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Introducccién,

Los efectos extrapiramidales secundarios a la administracion de
neurolépticos en el tratamiento de varias enfermedades mentales,
especialmente la esquizofrenia, son la causa que muchos de los familiares
dejen de administrarlos a sus pacientes . Esto da lugar a un empeoramiento
del estado del paciente y provoca un mayor indice de recaidas o'de falta de
apego al tratamiento establecido. Evidentemente el paciente percibe un
grado de severidad en los efectos secundarios diferente que el percibido por

los familiares.

Antecedentes .

La importancia psiquidtrica de los trastornos esquizofrénicos apenas
precisa ser probada. Historicamente, del 1-2 % de la poblacion es
diagnosticada como esquizofrénica , y muchos de los sujetos afectados tienen

un curso crénico.

La enfermedad afecta frecuentemente a adultos jovenes y puede
producir graves incapacidades psicologicas , sociales y profesionales
durante los afios potencialmente més productivos y creativos de una persona
. En la esquizofrenia, el indice de suicidios no solo es superior al registrado
en la mayoria de los trastornos psiquidtricos, sino que la muerte suele

producirse en una época relativamente temprana de la vida (3 ).
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Es dificil obtener la verdadera incidencia de la esquizofrenia debido a
los problemas de identificacion de la fecha de comienzo de la enfermedad.
La mayoria de los indices son de prevalencia tratada , los cuales varian ,
segin los estudios , desde 0.30 por 1.000 a 1.20 por 1.000 individuos de 15
aftos o méas y de 0.42 a2 0.51 por 1.000 para todas las edades ( 3).

Los indices de prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida
han idode 1.9 al 9.6 por 1.000 en los estudios europeos , y de 2.1 a 3.8 por
1.000 en los estudios asiaticos. En dos estudios norteamericanos se

obtuvieron indices del 1.1 y 1.9 por 1.000 (3 ).

El riesgo de deterioro de la personalidad aumenta con cada recaida
esquizofrénica . Las recuperaciones de esquizofrénicos se denominan a
menudo remisiones porque muchos de los pacientes recaen posteriormente.
Aunque pueden remitir de nuevo, en cada ataque esquizofrénico hay mayor
probabilidad de cierta lesion permanente de la personalidad. Este riesgo de
deterioro de la personalidad aumenta rapidamente después de la segunda
recaida ( 3, 35).

En la actualidad, con una buena terapia de seguimiento y
mantenimiento medicamentoso bien controlado, sélo entre 10y 15 % de los
pacientes en remision recaen en el transcurso de un afio, en comparacion con
65 -70 % que recaen durante el mismo periodo sin éste tratamiento de

mantenimiento ( 3, 12).
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La farmacoterapia es el elemento del tratamiento mas utilizado y puede
ser notablemente efectivo, especialmente con sintomas como los delinos 'y
las alucinaciones , asi como para disminuir las confusion psicotica. Algunos
paciente no responden apreciablemente a ninguna medicacion, y otros
incluso, empeoran. Los efectos secundarios de estos medicamentos tras un
uso prolongado hacen preciso sopesar los beneficios potenciales frente a las

posibles consecuencias perjudiciales ( 3).

La mayoria de los movimientos anormales inducidos por
medicamentos son causados por neurolépticos. El término " neuroléptico ",
que literalmente significa : "que toma la neurona " fué acuilado por Deniker

para sefialar una clase de " tranquilizantes mayores " ( 18 ).

Cuando la clorpromacina fué usada por primera vez en pacientes
maniacos y esquizofrénicos en 1952, se notd que era particularmente
efectiva en la reduccion de la excitacion, pero fué hasta 1956 cuando el
primer reporte de  movimientos anormales inducidos por la clorpromazina se
document6 ( 18 ), observandose ademds sintomas similares a la enfermedad
de Parkinson, como retardo psicomotor, expresion facial acartonada, y
marcha insegura . En una revision reciente de la historia de los sintomas
extrapiramidales ( SEP ) , Rifkin menciond que algunos investigadores
asumicron que estos sintomas neuroldgicos mostrados por los pacientes eran
la causa de la reduccion de la excitacion de los pacientes ( 18 ). Esta
afirmacién no fué apoyada por las observaciones subsecuentes, como el
hecho de que los medicamentos antiparkinsonicos reducen los efectos SEP

sin afectar la mejoria clinica , y algunos medicamentos desarrollados mas
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tarde , como la clozapina , son efectivos antipsicéticos pero practicamente no

causan SEP ( 20, 21, 24).

La acatisia pudiera ser confundida con empeoramiento de la
condicion psiquidtrica después de un incremento en la dosis del neuroléptico.
Ademds, las disquinesias inducidas por neurolépticos eran atribuidas
erronéamente a disquinesias espontaneas ( 18 ). No fué sino hasta 1964 que
Faurbye y cols , describieron los movimientos anormales asociados al uso de
neurolépticos , como por ejemplo : la disquinesia tardia. La asociacion de
disquinesia con el uso de neurolépticos es ahora bien reconocida y se ha
estimado que del 10 -20 % de los pacientes expuestos al uso de

neurolépticos desarrolla alguna forma de disquinesia tardia (11 ).

Algunos SEP secundarios al uso de medicamentos, por orden de

aparicion son los siguientes;

Reacciones distonicas agudas : Estas reacciones tienen inicio agudo ,
Yy €n ocasiones suponen espasmos musculares raros y temibles, que afectan
principalmente a la musculatura de la cabeza y el cuello. Desviaciones
oculares, torticolis, trismus y blefaroespasmo son ejemplos de distonia focal .
Estas reacciones suelen aparecer dentro de las primeras 24-48 horas ( 55% )
y 90 % dentro de los 5 dias ( 18 ) después del comienzo de la
farmacoterapia o, en pocos casos, cuando se incrementa la dosis. En casos
aislados pueden ser recurrentes. Los varones son mas vulnerables a estas
reacciones que las mujeres , y los jovenes mas que los ancianos. Las dosis

altas tienen mas probabilidades de producir efectos de este tipo, Cuando la
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familia o los pacientes afirman que son alérgicos a los medicamentos, se

refieren casi siempre a las reacciones distonicas .

Acatisia . Este efecto secundano es descrito como una incapacidad
para sentarse o estarse quieto , con una sensacion subjetiva de ansiedad. No
todos los pacientes , sobre todo los cronicos se quejan de sensaciones
subjetivas ; sin embargo, en los pacientes agudos y en algunos pacientes
cronicos , la acatisia es extremadamente desagradable y es descrita por los
pacientes con diversos términos como "nerviosismo ", " incapacidad para
estar agusto en cualquier posicion ", " sensacién como si me estuviera
brincando algo por dentro " (29 ) . Como la acatisia es mal diagndsticada ,
particularmente al aparecer , la verdadera prevalencia de este movimiento en
pacientes medicados con neuroléptico es desconocida, Calne en su revision
de 1990 menciond un estudio en el cual observaron que cuando se
administré dosis de 5 mg de haloperidol, se asocié con acatisia dentro de las
primeras 6 horas en 40% de 44 pacientes . Por el 7mo dia de tratamiento, 76
% de los pacientes habian experimentado acatisia ( 18 ). Se ha sugerido que
la acatisia es un factor propio de los pacientes que se niegan a tomar

medicacion antipsicotica. ( 13)

Parkinsonismo: Esta condicion, producida por todos los antipsicoticos
existentes , es distinguible del parkinsonismo clisico en todos los sintomas
cardinales : rigidez, temblor, inestabilidad postural y aquinesia, la cual puede
pasar inadvertida, pero si se pide al paciente que camine lentamente unos
20 pasos, puede observarse disminucion del balanceo de los brazos, asi
como pérdida de la expresion facial, es el mis comin de los sintomas

parkinsonicos visto en mas del 80% de los pacientes con parkinsonismo
5
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inducido per neuroléptico ( 25 ). En un estudio de pacientes de edad
avanzada, 25 % no pudieron caminar en su presentacidn inicial y 80 %
tuvieron reduccion del braceo o marcha ( 25 ). En contraste, solamente 10%
de los pacientes con parkinsonismo verdadero no pudiercn caminar cuando
fueron examinados por primera vez ( 25 ). El parkinsonismo inducido por
medicamentos ocurre  en 10 -15 % de los pacientes tratados con
neurolépticos , pero la frecuencia de estos efectos adversos varfa
ampliamente dependiendo de la poblacién estudiada , de la dosificacion del

neuroléptico y otros factores (28 ).

