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  177 APROXIMACIÓN AL PACIENTE CON ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA

TRASTORNOS MAYORES DEL ESTADO DE ÁNIMO Y PSICOSIS

Los trastornos primarios del estado de ánimo y del pensamiento se consideran manifestaciones psicobiológicas de mecanismos cerebrales anormales. Asimismo, los pacientes se pueden presentar con trastornos depresivos, maníacos y psicóticos secundarios o alteraciones metabólicas, toxicidad por drogas, lesiones cerebrales focales, epilepsia o enfermedad degenerativa del cerebro. Por tanto, los pacientes con trastornos emocionales o del pensamiento de diagnóstico reciente deberían ser cuidadosamente evaluados para descartar enfermedades neurológicas o médicas subyacentes. Los pacientes con enfermedades primarias del estado de ánimo se dividen en los que tienen una historia de depresión alternando con manía (bipolares) y los que únicamente presentan depresión (unipolares). La esquizofrenia es la principal enfermedad psicótica primaria.

DEPRESIÓN MAYOR.

 Diagnóstico.

 El estado de ánimo disfórico o la anhedonía son siempre manifestaciones de depresión mayor pero no necesariamente son los síntomas más llamativos. Al menos cuatro de los síntomas siguientes están también presentes: (1 ) cambio en el apetito con el correspondiente cambio de peso; (2) insomnio (especialmente el despertar precoz) o hipersomnia; (3) retardo psicomotor o su opuesto, agitación; (4) pérdida de interés en actividades placenteras y disminución del deseo sexual; (5) pérdida de energía (fatiga); (6) sentimientos de incapacidad, autorreproche o culpa; (7) disminución de la capacidad para concentrarse y tomar decisiones; (8) pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. La depresión generalmente ocurre en períodos de 5 a 12 meses,existiendo una tendencia a ser periódica y recurrente. Algunos pacientes están crónicamente deprimidos. Los pacientes deprimidos buscan atención médica debido a diversas quejas subjetivas somáticas persistentes, por ejemplo una cefalea constante. dolores difusos, fatiga. Algunas mujeres refieren síntomas depresivos en los días previos a la menstruación.

Los pacientes con depresión mayor a menudo tienen patrones de sueño alterados, neurotransmisión monoaminérgica anormal, y control neuroendocrino anormal.

Riesgo y prevalencia de suicidio.

 La depresión es frecuente: se presenta en niños tanto como en adultos. En la población adulta, la prevalencia es de un 3 % en los hombres y el doble en las mujeres. El riesgo aumenta en edades superiores a 55 años. El 70 % de los 30.000 suicidios anuales en EE.UU. ocurren en pacientes con trastornos mayores del estado de ánimo. Muchos solicitan la atención del médico general poco antes de su intento de suicidio, por lo que es importante que los médicos pregunten directamente a los pacientes potencialmente deprimidos acerca del riesgo de suicidio. Los pacientes que tienen ideas concretas acerca de posibles métodos de suicidio, alcoholismo asociado, están aislados socialmente, son varones ancianos o tienen enfermedades médicas graves presentan mayor riesgo de suicidio.

Tratamiento.
 Los pacientes con riesgo significativo de suicidio deberían ser hospitalizados. Los antidepresivos pueden producir una notable mejoría de los síntomas, generalmente al cabo de vanas semanas. La combinación de psicoterapia con farmacoterapia es mucho mejor que cualquiera de ellas por separado. La terapia electroconvulsivante se utiliza en pacientes con depresiones con riesgo vital que requieren un alivio inmediato o en aquellos que son refractarios a los antidepresivos. La depresión atípica, con ansiedad excesiva, hipersomnia bulimia y sensibilidad al rechazo interpersonal responde bien a los inhibidores de la monoamino oxidasa.

TRASTORNOS MANÍACOS.

 Diagnóstico.

 Los pacientes con manía tienen un estado de ánimo elevado, expansivo, aunque a menudo están muy irritables. Presentan: (1) aumento de la actividad o inquietud física; (2) logorrea; (3) fuga de ideas y la Impresión subjetiva de que sus pensamientos vuelan; (4) aumento de la autoestima, que puede ser delirante; (5) disminución de la necesidad de dormir; (6) distraibilidad, y (7) implicación excesiva en actividades arriesgadas, es decir, compras alocadas. excesos sexuales e inversiones económicas insensatas.

