Scientifics

Eduqa on
Medical
Jour

Scientific & Education Medical Journal / Vol. 2, N° 1, 2022

@OS®

Mitos y tabus sobre dependencia a psicofarmacos

Maria Paula Gonzélez Rodriguez*({)Karen Alejandra Montealegre Aponte? () Laura Victoria Sanchez Diazs

Cafiadass

1 Maria Paula Gonzéalez Rodriguez*, Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud, paulagonzalez114@gmail.com
2 Karen Alejandra Montealegre Aponte, Universidad del Tolima, kmkaleja@hotmail.com

3 Laura Victoria Sanchez Diaz, Universidad de Caldas, lauravictorial004@gmail.com

4 Maria Fernanda Bernal Restrepo, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas, mafe.bernal.mb@gmail.com

5 Sthefhany Abrajim Cafiadas, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, sabrajim@hotmail.com

Historia del Articulo:

Recibido el 15 de septiembre de 2020
Aceptado el 09 de septiembre de 2021
On-line el 20 de enero de 2022

Palabras Clave:
Psicofarmacos,
recaida.

dependencia, abstinencia,

Keywords:
Psychotropic drugs, dependence, withdrawal,
relapse

Resumen

El manejo de la terapia farmacoldgica siempre ha sido un reto para la psiquiatria; a
pesar de la amplia evidencia disponible que soporta la eficacia y seguridad de los
psicofarmacos, existen factores sociales y culturales que a lo largo de la historia
han demostrado conducen a mala adherencia al tratamiento y por tanto al fracaso
terapéutico.

Se revisaran las indicaciones principales de tres grupos de psicofarmacos:
benzodiacepinas, antidepresivos y antipsicoticos y se trataran de establecer
indicaciones para uso racional de estos medicamentos que pueden impactar en la
reduccion de posibilidad de aparicion de dependencia, asi como estrategias para
identificar sintomas asociados a ella que permitan al profesional de la salud realizar
intervenciones oportunas.

Abstract

The management of drug therapy has always been a challenge for psychiatry; despite
the extensive evidence available supporting the efficacy and safety of psychotropic
drugs, there are social and cultural factors that have been shown throughout history
to have led to poor adherence to treatment and therefore to therapeutic failure.

The main indications of three groups of psychotropic drugs will be reviewed:
benzodiazepines, antidepressants and antipsychotics, in an attempt to establish
indications for rational use of these drugs that can impact on the reduction of
the possibility of the appearance of dependence, as well as strategies to identify
symptoms associated with it that allow the health professional to carry out timely
interventions.

* Autor para correspondencia:

Maria Paula Gonzalez Rodriguez, Fundacion Universitaria Ciencias de la Salud, e-mail: paulagonzalezll4@gmail.com

Como citar:

Gonzélez et al. Mitos y tabus sobre dependencia a psicofarmacos. S&EMJ. Afo 2022; Vol. 2: 19-30.

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 19

Maria Fernanda Bernal Restrepos (2 Sthefhany Abrajim


mailto:paulagonzalez114@gmail.com

Scientific & Education Medical Journal / Vol. 2 - N° 1 -2022, 19-30

Gonzalez et al.

Introduccion

El uso de psicofarmacos para el manejo de
patologias psiquiatricas suele ser motivo de
controversia entre los pacientes debido a la alta
presuncion de riesgo de dependencia, término
utilizado de manera indistinta para referirse a
sintomas de recaida que puede definirse como
aparicion de sintomas que llevaron en un principio
a iniciar el tratamiento; recurrencia de aparicion
mas tardia considerada como un nuevo episodio
de condicion de base; rebote explicado como
exacerbacionde sintomasoriginales presentesantes
del inicio del tratamiento, son reversibles y de corta
duracion generalmente <6 semanas, y finalmente,
retirada también denominada como abstinencia,
abarca reacciones psicolégicas y fisiolégicas
(cefalea, nduseas, alteraciones en patrén de suefio,
estados confusionales, sintomas similares al
resfriado comun) al suspender el tratamiento, inicia
enunlapsode 36-96 horasypuedenextenderse hasta
6 semanas, los pacientes logran una recuperacion
completa; de aqui se desprenden también los
trastornos persistentes posteriores a la abstinencia
gue pueden combinar sintomas de enfermedad de
base con mayor intensidad asociados a sintomas
nuevos de abstinencia o de otros desordenes que
no habian sido diagnosticados previo al inicio del
tratamiento, a diferencia de los anteriores este
trastorno puede ser irreversible. En todos los casos
anteriores no deben existir otras condiciones
médicas que puedan explicar mejor los sintomas.
(2,5,7.38,47).