Disquinesia tardia : La Asociacion Americana de Psiquiatria definio
a la disquinesia tardia como un movimiento anormal involuntario resultante
del tratamiento con un neuroléptico por 3 meses en un paciente sin otra
causa identificable para movimientos anormales ( 18 ). Esta condicion fué
descrita unos 5 aflos después de la introduccion de antipsicéticos . La gran
prevalencia, de 0 - 50 %, estd probablemente relacionada con la falta de
claridad del sindrome . Una estimacion mas fiable seria que entre 10 -20 %
de los pacientes que reciben medicacion antipsicotica desarrollan cierto
grado de disquinesia tardia (11 , 36 ). Los primeros signos de disquinesia
tardia suelen advertirse sobre todo en la zona de la cara . Se considera que
los primeros signos son los movimientos de la lengua dentro de la cavidad
bucal, consistentes en la retreccion de la lengua sobre su eje longitudinal o la
rotacion irregular en tomo al eje longitudinal, con frecuentes movimientos
hacia ambos lados. También puede observarse movimientos coreoatetoides

de los dedos de manos y pies , asi como disquinesia respiratoria , asociada a

respiracion irregular y , a veces, ruidosa (36 ).
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Temblor : Es un movimiento ritmico y repetitivo , consistente en el

tiempo y el espacio (2 ).

Temblor tardio : distinto del temblor visto en el parkinsonimo inducido
por medicamentos, puede tambien ocurrir como una  consecuencia del
tratamiento con neurolépticos . Para diagnosticar temblor tardio no debe
haber historia familiar de un trastomo neurologico similar que sugiera
temblor escencial. Aunque no habia sido descrito previamente, Calne
describio este temblor en 4 pacientes , uno de ellos femenino de 49 aiios
que desarrollo acatisia y temblor de su brazo y pierna , 5 ailos después del
tratamiento con clorpromazina , la cual le fué prescrita para una depresion a
dosis de 150 mg / dia. Ella no tenia antecedentes de un trastomno neuroldgico
previo.Los sintomas han persistido durante 8 afios posteriores a la
suspencion de la clorpromazina. Este temblor mejord notablemente con la
combinacion de propanolol con tetrabenazina ( 18 ). Este temblor difiere
del " sindrome del conejo " que también es una complicacion del tratamiento

con neurolépticos.

"Sindrome del conejo " . Se refiere a chupeteo y temblor perioral que
recuerda el movimiento del conejo y es visto usualmente el parkinsonismo

inducido por neuroléptico arraigado ya crénico ( 18).

Aumento de peso : Son muchos los factores implicados en el aumento
de peso, pero con frecuencia estan implicados los neurolépticos . No estd
claro el mecanismo . Este aumento de peso puede tener mas probabilidad de

aparecer con los neurolépticos menos potentes , como la tioridacina y la
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clorpromazina , que con la flufenacina . La pérdida de peso ha sido descrita

ocasionalmente con pacientes que han recibido loxapina o molindona( 35 )

Freyhan puntualizé los siguientes indicaciones de los neurolépticos

como tratamiento sintomatico;

a).- Esquizofrenia: estados de excitacion, tension paranoide, explosiones de

panico o agresividad, conductas estereotipadas o bizarras, conductas
destructivas o escandalosas.

b).- Trastornos afectivos: estados maniacos o hipomaniacos; estados de

depresion psicética o agitada ; trastomos paranoides en la psicosis involutiva.

¢).- Sindromes cerebrales agudos, estados de intixicacion, delirium y
alucinaciones.

d).- Sindromes cerebrales cronicos ; estados de agitacion, actividades

confusas, explosiones de violencia, conductas destructivas o escandalosas.

¢).- Trastornos de la personalidad ; sentimientos tormentosos de tension, "

acting out" agresivos y pobre control de impulsos.

En la esquizofrenia , Kurt Schneider describié una serie de sintomas
de primer orden . Estos sintomas no son especificos de esta enfermedad pero

tienen un gran valor para un diagnostico. Los sintomas de primer orden de

Schneider incluyen ( 13).
8
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Alucinaciones : Se definen como las experiencias sensoriales sin los
correspondientes estimulos externos. Las mas comunes son las auditivas. Las
alucinaciones visuales se presentan con menor frecuencia pero no son raras,
las cuales pueden aparecer tanto de dia como de noche y en forma continua,

Las alucinaciones tactiles , olfativas y gustativas son mucho menos comunes.

Delirios : Por definicion son ideas falsas o anormales que no pueden
ser corregidas por razonamientos logicos y son idiosincrasicas en el
paciente, es decir , no forman parte necesariamente de su medio cultural.

Figuran entre los sintomas mas comunes de la esquizofrenia,

Los mas frecuentes son los delirios de persecucion, conviccion de ser

controlado por una fuerza misteriosa e invisible, o cualquier otra idea fuera

de lo razonable.

Alteraciones en la conducta ;. pueden ser de naturaleza cuantitativa o
cualitativa, como ejemplo de cambio cuantitativo , el paciente manifiesta
una reduccion general de energia, espontangidad e iniciativa, aunque en los
estados agudos puede hallarse excitado hasta el punto de amenazar su propia

seguridad y la de la gente que le rodea .
Cualitativamente , el paciente cambia a una conducta deficientemente

coordinada, impredictible, excéntrica e inadecuada, La mayoria de los

esquizofrénicos dan la impresion de torpeza y rigidez.

9
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Deterioro del aspecto y modales : (Apatia ) . Los pacientes
esquizofrénicos tienden a tener un aspecto deteriorado. Sus esfuerzos para
arreglarse y cuidar de si mismos son minimos . En general muestran escasa
atencion hacia los convencionalismos sociales. Pueden no volver el saludo o
sonreir, no seguir una conversacion , hacer ruidos rudos en una mesa y
mostrar muchas otras formas de falta de consideracion hacia la presencia y
sentimientos de los demds. Por lo general es observada una conducta de

aislamiento.

La Terapia de mantenimiento: Este término es usado para describir el
tratamiento a largo plazo con medicamentos antipsicoticos de pacientes
esquizofrénicos en remision. Asi los pacientes pueden seguir viviendo en la
comunidad, con sus familiares o en casas especiales y se liberan de largas
estancias en centros psiquidtricos. Los antipsicoticos suprimen sintomas
cronicos como las alucinaciones , hacen las ideas delirantes menos
insistentes, y generalmente ayudan a prevenir los episodios de agudizacion
de sintomas que son esperados en €] curso de muchos esquizofrénicos. Pero

muchos pacientes no siguen un tratamiento regular .