Tratamiento.

 Los pacientes maníacos agudos pueden requerir ingreso para reducir el grado de estimulación ambiental y para protegerles a ellos mismos y a quienes les rodean de las consecuencias de su conducta imprudente. La terapia con litio es la piedra angular del tratamiento.

ESQUIZOFRENIA.

 Diagnóstico.

 La esquizofrenia generalmente se presenta en la adolescencia tardía o en el tercer decenio de la vida. Las manifestaciones psicóticas duran 6 meses o más y entre ellas figuran: (1) delirios extraños; (2) delirio paranoide, de celos, somático, grandioso, religioso, nihilista u otro delirio, (3) alucinaciones auditivas, incluyendo a menudo una o varias voces que realizan comentarios acerca del paciente, y (4) incoherencia, marcada pérdida de las asociaciones, pensamiento ilógico, afecto inapropiado, delirios, alucinaciones y conducta catatónica o muy desorganizada. Los pacientes con psicosis primarias tienen inalteradas la memoria, así como las funciones de cálculo y del lenguaje, pero la irrupción de un pensamiento extravagante puede contaminar o incluso Impedir una evaluación cognitiva correcta.

Tratamiento.

 Los pacientes psicóticos agudos, especialmente aquellos que sufren «alucinaciones imperativas» de tipo violento, pueden ser peligrosos para sí mismos y su entorno. Estos pacientes necesitan hospitalización psiquiátrica. Las medicaciones antipsicóticas en general son muy efectivas y mejoran las alucinaciones y la agitación, pero son menos eficaces en el tratamiento del aislamiento social y la anhedonía.

ANSIEDAD Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

El término ansiedad se refiere
 a emociones psicológicas paroxísticas o persistentes (miedo, irritabilidad, rumiaciones)

 y a síntomas somáticos (disnea, sudoración, insomnio, temblor)

 que impiden un funcionamiento normal.

 Se han descrito varios trastornos por ansiedad que difieren relativamente entre sí.

ESTADOS DE ANSIEDAD.

 Crisis de angustia.

 Se caracterizan por una sensación brusca e inesperada de terror o aprensión con síntomas somáticos asociados. Se estima que ocurre en un 12 % de la población con una relación hombre-mujer de 2.1. Tiende a ser familiar, de comienzo en el segundo o tercer decenio, y puede coexistir con un trastorno del estado de ánimo. El Manual Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales, en su tercera edición revisada (DSMIIIR), desarrollado por la Asociación Psiquiátrica Americana, da criterios específicos para su diagnóstico: (1) al menos 4 crisis de angustia en 4 semanas en lugares no amenazantes y en situación de reposo físico, desencadenadas por estímulos no fóbicos, y (2) las crisis se manifiestan por episodios bien diferenciados de aprensión o miedo v al menos 4 de los síntomas siguientes:

disnea, palpitaciones, dolor torácico o malestar, sudoración sofoco, sensación de ahogo, mareo, vértigo, sensación de inestabilidad, desmayos, sentimientos de desrealización, parestesias, oleadas de calor y frío, temblores, y miedo a volverse loco, a morir o a perder el control.

Hallazgos de laboratorio
. Las inyecciones de lactato IV precipitan las crisis de angustia aproximadamente en la mitad de los casos.

Diagnóstico diferencial
 La dificultad diagnóstica radica en diferenciar las crisis de las enfermedades cardiovasculares a las cuales remedan. Puede haber un aumento de la prevalencia de prolapso de la válvula mitral en los pacientes con crisis de angustia. También pueden simular crisis de angustia los síntomas que se asocian a hiper o hipotiroidismo, feocromocitoma, crisis parciales complejas, hipoglucemia, ingestión de drogas (anfetaminas, cocaína, cafeína, descongestivos nasales con acción simpaticomimética), y abstinencia a drogas (alcohol barbitúricos, opiáceos, tranquilizantes menores).