Se han descrito varios factores que pueden
influir a la aparicién de sindromes de abstinencia
como género, edad, nivel educativo, situacién
laboral, estado civil, severidad de sintomas previos
al inicio del tratamiento, comorbilidades, consumo
de alcohol, tabaco, sustancias psicoactivas, acceso
a servicios de salud y relacion médico paciente
(4,6,8,9,42,46).

Objetivo

El objetivo de esta revision de la literatura es
tipificar nuevas pautas del uso y la adiccién a
psicofarmacos en las patologias psiquiatricas mas
frecuentes que permitan hacer un uso racional de
este grupo farmacoloégico.

Método

Se realizaron busquedas en bases de datos
(PubMed, Science Direct, Lilacs, Google Scholar,
Cochrane) desde diciembre de 2021 hasta Ia
fecha en donde se encontraron 310 articulos
de los cuales se seleccionaron 55 incluyendo
revisiones sistematicas, ensayos controlados
aleatorizados y revisiones bibliograficas que
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incluyen farmacocinética, farmacodinamia, riesgos
de dependencia, abstinencia, recaida y el uso
inadecuado de diferentes grupos de psicofarmacos,
asicomo factores que puedeninfluir en su desarrollo
y el papel de los profesionales de la salud en la
prevencién de estos desenlaces.

Introduction

The use of psychotropic drugs for the management
of psychiatric pathologies is usually a matter
of controversy among patients due to the high
presumption of risk of dependence, a term used
interchangeably to refer to symptoms of relapse
that can be defined as the appearance of symptoms
that initially led to the initiation of treatment;
recurrence of later onset considered as a new
episode of underlying condition; rebound explained as
exacerbation of original symptoms present before the
start of treatment, arereversible and of short duration
usually <6 weeks, and finally, withdrawal also called
withdrawal, includes psychological and physiological
reactions (headache, nausea, alterations in sleep
pattern, confusional states, symptoms similar to
the common cold) when stopping treatment, begins
in a period of 36-96 hours and can extend up to 6
weeks, patients achieve a full recovery; hence also
the persistent disorders after withdrawal that can
combine symptoms of underlying disease with greater
intensity associated with new withdrawal symptoms
or other disorders that had not been diagnosed prior
to the start of treatment, unlike the previous ones this
disorder can be irreversible. In all of the above cases
there should be no other medical conditions that can
better explain the symptoms. (2,5,7.38,47).

Several factors have been described that may
influence the appearance of withdrawal syndromes
such as gender, age, educational level, employment
status, marital status, severity of symptoms prior to
the start of treatment, comorbidities, consumption
of alcohol, tobacco, psychoactive substances, access
to health services and doctor-patient relationship
(4,6,8,9,42,46).

Objective

The objective of this review of the literature is
to typify new patterns of the use and addiction to
psychotropic drugs in the most frequent psychiatric
pathologies that allow a rational use of this
pharmacological group.

Method

We searched databases (PubMed, Science Direct,
Lilacs, Google Scholar, Cochrane) from December
2021 to date where we found 300 articles from which
55 were selected including systematic reviews,
randomised controlled trials and literature reviews
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including pharmacokinetics, pharmacodynamics,
risks of dependence, abstinence, relapse and
inappropriate use of different groups of psychotropic
drugs, as well as factors that can influence their
development and the role of health professionals in
preventing these outcomes.

Imprescindibles farmacolégicos

A) Benzodiacepinas: tienen efecto ansiolitico
hipnético, sedante, anticonvulsivante y
miorrelajante; dependiendo de su potencia, vida
media y duracion de accion estan indicadas en
tratamiento de trastornos de ansiedad, sindromes
depresivos, dependencia a alcohol, dolor croénico,
como coadyuvantes en manejo de trastornos
convulsivos, trastornos del sueno y del movimiento,
deshabituacion de drogas de abuso e induccién
anestésica. (48)

Actuan mediante la uniéon al centro regulador del
receptor GABA para favorecer entrada de cloro; el

Imagen 1: Mecanismo de accién benzodiacepinas.

efecto se da de acuerdo a la afinidad que tenga el
farmaco sobre las subunidades del receptor.

