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5. INTRODUCCI ON 1 

El tratamiento de elecci6n en todos aquellos cua­

dros que cursan con aintomatologfa psic6tica (desde el punto-­

de vista farmacol6gico) consiste en la adminiatraci6n de un--­

cierto tipo de drogas psicotr6picas conocid.a~ como neurolépti­

cos (NLP) o entipsic6ticos (l, 2). En ciertos casos como el--­

brote maníaco los NLP se utilizan conjuntamente con otros me-­

di camentoa, las sales de litio en el ejmplo mencionado (3, 4); 

en otros, constituyen el tretemiento ~nico, como en la esquiz~ 

frenia (l, 2, 3). Aunque no ca.be la menor duda de le. ef'icacie­

que tienen loa NLP pera el control de la eintometología psic6-

tica, sus efctos colaterales y las complicaciones tardías a--­

que pueden dar lugar (5) justifican la busqu~da de nuevas al-­

ternativcs terap~uticas. 

Todos los NLP pueden der lugar, en meyor o menor grado, a-­

efectos motores extrapiramidales secundarios (SEP) y a compli­

caciones tardías, también motoras (5). Dentro de los primeros­

se encuentran un síndrome par~mns6nico, acatisie y diston!a de 

t0rsi6n; ls co:nplicaci6n principal es el s!ndro:;ie llamf¡do dis­

quinesia terd:!a. La incidencia de SE·P en nue!?tro medio parece­

ser mucho más altja (6) que la reportada en 1'5 poblaciones cau­

cásicaE (ver 5). El httllazgo es importante en tnnto que puede­

dar lugar, por un lado, a que el paciente nsic6tico se niegue­

ª ingerir su medicina (?), y por otro a que estos SEP -en par­

ticular lR acatisia- se malinterpreten como una exacerbsci6n-­

del cuadro psicopatol6eico y lleven al médico a aumentar la d~ 

sis del NLP incrementandose consecuentemente el síntoma cola-­

teral (5). 

Además se ha observo.do qp:e aquellos pacientes que cursan--­

i:on ttn daño orgánico cerebral• tienen una mayor susceptibili-­

dad a padecer SEP cuando se les administra NLP (8). 



Tambi~n se hA mencionado que este tiPo a~ pgcientes, as! c2 

mo aquellos con diagn6stico de de2orden nfectivo, sufren con-­

mayor frecuencia que otro grupo di.'."":gn6stico, la cornrilicttcicSn-­

disquinesia tard!a (g). Por t~nto resulv, deseable explorar--­

otras alternativas far.nacolcSgicas p8rn el manejo del tipo de-­

paciente señale.do. En este contexto se ha propuesto le Córbam~ 

ce.pina (CBZ) (10, 11, 12) como una droga que pu1iera ser 11til. 

El episodio maníaco se maneja durante los primeros días con 

antipsic6ticos, especielmente h<loperidol (HLP) (2, 3, 4) al-­

cual se adicione-.n sales de litio. Une. vez logrado el control-­

de la eintomatolo~!e p~ic6tica se suspende el HLP y se mantie­

ne al paciente con sP.les de litio. 

El litio tiene lln efecto ter8.p~utico c:iando los niveles sBfr 

gu!neoe se encuentran entre O.By 1.2 meq/lt. Por abajo de es­

te raneo es inefectivo y por úrriba surmnente t6xico (4). Inde­

pendientemente de los niveles, el litmo ti~n~ un potencia1 an­

ti tiroid~o imriortnnte, así C')fílO lP. ci::;pacidad para producir CU,!! 

dros de diab~tes insípida nefrog~nica (4). El antipsic6;!:ico--­

por su parte produce síntoffiSS extrapir~T.tdRles, e~ nuestra po-

1JlaCi6n con une. el ta frecuencia y severidad ( 6), cuyo m2.ne jo-­

no es f"cil y pued-?n llevar al peciente o ::-~bndone.r pr::-m3.tura-­

mente el tratamiento. Adem~s, dado el esquem~ de uso de los a~ 

tipsic6tic~s en el trastorno afectivo bipolar el rieseo d~ que 

produzca una disquinesia tardía, ~ue puede llegar ~ ser inca-­

pacitante es alta (13). En vista de estos hechos es irr:por·tante 

encontrar una droga que sea efectiva en el ccintrol del ct:i.adro­

psic6tico, que además tuviera utilidad e~ la prevenci6n de re.a­

caidas y cuyos efctos colaterales y/o complic~ciones tardías-~ 

no existiesen o fueren menos graves. 

Uno de los diaen6sticos que con más frecuencia se encuentran 

en el servicio de hospitalizeci6n del hospital psiquiátrico---+ 

Fray Bernardino Alvarez (HPFBA) es el del síndrome oreánico c~ 

rebral mixto (delirante-alucinatorio) secundario al abuso de--



sustancias inhalables, cua~ro que se maneja hebitunlme~te con­

antipsic6ticos y en ocasiones con CBZ. Aleunos médicos de este 

hospital han observado que l_a seeunde. controla ad~cuadomente-­

el cuadro y dado que no produce síntomas colaterales severos-­

la utilizan con más frecuencia. 