Tratamiento.
 Los antidepresivos tricíclicos o los inhibidores de la monoaminooxidasa tienen un 80-90 % de efectividad en el tratamiento y la prevención de las crisis espontáneas. El alprazolan (Xanax), a dosis altas (24 mg diarios), es tan efectivo como los antidepresivos, con menos efectos secundarios y con una mayor rapidez de acción ( 12 días). No se han demostrado efectivas otras benzodiacepinas. Los betabloqueadores pueden disminuir los síntomas somáticos pero son ineficaces en la prevención del miedo o pánico.

Trastorno por ansiedad generalizada.

 Estos pacientes sufren ansiedad persistente, sin los síntomas específicos de los trastornos fóbicos, de pánico u obsesivocompulsivos. Los signos más frecuentes son la tensión motora (sensación de inestabilidad, temblor, inquietud psicomotriz, exageración de la respuesta de alarma, etc.) hiperactividad automática, expectación aprensiva (ansiedad, miedo, rumiación anticipación de desgracias, etc.), e hipervigilancia (distraibilidad, dificultades de concentración, insomnio, impaciencia, irritabilidad). La prevalencia se estima en un 23 %. No se ha establecido una base genética o familiar. Se han descrito receptores de benzodiacepinas estereoespecíficos, de alta afinidad, ligados a los receptores GABA, a través de los cuales es mediada la acción ansiolítica de las benzodiacepinas. Este hecho sugiere que puedan existir sustancias ansiogénicas endógenas.

Diagnóstico diferencial.
 En la enfermedad arterial coronaria, la patología tiroidea y en la intoxicación y abstinencia a drogas, se pueden producir síntomas y signos similares a la ansiedad. En la depresión, en la esquizofrenia y en los estados mentales orgánicos pueden existir síntomas de ansiedad.

 Tratamiento.
 Psicoterapia intensiva o de apoyo, o terapia de modificación de la conducta. Cuando la ansiedad generalizada es lo suficientemente grave como para requerir tratamiento con medicamentos, los ansiolíticos son los fármacos de elección. La buspirona, un ansiolítico no benzodiacepínico, puede convertirse en la primera opción dado que carece de muchos de los problemas asociados a las benzodiacepinas.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

 Se caracteriza por obsesiones recurrentes (pensamientos intrusivos recurrentes) y compulsiones (conductas intrusivas) que el paciente siente como involuntarios, sin sentido o repugnantes. Las obsesiones más frecuentes incluyen pensamientos violentos (p. ej., matar a algún ser querido) lentitud obsesiva, miedo a los gérmenes o a estar contaminado y sentimientos de duda. Ejemplos de compulsiones son las repetidas comprobaciones de que algo se ha hecho correctamente, lavado de manos, pulcritud extrema, y los rituales de cálculo, como ir contando los pasos mientras se camina.

Manifestaciones clínicas.
 El trastorno obsesivo-compulsivo generalmente comienza en la adolescencia, un 65 % se presenta antes de los 25 años. En un 60 % de los casos se identifican precipitantes claros. Hay referencia en la literatura a una mayor incidencia del trastorno en gemelos monozigóticos y en los familiares de primer grado de los probandos. La mayor parte de los pacientes siguen un curso episódico, con períodos de remisión incompleta. Es frecuente que se presenten además depresión, abuso de sustancias o disfunción social.

Tratamiento.
 La clomipramina y la fluoxetina son antidepresivos recientes que en el momento actual son los medicamentos de elección en el tratamiento de los trastornos obsesivo-compulsivos. Pueden también ser de ayuda la psicoterapia de orientación conductual y otros psicofármacos.

Trastorno por estrés postraumático.

 Se refiere a la angustia psíquica aguda y crónica que sigue a los acontecimientos traumáticos.

 Los criterios del DSM IIIR incluyen: (1) existencia de un estrés reconocible y que sería angustiante para casi todo el mundo; (2) el acontecimiento traumático se reexperimenta persistentemente mediante recuerdos recurrentes intrusivos, o sueños recurrentes, o actos o sentimientos repentinos como si el acontecimiento traumático estuviese acaeciendo en ese momento; (3) falta de capacidad general de respuesta o disminución del interés en actividades significativas y que no existía antes del trauma, y (4) presencia de al menos dos de los síntomas siguientes: hipervigilancia o respuesta de alarma exagerada, alteración del sueño, sentimientos de culpa por haber sobrevivido, déficit de la memoria o dificultades para concentrarse, evitación de actividades que recuerdan el hecho traumático e intensificación de los síntomas ante la exposición a situaciones que simbolizan o recuerdan el acontecimiento traumático.

