENTALES ENTRE 2006 Y 2010 EN ESPANA (estudio IM-
PACT) (131)

Igualmente en el estudio que se basa en la muestra espafiola del proyecto
ESEMeD (132), se observa que las amas de casa (OR = 1,6) y los desempleados o
discapacitados para trabajar (OR = 2,9) mostraron el mayor riesgo de depresion

que podria correlacionarse, con un mayor consumo de psicofArmacos.

INFLUENCIA DEL ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil, vemos que, de forma global, la asociacién con el
consumo de psicofdrmacos, es estadisticamente significativa. También si segrega-
mos por sexo. De forma general, aquellas personas que no se han separado de sus
parejas (bien porque son solteros o bien porque contindan junto a la misma) pre-
sentan un consumo significativamente menor que aquellas personas que permane-
cen separadas, sobre todo si la causa de separacidn es la muerte (este grupo pre-

senta el porcentaje de consumo de psicofdrmacos mas alto).
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llustracién 28CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN ESTADO

De esta forma, continuamos el estudio distinguiendo, ademas de por estado
civil, por sexo. Y nuevamente, cabe destacar, la desigual distribucién de personas
que han perdido su pareja. Observamos el elevado nimero de viudas, que suponen
un 22,5% del total de personas atendidas en urgencias (casi un cuarto del total),
frente a los hombres cuyo porcentaje es el menor de todos los estados civiles que

encontramos (7%).

Cuando observamos lo que sucede con la poblacién femenina, destaca que
las viudas, se declaran consumidoras activas de psicofdrmacos casi el 65%. Esto
contrasta con las casadas, que presentan un consumo del 47%. La viudedad in-
crementa el consumo de psicofarmacos en las mujeres casi un 20%, concretamente
las mujeres viudas consumen 1,4veces mas (IC95% 1,3-1,7) que las mujeres casa-
das o en pareja (p=0,003). Si observamos a los hombres, el grupo de los casados es
mas destacable, presentando casi el 70% de no consumidores frente al 30% de
consumidores, pero no podemos afirmar que dicha asociacion, en nuestro estudio,
no se debe al azar. Seguramente, porque los grupos no estan balanceados: hombres
viudos en nuestra muestra hay 25 frente a 228 mujeres viudas. Sin embargo hay
un aumento en el consumo de un 18% mas en viudos que en casados, la tendencia
seria que los hombres viudos consumirian mas que las mujeres viudas, pero no se

ha podido demostrar.
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Si comparamos nuestro trabajo con estudios previos, vemos que se aproxi-
man bastante los resultados obtenidos. Concretamente el estudio que se basa en la
muestra espafnola del proyecto ESEMeD (132), nos indica que las mujeres tenian
un riesgo significativamente mayor que los hombres de presentar sintomas depre-
sivos. Concretamente los previamente casados (separados, viudos o divorciados)
eran casi dos veces mas propensos a tener un episodio depresivo mayor en el ulti-
mo afio, en comparacién con los casados (OR = 1,8). Es destacable que estos datos
se encuentran por debajo de la media Europea (132). El riego de consumo de psi-

cofadrmacos (OR=1,4) entre las viudas se correlaciona con estos datos.

Por otra parte, un recientisimo estudio de la hiperfrecuentacién (10 o mas
visitas al médico de familia en el Ultimo afo), realizado en 2015 por la Sociedad
Espafola de Medicina de Emergencias, extrajeron de las consultas de Atencién
Primaria de Cadiz, que la hiperfrecuentacién aparecia con mas frecuencia en viu-
das y se relacionaba con un aumento en el consumo de ansioliticos y psicofarmacos
(133). En estas lineas, en nuestro caso concreto, podriamos relacionar la frecuen-
tacion de urgencias con el estado civil, ya que las viudas que acuden suponen casi

un cuarto del total de usuarios del servicio de urgencias.
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Se podria intuir uno de los reflejos mas claros de "medicalizacién de la vi-
da", ya que la muerte de un ser querido (en concreto de la pareja sentimental) de-
be provocar, a priori, un sentimiento de profunda tristeza que desemboque en lo
que se conoce como "duelo”. Eso del duelo es una imagen muy ilustrativa, ya que se
trata de una lucha por superar las pérdidas y continuar con la vida. Esto, antes de
la llegada de los psicofarmacos, se afrontaba con la ayuda de un buen apoyo social
y familiar, sin embargo, como vemos en nuestro estudio, hoy en dia se correlaciona

con el consumo de ansioliticos y antidepresivos(124).

INFLUENCIA DEL NIVEL CULTURAL

Si atendemos al nivel cultural, en nuestra muestra, existen dos grupos
donde hay mas personas que consumen psicofarmaco que no consumidores, se
trata de aquellos que clasificamos sin estudios (56% consumen psicofarmacos) y
los que clasificamos con estudios superiores (casi el 60% son consumidores de
psicofarmacos). A pesar de este hallazgo, en general estan bastante igualados los
consumidores y no consumidores de psicofarmacos en los diferentes niveles de
estudios, por lo que no existen diferencias significativas, al menos, en la muestra
estudiada. Podemos decir que el consumo de ansioliticos y antidepresivos esta
igual de extendido en todos los grupos, se podria valorar que, independientemente
del nivel de estudios, existe una desinformacién generalizada y la tendencia a no

valorar los riesgos, sobre todo de dependencia, de estas sustancias.
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Si comparamos nuestro estudio con previos vemos que se aproximan bas-
tante los resultados obtenidos. Concretamente el estudio que se basa en la muestra
espafola del proyecto ESEMeD (132)nos indica que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para el nivel educativo, nivel de ingresos o la urba-
nidad.