En todos los casos debe considerarse su
administracién por el menor tiempo posible
evitando llegar a uso cronico definido como periodo
mayor o igual a 3 meses ininterrumpido debido a que
esto aumenta el riesgo de aparicién de sintomas
asociados a abstinencia. (48

Las Benzodiacepinas: Cual es su mecanismo de
accion y como suspender la ingestion (EI Manual
Ashton)[Internet]. Ed. revisada en agosto de 2002

Los sintomas mas frecuentes asociados a
abstinencia a benzodiacepinas (Tabla 2) suelen
ser leves y de corta duracion asociados con mayor
frecuencia a BZD de vida media de eliminacion corta
como el Lorazepam (2) y diazepam (10); el insomnio
y la ansiedad como parte de los sintomas de rebote
suelen extenderse por 3 semanas.
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Fuente: Adaptado con fines académicos de C Ashton.
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Tabla 1: Principales representantes de las benzodiacepinas.

MEDICAMENTO INDICACION VIDA MEDIA POTENCIA INICIO DE ACCION DosIS
Ansiolitico Dosis inicial: 0.25-1mg/8h
Alprazolam . . Intermedia +++ Intermedio Mantenimiento: 4-8mg dia
Antidepresivo a
Dmax 10mg dia
Anticonvulsivante
Clonazepam Ansiolitico Larga ++ Intermedio 0.5mg cada 8 horas
Antimaniaco Dmax 20mg dia
Clobazam Ansiolitico Larga + Intermedio A e 2_‘7’. tomas
Dmax 80mg dia
Anticonvulsivante
Diazepam Ansiolitico Larga + Réapido 2-10mg cada 8_],2h
- . Dmax3mag/Kg/dia
Miorrelajante
Lorazepam APS'(?“.UCO Intermedia o+ Intermedio 0.5-10mg dia cada 8-12h
Hipnético
Sedacion consciente: DI
S 2-2.5mg IV Dosis total media
Hipnatico 3.5-7.5mg ancianos <3.5mg
Midazolam Anestésico Corta -+ Intermedio Premedicacion: 0.07-0.1mag/kg
IM, 1-2mg IV
Dmax 7.5-15mg

Fuente: Adaptado con fines académicos de Baandrup L, Ebdrup BH, Rasmussen J@, Lindschou J, Gluud C, Glenthgj BY. Pharmacological
interventions for benzodiazepine discontinuation in chronic benzodiazepine users. Cochrane Libr. [ Internet]. 2018;2018(3).

Tabla 2: Sintomas asociados a abstinencia a benzodiacepinas.

Generales

Sudoracion, sintomas similares al resfriado, cefalea, flushing, fatiga, debilidad,
dolor, malestar general, prurito, rash

Cardiovasculares

Taquicardia, mareo, dolor toracico, hipotensién postural

Gastrointestinales

Nauseas, vomito, anorexia, pérdida de peso, diarrea, dolor abdominal,
estrefiimiento, boca seca

Genitourinario

Polaquiuria

Organos de los sentidos

Tinnitus, vision borrosa, sabor metalico, disgeusia

Neuromuscular

Parestesias, mioclonias, alteraciones en coordinacion, mialgias, ataxia, espasmos
musculares, fasciculaciones, calambres, rigidez

Neurolégicas y psiquiatricas

Convulsiones, confusién, amnesia, alteraciones en concentracién, letargo,
ansiedad, agitacion, depresién, irritabilidad, panico, desrealizacién,
despersonalizacién, disforia, agorafobia, terror, sensacion de muerte inminente,
alucinaciones, delirium, paranoia, dismorfia, psicosis, inquietud, agresividad,
insomnio, pesadillas

Fuente: Adaptado con fines académicos de Cosci F, Chouinard G. Acute and persistent withdrawal syndromes following discontinua-

tion of psychotropic medications. Psychother Psychosom [Internet]. 2020;89(5):283-306.