Tratamiento.
 Incluye una combinación de sistemas de apoyo social, psicoterapia, técnicas conductuales y medicaciones.

TRASTORNOS FÓBICOS.

 Este grupo de trastornos tienen en común la existencia de miedos irracionales y recurrentes a objetos, situaciones o actividades específicos, con conductas secundarias de evitación de los estímulos fóbicos. El diagnóstico se hace únicamente cuando la conducta de evitación es una fuente significativa de estrés para el individuo o interfiere con su funcionamiento social o lateral.

Agorafobia.

 Miedo a estar solo o en lugares públicos. Puede ocurrir en ausencia de crisis de angustia, pero casi invariablemente éstas preceden al trastorno agorafóbico.

Fobia social.

 Miedo irracional y persistente de cualquier situación en la que uno está expuesto al escrutinio de los otros, o en la que teme que pueda hacer alguna cosa o actuar de tal manera que pueda resultar humillante o embarazoso para él con necesidad de evitación de dichas situaciones. Ejemplos frecuentes son el miedo a hablar en público o a cualquier acto público.

Fobia simple.

 Miedo persistente e irracional y evitación de objetos específicos. Ejemplos comunes son el miedo a las alturas (acrofobia), a los espacios cerrados (claustrofobia), y a los animales.

Tratamiento
. Fobia social y simple: técnica de modificación conductual y de relajación, desensibilización sistemática. En la fobia social pueden ser de utilidad el propanolol, así como el 

alprazolam.

 Agorafobia: como en el tratamiento de las crisis de angustia.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

 Se definen como el uso desadaptativo, inapropiado y estereotipado de ciertas características psicológicas. Se dice que afecta al 5-23 % de la población. En los pacientes médicos y quirúrgicos estos trastornos pueden estar en la base de una mala relación médico-paciente. Algunos trastornos médicos y neurológicos pueden causar cambios de personalidad que se parecen a los siguientes trastornos de personalidad. Los pacientes se pueden definir como:

. Paranoides: suspicaces, hipersensitivos, a menudo hostiles. 

. Esquizoides. aislados, fríos, indiferentes.

. Esquizotípicos. excéntricos con ideas de referencia, pensamiento mágico, suspicaces.

. Borderline. impulsivos, con estado de ánimo variable e impredecible, ocasionales episodios psicóticos.

. Histriónicos: teatrales, manipuladores, centrados en sí mismos, demandantes de atención.

. Narcisistas. sentimiento grandioso de la propia importancia.

. Antisociales: se implican en conductas desviadas sin sentimiento de culpa.

. Dependientes. temen a la separación y comprometen a los demás para que asuman la responsabilidad.

. Obsesivo-compulsivos: perfeccionistas y rígidos, a menudo indecisos.
Para más detalles, véase Judd, L. L., Braff, D. L., Britton, K. T., Risch, S. C., Gillin. J. C., y Grant, I.: Psychiatry and Medicine, capítulo 368, en HPIM12, p. 2123.

  178 DROGAS PSICOTRÓPICAS

Los cuatro principales grupos de drogas psicotrópicas son:

(1) antidepresivos; (2) ansiolíticos; (3) antipsicóticos, y (4) otros fármacos normalizadores del estado de ánimo.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS

1. Los médicos no psiquiatras deberían familiarizarse con un fármaco de cada uno de los cuatro grupos, adquiriendo un buen conocimiento de sus indicaciones, eficacia y efectos secundarios.

2. Evitar la polifarmacia o las combinaciones de drogas.

3. Una historia de buena respuesta previa a algún fármaco indica que posiblemente se producirá de nuevo una respuesta positiva al mismo.