Sin embargo se tratan de meras observaciones aisladas que-­

requieren ser confirmadas con un estudio controlado. 

6. ANTECEDENTES: 

Una serie de alteraciones psiquiátricas hRn sido 

tratr.das con el anticonvulsivo tricíclico iminodibencil: carb~ 

mncepina. Estas alt8raci0nes son: el síndrome de Kluber-Bucy-­

(14) y otros síndromes orchl>icos cerebrales (10, 15), el tras­

torno limítrofe de la personalidad (16), la psicosis agudas (17) 
y la enfermedad afectiva msyor (ll, 12). 

En 1973 Okuma y col. (12) reportaron que la CBZ fue un tra­

ta~iento efectivo en cerce del 50% de 64 pacientes maníacos a­

gudos y en 3 de 9 deprimidos. EncontrP.ron tambi~n evidencias-­

de un efecto profiláctico en casos de manía recurrente (71%)-­
y en depresiones (64%) en una muestra de 31 pacientes. Des1més 

en 1979 el mismo grupo (18) compar6 la CBZ y le clor.~promacina 

en el tratamiento de manía~guda en un estudio doble ciego; err 

contraron que emb~s drogas eran ieual1nente efectivas como age~ 

tes antims.n:!acos. 

En 1980 Ballenser y Post (19) enelizaron el efecto de laCBZ 

en la enfer~edad maniaco d~presiva en W1 estudio doble ciego-­

cruzado. Adminis:.raron a 9 pacientes mi;inía.cos CBZ y 7 de ellos 

tuvieron une. respuesta de ~oderP.da a buena; al cr'..12?.rlos a pl.§:_ 

cebo recayeron y ?..l reinst-:rlf.r la CBZ mostrr:.ron nuevp~ente me­

joría. Este efcto tercnéutico se obtuvo con dosis de 600 a 1600 

m&f'd!a; que correspondieron a niveles s~ricos de 8 a 12 micro­

gra.mos/ ml. Los autores (20) postulan un modelo de "kindling"­

(encendimiento) de los trP.stornos efectivos mayores, en donde­

los cambios bioel~ctricos acumulRtivos, particulannente en el-



área l!mbica, sccund~~ios a estrés Tepetid~, y~: ser bioquímico 

o psicol6eico, pued'?n desemboca.r en une sensibili1.nci6n anormal 

de las net1ronas l!mbicr.s y pro~ucir subse~uent~1mente f'_l teraci2_ 

ncs psiqui~tric!?.s. LR CBZ, al ser aee~te ºr:ntikidline", podría 

ser unn droga exccle~te p~rn el manejo de estns alteraciones. 

En ocnsiones el efecto entirnrin!r-.co de la CBZ solo se mani-­

fiestn cuPndo se asocia con li.tio. Lipinsky y Pope (?l) repor­

taron tres c~~os de :r.en:!a F-gud~1 que re..-:·nor.diron pobremente al..­

litio o 8 l~ CBZ r~dministrf!doe ·corr.o drocG. úr1icc., pero que mej.E_ 

raron cuPndo se c~i?!lbinr:ib?..n ambos. 

Además de la ~cci6n 8nti~~nÍE.CA acuda t~~bi~n se hn apreci~ 

do un efecto profiláctico d·o lR CBZ en la enferioedP-d maníaco-­

depresiva; as! en 1983 Po~t, Uhde, B-.llenger y Squilace sigui~ 

ron du?"2nte l. 7 e?los en promedio, 7 pRcient·3s con enfermedad .!§!:. 

fectiva resistentes P.l litio a los que administraban CBZ como­

profiláctico; se evidenci6 una reducci6n sienificRtiva en la-­

frecu~ncia de l~ recaídas, RSÍ como unQ disT.inuci6n en la sev~ 

ride.d de los síntomas cuando llegaban a presentarse. Seis dB-~ 

los siete pacientes recayeron cllanao~se disminu~t6 la CBZ o se­

suspendi6 (22). 

As! mismo la CBZ se lF.utilizzdao como trat2miento antiaepr~ 

sivo en el desorden depresivo rro.yor, encontr1ndose eficaz. En.­

un estudio doble ciego con 35 p?cientes deprimidos con di2cn~~ 

tico de desorde~ Cepresivo mayor, 20 de ~stos, mostro.ron una-­

mejoría leve y l? una mejoria siEflificetiva. La dosis adminis­

trad2. fue de 1 600 a 2 200 mg/d!a, du:r-Eente un promdio <le 4~ 

días (23). El grado de reepuest.:i ant:..d·?presiva se hR relacio-­

nado con niveles séricos y en LCR del met~bolito de la CBZ 10-

ll-ep6xido. En 1953 Post y col. (24) mi:licr.on los niveles de-­

CBZ Y su rnetabolíto enspn,:;re y LCR en 18 ps..cientes con enferm_!! 