INFLUENCIA DE LA EDAD

Observamos que los mas jovenes, hasta los 25 afios, constituyen el grupo de
menor incidencia de consumo de psicofarmacos (12%). Con forme se aumenta la
edad, aumenta la incidencia en el consumo de psicofarmacos, siendo del 37% en
las edades comprendidas entre los 26 y 51, hasta invertirse la frecuencia en el gru-
po de 51 a 65 afios, donde existen mas consumidores que no consumidores (el
56% frente al 44% respectivamente). Posteriormente en el grupo de los mayores
de 65 afios los valores estan bastante igualados, aunque vuelven a ser mas los no

consumidores (49% consumidores frente al 51% no consumidor).
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De esta forma observamos que la edad media de los consumidores de psi-
cofarmacos es de 62 afios, con una desviacion estandar de 20 afios, frente a la edad
media de los no consumidores que es 53 afos, con una desviacién estandar de 23,4
afos, es decir, casi 9 anos mas jovenes. Esta diferencia de edad (IC95% 5,5-11,7%)
es estadisticamente significativa (p<0,001). Dicho de otra manera, la edad es un
factor de riesgo para el consumo de psicofarmacos, siendo el rango mas peligroso
el comprendido entre 51 y 65 afios de edad. Asi lo confirma la tesis doctoral del Dr.
F. Rosagro, publicada en 2013 por la Universidad de Murcia, donde afirma que el
consumo aumenta con la edad, sobre todo en mujeres e inactivas laboralmen-

te(147).

Ademas, quisimos escindir el grupo segun el sexo que, como con anteriori-
dad comprobamos, habia asociacién estadisticamente significativa con el consumo
de psicofarmacos, queriamos ver si era asi en todo los rangos de edad. Descubri-
mos que no, la asociacion es muy significativa entre los mayores de 65 afios donde
el hombre consume un 60% menos, continua existiendo asociaciéon cada vez menor
entre los grupos de 51 a 64 afios (54,5% menos los hombres) y los grupos 26 a 50
afios (34% menos el hombre) hasta que, en los mas jovenes (menores de 26 afos)

no se encuentra relacion entre el consumo de psicofarmacos y el sexo.
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Tabla 40 CONSUMO DE PSICOFARMACOS SEGUN SEXO EN LOS DIFERENTES RANGOS DE EDAD.

EDAD SEXO CONSUMO PSICOFARMACOS
Si consume No consume TOTAL "P"valor
<26 afios Sexo HOMBRE 2 (8.0%) 23 (92,0%) 25 (100%) 0,700
MUJER 6 (14,6%) 35 (85,4%) 41 (100%)
Total 8 (12,1%) 58 (87,9%) 66 (100%)
26 a50afios Sexo HOMBRE 33 (28,9%) 81 (71,1%) 114 (100%) 0,014
MUJER 61 (43,9%) 78 (56,1%) 139 (100%)
Total 94 (37,2%) 159 (62,8%) 253 (100%)
51 a64afos Sexo HOMBRE 10 (32,3%) 21 (67,7%) 31 (100%) 0,001
MUJER 39 (70,9%) 16 (29,1%) 55 (100%)
Total 49 (57,0%) 37 (43,0%) 86 (100%)
>64 afnos Sexo HOMBRE 58 (36,9%) 99 (63,1%) 157 (100%) <0,001

Buscando explicacién a esta asociacién acudimos a la Encuesta Nacional de
Salud, del afio 2012, donde observamos cémo, en términos generales, la percep-
cion de un bajo apoyo social aumenta conforme avanza la edad. Asi lo declaran el
4,3% de los hombres y el 5,5% de las mujeres de 75 y mas afios, siendo estos los
valores mas altos. También, al aumentar la edad aumenta el diferencial entre hom-
bres y mujeres, siendo en todos los grupos la mujer (excepto el de jovenes de 16 a
24 afios) es la que percibe menor apoyo. El 93,4% de la poblacién espafiola declara
tener una familia considerada normofuncionante, siendo la diferencia entre hom-

bres y mujeres, apenas perceptible(121).

Si comparamos nuestro estudio con trabajos previos, vemos que se aproxi-
man bastante los resultados obtenidos. Concretamente el estudio que se basa en la
muestra espafiola del proyecto ESEMeD (132), nos indica que las personas con
edades entre 50 y 64 afios mostraron un mayor riesgo de consumo de psicofarma-
cos en comparacion con las cohortes mas jovenes. Para determinar si el riesgo era
mas concentrado en ciertos grupos de la poblacion, examinaron si se correlaciona-
ba con otros factores socio demograficos segin el grupo de edad. Con respecto a
los efectos del sexo el riesgo diferian entre cohortes con grandes riesgos propor-
cionales para las mujeres mayores a 65 aflos y menos importantes para el grupo de

35-49 afios de edad. El aumento proporcional en el riesgo mas grande de los ante-
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riormente casados (viudos y separados) se encontr6 en el grupo de 35-49 afios de
edad. Pero concluyen que no se encontré asociacién significativa entre las varia-
bles socio demograficas (132) En nuestro caso, con datos muy similares si existe

asociacion.
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DE EDAD

Entre los resultados de una investigacion en Atencién Primaria (123), des-
taca el hallazgo de un perfil entre las consumidoras de psicofdrmacos que corres-
ponde a casadas mayores de 45 afios que acuden a las consultas de atencion pri-
maria por problemas de ansiedad y depresion. Entre las encuestadas, muchas re-
fieren un largo historial de consumo, con un mantenimiento de la dosis de las sus-
tancias prescritas por el médico en el inicio del tratamiento, lo que para las autoras
puede reflejar una dependencia psicolégica mas que fisica. Destacar el alto porcen-
taje de personas que demandan tratamiento porque consideran que tienen adic-
cion al psicofdrmaco. También hay otro grupo importante de encuestados que de-
mandan tratamiento y que, sin embargo, no reconocen su dependencia al mismo.
Frente a esta situacion las autoras ven, como posible alternativa, la puesta en mar-
cha de futuras investigaciones sobre las posibles causas de este hecho, que atribu-
yen a la transicidn a la menopausia y a la posible reduccion de responsabilidades

en el hogar, por lo que incentivan los trabajos en esta linea.
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Por otro lado, las mujeres recurren a los psicofdrmacos para aliviar la an-
siedad, estrés y depresion, aunque con diferencias segiin el momento vital en cuan-

to a los sintomas que expresan o a la forma de manifestar sus malestares:

o Las mujeres jovenes: articulan su discurso en torno a la ansiedad
o Las mujeres de edad media articulan su discurso en torno al estrés
o Las mujeres de edad mayor articulan su discurso en torno a la depre-

sion (123).