McEvoy definié " apego medicamentoso” ; cuando el paciente toma
su medicacion antipsicotica como le fué prescrita la mayor parte del tiempo

durante los 2 Witimos meses o " no apego al tratamiento " : cuando el
paciente no toma el medicamento como le fué prescrito, la mayor parte del

tiempo en los 2 tltimos meses ( 17).

El conocimiento de que medicamentos efectivos son inutiles cuando no

son tomados en forma absoluta o en forma apropiada a estimulado el interés
10
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en el entendimiento y mejoramiento del apego a tratamiento medicamentoso.
Es un tema recurrente en la hiteratura (1 )y el enfisis de una forma reciente
de terapia de grupo en la unidad psiquidtrica - la también llamada grupo de
medicacion , donde el principal conocimiento impartido para mejorar el
apego medicamentoso es el conocimiento de cuantas pastillas,como, cuando
y para qué propdsito deben ser tomadas . Para Hogan y cols. estos son
estudios mal diseflados que demuestran una relacion positiva entre la
informacion a los pacientes sobre el consumo del medicamento y el apego al
mismo, asi mismo el menciond un estudio bien controlado donde reportaban
que el apego de un grupo de pacientes estabd debilitado a pesar de estar
informados mensualmente sobre su medicacion y de participar en grupos de
apoyo, pero el apego persistia inalterable para los controles que fueron

monitorizados por sus médicos familiares ( 8 ).

En la practica seria muy util mejorar el apego de los pacientes que, por
razones como la falta de comprension de las instrucciones del médico,
pueden dejar de tomar su medicacion . Existe un gran nimero de pacientes
que persistentemente estdn quejandose de su medicacion , basados en las
limitaciones de su funcionamiento , presentado las mayores dificultades para
sumanejo a largo plazo. Estas quejas no especificas , a menudo, conducen
auna confusion sobre la accion farmacoldgica del medicamento, y en varias
ocasiones sus manifestaciones son reconocidas como toxicidad, respuesta

subjetiva disférica o sensibilidad psicologica( 30 ).

Por otro lado, las quejas subjetivas pueden reflejar claramente efectos
colaterales extrapirdmidales o autondmicos, o sitiles y frecuentemente

reconocidos sindromes de aquinesia o acatisia, cualquiera de los cuales
t
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tienen componentes afectivos relacionados ( 7 ), que pueden influir en el
apego al tratamiento (Fallon y cols, 1978 ). No obstante, los efectos
colaterales no son siempre el antecedente para el cambio de la dosis y
pueden ser, ahora, més frecuentes entre los pacientes con apego al

tratamiento que los no apegados , o més tipicamente , distribuidos
igualmente entre los dos grupos ( 8 ).

Ultimamente es la interpretacion del paciente de la fisiologia alterada

y el estado de medicacion el que determinard su aceptacion o rechazo del
mismo ( 8 ).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Las molestias expresadas por el pacientes son proporcionales a las

percepciones que tienen los familiares de los sintomas extrapiramidales ?

HIPOTESIS.

La percepcion que tiene  los familiares de los sintomas
extrapiramidales difiere de la del paciente ya que la subjetividad de las

molestias hacen que no sean manifiestas para los familiares en la mayoria de
los casos.

12
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JUSTIFICACION

La esquizofrenia implica incalculables sufrimientos para el paciente y
sus familiares, e impone una importante descarga econdmica sobre la
sociedad , varios autores han sefialado el alto costo econdmico (16, 32, 34 );
aunque los costos estimados estan lejos de mostrar las dimensiones
devastadoras de la enfermedad , pueden ayudar a dar una guia sobre el costo
de los tratamientos. Rashi Fein en 1958 fue el primero en discutir los
conceptos de los costos directos e indirectos de la enfermedad ( 16 ). El
definio6 costo directo como el dolar actual gastado por una enfermedad mental
incluyendo  hospitalizacion, servicios médicos y de otros profesionales,
medicamentos, rehabilitacién, cuidador de cabezera, etc. y el costo indirecto
como la pérdida econémica en dolares (sobre un ailo de trabajo) en que la
sociedad incurre porque alguna parte de la sociedad sufre de una enfermedad
mqntal, por ejemplo es el costo de la pérdida secundaria a la reduccion de la
productividad causada por enfermedad mental o traumatismo. Esto incluye el
costo de los dias perdidos de trabajo y los dias sin productividad secundarios
a incapacidad mental y muerte prematura . Weiden y Olfson publicaron en
1995 un articulo en el que estimaron que el costo anual por
hospitalizaciones cortas secundarias a recaidas fué aproximadamente de 2.3
billones en los E.E, U.U. La disminucién de la eficacia de los neurolépticos
estuvo alrededor del 63% del costo estimado para la rehospitalizacion y la

falta de apego al tratamiento con neurolépticos fu¢ del 37% (32).

Esta  bien establecida la efectividad de los antipsicoticos

convencionales , asi como sus limitantes. Estos agentes no son efectivos en
13
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todos los pacientes psicdticos y tienen varios efectos  neurologicos

colaterales (15).

Los estudios epidemiolégicos sobre SEP son dificiles de interpretar
ampliamente por causa de los problemas nosologicos y metodoldgicos. El
término " sindrome extrapiramidal " o "SEP" ha sido utilizado en la
literatura psiquidtrica para describir cualquier tipo y todos los movimientos
anormales inducidos por medicamentos y la mayoria de los estudios no
intentan o hacen pocos intentos por separar los diferentes movimientos de

acuerdo al trastorno motor dominante ( 18).

Los SEP se presentan independientemente de la dosis adminiatrada,
Neborsky y cols. ( 19 ) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todas las mediciones de sintomas extrapiramidales, que
realizaron al comparar 2 grupos de estudios a quienes habian administrado
dosis altas y bajas de haloperidol, todas dentro del rango terapéutico. 19 de
20 sujetos tuvieron reacciones extrapiramidales . Cada ocurrencia fué
evaluada para severidad , falta de respuesta a la difenhidramina , y para el

tiempo transcurrido hasta la remision de la reaccion ( 19).

En este estudio no se pudieron evitar los sintomas extrapiramidales y
para esta forma de tratamiento agudo , no se hizo evidente que existiera
diferencia entre las dosis altas o bajas de haloperidol con respecto de la

incidencia de los sintomas extrapiramidales ( 19 ).

La eficacia y el valor de los neurolépticos convencionales en el manejo

de la esquizofrenia van més alla de ser un problema comun ( 20 ).
14
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Su introduccion el la década de los 50's revoluciond el pensamiento
clinico acerca de la esquizofrenia y fué un factor poderoso en los cambios que
se dieron en el cuidado del paciente, haciendo posible su regreso a la
comunidad. Sin embargo los neurolépticos convencionales estan lejos de ser
la droga ideal. Quiza su mayor defecto sea el perfil de efectos colaterales,
especialmente su tendencia a causar efectos extrapiramidales secundarios a su
uso, los cuales son claramente un problema para el paciente, lo cual quizas no

es muy bien reconocido por los psiquiatras, (20 ).

Se ha reportado, por ejemplo, que 35% de los pacientes que rechazan
tomar su medicamento antipsicotico dan como principal motivo los efectos
colaterales , mientras que los doctores piensan en este motivo solo en el 7%
de los casos ( 20 ). Mas sin embargo, el problema es mas profundo que el
simple hecho de los efectos colaterales de los neurolépticos, por un alto perfil
de efectos colaterales significa pobre apego al tratamiento, el cual conduce a
altas tasas de recaidas, una consecuencia de dimensiones éticas y

economicas.