dad afectiva tre.toños dnic2.m~nte con C3Z par U.'1. promedio de 33 

días Y dosis pro~edio de 1055 me/día; los niveles en plasma--­

fueron de 6.6 :nicrogrc..rcos/ml y de 2.06± 0.10 micr·:leramos/ml en 
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LCR. Los del 10-ll-~p6xido en LCR err·n de 0.91 :t 0.09 microer~ 

mos/ml. Las concr]ntraciones d~ CBl. en pJ:s:-ra o en LCR no se re.­

lr:cionaron sienifice:t.:ive.rr:cntu con el grade de respueste f·.ntid..!:_ 

presiva o antlmr:r..íacP .• En contreste, lA del n:.eti;.'tolito :ne:icio­

nado sí se rele.c1on6 i;r.ryortr~ntemc11te con la resuueste entide­

presiva.. Sir .. embareo, se t'Cepta en .cer .. i:·rnl, que r..iveles e~ri-­

cos de 6 a 12 mir· roe;rarnos/ml son lo~ l:!·ni tes del ni neo de ni-­

veles plasrr.6ticnc de CBZ e:decur:.dos pare producir una e.ct:i6n 8.!!, 

ticonvulsivante y pro\Jctlerr.ente !'Sicctr6riice (25). 

Recienteocente eparcci~ron do~~repcrtcs de cosos (10, 15) en 

el que se m:.iestrE'. que la CBZ control6 efectivn.rr.crite le- sir .. toog 

toloe!a psic6tica en pacientes con d~fta orgánico cerebrel de-­

moctrado. 

Corno puede inferirse de la inforwaci6n presentada lR CBZ p~ 

rece ser un e.gente e!"ica?., tnto en el cont1 o, de la sinton1e.to­

loc.:!a maníaca aguda com:> en la. prevenci6n de rece.Í?!das, y pue­

de Eer ~ti1 en el centro, de s::!r-dromes orgánicos cerebrales--­

con s::!ntomne psic6ticos. Sin embargo, hasta ahora el número de 

p~cientes estudiaao·es bajo, por lo que se decidi6 realizar e~ 

te eetudio. del cual el µresente docum~nto es un reporte ini-­

cinl. 

7 • l•'!.'. TERIAL Y Jr3TODO: 

7.1 l?oblaci6n estudii:-.da; se estudiAron C.oe tipo de poble.ci6n-­

que acudi6 al HPFBA p 0 re su Etenci6n: une con die.i:;nástico­

de enfermeded bipolar (manía) y otra con el síndrome orgá­

nico cerebrnl mixto (delirante-alucir.atorio) secundario al 

ebu~o de inhP.lables. La rnuestr~ fin~l consistirá de 40 p~­

cientes con di~oióstico de ~~fer~ca2d bip~lar y 40 con el­

de EÍ~dro~e oreftnico cerebrnl. El reporte actual comprende 

8 paciFntes con el seg·.l.r.do diag:-:6s tico y 6 con ~1 de me.n::!.a 

Estos cu~r.lieron con los ~iQ.l.iente~ criterios de inclu~ 

si6n: Entre 19 y 50 años de edad 

Cualquier sexo, si es mujer, prerr,enop.§~1f.:!ica y sin 

• 



ri~seo de embar~zo. 

Diagnosticcdos con los critorios dol DS!r.-III (29) 

en embos casos. 

Ausencie de enfermedad física. (dete:nninnde por la HC­

y ex~mcn~s de lc:.bor2.torio de rutina.) o err:barazo. 

Ausencia de ~lteracione~ conductuales que pongan en-­

rieseo la intc¿r~dad física del pnciente y/o de los-­

demás c~eita cicSn SCVCT2'1 Pt,;reeiVidad :fÍsicn) 

Que no hnyr?r, recibido rnedicr;:ncntos psicotr6picos en-­

las dltirr.oe dos semanas. 

Carta de conscnti:niento informa.do fi1"rriada por el pa­

ciente ~, el familiar. 

7 • 2 r.~ETODO: 

Se tre.te. de dos suhprotocoloe, ambos seguiran­

un di~eño doble ciego controlado. 

A) Ensayo CBZ vs HLP en pocientes con trastorno afect1;­

vo bipolar (manía). 

Se inclu;yeron 6 paci~n1.e~, referidos por ~l servicio 

de urgencias, que llen~ron los ~riterios de i~clusi6n 

señ~l8dos en el apartado 7.1 poblacicSn a estudiar. Se 

pas2ron al servicio de hospi tnlizac~6n cont.in'_Ja del­

HPFBA, en donde se Íes rceliz~ron exftmenee de lP.bor~ 

to:?"ic de rutina. lf.edicr.te un sorteo, con une. tabla-­

de n'.1meros aleatorios, cuda sujeto se e.sien6 a cada­

uno de los dos ~rupos: CBZ o HLP. 