Se han estudiado posibles mecanismos a través
de los cuales las benzodiacepinas pueden generar
dependencia asociados a los receptores GABAA
gracias a la activaciéon de neuronas dopaminérgicas
deltegmentoventralmediantelamodulacionpositiva
de los receptores, caracteristica que comparten con
las drogas de abuso (12,14); también se han realizado
estudios electrofisiolégicos sobre alfa amino 3
hidroxi 5 metil 4 isoxazol propionato (AMPA) y sus
receptores (AMPAR), la modificacién de la funcién
sinaptica glutaminérgica puede jugar un papel
importante en los efectos a largo plazo de algunas
drogas incluyendo dependencia y abstinencia (11)

22 ISSN:2745-0252(En Linea)

B) Antidepresivos

La depresion esunacondicion de alta prevalencia
en Colombia; 4.3% de la poblacion adulta padece
trastorno depresivo mayor especialmente en
mujeres, tiende aserunaentidad cronica, recurrente
gue puede generar disfuncion en el paciente que la
padece (51).

Dentro de los aspectos neurobioldégicos de
los trastornos depresivos se ha descrito una
hiperactividad en el eje hipotalamo - hipofisis con un
incremento en el numero de neuronas que contienen
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Tabla 3. Clasificacion antidepresivos.

serotonina en brecha

ANTIDEPRESIVOS MECANISMO DE INDICACION PRINCIPALES DOsSIS
ACCION REPRESENTANTES
Triciclicos y tetraciclicos | Inhibe captacion Trastorno depresivo mayor Amitriptilina 25 mg cada 12 horas Dmax
de norepinefrina Trastorno de panico 150mg dia
y serotonina, Enuresis en ninos >6 afos
bloquea receptores Coadyuvantes en dolor
postsinapticos cronico Imipramina 2bmg cada 8-24 horas
alfa adrenérgicos, Trastorno de ansiedad
histamina H1y generalizada
muscarinicos
Inhibidores selectivos Aumento de actividad | Trastorno depresivo mayor Fluoxetina 20 mg dia Dmax 60mg dia
de recaptacion de de los receptores de Trastorno obsesivo
serotonina serotonina 5HT1A compulsivo 50 mg dia
2A 2C por mayor Trastornos de panico Dmax 200mg dia
concentracion de ansiedad Sertralina

Trastorno de estrés

10mg dia

sinaptica postraumatico Dmax 20mg dia
Trastorno de conducta
alimentaria Escitalopram 20mg dia
Dmax 60mg dia
Paroxetina 50-100mg dia
Fluvoxamina Dmax 300mg dia
Inhibidores monoamino Inhibe la deaminacion | Fobia social
oxidasa de aminas epdog.enas Depresion atipica N 2,5-6mg dia
como norepinefrina, Selegilina .
. Dmax 10mg dia
dopaminay
epinefrina
Atipicos Inhibe Depresion
transportadores Trastorno de ansiedad Venlafaxina 75mg - 375mg dia
de norepinefrina, generalizada
dopamina, Trastorno de panico Desvenlafaxina 50-200mg dia
serotonina, Trastorno de estrés
postraumatico Duloxetina 60-120mg dia
Dolor crénico
Insomnio Trazodona 100-300mg dia
Coadyuvante tratamiento
tabaquismo Mirtazapina 15-45 mg dia
Vortioxetina 10-20 mg dia

Bupropion 150-300 mg dia

Fuente: Adaptado con fines académicos de Nierenberg AA, Ostacher MJ, Huffman JC, Ametrano RM, Fava M, Perlis RH. A brief re-
view of antidepressant efficacy, effectiveness, indications, and usage for major depressive disorder. J Occup Environ Med [Internet].

2008;50(4):428-36.

hormona liberadora de corticotropina en el nucleo
paraventricular aumentado asi su secrecién a nivel
hipotalamico lo que conduce a elevacidn de cortisol.

Los antidepresivos se clasifican en 4 grandes
grupos dependiendo de su estructura quimica:
antidepresivos triciclicos y tetraciclicos,
inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, inhibidores de la monoamino oxidasa y
antidepresivos atipicos (Tabla 3).