No importa que los sintomas sean diferentes, como lo seran los aconteci-
mientos vitales predominantes en cada uno de los estadios de la vida, la industria
farmacéutica tiene un psicofarmaco alternativo para cada momento. Es mas, si
consigue generar personas dependientes en los rangos menores de edad, se asegu-
ra (gracias a la dependencia y a las recaidas) un alto porcentaje de consumidores
crénicos. Asfi lo afirma el doctor australiano B.Bay en su libro " Medicamentos que

nos enferman e industrias farmacéuticas que nos convierten en pacientes"(124)

Finalmente es importante fijarnos en el grupo etario mas anciano, que cons-
tituye el grupo mas vulnerable. Encontramos en la literatura a un grupo de irlan-
deses que publicaron en 2013 (140), una asociacion estadisticamente significativa
entre el consumo inapropiado de psicofarmacos y un aumento en los pacientes que

acuden a urgencias por caidas accidentales.

También se asocia este grupo con un mayor riesgo de sufrir intoxicaciones
medicamentosas involuntarias e interacciones farmacologias en urgencias, lo han

confirmado asf el grupo de investigadores de Zaragoza (141).

Y, otro estudio interesante publicado en Noruega en 2014 (142), relacion6
de forma estadisticamente significativa el mayor riesgo de sufrir fractura de cade-

ra en pacientes mayores de 65 aflos que tomaban ansioliticos e hipnoticos.

En contraposicion, segin un articulo publicado en la revista Psiquiatria y
Salud en 2015 (143), parece que, mientras hipnoéticos y ansioliticos se contraindi-
can cada vez con mas fuerza en mayores de 65 afios, se relaciona de forma favora-
ble el consumo de antidepresivos con una menor incidencia de ingresos en los pa-

cientes que acuden a urgencias.
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Podriamos concluir que la asociacién entre el consumo de psicofarmacos y

la edad se podria explicar por:

o Aumento de la percepcion de menor apoyo social con forme se avan-
za en la edad.

o La influencia indirecta de factores socio demograficos entre la pobla-
cion comprendida entre 51 y 65 afios de edad.

@ El estado civil, siendo mas frecuente el consumo de psicofar-
macos entre los que anteriormente tenian pareja y la pierden (viudos y se-
parados/divorciados)

o) El sexo, siendo mas frecuente el consumo de psicofarmacos en
la mujer, pero de forma muy igualada con el hombre en este rango de edad
(en las mujeres mayores de 64 afios aumenta la frecuencia).

o El trabajo, presentando un mayor consumo de psicofdirmaco
las que se encuentran en paro.

o La "crisis de los 50" caracterizada, en primer lugar, por cua-
dros de ansiedad anticipatoria dénde se percibe el fin de la actividad laboral
y, con ellos, el inminente envejecimiento y cambio de rol social. En segundo
lugar se correlaciona con cambios fisiol6gicos que anuncian el declive fisico
(menopausia, prostatismo, etc.).

o A lo largo de la evolucion madurativa se medicaliza cada estadio de
afrontacion de estrés y frustracidon (primeras épocas de la vida ansiedad, edad me-
dia estrés, ancianos depresion) correspondiéndolo con un psicofarmaco diferente
cada vez (ansioliticos, sedantes/hipnoticos, antidepresivos).

° Conforme avanza la edad, existe mayor polimedicacién, con una dis-
minucién funcional organica, que explicaria el aumento de intoxicaciones en mayo-
res de 65 afios, asi como la somnolencia y el aumento de riesgo de caidas.

o Con una perspectiva optimista, podriamos decir, que el rango de
edad de los mas jovenes hasta los 50 afios (sobre todo de 18 a 25) presentan un
menor consumo y no existe diferencia entre sexos. Podriamos pensar que desde el
punto de vista educacional hay, por un lado, mas igualdad y, por el otro, mas edu-
cacion. Tienen una mayor informacién sobre los psicofarmacos y, a la hora de ele-

gir, prefieren otras sustancias que estarian mas "de moda" y les parecen mas ino-
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cuas que los propios psicofdrmacos. Para sustentar esta hipétesis, estudiamos el
consumo de otras sustancias habituales en nuestra sociedad y su asociacion con los

psicofarmacos.

CONCOMITANCIA CON OTRAS SUSTANCIAS

Recordamos que lo que intentamos fue valorar el consumo de otras sustan-
cias habituales que generan dependencia, preguntando a los pacientes que acudian
al servicio de urgencias sobre su habituacién al tabaco, alcohol y cafeina. Incluimos
estas sustancias dentro de las que, anteriormente encuadramos como sustancias
legales. También interrogamos sobre el consumo de otras drogas, englobando en
este grupo el amplio espectro de sustancias que denominamos ilegales sin entrar

en especificar cudl (cannabis, cocaina, éxtasis...)