4. Dos errores comunes en la prescripción de drogas psicotrópicas son la sobremedicación y la impaciencia; para conseguir efectos con dosis apropiadas se pueden requerir semanas o meses.

5. La farmacocinética de los psicotropos en los pacientes ancianos es diferente, con periodos de semieliminación alargados.

6. La falta de respuesta a un fármaco de un grupo no significa que no pueda responder a otro fármaco del mismo grupo.

7. El médico no debería nunca retirar un medicamento bruscamente; se debe hacer de forma paulatina a lo largo de 2 a 4 semanas.

8. Los médicos que utilizan psicotropos muy de tarde en tarde deberían revisar los efectos secundarios cada vez que los prescriban; los pacientes y sus familiares deberían ser informados sobre los posibles efectos secundarios. 

ANTIDEPRESIVOS.
 Véase tablas 178-1, 178-2 y 178-3. 
TABLA 1781. Antidepresivos de uso frecuente.

Dosis terapéutica diaria

       Fármaco
Límites, mg

Derivados tricíclicos:

 Amitriptilina (Elavil, etc.)
150-300

 Nortriptilina (Aventyl, etc.)
50-150

 Imipramina (Tofranil, etc.)
150-300

 Desipramina (Norpramin)
150-250

 Doxepin (Sinequan, etc.)
150-300

Inhibidores de la monoamino oxidasa:

 Fenelzina (Nardil)
45-90

 Tranilcipromina (Parnate)
10-30

 Isocarboxacida (Marplan)
10-30
De Judd, L. L.: HPIM12, p. 2140.

TABLA 178-2. Efectos secundarios comunes de los antidepresivos tricíclicos.
Respuestas anticolinérgicas (análogas a las atropínicas) Sequedad bucal, náuseas y vómitos; estreñimiento; retención urinaria: visión borrosa (midriasis y cicloplejía). Efectos cardiovasculares: Hipotensión ortostática *; taquicardia, efectos cardiotóxicos, pueden inducir una arritmia. 

Ictericia obstructiva--más rara--; revierte al suspender el fármaco. 

Embotamiento y somnolencia: puede requerir dejar de conducir durante su presencia. 

Temblor fijo rápido *

 Inestabilidad, ata~da. 

Efectos hematológicos: Leucopenia.

*Los efectos secundarios frecuentes.

TABLA 178-3. Algunos antidepresivos de segunda generación.

Dosis terapéutica oral diaria

       Fármaco
Límites. mg
Derivados tricíclicos:
Trimipramina (Surmontil)
100-250

 Amoxapina (Asendina)
150-300

Derivados tetracíclicos:
 Mianserina (Bolvidon)
50-150

 Maprotilina (Ludiomil)
150-300

Derivados de otros grupos químicos:
 Nomifensina (Mental)
100-200

 Trazodona (Desyrel)
100-600

 Alprazolam (Xanax)
0.75-4

 Bupropiona (Wellbutnn)
350-750
De Judd, L. L.: HPIM12, pág. 2141.
ANSIOLÍTICOS.
 Véase tabla 1784. 
TABLA 178-4. Benzodiacepinas de uso frecuente.


Período de


Dosis oral diana
semieliminación,

     Fármaco
Límites, mg
horas *
Ansiolíticos:
 Clordiacepóxido (Librium)
20-100+
7-28 *

 Diacepam (Valium)
5-40
20-90 *

 Loracepam (Ativan)
1-10 
10-20

 Oxacepam (Serax)
30-120 
3-20

 Pracepam (Centrax)
20-60
40-70 *

 Alprazolam (Xanax)
0 75-4 
12-15

Sedantes-hipnóticos
 Fluracepam (Dalmane)
15-30 #
24-100 *

 Temacepam (Restonl)
30#
8-10

 Tnazolam (Halción)
0.5-1.0 #
2-5

*  Indica metabolitos de acción prolongada. 

 + Se prescriben en pauta de dos tomas diarias.

++ Se prescribe en 3 ó 4 tomas dianas.  

# Se prescribe en una dosis diaria o en una dosis al acostarse. 

De Judd, L. L.: HPTM12, p. 2143.

ANTIPSICÓTICOS.