Los sintomas asociados a descontinuacion de
antidepresivos (Tabla 4) se presentan con mayor
frecuencia cuando se retira de manera abrupta en
pacientes con tratamientos a largo plazo siendo
especialmente asociado a el uso de inhibidores
selectivos de recaptacién de serotonina que con
noradrenalina; el pico de sintomas inicia entre 36h
a 10 dias posteriores al ajuste del tratamiento y al
igual que en el caso de las benzodiazepinas puede
extenderse hasta 6 semanas siendo en la mayoria de
casos reversibles (2,3,4,18) sin embargo en estudios
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que abordan la perspectiva de los pacientes la
situacion parece ser diferente; alo largo de los anos
nuevos estudios han reportado que estos sindromes
no son tan infrecuentes y autolimitados como se
consideraba hace unas décadas teniendo en cuenta
gue aun a hoy enlos profesionales de la salud existen
variaciones en conceptos que definan claramente
estas entidades lo que conduce aun subdiagnsotico.

Muchos pacientes reptan que no recibieron
informacién suficiente sobre potenciales efectos
adversos a antidepresivos ni tampoco conocian
los riesgos asociados a descontinuacion de la
medicacion; en otros casos cuando los pacientes
identificaron los sintomas aproximadamente el
35% no lo reportd a su médico tratante, cuando
informaban acerca de los sintomas en la mayoria de
casos se hizo cambio de medicamento, se anadio
un segundo farmaco, se ajustd la dosis inicial y
aproximadamente en 21% se descarté que los
sintomas fuesen secundarios al tratamiento lo que
Ilevo al diagnostico de otras patologias.(6,9,16,31,33
40,41,42,43,44,46)

C) Antipsicéticos

Los antipsicoticos se dividen en dos grupos
principales:tipicosodeprimerageneracionbloguean
los receptores de dopamina especialmente D2-D4
en la zona meso cortico limbica y mesoestriatal,
receptores de acetilcolina muscarinicos M1- M2,
5HT2 de serotonina, alfa de epinefrina y H1 de
histamina, son de absorcion lenta y vida media larga
(Tabla 5)(52,53).

Tabla 4. Sintomas asociados a abstinencia a antidepresivos.

Los antipsicoticos atipicos o de segunda
generacién (tabla 5) bloquean los receptores D2,
5HT1y BHT2 modulando la actividad dopaminérgica
y serotoninérgica sobre receptor NMDA. (53) ambos
estan indicados en el tratamiento de esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo, agitacién con conductas
autoagresivas o heteroagresivas con contexto de
trastornos psicéticos, trastornos del estado de
animo, delirium y demencia. (52,53)

Se han descrito dos principales sintomas
asociados a deshabituacion de antipsicéticos:
discinesia tardia (especialmente con antipsicéticos
de primera  generacion) 'y  psicosis  por
hipersensibilidad dopaminérgica documentadas
con mayor frecuencia en pacientes en tratamiento
con quetiapina y clozapina (2,30,35). Generalmente
sintomas inician en las primeras 36-96 horas
posteriores a ajuste de la medicacion (Tabla 6),
suelen ser reversibles y pueden extenderse hasta
por 6 semanas (2,45).

En pacientes con demencia en manejo con
antipsicoticos hubo mayor mortalidad a largo
plazo que en pacientes con placebo sin embargo
no hay asociacion clara que demuestre que el uso
de antipsicéticos aumente el riesgo de muerte
en adultos mayores con demencia para control
de sintomas neuropsiquiatricos sin embargo se
recomienda uso racional de estos medicamentos
para evitar uso prolongado e innecesario (35,45).

La disminucion progresiva de la medicacién
cuando haya indicacion clinica puede reducir la
severidad de los sintomas sinembargo noimpactaen
reduccion de riesgo de aparicion de sintomas por lo

Generales

Sudoracion, sintomas similares al resfriado, cefalea, flushing, fatiga, debilidad,
dolor, malestar general, letargo, epifora, mareo

Cardiovasculares

Taquicardia, mareo, dolor toracico, hipertension, hipotension postural, vértigo,
sincope, disnea, arritmia

Gastrointestinales

Nauseas, vomito, anorexia, hiporexia, diarrea, dolor abdominal, distension, heces
blandas, esofagitis, meteorismo

Organos de los sentidos

Tinnitus, visién borrosa, sensacion de choque eléctrico, hiperestesia, disgeusia,
zumbidos, prurito

