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Resumen

Introduccion: Ante el creciente aumento del uso de psicofarmacos, el
desarrollo de las neurociencias, la transicion de la salud a un campo de comercio y
el cambio en el modelo que explican los proceso de salud y enfermedad; la manera
en que se tratan los trastornos mentales ha cambiado, ante eso el psicologo clinico
debe asumir una postura que le permita adaptarse al trabajo interdisciplinario, para
ello no solo debe tener amplios conocimientos sobre los factores psicologicos y
sociales de las enfermedades mentales, sino también un amplio conocimiento sobre
los sustratos bioldgicos y el tratamiento con psicofarmacos, lo que fortalecera la
comunicacién con otras disciplinas. Ante esto se pretende crear una intervencién
que fomente las habilidades necesarias para la comprension de la
psicofarmacologia por parte del psicologo clinico. Objetivo: Fomentar el
razonamiento clinico-farmacolégico en los estudiantes de la Facultad de Psicologia

de séptimo semestre, por medio del taller “;Terapia conductual y 10 mg de
diazepam?”. Método: se llevd a cabo un estudio pre-experimental pretest-postest,
con una muestra no probabilistica por voluntariado (n= 21) y un analisis cualitativo
de la dindmica grupal. Resultados: se encontré que el taller tuvo un efecto
fomentando el razonamiento clinico-farmacolégico de los participantes con una p
=.000, el analisis de las intervenciones de los participantes mostré un aumento en
su complejidad cognitiva al contrastarlas con la Taxonomia de Bloom. Conclusion:
el taller es una estrategia didactica efectiva y de facil implementacién, promueve el
razonamiento farmacoldgico y brinda una vision mas amplia sobre las variables
intervinientes en la enfermedad mental, o cual podria mejorar la calidad de atencion
de los alumnos de psicologia del area clinica y de la salud de la Facultad de

Psicologia.

Palabras clave: psicofarmacologia, taller educativo, razonamiento clinico

farmacoldgico, psicofarmacos en psicologia clinica.




Introduccidén

Querido lector, el presente trabajo tiene como objetivo presentar el disefo,
implementacion y evaluacion del taller “;Terapia conductual y 10 mg de
diazepam?”, basado en la importancia que tiene la psicofarmacologia como
herramienta para tratar maltiples trastornos mentales, y por lo tanto el impacto que
tiene en la psicologia clinica. Segun el Perfil epidemiolégico de México (2016) las
enfermedades mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y contribuyen
de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura.
Con esta alta prevalencia y el desarrollo de la neurobiologia se prevé un aumento
en el uso de psicofarmacos. En México no hay una cifra exacta de la cantidad de
adultos que tienen una prescripcion psicofarmacologia, sin embargo, Lares Asseff
et al. (2010) reportan el aumento de prescripcidon de psicofarmacos a nifios y
adolescentes mexicanos. Tomba et al. (2018) refieren que en Estado Unidos, 1 de
cada 6 adultos reporta consumo de psicofarmacos. Indudablemente la introduccién
de este nuevo paradigma a la salud mental hace que la psicologia clinica se deba
adaptar. Parte de una nueva integracion terapéutica en salud mental, depende de
que los profesionales tengan los conocimientos suficientes sobre nuevas
alternativas de tratamiento. Segun Polanco (2007) existe una carencia de la
ensefianza del campo bioldgico en las facultades de psicologia de Latinoamérica,
por consecuencia podria mermar la comprension de los psicofarmacos por parte del
psicologo clinico, es por este motivo que en el presente trabajo se elaborara e
implementara un taller de psicofarmacologia para estudiantes de séptimo semestre
de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

En el primer capitulo se describe la relacion actual que existe entre la
psicofarmacologia y el psicologo, y la importancia que tiene conocer sobre este
tema, y la manera en que se ha concebido la introduccién de la psicofarmacologia
en el modelo de salud mental. Para el segundo capitulo se exponen los conceptos
fundamentales de la farmacologia, la fisiologia y morfologia de sistema nervioso
central que subyacen el mecanismo por el que actian los psicofarmacos y producen

los efectos terapéuticos y adversos, asi mismo se especifica el efecto que tiene




cada familia de psicofarmacos en el organismo y su efecto en la conducta. En el
tercer capitulo se desarrollan las ventajas pedagdgicas de un taller y se ahonda en
las diversas técnicas que se utilizan para la ensefianza de la farmacologia, y como
se puede aplicar este recurso para generar un nuevo conocimiento en farmacologia.
Para el cuarto capitulo se detalla el método por el cual se llevé6 a cabo la
intervencidn, asi como los objetivos generales y especificos, las variables y el
meétodo de evaluacion y analisis. En la Ultima seccion de este trabajo se detallan los
resultados y conclusiones en los cuales se reporta una diferencia significativa en el
razonamiento clinico farmacolégico después de la intervencién, es decir, el taller
cumple con el objetivo de promover dicha destreza. Se llega a dicho resultado por
el andlisis y contrastacion de las intervenciones de los participantes con la
Taxonomia de Bloom. Con dichas intervenciones, de igual manera, se logra obtener
lo que para los participantes como psicélogos en formacion, consideran importante
saber de psicofarmacologia, al final se muestran las categorias obtenidas a partir
de la entrevista de los participantes en las cuales se denota una gran conciencia
sobre el trabajo interdisciplinar del psicélogo, la concepcion del ser humano como
ente biopsicosocial y la importancia que podria traer el conocimiento en

psicofarmacologia para su quehacer profesional.




Psicologia y Psicofarmacologia
Salud mental y psicofarmacologia

La salud es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un estado
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Esta definicibn nos recuerda la importancia de la salud mental y
social. Por lo tanto, sin salud mental la salud no es salud (Organizacién Mundial de
la Salud, 2018)

La salud mental es definida por el diario epidemiolégico como un buen
funcionamiento en aspectos cognitivos, afectivos y conductuales con lo cual se
desplieguen Optimamente las potencialidades individuales para la convivencia, el
trabajo y la recreacion. De manera en que pueda contribuir a la sociedad en la que
se inserta y enfrentar de manera eficaz el estrés de la vida cotidiana. (Secretaria de
Salud, 2012)

Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y
contribuyen de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad
prematura. Segun la OMS (2001, citado en Secretaria de Salud, 2012), de todas las
enfermedades que pueden producir discapacidad, los trastornos neuropsiquiatricos
son lo que causan el 33% de afios vividos con discapacidad a nivel mundial. En
América Latina y el caribe, los trastornos neuropsiquiatricos tienen un peso de 22%

de la carga total de enfermedades por afios de vida ajustados por discapacidad.

Se estima que entre 450 y 500 millones de personas en el mundo presentaron
algun trastorno mental durante 2016. Existen diferencias en los reportes sobre el
namero exacto de la prevalencia de trastornos mentales, sin embargo, se asumen
gue mas de 300 millones padecen depresion, 60 millones trastorno bipolar y casi 21
millones esquizofrenia. Ademas, casi un millon de personas se suicidan al afio, lo
que representa mas muertes que las producidas por las guerras y desastres

naturales (Renteria Rodriguez, 2018).

En México el 17% de las personas presentan al menos un trastorno mental y

una de cada cuatro lo padecera como minimo una vez en su vida. Actualmente, de




las personas afectadas, sélo una de cada cinco recibe tratamiento. En México lo
trastornos con mayor prevalencia es el consumo perjudicial de alcohol, la depresion

y las fobias especificas (Renteria Rodriguez, 2018).

En EUA se reporta que la utilizacién de psicofarmacos ha sufrido un aumento
exponencial, se reporta que 1 de cada 6 adultos reporta consumo de psicofarmacos

y mas de 8 de 10 son reportados como uso a largo plazo (Tomba et al., 2018).

La psicofarmacologia no s6lo ha aumentado en los pacientes adultos, Wong
(2004, citado por Lares Asseff et al., 2010), refiere que el uso de psicofarmacos en
poblacion pediatrica ha aumentado significativamente del 2000 al 2002, este mismo
fendbmeno se ha observado en américa latina y en Europa. Y el porcentaje de
psicofarmacos usados en edad pediatrica, aumenta segun la edad y por lo tanto los
adolescentes son los que mayores prescripciones reciben en poblacion menor a 18
afos. En México se ha encontrado que los medicamentos mas utilizados en
poblacién pediatrica son los antidepresivos, los antipsicoticos y los
psicoestimulantes, en la familia de los antidepresivos encontramos que el
medicamento mas usado es la imipramina de la familia de los triciclico y fluoxetina
de la familia de los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina. De los
antipsicoticos atipicos, el mas frecuente es la risperidona y de los antipsicoticos
tipicos la perfenazina. De los estabilizadores del animo fue la carbamazepina, de
los ansioliticos el més usado es el alprazolam y el metilfenidato es el principal

psicoestimulante.

Las interacciones farmacologicas y los efectos adversos son frecuentes en
pacientes que toman 2 o mas psicofarmacos y en el estudio de (Lares Asseff et al.,
2010) se reporta que el porcentaje de pacientes que requieren monoterapia fueron
de 19.8%, 52.3% requirieron 2 farmacos, 15.3% requirieron 3 farmacos, 11.7%
requirieron cuatro farmacos, y en el 0.9% se emplearon hasta 6 farmacos. Las
combinaciones mas usadas fueron metilfenidato e imipramina, perfenazina e

imipramina, alprazolam y fluoxetina, perfenazina y carbamazepina, entre otras.

Se calcula que aproximadamente el 80% de todas las medicaciones
psicotropicas en EUA son ahora prescritas por médicos no psiquiatras, con poca o




ninguna formacion en el diagnostico y en el tratamiento de las enfermedades
mentales o en el uso de medicacion psicotropica. Aunado al hincapié que se hace
en las residencias de psiquiatria en la psicofarmacologia en lugar de la psicoterapia.
Esto podria traer como consecuencia inevitable la prescripcion de medicamentos
en exceso, llevando a costes farmacoldgicos fuera de control; la atencién es a
menudo inadecuada y fragmentada y por lo tanto mucho mas costosa. Ante esta
situacion el psicélogo puede fungir como unificador al tener conocimientos bastos

sobre psicofarmacologia (Benito, 2008; Julien, 2011; Wautier & Tolman, 2007).