TABACO

Si observamos la frecuencia de fumadores entre los pacientes que acuden al
servicio de urgencias, tan sélo el 20% fuma frente al 80% que no fuma (el 58,5%
nunca ha fumado el 21,5% se considera ex fumador). Si vemos qué ocurre entre los
consumidores de psicofArmacos no encontramos asociacion estadisticamente sig-
nificativa, aunque, de forma general, fuman menos los consumidores de psicofar-
macos (61,6% frente a 56,2% de no consumidores) hay muy poca diferencia: fuma
el 19% de consumidores frente al 21% de no consumidores, y encontramos 20%

de ex fumadores entre los consumidores de psicofarmacos frente a 23% de los no

consumidores.
NO FUMADOR  FUMADOR EXFUMADOR  Total "p" valor
CONSUMO DE Si consume 196 (61,6%) 59 (18,6%) 63 (19,8%) 318 (100%) 0,330
PSICOFARMACOS  No consume 240 (56,2%) 90 (21,1%) 97 (22,7%) 427 (100%)
Total 436 (58,5%) 149 (20%) 160 (21,5%) 745 (100%)
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Podriamos esperar lo contrario, ya que hay estudios (134), que han demos-
trado la asociacion entre enfermedad mental y tabaco. Las patologias en las que
mas ampliamente ha sido estudiada esta comorbilidad han sido los trastornos
psicoticos, los trastornos afectivos y de ansiedad y el consumo de otras sustancias
psicoactivas (134). Es posible que, siendo los ansioliticos el grupo farmacolégico
mas consumido, estas personas no tengan la necesidad de buscar ese "desahogo"
en el tabaco. O, lo que parece mas razonable, a pesar de consumir medicacién al
respecto estas personas no se podrian encuadrar dentro de los trastornos menta-
les. Una vez mas parece que la patologia de base no existe como tal, tratdndose con

antidepresivos y ansioliticos episodios o crisis vitales "normales".

Esta idea podria reforzarse, al abstraernos de la poblacién concreta del Area
11 y analizar que ocurre en la comunidad de Madrid y en el resto de paises de Eu-
ropa. Segun los indicadores de salud del Ministerio de Sanidad(134), el tabaquis-
mo contintia siendo, a pesar del descenso continuado desde los afios 90 en el
numero de muertes atribuibles al tabaco, la primera causa de mortalidad evitable
en Espana. El 27,1% de la poblacién espafiola de 16 y mas afios (31,6% de los
hombres y 22,9% de las mujeres) fumaba en el afio 2011. Este porcentaje descen-
di6 desde 2001, en términos absolutos, en un 7,4% en el conjunto de la poblacién y
en un 10,6% en los hombres, mientras que el descenso entre las mujeres entre

esos dos afios fue del 4,4%.

El menor descenso observado entre las mujeres se debi6 al incremento en la
prevalencia de tabaquismo entre 2001 y 2011 en las mayores de 64 afios y sobre
todo en las de 45 a 64 anos, grupo éste en el que el porcentaje de fumadoras au-
ment6 un 9%. Recordemos que este mismo grupo (mujeres entre 45 y 64 afios)

presentaba mayor riesgo de consumo de antidepresivos y ansioliticos.

Por comunidades autébnomas Madrid presentaba un 24,8% un poco mas de
nuestro resultado (20%). Alrededor de un 24% de la poblacién de 15 y mas afios
en el conjunto de los paises miembros declara que son fumadores diarios. Las dife-
rencias entre unos paises y otros fueron grandes. Bulgaria, con un 39,7%, fue el

pais con mayor prevalencia de fumadores diarios, seguido de Letonia (33,7%),
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Grecia (31,9%) y Hungria (31,4%). Por su parte, Suecia (13,6%), Finlandia
(17,8%), Eslovenia (18,9%) y Eslovaquia (19,4%) fueron los paises donde se re-
gistré el menor porcentaje de poblacién adulta que declaré fumar a diario. Espaiia,
con un 24% de fumadores diarios, se encuentra en un nivel cercano a la media de

la Unién Europea (134)

Tabla 422COMPARATIVA DEL CONSUMO DE TABACO

Poblacion Nuestro Estudio Madrid Espaiia Unién Europea

% Tabaquismo 20% 24,8% 27,1% 23,5%

De esta forma, podemos concluir, que los pacientes que acudieron al servi-
cio de urgencias consumian un poco menos tabaco de la media nacional sin que

existiera asociacion entre fumar y consumir psicofarmacos.

ALCOHOL

Al continuar examinando asociaciones de psicofarmacos con consumo de
otras sustancias, debemos destacar que el consumo de psicofarmacos supone un
factor protector del consumo de alcohol (p= 0.006). El riesgo de consumir psi-
cofarmacos es 1,26 veces menor entre los consumidores de alcohol que los abste-
mios. Dicho de otra forma, en nuestro estudio debemos indicar que existe una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre consumo de alcohol y el consumo de

psicofarmacos.
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llustracién 33INFLUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Esta asociacidn esta abalada, en primer lugar, por otros estudios, p.e. el rea-
lizado en Zaragoza que concluy6 que el consumo excesivo de alcohol es mayor en
varones, separados o divorciados y de nivel econdmico alto, y en los mas jovenes.
Los sujetos con un consumo excesivo de alcohol son menos consumidores de me-

dicamentos y psicofarmacos (136).

Por otro lado, el consumo de alcohol potencia la accién inhibidora de los
psicofarmacos, por lo que esta totalmente contraindicado combinar ambos. Parece
que la poblacién en general conoce esto perfectamente y, la mayoria, sigue este
consejo médico. Pero hay una minoria que, basandose en dicha interaccion, utilizan

ambas sustancias con fines recreativos.

En varios paises latinoamericanos se ha dado la voz de alarma por esta
"moda" entre los jévenes de consumo de lo que llaman la "jarra loca", que es la
mezcla de alcohol con todo tipo de medicamentos, principalmente hipoglucemian-
tes y psicofarmacos, que consiguen en sus propias casas o, por un precio muy infe-
rior al del resto de drogas ilegales, en las propias farmacias (137) (138). Esta

practica de riesgo también esta presente en nuestra sociedad.