Ignorar la presencia de los efectos colaterales inducidos por
neuroléptico o sobre estimar su importancia representa un gran error en el

cuidado del paciente .

La falta de apego a la terapia de mantenimiento con neurolépticos es el
mayor obstaculo en el tratamiento de los trastornos esquizofrénicos. Algunos
autores (33 ) han encontrado que las tasas de falta de apego al tratamiento

en pacientes que salfan del hospital era de 50 por ciento después de un afio y
15
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de 75 por ciento a los 2 afos. A pesar de las implicaciones en salud piblica y
economicas que tiene la falta de apego al tratamiento , ha sido muy poca la
investigacion sistematica sobre las causas y predictores de esta conducta en la
esquizofrenia. Quizd wuna razon para la escasez de investigacion es la

dificultad para medir las actitudes de apego y no apego al tratamiento.

Hacer propuestas para medir apego al tratamiento incluye evaluaciones

cuantitativas, de factores de riesgo y factores de riesgo subjetivos.

El primer objetivo de la evaluacion cuantitativa es medir la cantidad de

medicamentos tomada actualmente contra la cantidad prescrita.

Algunos factores de riesgo pueden ser evaluados con una evaluacion
psiquiatrica estandar , pero ademas algunos factores de riesgo pueden ser
determinados por un examen del estado mental estandar . Caracteristicas del
estado mental asociado con falta de apego al tratamiento incluyen
desorganizacion cognoscitiva , hostilidad ( 14 ) , " psicotisismo" ( 17 ),

paranoia y grandiosidad ( Van Putten y cols. 1976).

Muchos de los factores de riesgo para falta de apego al tratamiento
son asociados con actitudes mas subjetivas que tangibles. Los ejemplos

incluyen falta de conciencia de enfermedad.

Van Putten y cols. compararon los efectos SEP en pacientes con
respuesta disforica , sintonica y evasiva y encontraron que el hecho de que
algunos respondedores sintonicos experimentaran SEP al igual que los otros

dos grupos , sugeria fuertemente que muchos de estos sintomas dependen
16
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del significado emocional y significancia individual que los efectos
colaterales tenian para cada paciente, encontrando que algunos pacientes

sentian a estos como un ataque a su personalidad ( 31).

A lo largo de la historia se han desarrollado tres escalas para medir la
sintomatologia subjetiva secundana a los efectcs del neuroléptico ( 8, 30, 33)
y su relacion con la falta de apego medicamentoso al neuroléptico, pero solo
miden la experiencia subjetiva del paciente sin conocer la percepcion del
familiar con el que el paciente convive. La subescala Rating of Medication
Influences ( ROMI ) ( 33 ) se correlaciond con una version del familiar mas
cercano al paciente , pero éste solo describe las actitudes del paciente hacia la
medicacién que pudieran influir en el apego o la falta de éste y no describe

sus propias percepciones .

La mayoria de los estudios sobre familias de pacientes psiquiatricos
han sido etiologicos. Los procesos familiares han sido examinados en busca
de los efectos de la familia sobre el origen de la enfermedad del paciente. El
punto de vista donde se aprecia que la influencia deletérea de la familia
sobre el curso de la enfermedad es reflejado en la conducta de muchos
profesionales de la salud mental en la clinica pero siempre encaminados a la
busqueda de las causas ( Fadden y cols, 1987) y nunca a la influencia sobre el

tratamiento establecido por el clinico.

OBJETIVO.

17
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Evaluar la correlacion entre la molestia expresada por el paciente que

recibe neuroleptico y la intensidad de los efectos extrapiramidales percibido

por los familiares .

DISENO DEL ESTUDIO:

a) .- De impacto y de correlacion .

b).- De escrutinio , porque no aplicamos ninguna maniobra , simplemente
observamos el cambio ocurrido.

¢).- Longitudinal , porque medimos la misma variable dos veces.

d) - Retrospectivo, porque estamos analizando eventos ya ocurridos,

~ expresados por los sujetos.

MATERIAL Y METODO :

Se tom¢ como universo de estudio a los pacientes y sus familiares que
acuden al programa de Estudio, Tratamiento y Rehabilitacion del paciente

Esquizofrénico del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

18
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El tamafio de la muestra fueron 18 pacientes y 17 familiares a quienes
se aplico la escala analogo visual en dos grupos por separado , uno de

familiares y otro de pacientes.

Se excluyo del grupo de familiares a un sujeto por no haber acudido

nunca a las sesiones de dicho programa.

INSTRUMENTO.

Se utilizd un cuestionario elaborado " ad hoc " para la evaluacion de
los efectos secundarios al tratamiento antipsicotico de la Division de
Investigaciones Clinicas del Instituto Mexicano de Psiquiatria ( Ortega Soto
y cols. comunicacion personal ). Este instrumento incluye en varios de sus
apartados una escala analoga visual la cual es una linea, usualmente de 10
cm de longitud, cuyos extremos son tomados para representar los limites de la
experiencia subjetiva a medir, como por ejemplo, la acatisia ; un extremo es,
por lo tanto definido como ausencia del sintoma y el otro como el de " mayor
severidad" . Se le pide al paciente que marque en la linea un punto que
corresponda a la intensidad de su sintoma . La distancia de la marca desde el
fin de la escala es el que se toma para representar la severidad de su sintoma.
La mayorfa de los pacientes entienden el concepto y pueden rapidamente
hacer la medida ( 9). Nifios mayores de 5 afios ya pueden usualmente
manejarla también. La distribucion de resultados en una muestra de poblacion
aleatoria es uniforme . Existe igual nimero de medidas en todos los puntos
sobre la linea. Esta uniformidad es crucial para la sensibilidad de la escala y

una de sus mds grandes ventajas. Es dificil medir la sensibilidad de una
19
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medida subjetiva, especialmente cuando no hay un estandar absoluto. Pero la
escala analogo visual tiene una gran capacidad para cambiar en respuesta a
un estimulo como seria un tratamiento. Existe una muy alta correlacion entre
medidas sucesivas de la severidad del sintoma sobre una escala analogo
visual, confirmando la reproductibilidad del método ( 22,). También existe
una muy buena correlacion entre la medida de la severidad de un sintoma

por la escala analogo visual y otros metodos( 6 ).

- Este tipo de escalas puede ser vertical u horizontal ( 10 ). La adicion
de descripciones a lo largo de la linea puede afectar la distribucion de los
resultados; a través de una escala vertical podrian causar que la mayoria de
los resultados fuesen agrupados alrededor de las descripciones. Para estos
resultados, la escala funciona como una simple escala descriptiva, y la
sensibilidad dela escala andloga visual se vera reducida. Este agrupamiento
de resultados no ocurre cuando la linea es horizontal, dado que estas
descripciones son colocadas desde un extremo de la linea al otro. No se
pueden colocar niimeros sobre la escala analogo visual. Las escalas corren de
la izquierda a la derecha, comportandose similarmente a que si corrieran de
derecha a izquierda, y no es, por lo tanto, materia como es la severidad al

término de la escala.