Se realizó una cv2lurrci6n be~al con la escela br~ 

ve de sintometologfo psi~ui~trica (BPRS) (26), y le­

eecala pEre manía (J,~h.S) y ln de s:!ntom<J.s col..- terales 

{28). Postc:riormentt; se inici6 loc.·administraci6n de­

drogn como se señPlE más ?.delP.nte {e::::que::nr>. de medie!::;_ 

ci6n). Se evaluaron lueEo cAdP 4 días con las mismas 

escalas. 

B) Ensayo CBZ vs HI,P en pacientes con síndrome orgánico 



cerebral miY.to secundario a abuso de sustoncias in 

helables. 

Se colect6,, une muestra de 8 pacientes, obtenidos en-­

les mismBs circun~tcncias que lo~ anteriores y tr~tc4 

dos sirr1il;r:rrr1ente. As! mismo eran a~ienr~aos alei.:i.toria­

mente a ced2. uno de los doe e~~os: CBZ o HLP. La me­

dicaci6n se ad~inistr6 como se se~AlP m~~ edelante. 

In.'llcdir-tn:nente antes de c;ue se ini ciera. el tr?.tE'mic_!! 

to fannacol6gico ee realiz~ un~ cvRlU?.ci6n basal con-­

las escPlas de B?RS y Di!f.ac:;:cio (27). Ca.de ~u~eto erc.­

evr.lu9do una vez e l~ semane con estaE mismne escalas 

a lolargo de todo el estudio, por dos evaluadores ci~ 

gas a la mediceci6n. 

7.) PROCEDIVI [;NTC 1 

a)Selecci6n de pacientes: 

Se proporcion6 a los m~di-­

cos del servicio de ureencias del HPFBA in~ormaci6n-­

gcnera.1 acerca de las características de los pacient.es 

candidatos a este proyecto y se les pidi6 ~ue cuon=o­

detecta.re.l; este tipo Oe pacientes, avisar·pn e. cualqui~ 

ra de los investigadores. Los que procedieron e evalu 

ar al candideto medíante une entrevista no estructu-­

rada. Si el candideto satisfr-cÍR los criterios d~~~ 

n6sticos del DS!f.-III (29) para trastorno bipolar (ma­

nía) o síndrome o:;eánic~ cerebral mixto eecunda.rio 2.l 

abuso de inhal~..ntes y los criterios de inclvsi6n yr:..­

señ?l~dos en el apsrte.do 7.1 poblf!ci6n a. c:=tudiar--­

(incluyendo 12_ carta de coneentirr:ie?lto infom.ado) 1 el 

paciP-nte se inter.16 en el mencionP.do hospital. Una vez 

internado se le tor:16 sangre para aná~.isis de laborat.2_ 

rio de rutina (BH, QS, ~DRL y PFH), si los resultado~ 

se encontraban dentro de los límites nor.r.ales 1 el pa­

ciente se asienaba a aaguno de los ~rupos. 



b) Asigne.ci6n de pacientes: 

Se realiz6 un sorteo, mediante­

una tabla de n~:neros aleetorios, independiente pare. cada 

subprotocolo. En cada üho de ellos los sujetos recibie­

ron un nllinero proereeivo, que correspondía a su vez e.­

un nd..'Ilero eleetorio que dter:nino el grupo de trP.ta.miento 

al que se le esiend. 31 sorteo se realiz6 previo a le.-a 

se1ecci6n por un inveetieador ajeno a ~sta. 

e) Esquema de medici11ci6n: 

Para embos e-ubprotocolos lP.s dr.2, 

gas se administraron en ·presentaciones (c~psulas) id~n_ 

tices. La dosis máxirr.e dirria de C5Z fue de 1 600 mg Y­

la de Hl.P de 40 me;. Las preaentaci:onaesconten!an 200 mg 

de CBZ o 5 me de HLP. El n1mero m~ximo de c~psulas al-­

d!a pare arnbss arceas ~ue de a. En Bmbos subprotocolos­

la dosis inci?.l fue de 3 c~psultts el -1.:!a en trBs tomc:.s 

le CUAl ne se modific6 dµr.?.nte los d:!P.~ 1 al 7. 

Si en la evP.luaci6n del dil:'. 8 se ob~ervaba une dism!_ 

nuci6n-meyor o ieual--al -25% en el puntc..je totEl de BPRS 

comparado con el basal, 21 peCiente siguió recibiendo-­

la misma dosis dure.nte 4 semanas P.l término de las cua­

les se di6 por tennin.'1.do el estudio. En caso contrario­

(una disminuci6n en el punt~je del BPRS menor Fl 25%)-­
se increment6 la d6eis en l c~pEula al ~la. Y las valo­

raciones se re2liznror. cad~ 4 dÍn~ hast~ que se obtuvo­

la re2puestc deseada (mejoría mayo o i¡:uel al 25%), o-­

se alcanzó le. dosiE rná>:ima. 

d) Evaluaciones clínices: 

Les evaluacicnes diren6sticas pa­

ra incluir 2 un paciente en el proy·:cto se realizaron--­

m:!nimo por dos investi;ndores. Uno realiz6 lE entrevista 

clínica no e~~ructurada y el otro permaneci6 co:no obse.r. 

vador. Cu?-.ndo ~~bos estuvieron de acuerdo en el diagn~s-



tico el pi:ic:.ente se incluy6 en el estudio. En cnso de-­

desacuerdo nobos investira~ores diecutier~n el di~e;n6s­

tico n~ra.tr2tar de lleg~r a un acuerda. 