Si nos fijamos en la Encuesta Nacional de Salud(134), descubrimos que el

consumo de alcohol esta ampliamente extendido y aceptado en nuestra sociedad.
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El 65,6% de la poblacion de 15 y mas afios habia consumido alcohol alguna vez en
el ultimo afo (77,5% hombres y 54,3% mujeres). El porcentaje de personas con
un consumo elevado de alcohol, considerado de riesgo, se sitda en el 4,7% de la
poblacion espafiola, siendo este consumo muy superior en los hombres (6,8%) que
en las mujeres (2,7%). En el grupo de edad de 45 a 54 afios se acumula el mayor
porcentaje de este tipo de bebedores, llegando hasta el 10,4% entre los hombres. Si
bien, dicho grupo de edad, es también el de mayor consumo en las mujeres (3,6%),
se mantiene una elevada diferencia respecto al de hombres. Sin embargo, como
hemos comentado anteriormente, este rango de edad es donde se produce el ma-
yor indice de consumo de psicofarmacos pero, al revés, predominando en las muje-
res. Dicha diferencia entre sexos, tanto del consumo de alcohol como del consumo
de psicofarmacos, se observa en todos los grupos de edad. Entre los mas jévenes
esta diferencia es menos acusada. Este indicador confirma que en el consumo de
alcohol aparece otra diferencia por sexos, debida a la socializaciéon de género y pa-
ra cuya prevencion y asistencia debe tratarse de intervenir sobre las actitudes de

género (121).

Por otra parte, los trabajos publicados antes de la crisis financiera del afio
2008, sugieren que las dificultades econémicas contribuyen a una peor salud men-
tal. El estudio IMPACT (131), realizado en consultas de Atencion Primaria en Espa-
Na, muestra un incremento significativo de los trastornos mentales mas frecuentes.
Los trastornos del estado de &nimo aumentaron un 19% aproximadamente entre
2006 y 2010, los trastornos de ansiedad un 8% y los trastornos por abuso de alco-
hol un 5%. Los autores concluyen que las mujeres presentan prevalencias mas al-
tas y tienen mas probabilidad que los hombres de sufrir depresién y ansiedad. Es-
tos ultimos presentan mayores prevalencias de abuso y dependencia de alcohol y
otras sustancias (125). También se observan diferencias de género, con un aumen-
to de la dependencia de alcohol en mujeres durante el periodo de crisis. El desem-
pleo constituye el factor de riesgo mas importante para este aumento. Paralela-
mente se observa, en los dltimos afos, un aumento del consumo de farmacos anti-
depresivos, aunque no una variacion al alza significativa del nimero de suici-

dios(131).
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Resumiendo los comentarios anteriores, podriamos concluir que el consu-
mo de alcohol es una practica usual, cultural y ampliamente establecida entre mas
de la mitad de la poblacién Espafiola. En ocasiones esta practica esta relacionada
con la busqueda de solucion de sintomas ansiosos y depresivos, principalmente en
los hombres. De forma transversal, en la cultura mediterranea, el consumo de al-
cohol esta en relacion con las redes sociales y de apoyo (137). El consumo de psi-
cofarmacos es un factor protector para el consumo de alcohol, seguramente, por
las interacciones entre ambos. Puede que el consumo de psicofarmacos suponga
un mayor aislamiento social del individuo, ya que, la mayoria de los acontecimien-

tos sociales en Espafia estan relacionados con el alcohol en alguna medida.

DROGAS ILEGALES Y CONSUMO DE BEBIDAS ESTIMULANTES

Para continuar valorando sustancias habituales que generan dependencia,
observamos la frecuencia de consumo de bebidas estimulantes, sin que exista una

asociacién significativa con el consumo de psicofdrmacos.

El café, el té, el chocolate y los refrescos de cola son las principales fuentes
de cafeina, junto con la bebida energética ahora en auge (que es consumida en casi
todas las edades y estratos socioeconémicos). La cafeina es un antagonista compe-
titivo de los receptores adenosinicos del SNC. Sus principales efectos son psicoes-
timulantes, respiratorios, musculo-esqueléticos y cardiovasculares genera toleran-
cia, dependencia y sindrome de abstinencia (140). En nuestra muestra destacamos
que casi el 48% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias no consumen
ningun tipo de bebida estimulante. Dentro de este grupo de abstemios encontra-
mos a la mitad de consumidores de ansioliticos, el 51%, casi un 6% mas los no con-
sumidores de ansioliticos que suponen un 45,4%. El segundo grupo mas numeroso
lo encabezan los consumidores de café, suponiendo casi el 36% de la poblacion
total, siendo en este caso un poco mayor el porcentaje de consumidores de café
entre los que no consumen psicofarmacos que entre los consumidores de psi-

cofarmacos (el 36,5% y 35% respectivamente). El consumo de otras bebidas esti-
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mulantes es mucho menor y continua sin existir asociacion estadisticamente signi-

ficativa con el consumo de psicofarmacos.

Tabla 43 FRECUENCIA DE CONSUMO DE BEBIDAS ESTIPULANTES

NO CONSUMI- CONSUMIDOR CONSUMI- CONSUMI- CONSUMI- CONSUMIDOR
DOR DE CAFE DOR DE TE DOR DE DOR DE DE VARIAS
BEBIDAS BEBIDAS BEBIDAS
CAFEINA- CON TAU- ESTIMLANTES
DAS (coca RINA (red- DIFERENTES Total “P”valor
cola) bull)
CONSUMODE  Sj 162 (50,9%) 111 (34,9%) 17 (5,3%) 12(3,8%) 12(3,8%) 4 (1,3%) 318 (100%) 0,119
PSICOFARMACOS o 194 (45,4%)  156(36,5%)  25(59%)  26(61%)  10(2,3%) 16(3,7%)  427(100%)
Total 356(47,8%) 267(35,8%) 42(5,6%) 38(5,1%)  22(3,0%) 20(2,7%)  745(100%)