El uso de los psicofarmacos

En la ultimas dos décadas se ha marcado un increible aumento en los
avances de las ciencias neurobiolégicas. Lo que ha hecho que los paradigmas
actuales tengan un cambio drastico en el campo de la salud mental, por una parte,
la neurociencia ha hecho que los psicélogos clinicos tengan mas consideracion por
los sustratos neurobiolégicos de la conducta. EI cambio no sélo se representa en la
psicologia, en estos ultimos afios durante la especializacion en psiquiatria, se ha
puesto mayor énfasis en los conocimientos sobre psicofarmacologia, por lo tanto
los psiquiatras deben dominar un complejo contenido sobre neurobiologia y
psicofarmacologia, lo cual podria marcar una tendencia a la concepcion de los
trastornos mentales son derivados Unicamente de sustratos bioldgicos,
considerando poco los factores psicoldgicos y social, y por ende alejarse de los
tratamientos propuestos por otras ciencias que consideran estos factores (Mazo &
Di Domenico, 2013; Mintz, 2005; Wautier & Tolman, 2007).

Por lo tanto, Ribé Buitrén (2010) resalta el frenesi de materialismo bioldgico
preponderante en la cultura, por lo cual refiere que la hegemonia mal entendida de
lo biologico en la actual psiquiatria influye en la vision de la clinica y la terapéutica

de los trastornos afectivos.

Cuando ocurrié la reforma psiquiatrica en lItalia en el afio de 1978, tras el
cierre de los hospitales psiquiatricos, y cuyo fin era renovar la atencion a los
pacientes con enfermedades psiquiatricas (Barbui et al.,, 2018); se propuso

implementar un modelo de salud mental comunitario, en cada pais, el cual tuviera




como fin una vision integral comunitaria por medio de la union de las disciplinas que
trabajen en el campo de la salud mental, un ejemplo de esto fue el propuesto en
Palma de Mallorca, Espafa (Larban Vera, 2010). Sin embargo, debido a la crisis
sanitaria actual, el modelo tuvo una regresién y con ello el aumento de la consulta
ambulatoria y a la priorizacion de los tratamientos farmacolégicos para el alivio
rapido de los sintomas, en lugar de la inversion de tiempo de la psicoterapia y las
intervenciones en un contexto socio-comunitario (Pallarés & Vallejo 1997, citado por
Ferreres et al., 2012).

La regresion al modelo deja de contemplar las distintas variables que
intervienen en el proceso salud-enfermedad y miran bajo una sola disciplina el
problema, con lo cual se pierde mucho contexto, del verdadero origen del problema
a tratar, para explicar el origen de las problematicas se debe mirar el mismo
fendémeno bajo distintas miradas, esto se plantea en la epigenética, la cual menciona
gue la activacion de los genes que propician el desarrollo de una enfermedad,
depende del medio en el que se desarrolle el sujeto, por lo tanto, la cultura, la
conducta, la crianza, entre otros, son factores de suma importancia para el
desarrollo de muchas enfermedades, pensar que el problema sélo es bioldgico,
psicolégico o social, podria sesgar la manera de intervenir ante él, es por ello que

se plantea una critica a la regresion del modelo, en la cual se destaca lo siguiente:

En cuanto a las desviaciones que afectan a la consolidacion y desarrollo del
modelo se destaca aspectos tales como la tendencia hacia una visién
reduccionista y descontextualizada del problema, mas centrada en la
enfermedad como alteracién organica del sujeto; la orientacién hacia una
atencion individualista simplificadora en la que pierden relevancia los factores
psicosociales y el abordaje interdisciplinar (...) existe la inclinacién a
establecer la remisibn de la sintomatologia mediante tratamientos
psicofarmacoldgicos como Unico objetivo del tratamiento. (Ferreres et al.,
2012, p. 272)

El cambio paradigmatico en la salud mental no es el unico que contribuye al

aumento de la psicofarmacologia, también existe un proceso de pérdida de las




instituciones colectivas que anteriormente regulaban la vida social, esto trae como
resultado que las crisis que surgen en la esfera social (desempleo, migracién, poco
acceso a servicios de salud, etc.) tengan un impacto de mayor intensidad sobre los
individuos y con ello la aparicibn de mayores niveles de malestar en la poblacion,
como; ansiedad, estrés, depresion, etc. Todo esto ejerce sobre el individuo nuevas
demandas de autocontrol e iniciativa individual y por lo tanto el psicofarmaco se
integra como herramienta en la busqueda de control de si mismo, en pro de una
vida més socializada. Los autores contintan refiriendo que los psicofarmacos son
un artificio que permite, de alguna manera, aliviar el peso que la vida en las
sociedades actuales hace surgir, a saber: que cada sujeto se funda y se controle a
si mismo. Esta autorregulacién que se impone es necesaria para ser competente
en términos profesionales, sociales y afectivos. Esta necesidad de ganar autocontrol
coloca al sujeto en situaciones de inhibicidn, vulnerabilidad, excitacion, depresion y
ansiedad que tienden a ser resueltas quimicamente a través de productos
tranquilizantes y/o estimulantes (Szasz, 1992; Alvarez et al., 2007; en De La Mano,
2010).

Debido a la crisis econémica y social se configura una nueva vision hacia la
inmediatez y la urgencia de las personas por superar los conflictos que les afligen
rapidamente, aunado a la sobrecarga asistencial, por lo tanto, se afirma que son
muchos los pacientes tratados con farmacos debido a la mayor rapidez de los
efectos e indirectamente por el aparente mayor coste de las intervenciones

psicolégicas, sobre todo de tiempo (Ferreres et al., 2012; Polanco, 2007).

Existe también una contraparte, en la que los cambios sociales no soélo
afectan a los pacientes, sino también al personal de salud mental, se plantea que
los conflictos econdmicos, el estrés, etc. conducen al psiquiatra lejos de las
evaluaciones exhaustivas, diagnosticos mas precision y el uso de las terapéuticas
no farmacoldgicas, y son conducidos hacia la practica generalizada de ser

administradores de medicamentos (Julien, 2011).

Por lo tanto, el uso de psicofarmacos es mas comun en la vida cotidiana, y

con ello el aumento progresivo del poder econémico de la industria farmacéutica,




propiciando que los psicofarmacos pasen de la esfera de la salud al terreno del
comercio. Esta transicion se ve favorecida por la actual cultura occidental capitalista
en la que nos encontramos sumergidos, ahora los enfermos mentales son
considerados como un nuevo grupo de consumo. El poder econdmico de las
industrias farmacéuticas y el capitalismo proponen un nuevo principio moral, un
principio basado en la utilidad de las personas, o mejor dicho el ser productivo
econOmicamente; como consecuencia de ello la locura se asocia a una vida
improductiva y para facilitar la insercion a la sociedad productiva se recurre al
consumo de psicofarmacos (Aguirre 2008; citado por De la Mano, 2010; Polanco,
2007).

Todos estos argumentos juegan un papel fundamental en la naturalizacion
del consumo de psicofarmacos y con ello el uso indebido de dichas sustancias, por
ejemplo, la automedicacién la cual conlleva una peligrosidad intrinseca, que muchas

veces el consumidor no es consciente.
Citando a Mazo y Di Domenico (2013) que mencionan lo siguiente:

La préctica clinica da muestra también de que muchos pacientes acuden a
consulta psicolégica ya medicados, bien sea por prescripciéon médica o, lo
gue resulta mas peligroso, pero no menos frecuente, por automedicacion.
Ante este panorama, el profesional psicélogo en nuestro pais se encuentra
legalmente limitado no s6lo para prescribir medicacion sino también para

retirarla en aquellos casos que se considere necesaria. (p 153)

Con esto el autor no sélo apoya la afirmacion de que el uso de los
psicofarmacos esta en aumento, sino que también el mal uso y abuso del poder de
este tipo de medicamentos. Mazo y Di Domenico (2013) contintan diciendo que
ahora esta clase de medicamentos se ha usado en “sindromes psicolégicos” como
el posvacacional, el duelo no complicado, el desamor, la tristeza normal etc.
Complementando Aguirre (2008; citado por De la Mano, 2010) relata que éste uso
excesivo de farmacos se ha hecho extensivo, es decir que incluso no se ha

restringido a sujetos diagnosticados con una patologia mental.




Ante esto Ribé Buitron (2010) explica como es que se ha podido llegar a los
fendbmenos expuestos por Mazo (2013). El autor define dos criterios el monotético
(en los que el diagnostico solo puede ser efectuado siempre y cuando se satisfaga
todos y cada uno de los sintomas previstos para una patologia dada) y en segundo
lugar los criterios politéticos (en los que, dado un listado de sintomas no
jerarquizados, no todos son imprescindibles para el diagnéstico, bastando un cierto
namero), este Ultimo criterio puede condicionar heterogeneidad en el diagnostico y
sobre diagnostico. Mucho de lo que pretende describir el autor es que las
farmacéuticas toman ventaja de la diversidad de sintomas que pueden ser tratados

farmacolb6gicamente.

La prescripcion de psicofarmacos no sélo ha aumentado en toda la poblacion,
sino que tiene patrones de distribucién y mucho depende de algunas variables
sociodemogréficas. Por ejemplo, la psicoterapia es la intervencién mas frecuente en
pacientes jovenes y con mayor nivel escolar, en cambio la farmacoterapia fue el
tratamiento mas habitual en los pacientes mayores y con menos estudios. El
tratamiento combinado (psicoterapia y farmacoterapia) también es una importante
opcién en pacientes con estudios superiores independientemente de la edad.

A su vez el diagnéstico fue otra importante razén para escoger el tipo de
intervencién. Existe una notoria preferencia por la intervencion farmacologica en
pacientes con diagnéstico de trastornos psicoticos o afectivos. Mientras que los
pacientes con trastorno de la personalidad, ansiedad y en los trastornos adaptativos
la opcién mas frecuente son los tratamientos psicoterapéuticos (Ferreres et al.,
2012).

Percepcion de la psicofarmacologia para el psicélogo

A continuacion se pondran de manifiesto opiniones de diversos psicologos
sobre la introduccion del conocimiento de las neurociencias en el saber psicologico,
para empezar hay que remarcar el contexto en que se encuentran dichos saberes
dentro de nuestra profesion, para esto Polanco (2007) es muy claro y denota en sus
investigaciones que los alumnos de psicologia de las universidades Chilenas

carecen de formacion en el campo biolégico, y probablemente no so6lo chilenas sino




en Latinoamérica en general. El justifica este déficit mencionando que la sombra del
dualismo que hace que la idea de lo biolégico como origen psicologico sea una idea
que muchos clinicos prefieren evitar, por lo tanto, el abordaje biologico pierde

énfasis para los procesos psiquicos en psicologia.

La falsa dicotomia que opone una vision del cerebro desde un punto de vista
biologico y de la mente desde una perspectiva cultural contribuye a la
confusion sobre aquello que esté indiscutiblemente unido. La defensa ciega
de las fronteras de nuestros territorios disciplinares solo sirve como un lastre

para la expansion del conocimiento. (Polanco, 2007, p. 212)

Poco a poco la interdisciplinariedad ha hecho mas estrecha las relaciones
entre las disciplinas que se encontraban aisladas y ha ofrecido una nueva alternativa
para conjuntar distintos saberes, haciendo que la eterna discusion entre mente y
cuerpo tenga un enfoque diferente un tanto mas integrado, sin embargo, este
cambio de paradigma no se ha distribuido de manera homogénea por lo que aun se
presentan opiniones contrarias cuando de psicofarmacologia en psicologia se
habla.