La evalueci6n b~sal se hizo p~r dos inv~stigedores-­

ciegos inm~dir.t~mente entes de ~ue se Rd~inis1rara la-­

pri:ri·:ra dosis. Esta ·evF..lu~c16n compren:'li6 la esc:::lle de­

EPRS, Di=,~ascio y m:.:tn:!a en su CIJ.so este. ·51 tima. Se real,i­

z6 entre 8 y 9 am. 

La primera eveluaci6n se r:-aliz6 a los 7 días, o la­

mis:na. hora de la be.sel y por los mismos investigadores­

PRra cfrde escale. Se hacía antes a.e la prireera toma del 

d!a (8-9 hrs aro) esto es 10 e 12 hrs. despu6s ño la ~l~ 

tima dosis. En c?.so de que este evalueci6n mostrara una 

dis~inuci6n mayor o i¡:;ual al 25% en el puntaje del B~RS 

con respecto a le bfisnl se realiz6 U.'1?. cvalunci6n subs~ 

cuente cadr 7 d!as por 4 ocesiones. 

Si le disminuci6n del BPRS er~ inferior al 25~ se r2 

alizaron eveluaciones cad.8 4 d:!e_s !'lasta que se alcanz6-

la dis:r.inuci6n_requerida o la dosi.'?' má>:ima. A pA.rtir de-­

este morne~to se re~liz~ron ev?.luacionee cada 7 a!es en-

1ae mismas condiciones dur8nte 4 semanas. 

e) Me.J.icaci6n c:lncomite.nte: 

En ceso de ~gitRci6n extrema-­

se podía administrar HLP 5 Mg I!.'. c?da 8 hrs (o cada 2-­

hrs.) recistY-endos.e motivo y hor<?. de cad2 administ:!"a--­

ci6n. Cu2,ndo un nnc:Lente requiri6 n~s de 10 rr.c ~or d:!~­

se di:6 de be.~a y se consiner6 f!'"acnso t~r?.p~utico. 

Si las celificaciones en las esce.lP.s de DiUíc::scio eran 

~~yores de 2, se administr6 bineriden 6 oe al día divi­

dido en dos to~as; estos datos se consignar:Jn en los e.:::, 

pedientes de cada paciente. 



8. RESULTADOS: 

Se incluyeron 14 pacientes en total, a~ Jos cun-­

les 8 se diP..gnostica.ron COtnQ SQC mixto SecundP.rio n inh?.lnnt .. 

tes y 6 como rnanie.cos. !,os p:!"irr.eros fueror, todos hombres Y n;.1!. 

je res lae dd se¡;undo crupo. (cuadro no. 1) 

CUADRO No. 1 
SEY.O POR D!l.G!iOS'.!'ICO 

SEXO nr1,'.n;osnco 'f.' N 

1-~ soc 100 8 

F IU,NIA 100 6 

El tratArniento se administr6 con un porcentaje del 43% pa­

ra loe di grupo del HLP (6 pacientes) y 57% (8 pacientes) para 

el erupo de CBZ. (cue.dro no. 2). 

CUABRO No. 2 

PORCENTA,TE DE TR ,\ T .t.IG '.:!iTO 

ll;EDI CAr.!ENTO % N 

HLP 43 6 

CBZ 57 8 

TOTAL 
lQO 14 

El trPtamiento se¡;ii.~ el sexo y el diaen6stico fue en el--­

grupo de HLP: 50% para sexo !'ernenino y 38% para el ~culino. 

Y en el grupo de CBZ :fe:i:enino 50% y :ll"' eculino 62% (cuadro no. 3) 

C'JAD?.O No. 3 

~-~·. _ ·~·t.~EDI CA!1!ENTO 
HLP CBZ 

M 38% 



La ed,.,1 pro:nedio én rrolnci6n ~1 ditt["'l6stico fue de 24.l .% 

3.8 en el SOC y de 35.2 :t 16.g !)F.ra manía. En relaci6n con el 

trRtemiento fueron de 3?.2 :t l?.? !)era el erupo de HLP Y de--

26.4 .! 6.2 para el ;:rupo de C3Z. (C'.l/,DRCl no. 4 ·y 5) 

Cl!ASRO !lo. 4 ________ _ 

------'E~D~"~' D Y DI r. '.l :;o S!I CO 

DIAGH03TICC 

soc 

!U.NIA 35.2 :t 16.9 

CUADRO No. 5 
EDAD y GRUPO !.'!':DI CAJl'.'lHTOSO 

MEDICAl·:ENTSJ~------=E=DccA=D~-----

HLP 32.2 :tl?o? 