La escala analoga visual es ampliamente usada en estudios clinicos
disefiados para establecer el valor de algunos tipos de tratamiento. Se hacen
comparaciones entre grupos de pacientes , aunque no se puede asumir que
diferentes pacientes pudieran usar la escala en la misma forma. La forma es
verdadera de cualquier otro metddo de medicién de un sintoma, y el término

"moderado” es una interpretacion abierta a interpretacion como la parte inter-
20
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media de una escala andlogo visual. La escala es ideal para experimentos
longitudinales , capacitando a un paciente para expresar una opinion acerca
del relativo valor de diferentes tratamientos., También puede ser usado para
comparar calificaciones de un sintoma determinado en diferentes grupos de
pacientes, pudiendo ser usada para estudiar los efectos de un tratamiento

sobre la variacion diurna y para mostrar el curso del tiempo sobre la accion

de un tratamiento ( 10 )

Es necesario una explicacion cuidadosa para el paciente para utilizar
la escala analoga visual. La medicion debera ser también dentro del contexto
de un diseiio experimental satisfactorio, y ser llevado a cabo en condiciones
definidas. Por ejemplo, la persona que presenta la escala y la forma en que
use las palabras pueden influir sobre los resultados. Cuando sea posible es
mejor medir el alivio del sintoma directamente, bastante mas que medir el
sintoma absoluto en dos ocasiones y restar la segunda de la primera (9 ). La
técnica moderna introduce un artefacto matematico: el cambio en el sintoma
puede ser relacionado a la calificacion inicial tanto como a las diferencias
entre grupos de pacientes pudieran explicar diferencias aparentes en las
respuestas. Ha sido una regla tradicional de los estudios clinicos no permitir a
los pacientes ver sus resultados previos, Esto es fuente de error,
especialmente después de largos periodos de tiempo, cuando los pacientes
tienden a sobreestimar la severidad de su sintoma ( 22). Es mejor que los
pacientes puedan recordar sus evaluaciones previas ; muchos piensan en

ténninos de cambio bastante mas que en terminos absolutos.

Las ventajas particulares de la escala analoga visual son la sensibilidad

, simplicidad, reproductibilidad y universalidad. Aunque la explicacién debe
2]
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ser traducida, la escala es autoaplicable, independientemente del idioma.
Todas las mediciones tiene un potencial grado de error, y la escala analoga
visual no es la excepcion. Algunos son igualmente aplicables a otros metddos
como los efectos de la depresion. Otros pueden producirse en la elaboracion
o administracidn de la escala , por ejemplo: hacer mas grande la linea durante

el fotocopiado y una explicacion inadecuada pueden conducir al fracaso de la

misma,

Mis serio es la sugerencia de que la escala no es un buen reflejo de la
condicion medida, En un estudio de fuerza sobre un apreton (5), la
correlacion entre el apretén medido y una evaluacion subjetiva hecha usando
una escala analoga visual no fué tan buena como se hubiera esperado- no
cuando fu¢ tan buena como una evaluacion del apreton hecha por un médico.
Es interesante pero quizad no es de sorprender que el punto de vista de los
pacientes con respecto a su mejoria , no necesariamente refleja el fenomeno
objetivo, Pero si un paciente decia que se sentia débil, el se sentia débil,
aunque no lo estuviera; si ¢l decia que tenia dolor, tenia dolor. Otra fuente de
error es la variacién en la reproductibilidad en diferentes partes de la linea ( 9
). Se les pidio a voluntarios sanos, reproducir la posicion de una marca sobre
una escala mostrando su reproductibilidad en la regién de la seccion de oro
(definida como el punto en la linea que divide en 2 segmentos, asi tal que el
mas pequeilo es al mas largo, 1o que el mas largo es a la linea completa. Este
punto falsea cerca de 6.2 cm a lo largo de los 10 ¢cm de la escala analogo
visual. De nuevo, quiza no deba sorprendernos, que la reproductibilidad sea
mayor en los extremos de la linea y en el punto intermedio. Pero expresando
la severidad del dolor sobre una escala analoga visual puede no ser la misma,

como recordar un punto sobre una linea y molestarse al reproducirlo. El
22
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coeficiente de correlacion entre mediciones sucesivas en una escala andlogo

visual ha sido tan alto como 0.99 sugiriendo esto que la reproductibilidad no

es un gran problema en los pacientes( 23 ).

Otro problema comun para todas las escalas es la limitacion impuesta
por los extremos. Si un paciente califica su sintoma en la parte superior de la
escalay luego se siente peor su medida puede solamente puede permanecer

sin cambio.

Muy ocasionalmente los pacientes son incapaces de entender el
concepto de la escala. La gente inteligente pudiera tener las mayores
dificultades pensando que es mas complicado de lo que aparenta. Ellos ven
la parte superior de 1a escala vertical como la cabeza y la parte inferior como
los pies: el extremo izquierdo de una escala horizontal puede ser percibido
como la maflana y el derecho como la tarde . Pero los errores son muy raros
con una explicacion cuidadosa y quizd con una pequefla practica,esto es
responsabilidad  del médico. La medicién actual es nicamente

responsabilidad del paciente.

Es claro que la reproductibilidad a lo largo de una escala vertical de
10 cm, la escala analoga visual varie a lo largo de la longitud de la linea . Las
posiciones mas dificiles para reproducir parecen estar en la region +-2 cm
del punto medio con buena reproductibilidad cerca del centro y los extremos.
En conexién con esto es interesante hacer notar que los pacientes que
usaron escala andlogo visual para estimar su grado de dolor tuvieron una

tendencia a hacerlo en las extremidades o el centro. Esto sugiere que los
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pacientes pueden visualizar su sintoma solo como leve, severo o en algunos

casos vagamente ambiguo entre ambos.

Los autores encontraron la tendencia a estimar posiciones altas en la
escala vertical, lo cual ya habia sido observado en referencias previas por
Scott y Huskisson para pacientes que no tenian acceso a ver sus evaluaciones

previas.

Para la escala vertical este es una fuente mas de error, lo cual no esta
presente en la horizontal, dependiendiendo del angulo en que la escala es
vista. Una escala vertical, pudiera ser vista verticalmente para evitar el error
que pudiera resultar de la perspectiva. Un error asi podria contribuir a los
presentes resultados, nosotros pensamos confiar en que los voluntarios
vieron la escala desde una posicion vertical. Del mismo modo, la clinica que
se ocupd para ser colocado un lado del asesor, pudiera representar otra fuente

de error que no es apreciado usualmente ( 9).

Son incapaces de explicar porqué los pacientes tuvieron la tendencia
para estimar un poco por arriba un punto 6.19 cm a lo largo de la linea de 10
cm. y a lo largo del comienzo , pero notaron que los psicologistas
reconocieron desde la antiguedad la "seccion de oro" .Benjafield and
Adams-Webber mostraron que cuando los sujetos hacian estimaciones
bipolares ,como en la escala andlogo visual, la proporcion de estos cambios
positivos hacia los cambios negativos es una aproximacion de la seccion de
oro (9 ). Esto corresponde en sus resultados con el 60 % de las estimaciones
por el momento y 31 % alargado con la vuelta del punto ocwrrido en la

seccion de oro por si mismo.( 9 ).
2
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POBLACION A ESTUDIAR

Criterios de inclusion:

Pacientes:

1.- Ser miembro del grupo experimental del programa de Estudio,
Tratamiento y Rehabilitacién del paciente esquizofrénico del Instituto
Mexicano de Psiquiatria.

2.- Haber participado en las sesiones semanales del prograina antes citado ,
al menos por un afio .

3. - Saber leer y escribir.

4. - Estar fuera de un cuadro psicotico agudo.

5. - Ser mayores de 18 afios.

6. - Consentimiento para la aplicacion de la escala.

Familiares:

1.- Ser familiar de primer grado del paciente esquizofrénico.