 Véase tabla 178-5. 
TABLA 178-5. Algunos de los antipsicóticos más frecuentemente utilizados.


Relación



de potencia


Dosis media
respecto a


diaria
100 mB

      Fármaco
Límites, mg
de clorpromacina
Fenotiacinas:

 Alifáticas:
 

Clorpromacina



 (Thorazine)
400-800
1:1


 Piperacinas:



 Flufenacina (Prolixin)
4-20
1:50



 Enantato o decanoato flufenacina
25-100 *

 Perfenacina (Trilafon)
8-32
1:10



 Trifluoperacina (Stelazine)
6-20
1:20


 Pipendinas:



 Tioridacina (Mellaril).
200-600
1:1 (aprox.)


 Butirofenonas:



 Haloperidol (Haldol).
8-32
1:50


 Tioxantenos:



 Clorpotixeno (Taractan)
400-800
1:1



 Tiotixeno (Navane)
15-30
1:25


 Oxoindoles



 Molindona (Moban, Lidone)
40-200
1:10


 Dibenzoxacepinas:



 Laxapina (Loxitane, Daxolin)
60-100
1:10
 *  Inyección intramuscular, acción prolongada, cada 1 a 3 semanas. De Judd, L. L.: HPIM12, p. 2145.
OTROS.
 Litio.

 La administración de litio se guía por medio de los niveles séricos que se obtienen preferentemente por la mañana, aproximadamente 10 horas después de la última dosis de litio. En el tratamiento de la manía aguda, la eficacia terapéutica se alcanza con niveles séricos de 0,8-1,5 mmol/L Para mantener los niveles terapéuticos se necesitan dosis orales de entre 600 y 3 000 mg diarios aproximadamente.
Para más detalles, véase Judd LL: Therapeutic Use of Psychotropic Medications, capítulo 369, en HPIM12, p. 2139.

  179 ALCOHOLISMO

DEFINICIÓN.

 Uso excesivo y regular de alcohol con dependencia psicológica asociada y problemas sociales, ocupacionales y somáticos secundarios.

HISTORIA.

 Es habitual que los pacientes se presenten con dificultades de pareja, problemas laborales (incluyendo absentismo), problemas legales secundarios a conducir en estado de embriaguez, conducta desordenada, etc. La historia médica debe descartar la existencia de problemas físicos relacionados con el alcohol que pueden ser neurológicos (lagunas de memoria, convulsiones, delirium tremens, encefalopatía de Wernicke-Korsakoff, degeneración cerebelosa, neuropatía miopatía), gastrointestinales (esofagitis, pancreatitis, hepatitis, cirrosis, hemorragia gastrointestinal), cardiovasculares (hipertensión, miocardiopatía), hematológicos (macrocitosis, déficit de folato, trombocitopenia, leucopenia), endocrinos (atrofia testicular, amenorrea, infertilidad), esqueléticos (fracturas, osteonecrosis) o infecciosos.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS.

 Los cambios conductuales, cognoscitivos y psicomotores pueden darse con niveles de alcoholemia tan bajos como 4-7 mmol/L (20-30mg/dL).

 Se produce una intoxicación leve a moderada a niveles de 17-43 mmol/L (80-200 mg/dL).

 Con mayores niveles de alcohol en sangre se produce 

incoordinación,

 ataxia,

 temblor,

 confusión,

 estupor,

 coma

 e incluso la muerte.

 Los signos de abstinencia alcohólica incluyen:

 temblor,

 hiperactividad autonómica (sudoración, hipertensión, taquicardia, taquipnea, fiebre),

 insomnio,

 pesadillas,

 ansiedad

 y malestar gastrointestinal.

 Entre los síntomas psicóticos se pueden presentar alucinaciones
 visuales,

 olfativas,

 auditivas

 y táctiles.

 A veces se producen crisis convulsivas («rum fits»).

 El delirium tremens

 es un síndrome de abstinencia grave
 caracterizado por

 confusión extrema,

 agitación,

 delirios vívidos

 y alucinaciones,

 junto a intensa hiperactividad autonómica.

DATOS DE LABORATORIO.