Por ejemplo, Ramirez (2002; citado por Wautier & Tolman, 2007) presentd
su encuesta a 500 psicologos en la cual el 84% estaban de acuerdo o muy de
acuerdo con que los psicologos formados pudieran prescribir, el 10% no estaba de
acuerdo o estaban muy en desacuerdo. El 70% consideraron que obtener

conocimientos en psicofarmacologia seria una extension de sus conocimientos.

Sin embargo, la opinidbn sobre psicofarmacologia esta asociada con la
corriente tedrica por la que el psicélogo clinico tiene una formacion es por ello que
De la Mano (2010) realizo el siguiente estudio en Argentina cuyo objetivo consistio
en observar la valoracion que hacen los psicologos en su practica profesional sobre
la psicofarmacologia y la psicofarmacoterapia. En sus resultados podemos observar
gue aquellos psicélogos que se adhieren a las teorias cognitivo-conductual y
sisttmica opinan con mas frecuencia que la psicofarmacoterapia es un
complemento de la psicoterapia. Y por lo tanto los psicologos afines a la teoria

cognitiva-conductual son los que mejor califican su nivel de actualizacion profesional
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en materia de psicofarmacologia. Por el contrario, los profesionales adherentes a la
orientacion gestaltica son los que peor califican su nivel de actualizacion profesional
en materia de psicofarmacologia. No obstante, de estos resultados en el estudio se
encuentra una tendencia a considerar la farmacoterapia como dependiente de cada
caso particular o como un complemento de la psicoterapia. Las orientaciones
psicoanaliticas y gestalticas estan inclinados por la farmacoterapia dependiendo de
cada caso particular, mientras que las orientaciones cognitiva-conductual y
sistémica se inclinan por la psicofarmacoterapia como complemento de la

psicoterapia.

Estas investigaciones se han hecho también en estudiantes, por ejemplo,
algunos de los hallazgos expresados por Benito (2009) narran la opinién de los
estudiantes de psicologia de Buenos Aires, sobre la psicofarmacologia. Parece que
mas alla de la posibilidad de medicar, se destaca un alto nivel de conciencia acerca
de la necesidad de una formacién obligatoria en psicofarmacologia, lo cual podria
dar indicios de la comprension de la interdisciplinariedad en la practica. Esto se
evidencia en los resultados obtenidos los cuales refieren que los alumnos tienen
nociones sobre la confluencia de los factores psicoldgicos y biolégicos en los
trastornos mentales, y con ello el planteamiento de una intervencion global en su
tratamiento y no solo psicoldgica, por lo tanto, se tiene certeza de que los alumnos

no piensan en la psicoterapia y la farmacoterapia como terapéuticas contrapuestas.

Sin embargo, estos resultados se pueden deber a la poca experiencia de los
estudiantes de psicologia; en el estudio de Mazo y Di Domenico (2013) se encontrd
gue los profesionales con mayor experiencia clinica le otorgan menor importancia a
los conocimientos sobre psicofarmacologia que los psicélogos con menor
experiencia clinica. Hay que tomar reserva de los resultados del autor ya que
muchos participantes de la muestra de su investigacion tienen una orientacion
psicoanalitica y contrastando con los resultados de De la Mano (2010) en donde la
orientacion cognitivo-conductual es la que mas aceptacion tiene de la

psicofarmacologia y no asi la psicoanalitica.




Es por ello que Ferrali (2004) expresa que los avances tecnoldgicos en la
farmacologia es un hecho inminente en la realidad actual de los terapeutas, puede
gue exista una negacién por parte de algunos psicélogos ante la propuesta
farmacoldgica en la atencion de la salud mental, empero es necesario conocer este
nuevo campo el cual es esencial para el accionar interdisciplinario. El autor contintia
diciendo que es un conocimiento interesante que brinda la oportunidad de conocer
nuevos aspectos de la psicopatologia humana. La integracion del estudio en salud
mental se puede lograr cuando el psicélogo y otros profesionales de la salud,
converjan en la utilizacion de todos los recursos interdisciplinarios y conocimiento
psicopatologico moderno de naturaleza neurocientifica. Justo a esta integracion del
conocimiento es por la que temen algunos psicélogos, los cuales argumentan que
la integracion de este nuevo saber podria atentar contra la identidad de la disciplina,
sin embargo, Polanco (2007) mantiene una postura optimista y confia que la
introduccién de conocimiento de las bases biologicas de la conducta a la psicologia
no atentara contra la identidad de la disciplina, sino que brindara la oportunidad de
agregar una herramienta mas a la practica clinica, asimismo considera que no se
debe temer ante la preferencia de los psicofarmacos sobre la psicoterapia, la cual

va a tener un predominio en la psicologia.

Wautier y Tolman (2007) ante esta situacién, hacen remembranza de un

hecho histoérico el cual se cita a continuacion:

Una minoria de los psic6logos muestran una reaccion muy negativa, similar
a la que hace varias décadas tuvieron algunos psicoélogos cuando se les

proponia que podrian realizar psicoterapia, ademas del psicodiagnostico.
(p. 67)

Ribé Buitron (2010) propone un angulo de observacion de la
psicofarmacologia bastante peculiar en donde pone de manifiesto la similitud que
tiene la psicoterapia y la psicofarmacologia e intenta la conciliacion de ambas
partes, para ello sélo basta leer el titulo en su articulo “La escucha farmacoldgica
en la clinica del paciente”, con esto hace la similitud que al igual que el psicdlogo,

el psiquiatra prescribe farmacos a partir de intentos fiables del conocimiento intimo




de otra persona, es por ello que el autor refiere la prescripcién de farmacos como
un “arte impresionista”. Y mucho depende de la capacidad que tiene el paciente
para poder expresar los conceptos que encajen adecuadamente con los constructos
del clinico por lo tanto para Castilla los psicofarmacos tienen su utilidad especifica
y por ningun motivo el farmaco debe taponar las preguntas que todo ser hablante
debe hacerse sobre lo que ocurre, es por ello que siempre se busque como objetivo
llegar a la dosis minima eficaz de manera en que el paciente pueda realizar una

psicoterapia y no interfiera con la mayoria de las funciones yoicas.

Muchas de estas perspectivas no solo surgen por el creciente impacto de las
neurociencias en la psicologia y por la necesidad de los alumnos de prepararse en
este nuevo campo, sino que surge a partir del movimiento de prescripcion que
llevaron a cabo algunos psicoélogos clinicos en Estados Unidos para poder adquirir
la capacidad legal de prescribir psicofarmacos. Este mismo principio en algun
tiempo mas puede extenderse a otras partes del mundo y con ello se debe plantear

un debate sobre la posibilidad de prescripcion de psicofarmacos por los psicélogos.

El conocimiento sobre psicofarmacologia en la psicologia

La mayoria de los beneficios estudiados cientificamente se han derivado de
los psicologos que tienen autorizacion para la prescripcion. La cualidad de
prescripcion por parte de los psicélogos inicid gracias al apoyo de la Asociaciéon
Americana de Psicologia (APA) la cual respaldo la investigacién y desarrollo de
programas de formacion con el fin de proporcionar los métodos para que los
psicologos pudieran prescribir en algunos lugares de Estados Unidos. La APA en
1989 otorgd las bases para que la prescripcion de psicofarmacos se pudiera
desarrollar y en 1995 propuso un modelo de legislacion y la puesta en practica del
curriculo de formacion, estos esfuerzos continuaron hasta el 2004 cuando la
gobernadora de Louisiana, Kathleen Blanco, firmé la ley de autorizacion a los

psicologos para prescribir.

A partir de esto se ha desencadenado un debate sobre si los psicélogos

deberian prescribir psicofarmacos o no. No se pretende replicar el debate en este
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trabajo, pero si retomar algunas posturas que pueden ser Utiles y que justifican el

presente proyecto.

Uno de los argumentos a favor es propuesto por Wautier y Tolman (2007), y
lo desarrolla mencionando que los psicélogos tienen un entrenamiento avanzado en
el desarrollo humano, factores sociales y culturales que afectan el comportamiento,
en psicoterapia y en evaluacion psicologica, ademas el estudio de las bases
bioldgicas del comportamiento es un requisito en todos los programas y, por lo tanto,
una comprension fundamental de neuroanatomia y fisiologia cerebral.
Especificamente hablando de los psicélogos con capacidad para prescribir
psicofarmacos se denota una ventaja sobre otros médicos no psiquiatras u otros
profesionales autorizados para la prescripciéon. Muse y McGrath (2010) justificaron
estos resultados, comparando las horas curriculares en distintos campos
(instruccion farmacologica, evaluacion psicométrica de la conducta, conocimiento
sobre otras alternativas terapéuticas, experiencia clinica) en la mayoria de los
campos el psicélogo habia tenido mas preparacion que un médico no psiquiatra y
una enfermera con autorizacién para la prescripcion de farmaco, sin embargo en la
practica clinica el médico no psiquiatra supero las habilidades del psicélogo, a pesar
de ello y por tener un amplio cuerpo de conocimientos el psicélogo es el profesional

mas preparado para el trabajo desde un modelo biopsicosocial.

Otra ventaja otorgada por los investigadores se basa en la variedad de
tratamientos psicoldgicos, este conocimiento basto coloca a la farmacoterapia como
una opcién mas y no como el Unico fin de tratamiento es por ello que Wautier y
Tolman (2007) afirman que los psicélogos prescriben el 13% de las veces, optando
en su lugar por otros tratamientos psicolégicos, mientras que los psiquiatras
prescriben mas del 80% de las veces para la misma poblacion de pacientes. Misma
idea apoya Xavier et al. (2014) al decir que los psicofarmacos necesitan ser
encarados como una de las posibilidades de tratamiento, y no la Unica y deben

considerarse s6lo como una herramienta y no como un fin.

A su vez, la National Depressive and Manic Depressive Association (2000;
citado por Wautier & Tolman, 2007) menciona que las encuestas sobre los patrones
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de prescripcion de los médicos de atencidén primaria, sugiere que casi el 100% de
los pacientes atendidos por depresion son medicados y muy pocos buscan otras

formas de tratamiento como la psicoterapia.