2.- Estar en contacto con el paciente y enterado de su tratamiento previo.

3.- Haber acudido en forma regular a las sesiones semanales del programa
durante el afio previo.

4.- Estar de acuerdo con su participacion en la investigacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes:
25
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1.- Cuadro psicético agudo en el momento de la aplicacion de la escala o
alteraciones cognitivas que impidieran la comprension de la misma.

2 - Falta de consentimiento para participar en el estudio.

Familiares:

1.- Ignorancia acerca de antecedentes del paciente.

2.- Fallas congnitivas u alteracion organica que impida la comprension de la
escala.

3.- No haber participado en las sesiones del programa de Estudio,

Tratamiento y Rehabilitacion del paciente esquizofrénico.
PARAMETROS DE MEDICION

Los resultados obtenidos en la escala analogo visual se midieron en
milimetros para cuantificar la distancia entre el punto sefialado y la
severidad del sintoma o el cambio percibido por el uso del medicamento
actual,

CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se citdo a todos los familiares para la aplicacion de la escala
proporcionandose las instrucciones -para la realizacion de la escala por el

investigador principal, a todos los participantes a la vez para hacer uniforme

26
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la aplicacion , resolviéndose las dudas que pudieron surgir de los

participantes.

Por separado, se citd a los pacientes en una sesion conjunta donde se
les explicd cuantas veces fué necesario, para su mejor comprension, las
instrucciones sobre el llenado de la escala siendo ésta una variante diferente a
la de los familiares , con menos enunciados; los cuales fueron : molestias
antes y después del tratamiento con el neuroléptico que estan recibiendo
actualmente, medicamento actual y anterior, en que consiste la mejoria segin
su percepeion y como se sienten con el neuroléptico actual en comapracion

con los recibidos anteriormente.

En los casos en que los pacientes o sus familiares les fué imposible
recordar el tipo de medicacion o el tiempo del mismo , asi como para
verificar y comparar informacion se acudi6 a los expedientes clinicos de cada

uno de los pacientes.

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon correlaciones miltiples por pasos donde la variable
dependiente fué 1la percepcion del paciente y las independientes las
percepciones del familiar para cada uno de los sintomas secundarios al uso

de neuroléptico.

Se utilizé el programa computacional SYSTAT para la captacion y

procesamiento de la informacion.
27
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 18 pacientes y 17 familiares . Del grupo de
pacientes la distribucion por sexo fué de 14 masculinos (79.17 % ) y 4
femeninos ( 20.83 % ) (tabla 1), cuya edad estaba dentro del rango de 21 a
40 afios , con un promedio de 293+ -5.7 DS).

El promedio de edad al comenzar la medicacién con neurolépticos
fué de 21.6 aflos , con una DS = 7.4 | lo que es mayor para el promedio

esperado de acuerdo a la epidemiologia ya establecida .

De los familiares estudiados 14 ( 87.3 % ) eran madres y 3 padres
de los cuales convivian con el paciente un promedio de 16.5 horas al dia,

con un minimo de 4 horas y un maximo de 24.

El 95% de los pacientes vivia con sus familiares y s6lo un paciente
(4.17 % ) vivia en un hospital , visitando regularmente a sus padres ( grafica
1). Puede observarse que la mayoria cuenta con el apoyo familiar lo que
contribuye a su buen apego a tratamiento y a menores posibilidades de

recaida, con un mejor pronostico para su evolucion futura.

Al inicio de la enfermedad el 100% de los pacientes presentaba
alucinaciones, aislamiento social y apatia, mientras que 95.8 % presentaba n

conductas extrafias e ideacion delirante (tabla 2).
28
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Los neurolépticos que habian recibido a lo largo de su vida eran en el
5.5 % de los casos , mas de 6 tipos diferentes , el 16 % habia recibido al
menos 5 tipos diferentes y el 65 % habia recibido menos de 3 tipos de
neurolépticos. El haloperidol fué el medicamento mas prescrito en el 61 % de

los casos (tabla 3).

Los efectos secundarios percibidos por el familiar propiciaron que en
2 casos ( 8.33 % ) recomendaran a sus pacientes dejar el neuroléptico lo

que llevo al abandono del mismo en igual proporcion ( 8.33 % ).

Las observaciones del familiar sobre el cambio en la psicopatologia
antes y después del neuroléptico actual fueron significativas (P<0.05) . Las
graficas 2 y 3 muestran la percepcion del familiar y puede observarse la

mejoria que hubo después de cambiar al neuroléptico actual.

Los pacientes reportaron un promedio de 58 mm de molestias antes de
tomar el neuroléptico actual y de 17.6 mm con el medicamento actual ( P<
0.001) observandose también el cambio tan significativo en le presencia de
molestias secundarias al neuroléptico lo que puede atribuirse a que los nuevos

antipsicoticos son mds efectivos y casi sin efectos secundarios.

El medicamento que tomaba el paciente al momento de la evaluacion
fué: el 38.8 % de los pacientes trifluoperazina; 27. 7 % clozapina ; 16 %

penflurido! ; 11 % haloperidol y 11 % tioridazina; con el cual tenian mas de

29
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un afio de medicacion y sélo en 3 casos se combinaban 2 neurolépticos (tabla

4).

La mayoria de los pacientes percibio como mejoria el hecho de poder
realizar sus actividades cotidianas (9 pacientes); 7 pacientes consideraron que

fué el hecho que disminuyera la ansiedad y depresion.

El 100% de los pacientes considerd mejor al neuroléptico actual que a

los anteriores.

La correlacion multiple global respecto a  sintomas
extrapiramidales entre pacientes y sus familiares fué significativa (R= 0.709)
y al ir haciendo la correlacion o pasos también mostré una significancia
para el tratamiento anterior y la percepcion del paciente y sus familiares para
rigidez (R=0.463, P< (0.061).

La correlacion multiple por pasos en la evaluacion con el
neuroléptico actual mostréd que el efecto motor percibido por el familiar que
explica gran parte de la varianza de la severidad de la molestia atribuida al
tratamiento fué la rigidez ( R= 0.475 ). La significancia de ajuste es de P<
0.054. Ni la acatisia ni la aquinesia y menos ain el temblor mostraron tener

una significancia con las molestias del paciente.

En la grifica 6 puede observarse la correlacion antes mencionada,
entendiendo que a mayor rigidez percibida por el familiar la molestia
percibida por el paciente también es intensa y que era de méds severidad con

el neuroléptico previo al actual.
30
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DISCUSION

Este trabajo describe una forma diferente de evaluar los sintomas
subjetivos del paciente, tomando en cuenta la percepcion que tiene los

familiares de los sintomas extrapiramidales secundarios al neuroléptico.

Aunque otros autores han evaluado sintomas subjetivos (7,8,33), al
revisar extensivamente la literatura no se encontrd alguna referencia que
hubiese estudiado la percepcién del familiar, en lo que a esto concieme,
puede considerarse como un trabajo original y de gran relevancia porque la
percepcion del familiar es muy importante dado que la influencia familiar es
determinante en el curso del tratamiento y el apego del paciente al mismo, ya
que estos son los encargados de administrar el tratamiento o al menos proveer

econdmicamente al paciente.