Con respecto a las drogas "ilegales" en nuestra muestra la gran mayoria
(97,2%) de los pacientes que acuden al servicio de urgencias niegan consumir
otros tipos de drogas y, de forma concomitante con psicofarmacos, menos de 1%.
Contrastando nuestros resultados con otros datos, hallamos que segin la Encuesta
Nacional de Sanidad (121)la edad media de inicio de consumo de otras drogas psi-
coactivas se situa entre los 13 y los 16 afios y su consumo en estudiantes aumenta
con la edad. El cannabis es la droga ilegal mas consumida (26,6% en los tltimos 12
meses y 16,1% en los ultimos 30 dias), asociandose a un peor rendimiento escolar.
En el 35% de los estudiantes se observd poli consumo. Por tanto, podriamos con-
cluir con que este valor se encuentra infravalorado en nuestra muestra, posible-
mente las personas que acudieron a urgencias no fueron del todo sinceras en este

aspecto.
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Por otra parte, el éxito para una deshabituacién completa, tendremos que
equiparar los psicofdrmacos al resto de drogas y asi, para no incurrir en recaidas
ni reaparicion de los sintomas iniciales, la retirada progresiva, programada, con
medicacién coadyuvante si fuera necesario y bajo la supervisién de un facultativo

es esencial.

Podrias concluir, que el conocimiento y la concienciacion de este problema
sanitario y social, puede ayudarnos, en primer lugar, a una mejor practica médica
en el servicio de urgencias y, en segundo lugar, a tomar medidas preventivas orien-

tadas a paliar, de alguna forma, este consumo abusivo de psicofarmacos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Para finalizar, es importante interpretar nuestros resultados en el contexto
de algunas limitaciones:

- Se trata de un estudio transversal, es dificil la extrapolacién en el tiempo.

- La muestra pertenece a un drea muy concreta de la Comunidad de Madrid,
con lo que la extrapolacién a toda la poblacién presenta un intervalo de confianza

del 95%.

- El periodo de tiempo seleccionado corresponde a un momento muy con-

creto, de recesidon econdmica, en la historia de Espafia.
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CONCLUSIONES

. El 35,5% de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, reconocen consumir de forma activa
psicofdrmacos; De estos, el 58% presentan un patrén de consumo abusivo.

. Los ansioliticos son los psicofarmacosque con mayor frecuencia se
consumen de forma abusiva; siendo estos a su vez utilizados sin prescripcién
meédica.

. La ansiedad, la depresion y el insomnio suponen el 95% de los moti-
vos del consumo de psicofarmacos.

o Se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre
el consumo de psicofarmacos y las siguientes variables:

- Elsexo (el hombre consume un 38,8% menos psicofarmacos que las
mujeres)

- La edad (el rango de edad de mayor prevalencia de consumo es el
comprendido entre 51-65 afios)

- El estado civil (el consumo de psicofarmacos es mayor en las muje-
res viudas, concretamente casi un 20%)

- La Situacion laboral (los “no trabajadores”consumen un 10% mas
que aquellos que estan activos laboralmente).

- El consumo de medicacion habitual (el 80% de los casos incluyen
algin psicofarmaco)

- El consumo de alcohol (los consumidores de psicofdirmacos consu-

men un 12% menos alcohol)
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ANEXO 1: CONCEPTO DE ABUSO DE PSICOFARMACOS: ANSIOLITICOS Y
ANTIDEPRESIVOS
Concepto de abuso de antidepresivos y ansioliticos: segun la guia de intervencion

para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de aten-
cion de la salud no especializada que la OMS publicé en 2010 se debe suspenderla me-
dicacién antidepresiva (antidepresivos y ansioliticos) cuando la persona(a) no tiene
sintomas o tiene sintomas minimos de depresién durante 9 — 12 meses y (b) ha podido

realizar actividades de rutina durante ese periodo de tiempo.

La abstinencia efectiva de benzodiacepinas utiliza una disminucién gradual de la
dosis durante 8 — 12 semanas y con conversion a benzodiacepinas de accién prolonga-

da; conjuntamente con apoyo psicosocial.

Siguiendo las referencias anteriores podemos hablar de abuso si el consumo es

mayor a 12 meses de tratamiento mas 3 meses de disminucién gradual para la correc-

ta deshabituacion.

221




ANEXOS

ANEXO 2: CALCULO DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN UNIDADES DE BE-
BIDA ESTANDAR (UBEs)

La Comisién Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional Sobre
drogas publicado en febrero de 2007, propone en su apartado sobre el consumo de
alcohol una forma sencilla de clasificacion de los consumidores de alcohol en diferen-
tes categorias. Basandose en el contenido en gramos de alcohol que tienen las diferen-
tes bebidas habituales presenta una tabla sencilla para la conversion de los mismos en
Unidades de Bebida Estandar. Segun el nimero de unidades de bebida consumidos a la
semana se establece el patron de consumo de la persona. Para nuestro estudio utiliza-

remos la tabla de UBEs basica como referencia.

La graduacion alcohdlica se expresa en grados y mide el contenido de alcohol ab-
soluto en 100 cc, o sea el porcentaje de alcohol que contiene una bebida; es decir un
vino que tenga 13 grados, significa que 13 cc de cada 100 cc son de alcohol absoluto,
es decir el 13%. El grado alcohdlico viene expresado en los envases como (°) o bien
como vol%.

Desde la perspectiva sanitaria tiene mayor relevancia determinar los gramos de

etanol absoluto ingerido, que no el volumen de bebida alcohdlica.

Para calcular el contenido en gramos de una bebida alcohdlica basta con multi-

plicar los grados de la misma por la densidad del alcohol (0,8).

La formula seria:

gramos alcohol = volumen (expresado en c.c.) X graduacion x 0,8
100

Es decir si una persona consume 100 c.c. de un vino de 13 grados, la
cantidad de alcohol absoluto ingerida es:

100 c.c. x 13 % 0,8 = 10,4 gr alcohol puro
100

Otro ejemplo, en una cerveza de cuarto (250 c.c.) y de graduacién 4,8
grados, la cantidad de alcohol absoluto es:

250 % 4,8 x 0,8 = 9 gr alcohol puro
100
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Calculo del consumo de alcohol

El contenido de alcohol de una bebida depende de la concentracién de alcohol y
del volumen contenido. Hay amplias variaciones respecto a la concentracion de las

bebidas alcohdlicas utilizadas en diferentes paises.