CBZ 26.4 ±6.2 

Los pur,tajes del BPRS (ve.loraci6n de evoluci 6n del cua.dro~ 

se aprcci&--q-ue eradu;;lmerlt:e fu~ron hac.:!a mejoría tanto en ei­

grupo de CBZ como en el de HLP (CÚDRC No. 6) 

Lo mism':l se E1preci6n en lr:. escAlE' de manía, el confrontar­

las evRluaciones subsecu~?:"1tes con ln basal. (CUADRO No. 7) 

Con respecto a los resultados de las valoraciones con las­

escalns de Di1li:ascio se aprecia1·on, como era de espernr·se, ma-

yor severidad en el ¡;rupo de HLP (!Ue en el de CBZ (CUADRO nao 

8). 



·-··· l.. .. ~ ,....... - .... - 1 

CUADRO No. 6 

BPRS X + de n 

EVALUACIONES ' 
BASAL l.ae 2a. -· . Ja. 4a. 5a. . 6ao 

MEDICACICN 1 

CBZ 23.S.:: 9.J (8) 15.4Z7.9(B)C 15.oz7.0(7) 15.3±7.6(7) 11.)!f.6(7) :;<.Qj:4.7(4) 5.4±ó.2(4i 

"T" 

"P? 

?r!EDo 

CBZ 

HLP 

"t" 

t=0.07 

... vs basal P< 0.05 
1'-4-vs basal P< 0.05 

CUADRO No. 

MAS X .:t de (n) 

VALORACIONES 

BASAL le 

29. 2.:t3.8 (J) 24. )!4. 7 ( 

29.1.t5.4 (3) 24.8!2.8 

t=0.16 

t=0.06 t=l.48 t=2.71 

p ..;::0.05 

7 

2a 

t=l.67 (4) 



GRUPO ll:ED. la 

CBZ l.6:!:0.8(8) 1.4!1.1 (7) 1.9:!:1.6 (7) . 0.6:0.6 (7) 0.9:!:1,2 (4) 

HLP l.g!o.6(6) 5.6!2.4(5) 5.1.:!:2.1 (5) 3.2.:!:1.3(5) 3.8:1.8 (5) 4.9±4.9 (3~ 

(11) 
1 

t=4.17 t=2.96 (10) t=4.5 (10) t=3.4 (7) t+l.61 (5) 
"t" y "p" P ..eo.01 p<O .05 p¿Q,01 p <::0.05 ns 



J'u<i~ "'<'tf ,., 
v,1·~¡> 

9. DTSCUSION: <" " 

Lo~ resultados i:'ldicon que l<l CBZ es efectiva en <114,~ t>¿¡ 
manejo de nmb~s C'Uadros y ;.i:.=irPdo:"icamente en los casos de-~- ~l#'l;~./' 
SOC se aprecie.be en ocr-... sion(~S crrrpel")reMiitnto con HLP al inicio ~ 
de alcur.os ~acicntee en su puntaje de BPRS. 

En el [rU?O de ~an{a tres se trataron con CBZ apreciandose 

en dos -:!e estas pe.cientos leve mejoría y franca en llna de las 

mismas con do,,is de 80'.J md día, Las !f;res,lratedas con HLP no­

res~ondiP.ron1 saliendo una de ~llas del estudio en la tercera 

evalu.aci6n. 

Son un grupo poco nu!ner:iso y por lo tanto se debe deaer--­

cEH.iteloso al concluiro El estudio e.un se eetá reP..lizando y---

1as conclusiones fin.:?.les deber~n obtenerse entonces¡ pero :nor 

ahora en este eruno hubo mejores resultados con le CBZ. 

En el eru.no de SOC los reeu~tedos fueron 9i~ilares, con m~ 

jo:da re,:;'JlRr a b·.•ena, en ambos -~rupos (SOC y manía). 

Con respecto a los S3P ca~o ere ne esperarse se enc~ntraron 

al tes califice.ciones en le eser le de Di!.:nscio en el frupo HLP 

lo que indica una VP.ioracién o -un riionejo .adecuarlo de los eva­

luadores de dichos síntomasº Estos dis~inuyeron el ~mi~istrar 

el bi peri den o 

101. CONCLUSIONES : 

Al parecer existe buena resnuesta a la CBZ en p~ 

cientes con m~n!a y SOC por inhRlantes. Los datos que surdan­

al t~r:nino del estudio seran c-·11.c1·.;,ye:-i.teso Por <?.hora s61o se­

puede ser cautos al analizar estoE resulte.dos ya que la mt1es~ 

t ra es mínima. 
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13. ANEXOS 

ESCALA BREVE DE APRECJACJON PS!QUIATR!CA 

Nombre del paciente: 