Bien es cierto que el conocimiento sobre la neurobiologia y la neuroquimica
cerebral son importantes, sin embargo, aquel especialista que s6lo se enfoca en
esta dimension corre el riesgo de tratar a los pacientes como si sélo fueran objetos
bioldgicos quienes responden neuroquimicamente a los medicamentos y no como
sujetos que responden a los significados que estos medicamentos pueden tener.
Pudiendo asumir al paciente en una posicién pasiva, lo que origina una asistencia
verticalizada y no posibilita la autonomia y corresponsabilidad de los individuos
(Gutheil, 1982; citado por Mintz, 2005; Xavier et al., 2014).

Esto remonta a una de los principales beneficios del conocimiento
psicofarmacolégico de los psicélogos, con esto se hace referencia a la construccion
de un nuevo modelo interdisciplinario e integrado que mejore la calidad de atencién
en la salud mental, para Wautier y Tolman, (2007) los psicélogos que dominan las
psicofarmacologia podrian se auténticos proveedores de una sanidad holistica, los
cuales trabajan desde una verdadero modelo biopsicosocial, en contraste con el
modelo médico que ya no se considera muy efectivo. Cuando se da la oportunidad
de trabajar bajo un modelo integrativo se puede incrementar la disponibilidad de un
cuidado en salud mental comprensivo y de calidad. Y que no solo se restrinja a las
poblaciones urbanas, sino que se extienda a las poblaciones mas marginadas
(Benito, 2008).

Al hablar de tratamientos conjuntos en un mismo paciente, se debe postular
la relevancia de cada uno durante el tratamiento, de lo contrario el psicoterapeuta y
el psicofarmacélogo, hacen diferentes supuestos sobre el paciente y tienen
diferentes objetivos y métodos. Por ejemplo, si ho se ha tratado o resuelto parte de
los motivos o factores que le llevaron a una depresidon, estos pueden seguir
alterando de forma insensible la arquitectura cerebral hasta desencadenar nuevos
episodios depresivos mas dificiles de tratar. Por lo tanto, el medicamento puede ser

atil en situaciones agudas, pero también se debe tratar el origen causal, de manera
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en que se eviten las recidivas y cronificacion de la enfermedad (Mintz, 2005; Ribé
Buitron, 2010).

Por lo tanto, hay que diferenciar entre tratamiento dividido y tratamiento
colaborativo, el tratamiento colaborativo se refiere a un marco de tratamiento en el
cual la farmacoterapia y la psicoterapia estdn provistas por diferentes clinicos
quienes activamente intentan coordinar e integrar esas modalidades de tratamiento.
Por lo tanto, la colaboracion se basa en un conjunto de habilidades distintas de las
habilidades estandar de diagnostico y tratamiento necesarias para proporcionar
psicoterapia o farmacoterapia (Ellison, 2005). Entonces retomando lo que dice
Benito (2008) la practica colaborativa funciona bajo el régimen del modelo
psicosocial, lo que no es asi para el modelo médico. La unificacion de un modelo
integrativo se busca para que el paciente no quede atrapado en la brecha
profesional psicologo psiquiatra, ambos profesionistas comparten modelos
diferentes de trabajo y promueven distintos tipos de acciones terapéutica cuyo cruce
a menudo disminuye la calidad humana de la atencion y la fragmenta

innecesariamente (Benito, 2008, 2009).

Los mecanismos combinados de la psicoterapia y la farmacoterapia, cuando
se llevan de una manera integrada, han sido estudiados y presentan grandes
beneficios para los pacientes. Dentro de los efectos positivos de la intervencién se
encuentra con que la medicacion facilita la accesibilidad terapéutica, fomenta las
funciones del Yo para la participacion en psicoterapia, promueve la abreaccion
psicoterapéutica y ademas ejerce afectos positivos en expectativas, actitudes y
estigmas. A su vez la psicoterapia facilita la adhesién al tratamiento, asi como su
ejercicio como coadyuvante rehabilitador (Ellison, 2005; Klermar et al., 1994; citado
por Ferreres et al., 2012; Xavier et al., 2014).

Es claro que para que la integracion de la atencion a la salud mental se lleve
a cabo, no sélo se necesita la participacion del psicologo, por lo tanto este nuevo
planteamiento va mas alld de la esfera psicolégica, se extiende al ambito
psiquiatrico, es por ello que Ellison (2005), plantea que existe un cambio de rol del

psiquiatra cuando se integra a un grupo multidisciplinario, es decir cuando un
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paciente esté llevando un tratamiento, psicosocial o de otro tipo, con mdultiples
clinicos, entonces el psiquiatra asume un rol Unico de prescriptor. Por lo tanto, el

autor detalla lo siguiente:

Esta desintegrada combinacion de tratamientos predispone a complicaciones
de transferencia y contratransferencia, asi como diversos tipos de
malentendidos entre el paciente y los clinicos o entre los clinicos que otorgan

el tratamiento. (p. 195)

Para el prescriptor de un farmaco también es importante conocer la
psicologia detras del farmaco, por lo tanto, quiza la raz6n méas importante para
fomentar el conocimiento de la psicologia en la farmacoterapia es la consciencia de
gue lo emocional y los problemas interpersonales pueden mejorar la efectividad del
prescriptor. Cuando la contratransferencia juega un rol prioritario en la prescripcion,
el resultado raramente es bueno. Primeramente, es probable que la prescripcion no

abordard los problemas reales del paciente (Mintz, 2005).

Garrido (2006; citado por Ribé Buitrén, 2010) menciona que cuando se ha
establecido una comprensién tanto dinamica como diagndstica del paciente antes
del uso de la medicacion, uno se encuentra en mejor disposicién para medir sus
sintomas especificos y los efectos colaterales son mejor manejados

interpretativamente o psicofarmacoldgicamente.

Existen otros beneficios que la psicofarmacologia puede traer al psicélogo
clinico, por ejemplo, posibilita la oportunidad de crear nuevos planes terapéuticos
mMas integrales y aportar nuevas investigaciones en esta nueva area, también el
conocer sobre psicofarmacologia puede brindar una herramienta para ampliar la
relacion interpersonal en el mantenimiento del tratamiento psiquiatrico, a fin de
promover una mejor relacion del paciente con su cuerpo, su circulo social, su familia

y sus capacidades (Xavier et al., 2014).

Durante la practica profesional muchos pacientes llegaran con prescripcion
de psicofarmacos muchos de ellos con antidepresivos, antipsicéticos o incluso con
antiepilépticos, para estos farmacos existe evidencia de que estan relacionados con

sospecha de reacciones adversas, pudiendo causar hospitalizacion o prolongacion




de la hospitalizacion, invalidez y hasta riesgo de vida. Es asi que todo psicélogo
clinico debe ser competente para monitorear los efectos secundarios de la
medicacion, en especifico aquellos farmacos que presentan efectos adversos que
afectan la conducta, asi como ayudar al paciente y a sus familiares a estar en
sintonia con el tratamiento psicofarmacoldgico (Benito, 2008; Julien, 2011; Ribé
Buitron, 2010).

Considerando las reacciones que esos psicofarmacos pueden generar, y la
prevalencia de individuos que todavia lo utilizan, es fundamental que, en la
fase inicial del tratamiento, cuando las reacciones se manifiestan con mayor
frecuencia, el paciente y su familia sean orientados con relacién a los efectos

y evolucion esperados. (Xavier et al., 2014, p. 122)

Es frecuente la prescripcion de mas de un psicofarmaco o lo que es mejor
conocido como polifarmacia. En el estudio de Lares Asseff et al. (2010) sobre
polifarmacia demuestra que el 80% de su poblacion estudiada presentd mas de un
medicamento, este fenbmeno aumenta la presentaciéon de problemas como la
interaccion medicamentosa, el sufrimiento de los usuarios con efectos adversos, la
no adhesion al tratamiento y el uso abusivo de los medicamentos. Todos esto
problemas se pueden presentar en cualquier paciente con una prescripcion y por lo

tanto conciernen a cualquier profesional de la salud mental.

Sintetizando Wautier y Tolman (2007) habla sobre su propia experiencia con

la psicofarmacologia y narra lo siguiente:

He mejorado sustancialmente mi habilidad para comunicarme de forma mas
efectiva con los médicos. He empezado a desarrollar una consideracion mas
comprensiva y meditada de los factores psicologicos, sociales, emocionales,
de desarrollo, asi como biolégicos/médicos que afectan la atencion a
pacientes. También, he empezado a considerar de forma mas efectiva y
meditada el impacto de la medicacion psicotropica en la atencion en salud
mental de mis pacientes, permitiéndome controlar mas efectivamente el
tratamiento de salud mental de mis pacientes en colaboracién con los

meédicos que prescriben. (p. 75)




Para Ribé Buitron (2010) tan inoportuno parece un psiquiatra que ignora el
mundo de la psique, como el psicdlogo que desconoce por completo el de
psicofarmacologia. La eterna dualidad empieza a tener su fin con la actitud

integradora.

Entonces para pertenecer al equipo de salud mental, cualquier clinico debe
no solo entender la enfermedad por si misma, su evaluacion y diagnostico, también
es necesario conocer la psicofarmacologia, al menos conocer lo indispensable para
monitorear los efectos adversos, las respuestas a tratamiento incompleta y para la
recomendacion de enfoques alternativos que podrian ajustarse a las necesidades
de cada paciente (Julien, 2011).

Los psicofarmacos y el efecto en la vida del paciente

Actualmente el conocimiento sobre la conducta se ha beneficiado por la gran
cantidad de investigaciones neurobiolédgicas que se desarrollan en distintos paises,
en muchas de estas investigaciones se han usado psicofarmacos que trazan el
camino por el cual los sustratos neurobiol6gicos moldean la conducta, un ejemplo
proporcionado por Vitt (1974) es el mecanismo fisioldgico que subyace al suefio se
han clarificado con la ayuda de farmacos que aumentan o disminuyen las
necesidades de suefio. Otro factor importante son los efectos en la conducta,
muchos de ellos pueden modificarla de manera en que se puede suprimir algunas

conductas por ejemplo los antipsicéticos.

El empleo de psicofarmacos resulta muy Gt en algunos casos,
especialmente en la enfermedad mental severa y algunas entidades patolégicas. Lo
gue se busca en la psicofarmacologia es poder aliviar los sintomas de trastornos
mentales que muchas veces afectan la calidad de vida de los pacientes, por
ejemplo, el perfeccionamiento de los antipsicéticos disminuyo el tiempo y el nimero
de hospitalizaciones de pacientes, asi mismo disminuyen de manera mas rapida los
sintomas, por lo que también se pueden usar en cuadros agudos (Fox, 1998; citado
por Mazo & Di Domenico, 2013; Polanco, 2007).
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Se ha comprobado que la psicofarmacologia es efectiva en diversos
trastornos mentales, el ejemplo mas claro son los trastornos psicéticos, en los
trastornos afectivos la psicofarmacologia actia reduciendo los sintomas
rapidamente. Para los trastornos de ansiedad, de péanico, fobicos como la fobia
social, la medicacion puede ser menos Util y se limita a los cuadros agudos o
incapacitantes. Para el trastorno obsesivo-compulsivo, el medicamento forma parte
de la terapéutica junto con la psicoterapia, el trastorno limite de la personalidad
también puede beneficiarse con el uso de psicofarmacologia (Blomhoff et al., 2001;
Blanco et al., 2010; Conttraux et al., 1990; Hohagen et al., 1998; citados en Ferreres,
2012).