Un estudio de la OMS indicd que la cerveza contenia entre el 2% y el 5% de alco-
hol puro, los vinos contenian entre el 10,5 y el 18,9%, los licores variaban entre el
24,3% y el 90%, y la sidra entre el 1,1% vy el 17%. Por ello, es esencial adaptar los tipos
de las bebidas a lo que es mas comun en el ambito local y conocer a grandes rasgos

cuanto alcohol puro consume una persona por ocasion y término medio.

Esta forma de calcular los gramos de alcohol se ha sustituido, en los ultimos

afos, por el concepto de Unidad de Bebida Estandar (UBE).

TIPO DE BEBIDA VOLUMEN N°UBE
- 1 vaso (100 c.c.) 1
VINO 1 litro 10
1 canna (200 ¢c.c.) 1
CERVEZA 1 litro 5

1 carajille (25 c.c.)

1 copa (50 c.c.)
COPAS 1 combinado (50 ¢.e.)

1 litro

Bk Bt =

(=]

Tipos de bebidas v su equivalencia en Unidades de Bebida Estindar
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ANEXO 3: MODELO INFORME DE ALTA DE URGENCIAS DEL PROGRAMA

BALMIS 2006 UTILIZADO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HCD

GOMEZ ULLA

Informe de Alta

Fecha de Ingreso: Fecha de Alta:
Motivo de Ingreso o Consulta:

Antecedentes

Reacciones Alérgicas o Intolerancias
Antecedentes Médicos
Antecedentes quirdrgicos
Habitos téxicos

- Tabaquismo:

- Alcoholismo

- Consumo de otras drogas
Tratamiento habitual:

- Consumo de psicofarmacos
o Ansioliticos
o Antidepresivos
o Ambos grupos (ansioliticos y antidepresivos)
- Persona que prescribio
- Desde cuando lo toma
- Recaidas/intentos de retirada
- Tiempo transcurrido entre el fin del tratamiento y la recaida
- Diagnostico (¢ por qué lo toma?)
Anamnesis

Situacion Basal:

- Estado civil:

- Nivel cultural

- Estado laboral

- Profesion:
Historia Actual:

Exploracién Fisica: TA: FC: T°:  SatOq:
Exploraciones Complementarias
Procedimientos Terapéuticos

Evolucién y Comentarios

Juicio Clinico

Tratamiento

Indicaciones al Alta

- Si precisa citas en el hospital, asegurese de disponer de la misma antes de abandonar el centro. - Todos los pacientes deberan acudir provistos de la Tarjeta

Sanitaria actualizada o documento que acredite el derecho a la asistencia.

Firmado: Fecha

NOGUERA MARIN MARIA JOSE(n°Col: 282868117)

"De acuerdo con lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal, le informamos
que los datos personales que Vd. ha facilitado a través de este formulario, se incorporaran a un fichero, cuyo responsable es la Inspeccién General de Sani-
dad, y que se encuentra registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos. Le asiste, si lo desea, ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancela-

cién y oposicion, dirigiéndose al Servicio de Atencion al Paciente de este Centro (Art. 15y 16 de la ley)"
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ANEXO 4: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (HIP)

Titulo del estudio: CONSUMO ABUSIVO DE PSICOFARMACOS ENTRE LA POBLACION
QUE ACUDE A UN SERVICIO DE URGENCIAS

(.En qué consiste este registro? ;Cudles son sus objetivos?

En el Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla se esta llevando a cabo un registro mas
detallado sobre el consumo de farmacos en la poblacidon que acude a nuestro servicio de Ur-
gencias. Concretamente se quiere comprobar si el consumo de ansioliticos y antidepresivos en
esta poblacién supera el tiempo recomendado por la OMS de utilizacién de dichos farmacos.
El estudio forma parte de un proyecto de investigacion postgrado de la Universidad de Alcala
de Henares y esta coordinado por tres profesores de esa universidad, que a su vez pertenecen
al departamento de Medicina Preventiva de este hospital: Dr. Natalio Garcia Honduvill, Dra.
Ana Isabel Lopez Figueras y el Dr. Carlos Gutiérrez Ortega.

Mediante esta hoja de informacién la Dra. Maria José Noguera Marin, investigadora y
médico residente de medicina de familia y comunitaria, le invita a participar en el estudio
mediante la autorizacién de la recogida de datos de su historia clinica, a través de una entre-
vista personal, manteniendo su anonimato en todo momento. Para que usted pueda decidir si
desea participar o no, se le entrega esta “hoja de informacion al paciente” rogdndole por tan-
to que proceda a su lectura detenidamente. Por favor, firme el consentimiento informado si
estd de acuerdo en participar en este estudio autorizando la recogida de datos de su historia
clinica mediante una entrevista personal y manteniendo en todo momento su anonimato.
Tras firmar el documento, recibira una copia del mismo.

éCuales son sus objetivos? ¢COmo se realizara el estudio?

Determinar si existe abuso de farmacos antidepresivos y ansioliticos entre la poblacidn
gue acude al servicio de urgencias. Los datos se obtendran de la historia clinica de todos los
pacientes que acudan a urgencias, a través de una entrevista personal y anénima. Los datos
obtenidos se trasladaran a una hoja de registro informatica y desde ahi se analizaran. En
ningln momento se vera interferida la asistencia sanitaria durante la recogida de datos.