Fecha: Protocolo: 
~~~~~- -~~~...,..-

C6dlgo del paciente en el protocolo: ·- __ 

Debe evaluarse la presencia y scve--ldad de cada síntoma durante la entrevista excc;p-· 
to los apartados 2, 10, 11, 12, 15 y 16 que se callflcan en base al rotado del pac[fn­
te durante los últimos 3 días. Cuando existan dudas sollcltar lnformac(ón al perso­
nal de enfemiería o familiares del paciente. La entrevista debe tena" una duración 
entre 15 y 30 minutos. La seve,:.ldad se callflca del 110 al 4 11 , el O lmpllca normali­
dad y el 4 máxima severidad de ac~rdo al glosarlo de la escala. 

1 • Preocupaciones somátlcqs 
hlpocondrlasls no delirante y 
delirante (vg. ausencia de ór­
ganos [nternos). 

• 2. Ansiedad psíquica (Irritabilidad, 
lnsegurldad, apre1Sl6n, temor, 
terror o pánico). No incluye slg 
nos físicos, -

3. AislamiBlto emocional (falta de 
contacto con et entr01tstador ------

o 

o 

durante la entrevista), O 

4. Desorgantzact6n conceptual (tra.:! 
tomos formales del pensamiento: 
vaguedad, lógica propia, bloqueos, 

1 

1 

neologismos; incoherencia), O 1 

5. Autodepreclacl6n y sentimientos de 
culpa (sentlmtentos de mtnusval(a 
e ideas de culpa, culpa delirante). O 

6. Ansiedad scrri~tlca (concomitantes 
flsiol6glcos de la ansiedad: males 
tar abdominal: temblor, sudora--
cl6n, etc.). O 

7. Trastornos motores específicos 
(conductas bizarras, posturas 
excántrlcas, manertsmos, agita 
cl6n catatónica). - o 1 

··~ 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 4 



C,P.R,S, (escala)- 2 

B, Autoestima exagerada (presun- o 1 2 3 4 
ct6n, autocomplaccncla, Ideas 
delirantes de grandeza). 

9, Animo deprimido (desaliento, 
tristeza, depresl6n, desespe-
ranza, desamparo). o 1 2 3 4 

"'10. Hostilidad (sentimientos o ac-
clones en contra de la gente 
fuera de la entrevista, viole~ 
cia f\'sica). o 1 2 3 4 

"11. Suspl ca eta (desconflanza, ideas 
da ref-erencla, ideas de persa:~ 
cl6n). o 1 2 3 4 

• 12. Atuclnaclones (percepciones sln 
objeto), o 1 2 3 4 

13. Retardo pslcomotor (actividad o 1 2 3 4 
verbal y motora, exprest6n facial). 

14. Falta de cooperacl6n (actitud dd 
paclente hacla la entrevista y 
observador). o 1 2 3 _;1.. 

j 

*15. Contenido extraño del pensumlen-
~ to (ideas de control, influencia, 

~ celos, religiosas, sexuales, ex-
panslvas, etc. No inclu~: gran-
deza, persecución o culpa). o 1 2 3 4 

*16. Afecto aplanado o tnaproplado 
(reducción en ta intensidad de 
las emociones o lncongruenclas 
con \a sltuaci6n o contenido del 
pensamiento). o 2 3 4 

17. Agltact6n psicomotora (acttvldad 
verbal y motora, exprest6n fa-
clal). o 1 2 3 -1 

18. Desorl.entacl6n (obnubllact6n de 
la conclencla 1 confUst6n o deso-
rlentact6n en tiempo 1 lugar y 
persona). o 1 2 3 

* Evaluar estado de los últimos 3 días. 

Puntaje total: 



EScALA PARA MAN!A 

t-fombre del paciente: 

Fecha: ----- Protocolo: ----- C6dlgo del paciente en el protocolo: ----

tJirirque con una X \a ca\lflcacl6n del síntoma de acuerdo a to observado durante 
\? entrevlsta y en caso necesario, 'en base al estado del paciente durante los úl 
tlmos 3 días. La duración de la entrevista deberá ser entre 15 y 30 mtnutos. -

1. Actividad motora (exprest6n facial, o 
gestlculacl6n, mCN'lmlento corporal, lnquletud). 

2. Actlvldad verba\ (verborrea). o 

3. Fuga de ldeas (asoclactones fortuitas, cohe- O 
rencla, cambios de tema). 

4. Volumen de la voz (gritos, cantos, escándalo). O 

•5, Hostllldad/destructlvldad (hostiltdad, lrrltabl- O 
lidñd, amenazas, vlo\encla física). 

c. Estado de ánimo (optlmlsmo, euforta, bromas, 

1 

1 

1 

1 

1 

risas, exaltact6n lnC'"lngruente). _____ _O __ . ___ 1 

7. Autoestima (sobresttmacl6n de capacldadesi 
capacidades, poderes o conoclmlentos extraor 
dinar los). o 

8. Contacto/lntruslvld~d (entromettmlento, arg~ 
mentacl6n, dominio, mantpulact6n). O 

• 9. Sueño (Últimas 3 noches) (reducct6n 25%, 50%, 
75~·~ o tnsomnlo total). O 

10. Interés sexual (coqueteo, flirteo, atuendo 