 Hay una serie de indicios para detectar un posible alcoholismo, que son la anemia leve con macrocitosis, la deficiencia de folato, trombocitopenia, granulocitopenia, alteración de las pruebas de función hepática (p. ej., aumento de la gammaglutamil transferasa), hiperuricemia y aumento de los triglicéridos. Es frecuente también que disminuyan los iones séricos K, Mg, Zn y P. Las pruebas complementarias pueden mostrar disfunción de algún órgano relacionado con el alcohol. Entre éstas se incluyen: la radiología digestiva o la endoscopia, la ecografía o la tomografía computarizada abdominal, la gammagrafía hepatoesplénica, la biopsia hepática, el ECG, el ecocardiograma, la TAC de cráneo, el EEG y los estudios de velocidad de conducción nerviosa

TRATAMIENTO.

 La abstinencia alcohólica debe tratarse con tiamina (50-100 mg IV diarios durante 5 días), multivitaminas, drogas depresoras del SNC y, en algunos casos, anticonvulsivantes. Muchos médicos prefieren usar benzodiacepinas de vida media larga (p. ej., diacepán, clordiacepóxido) como depresores del SNC porque se producen menos fluctuaciones en los niveles séricos del fármaco y hay que administrarlas menos veces. El riesgo es una sedación excesiva, que se da con menos frecuencia cuando se utilizan benzodiacepinas de vida media más breve (p. ej., oxacepán, loracepán). Se debe vigilar el estado hidroelectrolítico así como la glucemia. Es crucial la monitorización cardiovascular y hemodinámica, pues se han producido muertes debidas a colapso hemodinámico y arritmias cardíacas. Los síntomas de la abstinencia pueden hacer pasar por alto traumatismos o infecciones, que siempre hay que descartar. El tratamiento del alcoholismo crónico depende del reconocimiento del problema por parte del paciente. Los programas de rehabilitación y grupos de apoyo (p. ej., Alcohólicos Anónimos) pueden ser de utilidad. En algunos centros es utilizado el disulfiram (Antabus), un fármaco que inhibe la aldehído deshidrogenasa produciendo síntomas de intoxicación (náusea, vómitos, diarrea, temblor) si el paciente ingiere alcohol.
Para más detalles, véase Schuckit, M. A.: Alcohol and Alcohohsm, capítulo 370, en HPIM12, p. 2146.

  180 ABUSO DE NARCÓTICOS

La adición a opiáceos origina graves problemas sociales y médicos. Se pueden identificar tres grupos de adictos: (1) pacientes con síndromes de dolor crónico; (2) personal médico con fácil acceso a los narcóticos, y (3) adictos callejeros.

ADICCIÓN Y SÍNDROME DE ABSTINENCIA A OPIÁCEOS

La tolerancia a opiáceos, la dependencia y los síntomas de abstinencia se consideran fenómenos relacionados con mecanismos subyacentes comunes. Inicialmente el consumidor se siente atraído por los efectos euforizantes, ansiolíticos o analgésicos. En el desarrollo de la drogodependencia influyen una historia familiar de abuso de sustancias así como diversos factores psicológicos. A medida que disminuyen en sangre los niveles de opiáceos, comienzan los síntomas de abstinencia agudos. Incluyen diarrea, tos, lagrimeo, rinorrea, sudoración, fasciculaciones, piloerección, fiebre, taquipnea, hipertensión, dolores somáticos difusos, insomnio y bostezos. El alivio de estos molestos síntomas por medio del consumo de drogas refuerza el consumo de éstas. Eventualmente se establece la adicción, y todos los esfuerzos de la persona se concentran en una conducta de búsqueda de la droga.

TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE ABSTINENCIA.

 Cualquier paciente que se presenta con manifestaciones de abuso de tóxicos debe ser examinado y se deben excluir complicaciones con riesgo vital. Un tratamiento efectivo de la abstinencia requiere el ingreso en un hospital o en un centro de deshabituación, para la administración de opiáceos que se irán reduciendo paulatinamente en 5-10 días. Lo más adecuado es utilizar metadona oral: 1 mg de metadona equivale a 3 mg de morfina, 1 mg de heroína a 20 mg de meperidina. La mayor parte de los pacientes reciben 10 a 25 mg de metadona dos veces al día dándose dosis mayores si aparecen síntomas de abstinencia. La clonidina es eficaz en la disminución de la hiperactividad del SN simpático. Los síndromes de abstinencia de recién nacidos de drogadictas de la calle son mortales en un 3-30 %.