éCuales son los beneficios esperables y los riesgos potenciales de este estudio? El obje-
tivo que se espera obtener de este registro es la recogida de datos veraces de la situacién ba-
sal farmacoldgica de los pacientes que acuden al servicio de urgencias. Concretamente se
espera estimar el porcentaje de pacientes que al acudir consumen ansioliticos y antidepresivos
superando en tiempo las recomendaciones de uso de los mismos de la Organizacién Mundial
de la Salud. Conociendo estos datos se espera facilitar y mejorar la asistencia prestada en el
servicio de urgencias, asi como ajustar mejor los protocolos de actuacién en la misma. La parti-
cipacion en este registro no supone riesgos adicionales en comparacién con la practica asis-
tencial habitual. No se realizardn pruebas, ni exploraciones clinicas ni analiticas distintas de las
habituales en la practica clinica. Su participacidon es voluntaria. Si interviene en este estudio
debe saber que en cualquier momento puede decidir abandonarlo, comunicandoselo a la in-
vestigadora que realiza las entrevistas, sin tener que manifestar razén alguna para ello ni que
interfiera en su asistencia en el servicio de Urgencias.

Revision de Documentos Originales, Confidencialidad y Proteccion de Datos de Carac-
ter Personal Usted comprende y es consiente: Al firmar este consentimiento, usted concede
permiso a la investigadora para que traslade los datos de su historia clinica obtenida median-
te entrevista, y que estén relacionados con el estudio, al mismo. Con el fin de garantizar la
fiabilidad de los datos recogidos en este registro, sera preciso que la investigadora tenga acce-
so a su historia clinica comprometiéndose a la mas estricta confidencialidad, de acuerdo con la

225




ANEXOS

Ley de Proteccidon de Datos 15/1999 vigente en Espafia. De acuerdo con la Ley 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales que se le requieren (por ejem-
plo: edad, sexo, datos de salud) son los necesarios para cubrir los objetivos del registro. La hoja
de registro de datos electrdnica serd andnima. Su nombre, iniciales, fecha de nacimiento,
numero de historia clinica o cualquier tipo de informacion que pueda permitir su identificacion
no apareceran en los formularios electrdnicos, ya que previamente se le habrd asignado un
cadigo numérico. Solamente su la investigadora sabrd a qué paciente corresponde cada codi-

go.

También da su consentimiento para que toda informacion relativa al estudio pueda co-
municarse, en conformidad con la legislacion vigente, o para publicar los resultados del estudio
o realizar investigaciones médicas y cientificas relacionadas con el estudio. Puede retirar el
consentimiento para procesar y transferir sus datos personales en cuyo caso no participard en
el estudio sin que esto tenga repercusiones en la asistencia recibida en el servicio de urgencias.
Se le entregara copia de este documento firmado y fechado.

Fecha:
Firma de la investigadora Firma del paciente
Fdo.: M2josé Noguera Marin Fdo.: Nombre y apellidos (EN MAYUSCULAS)
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Recogida de datos para estudio: CONSUMO ABUSIVO DE PSICOFARMACOS
ENTRE LA POBLACION QUE ACUDE A UN SERVICIO DE URGENCIAS

YO, (nombre y apellidos del paciente), habiendo leido la informacidon sobre el estu-
dio que estan realizando sobre “consumo abusivo de psicofarmacos en la po-
blacion que acude a urgencias™ que me ha proporcionado el Dr. /Dra.
(Nombre y apellidos), autorizo a que mis datos sean utilizados en dicho estudio.

Entiendo que la negacion de informacién y/o la no participacion del estudio
no me excluirdn en ningun caso de la asistencia médica del servicio de Urgen-
cias ni tendra repercusiones de ningun tipo.

He sido informado comprensiblemente, estoy satisfecho con la explica-
cion y doy el consentimiento para el uso de los datos de mi historia clinica.

PACIENTE:

Firma Fecha:
Nombre y apellidos (EN MAYUSCULAS)

Teléfono de contacto:

INVESTIGADORA
MaJosé Noguera Marin
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ANEXO 6: ACEPTACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Jam
X ey . .
- N Glorieta del Ejército, s/n
=i e Teléf.: 91 422 21 86
INSPECCION GENERAL DE SANIDAD 28047 Madrid

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D*. Amelia Garcia Luque, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Inspeccion

General de Sanidad de la Defensa

CERTIFICA:

Que este Comit¢ ha evaluado la propuesta para que se realice el estudio:

Codigo: 20/13; Version: Version 2.0

Titulo: Consumo abusivo de psicofarmacos entre la poblacion que acude a un Servicio de
Urgencias

Investigador principal: D*. M* José¢ Noguer Marin-Medicina de Familia

Promotor: D*. M* José Noguer Marin-Medicina de Familia

Y considera que:
- El estudio se plantea siguiendo los requisitos y postulados éticos y su realizacion es
pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

- Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el modo
de reclutamiento previstos.

Por tanto, este CEIC ACEPTA que dicho estudio sea realizado en:

. El Hospital Central de la Defensa Géomez Ulla, por D®. M* José Noguer Marin,
como investigador principal (Medicina de Familia).

Lo que firmo en Madrid a 04 de diciembre de 2013

Fdo.: Dra. Amelia Garcia Luque
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Xy . I
- N Glorieta del Ejército, s/n
B hindos Teléf.: 91 422 21 86
INSPECCION GENERAL DE SANIDAD 28047 Madrid

La composicion del CEIC de la Inspeccion General de Sanidad de la Defensa presente
en la reunion en la que se aprobo este estudio ha sido la siguiente:

D. Miguel Puerro Vicente (Presidente)

D. Miguel Angel Santos-Ruiz Diaz (Vicepresidente)
D. José Antonio Borrego Caballero

D. Antonio Garrido Carrion

D* Ana Margarita Montoro de Francisco

D* Gloria Gema Caceres Bermejo

D*? Flor Esteban Lopez

D. Ignacio Garcia Gonzélez

D?* Amelia Garcia Luque (Secretaria)

Lo que firmo en Madrid a 04 de diciembre de 2013

Fdo.: Dra. Amelia Garcia Luque
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