Para que el beneficio del farmaco se vea reflejada Ribé Buitron (2010)

propone lo siguiente:

Ante pequefias tensiones psiquicas y con una organizacion yoica
aceptablemente estable la persona puede reestablecer por si misma o con
ayuda de psicoterapia su equilibrio psiquico. Sin embargo, cuando las
invasiones “cuantitativas” de energia desbordan la capacidad de
autorregulacion y el aparato psiquico se haya bajo una exigencia de un
trabajo mayor para liberar el exceso de tension es necesaria la accion de la

psicofarmacologia. (p. 454)

Cuando el autor habla de invasiones cuantitativas se refiere a los sustratos
neurobioldgicos que activan los desajustes emocionales, por ejemplo; ataques de
panico, ansiedad generalizada, pensamientos obsesivos, conductas impulsivas,

tristeza desmedida, cuadros de mania, etc.

Con esto podemos ver que los psicofarmacos pueden tener un gran impacto
en la vida de los pacientes es por ello que existe una necesidad de conocer cOmo
es ese impacto y para ello Xavier et al. (2014) presentar su investigacion en la cual
hace mencién que los pacientes que consumen medicamento psiquiatrico tiene
opiniones diferentes pero existen algunas categorias en las cuales las opiniones
son similares por ejemplo; los pacientes perciben nuevas posibilidades de

reinsercion social y familiar, por lo tanto el uso de las medicinas contribuyen a la
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reestructuracion familiar. Muchos pacientes pueden apreciar en los medicamentos
un refugio y esperanza, principalmente en los que los medicamentos han
estabilizado cuadros psiquiatricos severos. El autor refiere que para toda su muestra
los efectos adversos estuvieron presentes y tuvieron una importancia significativa,
principalmente los relacionados con la somnolencia excesiva y el dolor epigastrico,

empero estos sintomas fueron momentaneos.

Empero para Ribé Buitrén (2010) alguno de los beneficios que describe
Xavier et al. (2014) no podrian ser benéficos del todo, cuando se atribuye que un
farmaco mejoro sus vidas, el paciente se pueden posicionar en un rol en el que se
vea incapaz de controlar sus sintomas y que el farmaco es el nico medio disponible
para hacerlo, asumiendo una postura de enfermedad que lo perjudica a largo plazo,
también pueden presentar problemas en la diferenciacion del sujeto y de su propia
identidad, esto debido a que se crea un vinculo entre el farmaco y la identidad del
paciente, de tal forma que aquellos menos diferenciados tendrian dificultades para
desvincularse del farmaco y estaria en un posicion idealizadora y fantasiosa acerca

del poder curativo de los medicamentos.

La psicologia detras del psicofarmaco

Ribé Buitrén (2010) puede introducir una advertencia sobre el uso de los
farmacos y que no se trata del todo un problema de interaccion biologica sino de
una cualidad psicoldgica. La psicofarmacologia interactta con los sintomas del
paciente, sintomas que son expresados por el paciente pero que muchas veces
resulta complicado el entendimiento por parte del clinico, durante esta relacion se
pone en juego variables psicoldgicas importantes que pueden mejorar o repercutir

en el estado del paciente.

Se sabe que existe una porcion del psicofarmaco que esta bajo el dominio de
la biologia, también hay otra porcion que esta dominada por la psicologia. Los
factores psicologicos que interfieren el resultado de un psicofarmaco son diversos y
muchas veces poco contemplados por ejemplo Mintz (2005) menciona que el efecto
placebo puede aportar mas del 75% de la eficacia de un antidepresivo, el estilo
interpersonal del paciente y la actitud hacia el medicamento y su tratante puede
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afectar profundamente el cumplimiento del tratamiento. Otros factores psicol6gicos
como la percepcion de alianza y la disposicion al cambio parecen determinantes
poderosos para la respuesta terapéutica, incluso mas poderosos que la respuesta

al compuesto activo.

En la relacion farmacoterapéutica se pueden expresar sentimiento, no solo
en el paciente sino también en el clinico que prescribe, Mintz (2005) sefala que
estos sentimientos son parte de la relacion farmacoterapéutica y brinda un contexto
para entender algunos de los angustiantes sentimientos que surgen del prescriptor
a partir de las interacciones con el paciente, o del paciente al prescriptor y que
pueden jugar un rol de suma importancia en la efectividad del tratamiento, la
resistencia al uso del farmaco, la adherencia terapéutica y en la aparicion de
repetidos efectos adversos, esto Ultimo contribuiria a agregar otra prescripcion y con
ello la polifarmacia, la cual complicaria en mayor medida el tratamiento inicial y de

otras patologias comorbidas y no siempre de tipo psicoldgicas.

Adherencia terapéutica.

El fenbmeno que conjunta los procesos psicoldgicos y los psicofarmacos es
la adherencia terapéutica. Sabaté (2003, p. 3; citado por De las Cuevas & Sanz,
2016) define este fendmeno como “el grado en que el comportamiento de una
persona, al tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
del modo de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria”. Esto incluye la no interrupcion de un
medicamento antes de que se haya completado el tratamiento, el tomar diferentes
cantidades de farmaco prescrito, no tomar el medicamento en momentos no

adecuados y desarrollar conductas saludables.

La no adherencia terapéutica compromete la efectividad de los tratamientos,
interfiere con la recuperacion de los pacientes y presenta un considerable gasto
para los sistemas nacionales de salud. La adherencia se torna un tanto mas
complicada en pacientes con trastornos psiquiatricos debido a la naturaleza de los

psicofarmacos, ya que implica la consideracion de aspectos farmacologicos,
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clinicos, sociales y econémicos (Dilla et al., 2013; citado por De las Cuevas & Sanz,
2016).

Ante esto una de las mejores herramientas con la que cuenta los
profesionales de la salud mental, es la psicoeducacion, la cual puede ir dirigida a
los pacientes, los familiares 0 ambos y se puede llevar a cabo de manera grupal o
individual. En el estudio llevado a cabo por Zapata Ospina et al. (2015) se ha
comprobado la eficacia de la psicoeducacion en paciones con esquizofrenia, para
mejorar la adherencia, sin embargo hay que considerar que las investigaciones de
este tipo no consideran del todo, otros factores intervinientes, sin embargo se abre
pie a una nueva propuesta de intervencion que el psicélogo puede llevar a cabo

para integrar otro de sus quehaceres clinicos en el modelo de la salud mental.

Después de este recorrido lo que se pretende es poder desarrollar una visiéon
integrada del tratamiento en la salud mental, Sanjuan (2016) sugiere una propuesta

de tratamiento integrado las cual se basa en los siguientes pilares:

e La creacion de una alianza terapéutica, es decir construir un vinculo con el
paciente, de manera en que se pueda construir un campo fructifero para la
empatia y la confianza, este se debe lograr con habilidades suficientes en la
entrevista clinica.

e Evitar la simple combinacion de tratamientos, se debe tener una
comunicacién estrecha con los diversos portadores de salud mental, se
deben acordar objetivos de tratamiento para el paciente y seguir a partir de
ellos.

e Evitar el dogmatismo, para este punto el autor describe lo siguiente:

Uno de los principales problemas con los que se enfrenta el psicologo clinico
y el psiquiatra en formacion, es ceder a la tentacion del espiritu dogmatico de
las llamadas “escuelas doctrinales”. Ese dogmatismo se ve tanto en las
corrientes médico-biolégicas como en las corrientes psicoterapéuticas. Es
mucho mas cémodo abrazar un solo modelo e ignorar el resto que
mantenerse en cuestionamiento de todos los modelos buscando la solucion

mas apropiada para el paciente concreto (p. 21).
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Los anteriores puntos se basan en poder individualizar a cada paciente,
focalizando su malestar y centrando los recursos con los que cuentan los personales
en la salud mental para resolver dicha situaciéon siempre bajo un marco teérico
integrador el cual contemple un contexto amplio o diversas perspectivas de manera
en que no se reduzca al paciente a un objeto, y por ultimo todo debe seguir un marco
ético, y por el cual los profesionales a la salud tiene la obligacion de estar al dia
sobre los avances en procedimientos terapéuticos, prioridad a los derechos
humanos del paciente, otorgar la informacion necesaria al paciente sobre su plan

terapéutico y permitir la toma de decisiones sobre el mismo (Sanjuan, 2016).

Por lo tanto conocer sobre psicofarmacologia no sélo se convierte en una
manera de unificar tratamientos y mejorar la calidad de vida del paciente, sino que
es un deber ético conocer las caracteristicas farmacolégicas de todos los pacientes
que llegan a consulta con una prescripcién de psicofarmaco, es decir para qué sirve,
como actla, qué efectos secundarios tiene, que rango de dosis resulta el adecuado,
gué instrucciones se le han dado y como puede influir en la realizacion de otras

técnicas de tratamiento (Bravo Ortiz, 2002)

En el préximo apartado se abordardn con mas detalle las caracteristicas de
los psicofarmacos, sus principales usos y mecanismos de accion, asi como sus
diferentes afectos adversos, dichos conocimientos se convierten en lo fundamental

que se debe dominar como psicologo.
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Bases Fundamentales de Psicofarmacologia

La importancia que tiene conocer sobre psicofarmacologia en el actuar de psicologo
clinico es fundamental. Para ello se deben colocar cimientos sélidos sobre
farmacologia que brinden sostén al entendimiento de los efectos que pueden
suscitarse en un paciente bajo prescripcion médica, es por ello que en este capitulo
se abordaran los conceptos fundamentales para el entendimiento neurobioldgico de

los psicofarmacos.

Segun la Real Academia Espafiola (RAE) un farmaco es sin6nimo de
medicamento, el cual se define como una sustancia que, administrada interior o
exteriormente a un organismo animal, sirve para prevenir, curar o aliviar la
enfermedad y corregir o reparar las secuelas de esta (Real Academia Espafiola,
2019b). Mientras que un psicofarmaco se define como un medicamento que actla
sobre la actividad mental (Real Academia Espafiola, 2019c) por lo que Sanjuan
(2016) acota que es cualquier sustancia que se prescribe para modificar el estado

emocional o el pensamiento.

Después de estas definiciones podemos decir que la farmacologia es la
ciencia encargada del estudio de la accion de los farmacos a nivel molecular y en el
cuerpo humano (Raffa et al., 2008).