Neuromuscular

Parestesias, mioclonias, tremor, alteraciones en coordinacién, mialgias, ataxia,
espasmos musculares, rigidez, neuralgia, artralgias, calambres, hemiplejia,
distonia

Sexual

Eyaculacion precoz, hipersensibilidad genital

Neurolégicas y psiquiatricas

Convulsiones, acatisia, parkinsonismo, sintomas similares a evento
cerebrovascular, confusiéon, amnesia, alteraciones en concentracion,
letargo, ansiedad, agitacion, depresion, irritabilidad, panico, desrealizacion,
despersonalizacién, disforia, cambios de humor, ideacion suicida, hipomania,
euforia, miedo, mania, nerviosismo, agresividad, alucinaciones visuales o
auditivas, delirium, catatonia, inquietud, impulsividad, paranoia, llanto facil,
insomnio, pesadillas, suefos vividos, hipersomnia

Fuente: Adaptado con fines académicos de Cosci F, Chouinard G. Acute and persistent withdrawal syndromes following discontinuation
of psychotropic medications. Psychother Psychosom [ Internet]. 2020;89(5):283-306.
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Tabla 5. Clasificacion antipsicéticos, vida media y posologia.

CLASIFICACION PRINCIPALES REPRESENTANTES VIDA MEDIA DosIs
Tipicos Levomepromazina 15-30 horas 90-600mg dia
Dmax 900 mg dia
Haloperidol 15-30 horas (oral) 5-20mg dia
Dmax 30mg dia
50-100mg IM cada mes
Sulpirida 6-8 horas 150-300mg dia
Dmax 800mg dia
Palmitato de pipotiazina 50-100mg IM cada mes
Dmax 200mg cada mes
Atipicos Amisulprida 12 horas 500-800mg dia
Dmax 1200mg dia
Aripiprazol 75-94 horas (oral) 10-30mg dia
75-146 horas (intramuscular) Dmax 30mg dia
12 horas
Clozapina 100-400mg dia
Dmax 900mg dia
30 horas
Olanzapina 5-20mg dia
Dmax 30 mg dia
23 horas (oral)
Paliperidona 25-49 dias (Intramuscular) 6-12 mg dia
Dmax 12mg dia
7 horas 25-150mg IM cada mes
Quetiapina 100-400 mg dia
24 horas (oral) 800 mg dia
Risperidona 1-6 mg dia

Dmax 9 mg dia
25-50mg IM cada 2 semanas

Fuente: Adaptado con fines académicos de Curry SH. Pharmacokinetics Of Antipsychotic Drugs. En: Antipsychotic Drugs and their
Side-Effects. Elsevier; 1993. p. 127-44.

Tabla 6: Sintomas asociados a abstinencia a antipsicoticos.

Generales

Sudoracion, sintomas similares al resfriado, cefalea, escalofrios, hipotermia

Cardiovasculares

Taquicardia, mareo, dolor toracico, hipertension, presincope, angina pectoris,
riesgo de injuria miocardica

Gastrointestinales

Nauseas, vomito, anorexia, diarrea, dolor abdominal, heces blandas, sialorrea

Organos de los sentidos

Sensacion de choques eléctricos

Neuromuscular

Parestesias, clonus, tremor, alteraciones en coordinacion, mialgias, rigidez
hiperreflexia, miosis

Sexual

Eyaculacién precoz, hipersensibilidad genital

Neurolégicas y psiquiatricas

Convulsiones tonico clénicas, coma, parkinsonismo, acatisia, confusién, amnesia,
desorientacion, alteraciones en concentracion, letargo, ansiedad, agitacion,
depresion, irritabilidad, disforia, catatonia, inquietud, agresividad, insomnio

Fuente: Adaptado con fines académicos de Cosci F, Chouinard G. Acute and persistent withdrawal syndromes following discontinuation
of psychotropic medications. Psychother Psychosom [Internet]. 2020;89(5):283-306.
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que serecomienda uso de antipsicoticos de segunda
generacion de viada media larga concomitante
con anticonvulsivantes para manejo de sintomas
psicéticos por hipersensibilidad; es importante
tener en cuenta factores que pueden afectar dosis
como edad (nifios, adolescentes y adultos mayores
requieres dosis menores que adultos jévenes),
comorbilidades especialmente patologias cardiacas,
dano renal o hepatico requieren reduccion de 10-
45% de dosis que pacientes del mismo grupo etario
sin patologias de base, sexo, indica de masa corporal

Tabla 7. Recomendaciones a la hora de prescribir psicofarmacos.