La mayoria de los estudios sobre familias de pacientes
psiquidtricos han sido etiologicos. Los procesos familiares han sido
examinados en busca de los efectos de la familia sobre el origen de la
enfermedad del paciente. El punto de vista donde se aprecia que la
influencia deletérea de la familia sobre el curso de la enfermedad es
reflejado en la conducta de muchos profesionales de la salud mental en la
clinica pero siempre encaminados a la bisqueda de las causas ( Fadden y
cols. 1987) y nunca a la influencia sobre el tratamiento establecido por el

clinico.
1
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En nuestro estudio pudimos observar que existieron cambios muy
significativos en los tratamientos a lo largo del tiempo y que eran los efectos
extrapiramidales inducidos por el neuroléptico los que influian en cierto
grado en el abandono del los tratamientos previos al actual, ya que éste les
era administrado con el protocolo de dosis umbrales en el caso de la

trifluoperazina y por otro lado los nuevos antipsicoticos tienen menos o casi

nada de efectos colaterales.

En cuanto al cambio en la severidad de la psicopatologia también se
pudo apreciar una mejoria muy significativa con el tratamiento actual , lo
cual es consistente con estudios previos ( 15, 24 ) en cuanto a la eficacia
sobre los sintomas positivos de la esquizofrenia y sintomas negativos de los
nuevos antipsicéticos; como es el caso de los pacientes que toman clozapina

en nuestra poblacion de estudio ( 5 pacientes ).

La observacion de que la rigidez es la que predice con mayor
significancia la molestia percibida por el paciente , es importante porque da
la oportunidad de ampliar el estudio en este sentido con una muestra mas
grande y criterios mds especificos de este sintoma con el abandono del

tratamiento o la falta de apego al mismo.

Aunque puede considerarse que este estudio tiene sus limitantes,
también tiene aspectos relevantes como origen de nuevas lineas de
investigacion, asi por ejemplo: podria hacerse una correlacion entre lo que

perciben las madres y la percepcion de los padres; o correlacionarse con un
3
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grupo de pacientes que cumplan criterios de falta de apego al tratamiento asi
como sacar la diferencia entre la percepcion de los pacientes por sexo con
respecto a sintomas extrapiramidales; asi pues, este estudio puede ser el

comienzo de varias lineas de investigacion en el futuro.
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DISTRIBUCION POR SEXO
(FRECUENCIA Y PORCENTAJE)

FRECUENCIA. %

| MASCULINO 14 79.17 |

| FEMENINO 4 20.83 |

TABLA 1
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ALUCINACIONES 100 %

100 %
100 %

CONDUCTAS
EXTRANAS 95.84 % |
| IDEAS DELIRANTES 95.84 % |

TABLA 2



A S

No. DE NEUROLEPTICOS ADMINISTRADOS
ANTES DEL TX ACTUAL.

T E—— | .
| NEUROLEPTICOS PACIENTES 7

4 22.2
5 27.77 |
| 4 ) 111 |

3

1

16
55 |

TABLA 3
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FRECUENCIA DE NLP EN EL
TRATAMIENTO ACTUAL.

| TRATAMIENTO PACIENTES %

| HALOPERIDOL 2 11.1
TRIFLUOPERACINA 7 38.88

| CLOZAPINA 5 27.77

| PENFLURIDOL 3 16.6 |

| TIORIDAZINA 2 1.1 |

TABLA 4
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MEJORIA DE LA PSICOPATOLOGIA
TRATAMIENTO CON NLP ACTUAL
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O
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SINTOMAS REFERIDOS POR EL FAMILIAR.

*P< .05
{ AL=Alucinaciones, AP=Apatia , AS=Aislamiento social,

CE = Conductas extranas, |D=Ildeas delirantes ) )
GRAFICA 2
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PERCEPCION DE OTROS SINTOMAS SECUNDARIOS
ANTES Y DESPUES DEL TX ACTUAL

0.5

| EdANTES
| O besPues+

0.4}

0.3}

PUNTUACION

02| L

C.1

K o S

PERCEPCION REFERIDA POR FAMILIAR
* P « 0.000!

{ PP= Aumento de peso, SA= Salivacion, SD= Sedacion )
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PERCEPCION DE SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES
TX ACTUAL

0.5

| B3 ANTES £
0.4} Coespues* |-

0.3}

PUNTUACION

0.2}

0.1}

- NS S ® S

PERCEPCION REFERIDA POR FAMILIAR

P< .05
{ AK. Acatisia, AQ= Aquinesia, DT= Distonia de torsion,
RG= Rigidez, TM= Temblor )
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PERCEPCION DE DISQUINESIA
ANTES Y DESPUES DEL TX ACTUAL

0.3

B ANTES i
LipEspuEs*|

0.25

. 1 5 h G Fer S _ S ) __ —_ -V —

PUNTUACION

0.05

<~ g &

PERCEPCION REFERIDA POR FAMILIAR

( MC= Movimentos de la cara, ME = Movimientos de las extremidades

MT= Movimientos del tronco )
GRAFICA 5
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MOLESTIAS SECUNDARIAS AL NEUROLEPTICO
TRATAMIENTO ACTUAL

PUNTUACION

ANTES DESPUES
PERCEPCION REFERIDA POR EL PACIENTE

P= .00C
GRAFICA ©



PO

C B L L L L L L L L L L L Ll L e % e e e e eae @

MOLESTIAS EN EL PACIENTE EN FUNCION DE LA RIGIDEZ PERCIBIDA POR LOS FAMILIARES
EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
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Grafica 7



ESTUDIOQO CLINICO DE EFECTQO8 SECUNDARIO8 A NEUROLEPTICO
ESTE FORMATO DEBE SER CONTESTADO POR UN FAMILIAR DEL PACIENTE
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA., GRACIAS POR SU
COOPERACICN.

1.~ PACIENTE

2,- EDAD ACTUAL DEL PACIENTE ANOS CUMPLIDOS.
3,- SEXO DEL PACIENTE MASCULINO FEMENINO.
4,- PARENTESCO CON EL PACIENTE .
5.- VIVE CON EL PACIENTE ? SI NO.
6.~ NUMERO DE HORAS DIARIAS QUE CONVIVE CON EL PACIENTE
HRS.

7.~ DURACION APROXIMADA DE LAS ULTIMAS 3 VISITAS (en caso de
que no viva con el paciente ): hrs.
8.~ FECHA DE LAS 3 ULTIMAS VISITAS (dia/mes /afo).

/ / [___1 Y S

9.- EDAD A LA QUE EL ‘PACIENTE COMENZO ~ A RECIBIR
MEDICACION? ANoS.

10.~ SINTOMAS DEL PACIENTE ANTES DE RECIBIR NEUROLEPTICO
(marque con una cruz los pertinentes).

ALUCINACIONES (El paciente decfa , parecila o se
comportaba como si escuchara voces o ruidos que los demds
no percibian , veia o sentia cosas extrafas).

IDEAS ANORMALES (asequraba que le perseguian y/o
vigllaban, que tenia alguna misién divina, que controlaban su
pensamiento, que le enviaban mensajes porla TV o la radio, o
cualquier otra idea fuera de lo razonable).

CONDUCTAS EXTRANAS (movimientos sin algGn fin aparente,
colectaba basura, permanecia inmévil y/o sin hablar o tenia
alguna otra conducta extrafa ).

____AISLAMIENTO SOCIAL (Evitaba el contacto con las gentes
proplas o extrafas, se encerraba en su cuarto o comia solo,
etc. )

_____APATIA (abandoné el cuidado personal, su trabajo, sus
entretenimientos y cosas que le agradaban , hacfa planes que
por mis sencillos que fueran , raramente los cumplia).