De esta ciencia se deriva el grupo especifico de nuestro interés, con esto se
hace referencia a la psicofarmacologia, la cual es definida por (Carlson, 2010) como
el estudio de los efectos de los farmacos sobre el sistema nervioso central (SNC) y

con la conducta.

Se necesita ahondar en definiciones que son propias al campo de la
farmacologia y las cuales ayudaran a comprender los psicofarmacos; para ello se
debe identificar dos conceptos fundamentales la farmacocinética y la

farmacodinamia.

La farmacocinética es definida por Alamo (2009) como el estudio de los
procesos bioldgicos que concurren en el organismo desde la administracion del

farmaco. Asimismo, se puede expresar como, el proceso por el que los farmacos se
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absorben, distribuyen en el organismo, metabolizan y excretan. Esta rama de la
farmacologia también se encarga de estudiar los factores que pueden modificar la

cantidad de farmaco disponible en el organismo

La farmacodinamia corresponde a la parte de la farmacologia que se ocupa
del estudio de los mecanismos de accion de los farmacos, asi como de los efectos
gue estos ocasionan. Con respecto a los efectos de los farmacos, estos pueden ser
terapéuticos cuando se obtiene el efecto el efecto clinico que justificé su empleo, o
no deseados, donde se encuentran las reacciones adversas (Alamo Gonzélez et al.,
2009).

Segun lo antes mencionado podemos afirmar que la farmacocinética se
encarga de estudiar lo que el cuerpo le hace al farmaco y la farmacodinamia lo que
el farmaco le hace al cuerpo. A continuacion, describiré las especificidades de cada

concepto.

Farmacocinética

La farmacocinética consta de 4 fases fundamentales, las cuales se pueden
colocar en el siguiente acronimo, ADME y cada letra corresponde a un componente

de la farmacocinética; administracion, distribucion, metabolismo y excrecion.

Las moléculas del farmaco tienen que atravesar varias barreras para entrar
en el organismo y alcanzar sus lugares de accion. Algunas moléculas atraviesan
esta barrera sencilla y rapidamente; otras tardan mucho tiempo. Y una vez dentro
del organismo, empiezan a ser metabolizadas (degradadas por enzimas) o
excretadas por la orina. A su debido tiempo, las moléculas desaparecen o bien se

transforman en fragmentos inactivos (Carlson, 2010).
Administracién.
Existen diferentes vias de administracién de un psicofarmaco, la principal via

es la oral, existen algunos psicofarmacos los cuales se puede administrar por via

parenteral.
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La principal via de administracion parenteral es la inyeccion intravenosa y es
debido a su velocidad para alcanzar el torrente sanguineo, por lo tanto, el farmaco
se administra directamente en la sangre y su accion en el encéfalo es de inmediato,
la inyeccion intramuscular se realiza directamente en un musculo grande y la
absorcién se da por medio de los capilares que se encuentran en él; gran parte la
absorcion dependera del flujo sanguineo que llegue al musculo inyectado. La
administracion de farmacos inyectados también puede ser por la piel, la cual se
conoce como inyeccién subcutanea, este medio solo se usa para la administracién

de pequefias cantidades de farmaco (Raffa et al., 2008)

La administracion oral de cada farmaco debe considerar distintos factores
entre ellos la resistencia eléctrica, el grosor de la mucosa del epitelio y el area de
superficie. Por lo tanto, en el intestino la superficie es extraordinariamente grande;
es fino, tiene poca resistencia eléctrica y su funcién principal es la de absorcién de
nutrimentos. La administracion sublingual es Gtil en algunos farmacos se consigue
colocandolo debajo de la lengua de la persona y se absorbe por medio de la mucosa
que recubre la cavidad oral. La via rectal suele ser util cuando la ingestion del
medicamento resulta imposible a causa de vomito o inconsciencia del enfermo.
Cerca del 50% del farmaco que se absorbe por el recto, no tendra el metabolismo
de primer paso del higado, ademas la absorcion de diversos farmacos puede ser
irregular, incompleta y puede dafiar la mucosa de dicho érgano (Bruton et al., 2011;
Carlson, 2010).

La facilidad de algunos farmacos para atravesar la piel es fundamental para
la administracion tépica, la absorcion por parte de la piel es directamente
proporcional al area de superficie en que se aplican y también a su liposolubilidad,
por que la epidermis se comporta como una barrera a los lipidos. La membrana
mucosa que reviste a los conductos nasales también es una via para la
administracion tépica. Se aplican farmacos también por las mucosas conjuntivas,
nasofaringe, bucofaringe, vagina, colon, uretra y vejiga con el fin de lograr efectos

locales (Bruton et al., 2011)
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Para la investigacion de los efectos de algun farmaco en el cerebro o la
administracion de antibidticos para infecciones del sistema nervioso central, se debe
inyectar una cantidad muy pequefa en el cerebro a esta técnica se le conoce como
administracion intracerebral, la cual sobrepasa la barrera hematoencefalica y

ejercer su accion directamente en el tejido encefélico (Carlson, 2010).

Distribucion.

Tras la absorcion, los farmacos se distribuyen por los tejidos mediante la
circulacion sistémica. Este proceso de distribucion estd condicionado por la
proporcién del farmaco unido a las proteinas plasmaticas, asi como por su
capacidad para alcanzar los tejidos en donde tendra su efecto (flujo sanguineo local,
capacidad de captacion tisular, etc.) y a su vez, determina aspectos tan importantes
como el tiempo transcurrido hasta el inicio de los primeros efectos farmacoldgicos,

su duracion y su intensidad (Alamo Gonzélez et al., 2009).

Una vez que el farmaco es absorbido y su concentracién en sangre es la mas
alta, se puede hablar de un pico maximo de concentracion, el tiempo de aparicion
del pico maximo, depende de su biodisponibilidad, es decir, la capacidad del
farmaco para llegar a torrente sanguineo. Después del pico maximo, el farmaco
empieza a ser metabolizado y sus concentraciones disminuyen, esta diminucion da
lugar al concepto de semivida o vida media de un farmaco, la cual se define como
el tiempo necesario para que su concentracion plasmatica se reduzca a la mitad de
su valor original. Este concepto orienta al prescriptor para calcular el lapso del
tiempo en que se debe tomar cada farmaco y depende de la vida media de cada
farmaco (Battista, 2013).

Especificamente en los psicofarmacos, la distribucion de estas sustancias del
torrente sanguineo al sistema nervioso central es complicada, debido a la presencia
de la barrera hematoencefalica que filtra las sustancias que llegaran el encéfalo, por
lo tanto, el factor mas importante a la hora de determinar la tasa de llegada al lugar
de accién encefalico de un farmaco del torrente sanguineo es la solubilidad en
lipidos. La barrera hematoencefélica solo es una barrera para moléculas

hidrosolubles. Las moléculas liposolubles atraviesan las células que revisten los




capilares del sistema nervioso central y se distribuyen rapidamente por todo el
encéfalo (Bruton et al., 2011; Carlson, 2010).

Metabolismo.

Especificamente en los psicofarmacos, al tener alta solubilidad en lipidos es
necesaria su transformacion a compuestos mas solubles en agua, con la finalidad
de generar metabolitos inactivos y facilitar su eliminacion. Alamo Gonzélez et al.
(2009) refiere que para que este proceso se lleve a cabo es necesario que el cuerpo
haga uso de sus recursos para convertir dichos farmacos en sustancias excretables
en la orina. Para que ocurra dicho proceso es necesario que el farmaco atraviese

por diversas reacciones conocidas como fase | y Il.

Mediante las reacciones de fase |, es decir de oxidacion, reduccidon o
hidrolisis se afiade al farmaco, moléculas que lo haran mas hidrosoluble. Por su
parte, en las reacciones de fase Il o sintéticas se produce la unién del farmaco con
compuestos propios del organismo (acido glucurdnico, aminoacidos, sulfatos,
grupos acetilos o metilo), que dan lugar a una molécula de mayor tamafio, mas
hidrosoluble y por lo tanto mas facil de excretar. Mientras que estas reacciones de
conjugacion suelen ocasionar metabolitos inactivos, las reacciones de tipo | pueden
generar metabolitos tanto activos como inactivos (Rodriguez Gonzalez & Rodeiro
Guerra, 2014).

El higado es el principal 6rgano de metabolizacién de farmacos, y en él existe
un grupo de enzimas encargadas de este proceso, son conocidas como citocromo
P-450. La familia de enzimas del citocromo P450 constituye el principal catalizador
de las reacciones de biotransformacion o metabolizacion de medicamentos, la
familia del gen del citocromo P450 se ha diversificado para encargarse del
metabolismo de un numero creciente de sustancias ambientales, toxinas en
alimentos, y farmacos (Bruton et al., 2011). Existen enzimas metabolizadoras en
otros 6rganos como el rifidon, el intestino, el pulmén, el SNC o las glandulas
suprarrenales, pero su accién en menor en comparacion con el higado (Rodriguez
Gonzélez & Rodeiro Guerra, 2014).
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Excrecion.

La excrecion se refiere a la eliminacion del farmaco y sus metabolitos del
organismo, el principal 6rgano responsable es el rifidn, sin embargo, el sistema biliar
también contribuye a esta eliminacion. Existen otros drganos que en menor medida
llevan a cabo la eliminacion de un farmaco por ejemplo los pulmones, el sudor, la

saliva o la leche materna.

Por medio del proceso de filtracion glomerular, la fraccion de farmaco no
unida a proteinas plasmaticas pasa al sistema de eliminacion renal, aunque durante
su trayecto por lo tibulos renales, parte del farmaco filtrado, junto con agua e iones,
es reabsorbido. Simultaneamente, se produce un fenémeno de secrecion tubular,
sobre todo en el tubulo proximal, esta secrecion del farmaco elimina el 80% del total
del farmaco, mientras que el 20 % restante es eliminado por medio de la filtraciéon
glomerular. Por otra parte, el proceso de eliminacion puede ser llevado a cabo desde
las células hepéticas la cuales transportan los distintos farmacos desde el plasma
hacia la bilis (Armijo, 2013).

Farmacodinamia

Como ya he mencionado, la farmacodinamia se encarga del observar los
efectos del medicamento sobre el cuerpo humano y es necesario conocer la manera
en que los farmacos afectan al organismo por medio de los transportadores,
proteinas transmembranales y receptores, la afinidad de los receptores por el

farmaco y el efecto biolégico que tiene el medicamento en los neurotransmisores.

Mecanismo de accién de las moléculas transportadoras.