<18.5kg/m2 requiere reduccion de aproximadamente
20% de dosis estandar, no se recomienda ajuste de
dosis en pacientes con antecedente de trastorno de
ansiedad o abuso de sustancias (1,30,45).

Conclusion

Laeleccionde un psicofarmaco debe ser ajustada
al contexto clinico del paciente teniendo en cuenta
la naturaleza del medicamento, sus patologias
de base y el entorno, estableciendo dosis y metas

;Tiene el paciente indicacion clara de medicamento?

Evaluar perfil farmacocinético, comorbilidades, interacciones farmacologicas, edad

Explicar claramente al paciente que tipo de farmaco se va a prescribir, para que sirve, tiempo esperado de uso, metas terapéuticas

Explicar claramente posibles efectos adversos y riesgos de abstinencia, rebote y recaida

Considerar implementar en la consulta consentimiento informado en donde registre potenciales efectos adversos a medicacion

Tener en cuenta un plan de inicio y retiro gradual de medicacién individualizado

Monitoreo estrecho cuando se inicie retiro gradual de farmaco (semanal o quincenal) que permita identificar de forma temprana aparicion de
sintomas asociados a deshabituacion

Desarrollar cuestionarios de autorregistro de sintomas

Reduccion escalonada 10-25% de la dosis total diaria en intervalos de 2 - 3 semanas

Estar en disposicion de resolver dudas e inquietudes que pueda manifestar el paciente, asi como estar atentos a la aparicion de sintomas asociados
alatoma de psicofarmacos

Fuente: Elaboracion propia de los autores con fines académicos de esta revision.

Imagen 2. Sindromes asociados a deshabituacion a psicofarmacos.

DESHABITUACION A
PSICOFARMACOS

v

¢Habia experimentado estos sintomas

T

Sl

previo al inicio del tratamiento?

Nuevos sintomas
de abstinencia

v

Reversibles, duracién <

i ;

;Los sintomas son més
intensos que previo al inicio
del tratamiento?

v

Sintomas de

no mayora 6 semanas

persistente

Sintomas >6 semanas

Trastorno post- abstinencia

rebote

Fuente: Elaboracion propia de los autores con fines académicos de esta revision.
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individuales que se ajusten a su condici6n actual
siempre teniendo como base un periodo de tiempo
adecuado iniciando con dosis minima eficaz que
reduzca la posibilidad de aparicion de sintomas
asociados a dependencia. Se debe tener claridad
sobre las definiciones de sintomas nuevos, rebote
y trastornos persistentes para identificarlos e
intervenir de manera oportuna (Imagen 2)

Hasta el momento no se han encontrado estudios
concluyentes sobre intervenciones efectivas que
reduzcan la posibilidad de aparicion de estos
sindromes, sin embargo, luego de realizar esta
revision se proponen algunas recomendaciones a
tener en cuenta antes de prescribir psicofarmacos

(Tabla 7)

En el contexto particular de Colombia pueden
presentarse limitaciones para la implementacion
de estas estrategias debido a la dificultad a acceso
de servicios de salud en general y especialmente
a servicios de salud mental por esto es de vital
importancia fomentar capacitacién del personal de
atencién primaria ya que son la puerta de entrada
a los servicios de salud y quienes generalmente
inician el tratamiento.

Es necesario dentro de las politicas de salud
publica aumentar cobertura en salud mental,
aplicar estrategias de telemedicina que faciliten
el sequimiento del tratamiento especialmente
en fase de deshabituacion cuando se requiere un
seguimiento mas estrecho; todo lo anterior con el fin
de reducir desenlaces desfavorables en pacientes

con patologia mental.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizé experimentacion en seres humanos ni
enanimales. Este trabajo de investigacién noimplica
riesgos nidilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacioén
del centro hospitalario. En todo momento se cuido
el anonimato y confidencialidad de los datos, asi.
como laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud,
sobre la publicacién de los datos presentados de los
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales
o de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiaciéon

No existié6 financiaciéon para el desarrollo,
sustentacion académicay difusién pedagdgica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
escrito estrictamente académico.
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