provocattvo, sexLB.ltdad excesiva). O 

•11. ·rrabajo (rendlmtento laboral, dlstractlbtlidad, 
motivaciones fluctuantes, actividad hosplt.ala-
rla). O 

* Evaluar estado de los 3 últimos días. 

1 

1 

1 

1 

1 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

Puntaje Total: __ _ 



L.··GALA DE EVALUAC!ON PARA SJNTOlv1AS EXTRAPJRAMIDALES 

t·:. -.-,1,.-c. <lC"l paclente ________________________ No. -----

r:(.'.· '~'- ------- Hora--------
Evaluador __________ _ 

1. SJNDROME PARKINSONJCO 

A) EXPRESION FACIAL: .o 
Q;:: norma\ 

1 = discretamente r(g\da 

2 = cará rígida (dificultad del paciente para arrugar la front" 
o silbar) 

3::: cara de máscara 

B)TEMBLOR D 
O::;::: ausente 

1 = temblores finos que pueden suprimirse voluntariamente 

2 =temblor-es moderadamente domlnantes que no se suprime:n 
voluntariamente 

3:::: ternblores persistentes 

C) AQUINESJA D 
O= ausente 

1 = dismi.nucl6n del balanceo de \os brazos al caminar, pero 
la amplitud de la marcha permanece normal 

2 = desaparici6n del balanceo de los brazos al caminar y 
diSmi.nuctón de la amplitud de la marcha~ tambi6n la 
postura general es muy r(g\da 

3 = mar·cha sumamente r(gida y lenta 

D) RIGIDEZ D 
O =tono muscular normal 



2, 

3, 

., 
-·----

. ·. 
1 = hlperton(a muscular percibida en la flexi6n pnsiva de L· 

muñeca 

2 = fen6meno de ta rueda dentada pe rciblda en et movimien'.·· 
·pasivo dt11 antebrazo, la extensi6n de 6ste está alterad: 
aunque es Fácil 

3 =fenómeno de la n...1eda dentada severo, la extenst6r1 de:l 
antebrazo es dif(cll 

ACATISIA D 
O= ausente 

1 = el paciente dice que siente el impulso de moverse 

2 =el paciente dice que le es dif(cil permanecer en un mis-· 
mo lugar (piernas inquietas) 

3 =el paciente no puede permanecer en un mismo lugar 
(debe moverse al rededor) 

DISTONIA o 
O= ausente 

1 :;=el paciente refiere espasmos ocasionales en ojos, brc:-·c,3 
o cuello 

2 =el paciente exhibe poses exageradas, torsiones del cu.:-.. ·10, 
o protruslones de la lengua. El equilibrio está-alterac'..> 
pero es controlable 

3 = tus posiciones y los movimientos espásticos impiden ,. : 
funciona.rniento. La coordinaci6n del equilibrin es inc.,, 1-

trolablc 



l 
... 
l 

-· ' 

J 
l 
1 
~ 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente hago constar que después de haber sido informado detalla­
damente de tos beneficios y riesgos que implica participar en el proyecto: 
"Carbamazepina en el tratamiento de tas psicosis no esquizofr6nicas: un ensayo 
cl(ritco controlado" y sin prcsi6n alguna he decidido participar (que participe mi 
familiar) en i;1. 

'Entiendo que me puede ser administrado el tratamiento habitual en el 
hospital o bien uno experimental para el control de mi padecimiento,, que esta deci­
si6n.dependerá s6to del azar y que ni el médicó ni yo sabremos que medica.mento 
estoy recibiendo. Estoy advertido de que en caso necesario me será administrado 
un tratamiento complementario de tal manera que no se ponga en riesgo mi inte­
gridad. Se me comunic6 que el tratamiento habib.Jal (hatoperidol) produce s(ntomas 
motores colaterales y que en caso de que éstos se presentaran se me administrarán 
los medicamentos convenientes para controlarlos. También De me indic6 que me 
tomarán una muestra sangu(nea (10ml) cada semana durante las 4 a 8 semanas que 
comprende el esb.Jdio. 

Asimismo, se me dijo que puedo abandonar el estudio en el momento que lo 
desee y que en tal caso quedaré bajo la responsabilidad del médico que me haya 
asignado el hospital y que será él quien.., de acuerdo a las normas del hospital.., 
decidirá la conducta a seguir en mi caso particular. Esto significa que mi trata­
miento no se verá afectado por la decisl6n que torne con respecto al estudio. 

Finna del paciente 

Finna del familiar responsable 

Finna del investigador 

Firma del testigo 

Firma del testigo 

Firma del mlídico del 
HPFBA 
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