Las moléculas transportadoras estan constituidas por una familia de
proteinas que atraviesan la membrana celular y permiten la interaccion de la célula
con su entorno. Como nos menciona Raffa et al. (2008) existen 2 tipos de
mecanismos por los que la célula interactia con su medio, el primero es por medio

de canales idnicos y el segundo por un complejo de proteinas transmembranales.
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Los canales idnicos pueden ser de tipo dependientes de voltaje, es decir su
activacion depende del potencial de membrana de la célula, o su activacién puede

estar medida por receptores, por lo tanto, existen que pueden activarlo.

Mecanismo de accidn por receptores.

Los receptores son estructuras proteicas localizadas en las membranas,
citoplasma o nucleo celular, a las que se unen sustancias producidas por el
organismo como; neurotransmisores, mediadores celulares u hormonas, o bien
sustancias exdgenas. Se han identificado cuatro familias de receptores, los tipo 1,
2 y 3 son receptores de membrana, mientras que los de tipo 4 son receptores
intracelulares que se localizan en el citosol o en el nicleo (Battista, 2013).

El tipo 1 es el receptor asociado a canales iénicos, el cual al ser activado,
permite el paso de iones extracelulares, al interior de la célula y viceversa, los tipo
2 se le conocen como receptores acoplados a proteina G, y estdn conformado por
proteinas que atraviesan la membrana celular y que una vez activadas
desencadena una transduccion en el interior de las célula que puede desencadenar
diversas actividades dentro de la misma, desde la activacion de canales ionicos,

hasta sintesis de proteinas (Battista, 2013).

Agonismo y antagonismo.

Cuando una sustancia es agonista, logra activar la proteina y favorece su
efecto, dependiendo de la potencia del agonista se puede considerar parcial o total,
el agonista parcial puede provocar una activacién media a pesar de estar ocupando
todos los receptores, mientras que el agonista total, puede generar una gran

activacion al ocupar unos cuantos receptores.

Los antagonistas disminuyen la accién de los agonistas. Los antagonistas
competitivos tienen afinidad por lo receptores, pero su uniéon no conduce a una

modificacion de la funcion celular (Heinz et al., 2010).

Por lo tanto, el agonista se une al receptor inactivo y desencadena asi una
modificacion de la conformacién de reposo hacia el estado activo. El antagonista

interactla con el receptor inactivo, pero sin modificar su conformacion.
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Bases Morfofisioldgicas que Subyacen la Psicofarmacologia

El tejido nervioso se compone por 2 tipos de ceélulas fundamentales, las
células de soporte y las neuronas, la neuroglia es la célula de soporte y cumple
diversas funciones relacionadas con dar soporte, aislamiento y proteccién a las
neuronas. Existen diversos tipos de neuroglias entre ellas destacamos; los
astrocitos, la microglia, los ependimocitos, los oligodendrocitos, todas las antes
mencionadas cumplen funciones importantes en el sistema nervioso central (SNC),
sin embargo, el sistema nervioso periférico (SNP) cuenta con otro tipo de
neuroglias, es decir, las células de Schwann y las células satélite (Tortora &
Derrickson, 2015)

Los oligodendrocitos son células que emiten prolongaciones que se enrollan
en el axon de las neuronas, estas prolongaciones son altas en mielina, por lo tanto,
se le conocen como vaina de mielina. Esta misma funcién la lleva a cabo las células
de Schwann en el Sistema nervioso periférico (SNP), con algunas diferencias.
Mientras que los astrocitos son otro tipo de células gliales que extienden
proyecciones a los vasos sanguineos y regulan los componentes sanguineos que
son llevados a la neurona, evitando que agentes téxicos dafien las neuronas,
asimismo se encargan de la recaptacion de algunos neurotransmisores (Pinel,
2006).

La microglia, es la célula fagocitica de sistema nervioso, por lo tanto, es la
encargada de eliminar los residuos de la metabolizacion de la neurona y otros
desechos biolégicos y bacterias, con ello se puede asumir que son las encargadas
de los procesos inflamatorios del sistema nervioso. Por ultimo, los ependimocitos,
son las células con cilios los cuales contribuyen a la movilizacion del liquido

cefalorraquideo (Tortora & Derrickson, 2015).

El otro tipo de célula predominante en el sistema nervioso es la neurona, las
cuales se especializan en la transmision de mensajes, tienen diversas
composiciones estructurales, pero en general todas cuentan con un soma, un axén
y multiples dendritas. El soma es el centro encargado del metabolismo de la célula,

mientras que las prolongaciones que parten del soma se encargan de la
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comunicacién con otras neuronas. Las dendritas son las prolongaciones neuronales
gue transportan los mensajes entrantes hacia el soma, y los axones son los que
generan los impulsos nerviosos y los conducen desde el soma. Todos los axones
presentan ramificaciones amplias en la region final, formando cientos de miles de
terminales axdnicas. Estas terminales contienen cientos de minusculas vesiculas, o
sacos membranosos, que contienen sustancias quimicas denominadas

neurotransmisores (Pinel, 2006).

Cada terminal axonica esté separada de la siguiente neurona por un pequefio
espacio denominado hendidura sinptica. La unién entre dos neuronas se le conoce
como sinapsis, la sinapsis es fundamental para la comunicacion neuronal ya que es

la que conduce el impulso nervioso.

Transmision del impulso nervioso o potencial de accion.

Para saber cOmo se genera y transmite un impulso nervioso en la neurona
es necesario que se describan dos conceptos fundamentales, la excitabilidad y
conductibilidad. La excitabilidad es la capacidad de responder a un estimulo y
convertirlo en un impulso nervioso, mientras que conductividad se refiere a la

capacidad de transmitir el impulso a otras neuronas.

La membrana celular de la neurona tiene propiedades eléctricas muy
especificas, la membrana de una neurona en reposo se encuentra polarizada,

Marieb y Kaller (2017) se refieren a este fendmeno de la siguiente manera:

La polarizacién de una membrana significa que hay menos iones positivos en
la cara interna de la membrana plasmatica neuronal que en la cara externa.
Los principales iones positivos del interior de la célula son iones de potasio,
mientras que los de fuera de la célula son iones de sodio. La neurona
permanece inactiva siempre que su interior sea mas negativo que el exterior.
(p- 220)

El estado de inactivacion neuronal se le conoce como potencial de membrana

en reposo y se encuentra entre -40 a -90 mV y en valor promedio de -70 mV eso




quiere decir que el exterior de la célula es mas positivo que el interior (Marieb &
Kaller, 2017).

La activacion de la neurona puede darse por diversos mecanismos, el
fundamental para desencadenar el potencial de accion es el relacionado a la
permeabilidad de la membrana al sodio que circula en el exterior. Cuando la
neurona es estimulada por algun factor quimico, eléctrico, mecanico etc. esta
permite el ingreso del sodio extracelular al espacio intracelular, esto provoca que
las cargas positivas dentro de la célula, vayan en aumento a este fenébmeno se le
conoce como despolarizacion. La despolarizacion activa la neurona y se inicia el
potencial de accion o impulso nervioso, para restablecer el equilibrio la membrana
se hace permeable al potasio permitiendo que las caracteristicas eléctricas de la
membrana neuronal vuelvan a su estado previo, sin embargo, esta vez con una
mayor concentracion de sodio en el interior y una mayor concentracién de potasio
en el espacio extracelular, a este proceso se le conoce como repolarizacion. Cada
ion regresa al lado correspondiente gracias a la bomba Na/K ATPasa la cual se
encarga de transportar el sodio intracelular al exterior y el potasio extracelular al
interior (Gémez Jarabo, 1999).

Una vez que el potencial de accion llega a la terminal axonica, las vesiculas
gue contienen los neurotransmisores son llevadas hacia la hendidura sinaptica en
donde se liberan dichas sustancias e interaccionan con los receptores de la
siguiente neurona. La suficiente cantidad de neurotransmisor puede desencadenar
el potencial de accién de la siguiente neurona. Una vez liberado el neurotransmisor
existen mecanismo que evitan que continde liberandose en la hendidura sinaptica,
la eliminacion del neurotransmisor se da por la recaptura en la porcion terminal del

axon o por la degradacion enzimatica.

Sustancias neurotransmisoras.

Se conocen 5 tipos de sustancias que ayudan a la transmisién de mensajes
en el sistema nervioso los aminoacidos, las monoaminas, los gases solubles y la
acetilcolina. Dentro del grupo de los aminoacidos encontramos el glutamato,

aspartato, glicina y acido gamma-aminobutirico (GABA). El glutamato se considera
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como el principal neurotransmisor excitador del sistema nervioso, mientras que

GABA se considera el principal inhibitorio.

Las monoaminas son otra clase de neurotransmisores de molécula pequefa.
Todas las monoaminas tienen un sustrato en comun llamado tirosina. Las
monoaminas estan distribuidas en grupos neuronales cuyos cuerpos celulares se
localizan, en su gran mayoria, en el tronco del encéfalo. Las cuatro monoaminas
principales son: dopamina, adrenalina, noradrenalina y serotonina, esa ultima se

sintetiza a partir del triptofano (Tortora & Derrickson, 2015).

La noradrenalina tiene un papel importante en el despertar, en la actividad
onirica y en la regulacion del estado de animo. Las neuronas cerebrales que
contienen dopamina (DA) son activadas durante las respuestas emocionales, los
comportamientos adictivos y las experiencias placenteras; las neuronas que libran
dopamina ayudan a regular el tono de los musculos voluntario y alguno aspectos
del movimiento por la contraccion de los musculos esqueléticos. La serotonina
también es conocida como 5-hidroxitriptamina (5-HT), esta concentrada en las
neuronas de la parte del encéfalo llamada nucleos del rafe; el neurotransmisor
puede estar presente en procesos de percepcion sensorial, la regulacion de la
temperatura, el control del estado de animo y el apetito y la induccion del suefio
(Marieb & Kaller, 2017).

La acetilcolina tiene mayor predominio en las neuronas del sistema nervioso
periférico y puede ejercer tanto efectos inhibitorios como excitatorios, un ejemplo
claro es la placa neuromuscular, donde la acetilcolina juega un papel primordial en
la contraccién muscular Todas las aminas (dopamina, adrenalina y noradrenalina)
tienen dos enzimas que las degradan de la hendidura sindptica y son conocidos
como catecol-O-metiltranferasa (COMT) y la monoaminooxidasa (MAO). La

acetilcolina es degradada por la acetilcolinesterasa (Marieb & Kaller, 2017).

Anatomia del sistema nerviosos central.

El encéfalo adulto presenta 4 porciones: el tronco encefalico, el cerebelo, el

diencéfalo y el cerebro. El tronco encefalico se contina con la médula espinal y
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esta constituido por el bulbo raquideo, el puente o la protuberancia y el mesencéfalo.
Por detrds del mesencéfalo se encuentra el cerebelo y por encima el diencéfalo
formado por el talamo, el hipotalamo y el epitalamo. Apoyado sobre el diencéfalo y

el tronco encefalico, se encuentra el cerebro, la parte mas grande del encéfalo.