EFECTOS EN EL ORGANISMO.

 Los efectos de los opiáceos en el SNC pueden producir sedación, euforia, disminución de la percepción del dolor, depresión respiratoria y vómitos. Las sustancias que adulteran las drogas que se venden en la calle (quinina, fenacetina, estricnina, antipirina, cafeína, leche en polvo) pueden contribuir a aumentar el daño neurológico, pudiendo causar neuropatía periférica, ambliopía y mielopatía. El uso de jeringas compartidas es una causa importante de absceso cerebral, además de endocarditis aguda, hepatitis B SIDA, artritis séptica, e infecciones de partes blandas. Al menos el 25 % de los toxicómanos mueren a los 10-12 años de consumo activo.

TRATAMIENTO.

 Sobredosis.

 Las sobredosis, por intento de suicidio o accidentales por un cálculo equivocado de la potencia, son a menudo letales. El síndrome tóxico se inicia inmediatamente tras la administración IV y con un retraso variable tras la ingestión oral. Los síntomas incluyen miosis, respiración superficial, bradicardia, hipotermia, estupor y coma; menos frecuentemente, edema pulmonar. El tratamiento requiere soporte cardiorrespiratorio y administración del antagonista opiáceo naloxona (0.4 mg IV repetidos a los 3 minutos si no hay respuesta o ésta es parcial). Debido a que los efectos de la naloxona duran sólo 23 horas, en relación a la larga duración de la heroína (hasta 24 horas) o la metadona (hasta 72 horas), es importante mantener en observación a estos pacientes y vigilar la aparición de nuevos síntomas de toxicidad.

Pacientes con dolor crónico.

 Los médicos deben tener cuidado de no provocar una adicción a narcóticos en pacientes con dolor crónico. Si se establece la dependencia física, los síntomas de la abstinencia van a agudizar el dolor y van a complicar un problema ya de por sí complejo. Los fármacos se deberían utilizar para disminuir el nivel de dolor pero no para abolirlo. Convendría usar los fármacos de menor potencia capaces de aliviar el dolor, y por vía oral. El programa de tratamiento del paciente debe incluir otras medidas no farmacológicas para controlar el dolor.

Personal médico.

 Se aconseja que los médicos no prescriban nunca opiáceos para ellos mismos o para miembros de su familia. Las organizaciones médicas han de identificar y rehabilitar a los médicos adictos antes de que los problemas conduzcan a su inhabilitación profesional.

El drogadicto de la calle.

 La identificación de cualquier drogadicto crónico es posible a través de análisis de sangre y orina o por medio de la prueba de provocación con el antagonista (0.4 mg de naloxona en inyección IV lenta a lo largo de 5 minutos, tras la cual se observa al paciente durante 1 ó 2 horas con el fin de detectar síntomas de abstinencia). Cualquier planteamiento realista de rehabilitación requiere que el paciente esté motivado para intentar un cambio a largo plazo a una forma de vida libre de droga. A menudo son de utilidad los programas especiales de orientación profesional, educativos o llevados por exadictos. El uso crónico de antagonistas de opiáceos (naltrexona, 50-100 mg/día) bloquea la respuesta al efecto placentero de dosis moderadas de narcóticos, y es frecuentemente útil. Los adictos que han fracasado en los programas libres de drogas y que aún desean mejorar su funcionamiento social, familiar, etc., pueden beneficiarse con un tratamiento crónico con metadona. Una dosis relativamente baja (30-40 mg/día) puede controlar los síntomas de abstinencia y ayudar a extinguir la conducta de búsqueda de droga. La droga ha de administrarse por vía oral en un centro específico para dichos programas de tratamiento.
Para más detalles, véase Schukit, Ma., y Segal, D. S.: Opioid Drug Use, capítulo 371, p. 2151; Mendelson, J. H., y Mello, N.K.: Commonly Abused Drugs, capítulo 372, p.2155, en HPIMI 2.