‘11.~ LOS MEDICAMENTOS QUE RECIBIO EL PACIENTE ANTES DEL

ACTUAL, MEJORABAN LOS SINTOMAS....(escriba una linea

transversal sobre la linea horizontal que refleje su propia
apreciacién, no la del médico):

ejemplo:

; nada’ totalmente
alucinaciones / / )

observado
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El paciente dejé de comportarse extrafamente y de reclamar

cosas sin explicacién pero aseguraba que le hablaban Yy le
insultaban o que tenia visiones ,

1) nada totalmente.
Alucinaciones / /
11.2) nada totalmente.
Ideas anormales / /
11.3 nada totalmente,
conductas

extrafas / /
11.4 nada totalmente.
Aislamiento '

social / /
11.5 nada totalmente.
Apatia / /

12 - EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO ANTERIOR AL ACTUAL.

Con los medicamentos que recibia el paciente antes del
actual presentaba:

12.1 ausente muy severa.
Rigidez

El paciente caminaba sin balancear los brazos ("como robot",
su postura habitual era bastante rigida o tiesa ).

12.2 ausente muy severa.
Aquinesia
Los movimientos del paciente eran sumamente 1lentos, se

quejaba de cansancio y era evidente que le. era dificil
moverse.

12.3 ausente muy severa.
Temblor /

El paciente temblaba en las manos y/o cara. .

12.4 ausente muy severa.
Acatisia /

El paciente estaba inquieto , "no se hallaba", se movia
frecuente o constantemente. -

12.5 : ‘ausente muy severo.

Salivacién

Se le escurria la saliva, mojaba la ropa y/o la cama con la
saliva.
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12.6 ausente muy severas.
Distonias de

torsién / /

El paciente presentaba coatracciones intensas e imprevistas
de los mdsculos del cuello,los ojos, la cara u otros
misculos, que cedian relativamente pronto.

12.7 ausente la mds severa
Sedacién /

El paciente pasaba gran parte del dia dormido o somnoliento.

12.8 ausente el mids severo
Aumento de peso

El paciente subié de peso , se vefa mds gordo y/o la ropa no
le quedaba .

12.9 ausente los mds severos.
Otros (Especifique)
/ /

13.- RECOMENDO A SU PACIENTE QUE NO TOMARA EL MEDICAMENTO POR
ESTA CAUSA?, SI NO . :

14.- DEJO DE ADMINISTRARLE EL MEDICAMENTO POR ESTOS EFECTOS
SECUNDARIOS?, SI NO .

15,.~ DISQUINESIA TARDIA ANTES DEL MEDICAMENTO ACTUAL.

(El paciente presentaba movimientos extrados que no se
mencionan en la parte anterior, especialmente cuando
abandonaba el tratamiento).

15.1 ausentes los mds severos.
Movimientos de la
cara / /

(Gestos, muecas, movia la lengua como si tuviera un dulce en
la boca o la saca, tronaba los labios, fruncifa los labios,
etc. )

15.2 ausentes l10os mas severos.
Movimientos en
las extremidades /

(Los brazos, antebrazos, piernas o dedos en las extremidades
se contorsionan de manera incontrolable por el paciente).

15.3 ' ausente los mis severos.
Movimientos en las ,
extremidades /

(E1 paciente se balanceaba ,se mecia o movia todo el cuerpo
sin sentido aparente.).
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16.~- MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ANTES DEL ACTUAL.

1,-
2, -
J.-
4,=
Se~
6.~
7.

17.~ HISTORIA ( medicamentss psiquiatricos utilizados antes
de los sefialados en el punto anterior).

1.~
2.~
3.~
4.~
5.=
6.-
7=

8.~ CUADRO CLINICO ACTUAL ‘ BAJO TRATAMIENTO
CON (NOMBRE) .

A continuacién de enlista una serie de sintomas , marque con
una linea transversal la severidad que, a su parecer, tiene
cada uno.
Ejemplo:

ausentes las m&s severas.

Alucinaciones / / /
observado.

El paciente siente "como que" escucha murmullos durante
periodos breves de tiempo a lo largo del dia.

18.1 nada desaparecieron
Alucinaciones / /
18.2 nada desaparecieron,
Ideas anormales ) /

18.3 ' nada desaparecieron
Conductas extrailas / /

18.4 ‘ nada desaparecieron.
Aislamiento , o X

social - ‘ S
18.5 ' . nada desaparecieron.
Apatia : /
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20.~ EFECTOS

SECUNDARIOS AL MEDICAMENTO

ACTUAL.

20.1 ausente la m&s severa,
Rigidez / /
20.2 ausente la m&s severa
Aquinesia / /

50,3 ausente la méds severa.
Temblor / /

20.4 ausente la m&s severa.
Acatisia / /
20.5. 00 00sessssasesessausente la mds severa.
salivacién / /
20.6c00esesvsenrensesrsausente las mds severas.
Distonias de _

torsién / /

20.7 ausente la mn&s severa.
Sedacié / /

20.8 ausente el n&s severo.
Aumento de peso / /
20.9. ausente los més severos.
otros( especifique) / ' /
20.10 : ausentes lo m&s severo.
otro ( Especifique ) / /

21.~ DISQUINESIA TARDIA ACTUAL.

21.1,.- ausentes los mis severos.
Movimientos de '

la cara / /
21,2 - ausentes 10s mas severos.
Movimiento en las

extremidades / /
21.3.~

Movimientos en

el tronco

/ .

ausentes......,.......los mds severos.

/
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OBSERVACIONES (AGRADECEMOS NOS PROPORCIONE CUALQUIER DATO
ADICIONAL SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE, PREVIO AL INICIO DEL
TRATAMIENTO ACTUAL, QUE JUZGUE DE INTERES).

fecha / /
familiar: (parentesco, nombre )

gracias.




ESTUDIO CLINICO DE NEUROLEPTICO

ESTE ATO DEBERA SER CONTESTADO POR EL PACIENTE.
EscglgiRgoN LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA . GRACIAS POR SU
COOPERACION.

'NOMBRE 3
EDAD ACTUAL afios cumplidos. .
- SEXO ___masculinoj femenino.

1.~ MOLESTIAS SECUNDARIAS AL MEDICAMENTO:

Por favor, sefiale con una linea transversal sobre la linea
horizontal el punto que mds se acerque a su estado.

ejemplo.

Los medicamentos anteriores le ocasionaban molestias

ninguna insufribles.
molestias / / [

observado
Es decir los medicamentos que tomaba antes del actual le
ocasionaban grandes molestias que interferfan
importantemente con su vida cotidiana y alteraron su estilo
de vida pero pudo continuar realizando sus actividades.

Molestias ocasionadas por los medicamentos que recibia antes
del actual.

ninguna

insufribles.
Molestias / /
Molestias ocasionadas por el medicamento actual.
ninguna insufribles.

molestias |

De todos los medicamentos que ha recibido desde que visita al
psiquiatra , con cual (O CON CUALES) se ha sentido mejor?

[ 100 - S S By .8 3y o




&

- gi compara al medicamento actual con otros medicamentos
9 recibidos , lo considera:
) mucho mejor. '
§ mejor. =
[ ) igual que los denés.
peor.
] mucho peor..
Y
Y | SEGUN USTED, EN QUE CONSISTE SU MEJORIA:
| disminuyeron las alucinaciones .
_ las ideas anormales son menos molestas.'
r.9 puede realizar sus actividades. ‘
) disminuyeron su ansiedad y su depresién..
.
OTROS: (especifique):
(S )
o
o
o
c3 FECHA (dia/mes/afio) / /
o | gracias.
o
L3
DA )
o
-
A
L
€3
|
L9
K9
B
k.9
L)
R B

-
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