Los hemisferios cerebrales estan cubiertos por una capa de tejido llamada
corteza cerebral. En los seres humanos la corteza cerebral esta muy plegada. Las
circunvoluciones hacen que aumente la cantidad de corteza cerebral sin que
aumente el volumen cerebral total. Las grandes hendiduras del plegamiento se
denominan cisuras y las pequefias, surcos. Las prominencias entre las cisuras y los

surcos, son denominadas circunvoluciones (Tortora & Derrickson, 2015).

El cerebro se encuentra dividido en dos grandes regiones, el hemisferio
izquierdo y el derecho, los cuales estdn compuestos por una capa externa de
sustancia gris y una capa interna de sustancia blanca profunda. Los hemisferios se
conectan por fibras nerviosas que se conjuntan formando el cuerpo calloso. El
cerebro se encuentra constituido por cuatro l6bulos los cuales reciben el nombre de
los huesos del crdneo que los protege y son los siguientes; I6bulo frontal, |6bulo
parietal, I6bulo temporal y I6bulo occipital. Una quinta parte del cerebro, la insula,
no se puede ver en la superficie del encéfalo porque esta por dentro del surco
cerebral lateral, en la profundidad de los l6bulos parietal, frontal y temporal (Afifi &
Bergman, 2005).

Por debajo de la corteza cerebral se encuentran tres ndcleos denominados
ganglios basales. Dos de los ganglios o nucleos basales se encuentran lateralmente
al talamo. El globo palido es mas préximo al tdlamo, mientras que el putamen se
encuentra mas cerca de la corteza cerebral. Al conjunto entre el globo palido y el
putamen se le conoce como el nucleo lenticular. El tercer ganglio basal es el nucleo
caudado, al conjunto de estos tres nucleos también se les conoce como cuerpo
estriado. Este sistema tiene gran interaccién con diversas estructuras cerebrales,
sin embargo, de las principales estructuras son la sustancia negra del mesencéfalo
y los ndcleos subtalamicos. Los axones de la sustancia negra terminan en el nucleo

caudado y en el putamen. Una de sus principales funciones es la de regular el
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comienzo y el fin de los movimientos, la regulacion del tono muscular durante ciertos
movimientos y la contraccion subconsciente del musculo esquelético (Avila Luna &
Bueno Nava, 2014).

El sistema limbico es una estructura que se encuentra en el borde interno del
cerebro y el piso del diencéfalo y segun Tortora y Derrickson (2015) lo componen
las siguientes estructuras: el I6bulo limbico el cual constituye el borde de la
superficie medial de la corteza cerebral de cada hemisferio (Incluye el surco el
cingulo, que se encuentra sobre el cuerpo calloso, y el giro parahipocampico, que
se encuentra en el I6bulo temporal); la amigdala, cuya composicion estad mediada
por varios grupos neuronales localizados cerca de la cola del nlcleo caudado; los
nacleos septales y los tubérculos mamilares del hipotalamo. También se encuentras
involucradas areas como el nicleo anterior y medial del tAlamo, los bulbos olfatorios,
el fornix, la estria terminal, la estria medular, el fasciculo telencefalico medial y el
tracto mamilotalamico. El sistema limbico desarrolla funciones relacionadas con una
amplia gama de emociones, como el dolor, el placer, la docilidad, el afecto y la ira.

También esta relacionado con la olfacion y la memoria.

Una vez revisada las bases farmacoldgicas, anatdmicas vy fisiologicas del
sistema nervioso, se estara en condiciones de consolidar de mejor manera los
términos especifico que competen al taller, con esto se hace referencia a los
conceptos de psicofarmacologia; en el préximo apartado se iniciara con la
concepcion de familia farmacolégica, este concepto tiene fines taxonémicos vy
permite clasificar a los farmacos segun sus propiedades y efectos, a su vez permite

el estudio de los medicamentos de una manera mas sistematica.

Familias farmacoldgicas

Los psicofarmacos es una familia especifica de farmacos que tienen como
resultado la modificacion de la conducta, sus usos son muy variados al igual que los
tipos de farmacos que existen, sin embargo, se han propuesto una clasificacion que
permite su investigacion y uso en la practica clinica, las cuales se abordaran en las
siguientes secciones. En esta clasificacion encontramos a los ansioliticos e

hipndticos, los antidepresivos, los antipsicoticos, los estimulantes del sistema
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nervioso y los estabilizadores del estado de animo. Existe cierto debate con la
nomenclatura de la ultima categoria, sin embargo, se utilizara el nombre
estabilizadores del estado de animo para describir a los farmacos que pertenecen

a dicha categoria.

Ansioliticos e hipnéticos.

Existen diversos farmacos utilizados como ansioliticos e hipnoéticos, entre los
cuales se identifican las benzodiacepinas, los barbitdricos, la buspirona, la
zopiclona, el zolpidem, el zaleplon y el clometiazol, existen otros farmacos que
cumplen con los efectos terapéuticos esperados, sin embargo no tienen una
indicacién especifica para el tratamiento por ejemplo; algunos antidepresivos, beta

bloqueantes, agonistas alfa 2, antihistaminicos, etc. (Jufe, 2012).

Las benzodiacepinas son los principales farmacos usados y actian
potenciando las acciones del GABA, cuya funcion es como principal
neurotransmisor inhibitorio del SNC, sobre los receptores GABAA. Los receptores
GABAA tienen incorporado en su molécula un canal de cloro, y cuando el GABA se
une a su sitio en ese complejo, el canal de cloro se abre, la entrada de ese ion
hiperpolariza a la neurona y la inhibe. Las benzodiacepinas y los barbituricos, al
unirse a sus receptores, regulan al receptor GABA, otorgandole una mayor afinidad
por ese neurotransmisor y a su vez cada droga aumenta la afinidad de los
receptores por las otras, el etanol tiene un efecto similar, pero actia modificando el
entorno de la membrana del receptor (Jufe, 2012). Se han descrito 4 cuatro distintas
propiedades farmacolégicas para el receptor de benzodiacepinas: ansiolitico,
hipnético, anticonvulsivante, y efectos en la relajacion muscular. Los receptores de
GABAA con subunidades alfa 2 y/o 3 median los efectos ansioliticos, mientras que
la subunidad 1 de GABAA media la accion sedativa e hipnoética (Association
American Psychiatric, 2017).

Una de las principales diferencias entre las benzodiacepinas, el etanol y los
barbitUricos es que estos ultimos pueden abrir directamente los canales de cloro,
mientras que las benzodiacepinas solo sensibilizan la accion del GABA, por lo tanto
la letalidad puede ser mayor con la ingesta de barbitdricos que con




benzodiacepinas, a menos que éstas se combinen con otras sustancias depresoras

como el etanol.

Se piensa que el efecto ansiolitico se podria deber a las acciones inhibitorias
sobre neuronas del sistema limbico, particularmente en la amigdala del lI6bulo
temporal, el hipocampo y el cuerpo estriado y sobre neuronas serotoninérgicas y
noradrenérgicas en el tallo cerebral por lo tanto quiza las propiedades antipanico de
las benzodiacepinas estén relacionadas con sus efectos inhibitorios sobre la funcién
noradrenérgica en el locus coeruleus. ElI hecho de tener un efecto sobre el
hipocampo se ha relacionado con sus efectos adversos en la memoria, mientras
gue el efecto hipnético se relaciona con la accién a nivel de la formacion reticular,

la cual esta encargada del estado de vigilia (Rosas Gutiérrez et al., 2013).

Farmacocinética de las benzodiacepinas.

Es importante destacar que existen diversos factores que pueden alterar la
distribucidn, la vida media y el metabolismo de la familia de las benzodiacepinas.

La absorcion de las benzodiacepinas se puede dar por distintas vias, la mas
comun es la via oral en la cual al ser farmacos altamente liposolubles atraviesan
con facilidad las membranas bioldgicas y por lo tanto tienen buena absorcién. La
liposolubilidad de la benzodiacepina estd relacionada con la velocidad de
presentacion de los efectos y de la intensidad de los mismos, esto depende también
de la via de administracion, es por ello que por via gastrointestinal tiene una
absorcién rapida, similar a la sublingual, sin embargo, en esta Ultima es
recomendable cuando existe alimento en el estomago. La administracion
intramuscular (IM) habitualmente no cuenta con mejor biodisponibilidad que la oral,
excepto el lorazepam y el midazolam. La via intravenosa en psiquiatria es usada

raramente y solo en situaciones en emergencia (Jufe, 2012).

La distribucion de las benzodiacepinas hace que atraviese rapidamente la
barrera hematoencefalica. Por su alta liposolubilidad se acumula en tejido adiposo,
pasan a la leche materna y atraviesan la placenta. La via de biotransformacién

hepatica ocurre en 3 etapas es decir la oxidacion, reduccion y conjugacion. La
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oxidacion y reduccion es llevada a cabo por un conjunto de enzimas microsomales
hepaticas conocidas como citocromo P450. Durante la metabolizacién del farmaco
pueden surgir otros metabolitos activos, los cuales pueden continuar con el efecto
de la benzodiacepina. La excrecion de las benzodiacepinas se realiza
principalmente por via renal (Lopez Vantour et al., 2010).

Efectos adversos.

Con el uso de las benzodiacepinas pueden aparecer efectos indeseables los
mas comunes son somnolencia, disminucion de la capacidad de atencion y
concentracion, alteracion de la coordinacion motora, la cual puede predisponer
caidas por disminucién del tono muscular. Pueden presentarse alteracion de
funciones cognitivas, por ejemplo, en la memoria y la consolidacion de informacion
nueva. Puede presentar efectos contrarios a los esperados al inicio del tratamiento
como conductas agresivas y hostiles o aumento de la ansiedad o el insomnio (Lopez
Vantour et al., 2010).

El consumo de una benzodiacepina puede implicar diversos efectos
adversos, por ejemplo; la tolerancia y los sintomas de discontinuacion (la

recurrencia, el rebote y la abstinencia)

La tolerancia es la necesidad de utilizar una dosis cada vez mayor para lograr
el efecto deseado. La recurrencia se refiere al retorno de los sintomas originales, y
aparecen correspondientemente con la eliminacién de la sustancia del organismo.
El rebote se describe como la presentacion de los sintomas originales, pero con una
intensidad mayor, aparece inmediatamente de la discontinuacion de la sustancia
principalmente benzodiacepinas de accion potente y vida media corta. El rebote
puede aparecer incluso entre una dosis y la otra del farmaco, aparece sobre todo
cuando se usan farmacos de vida media corta. En el sindrome de abstinencia se
identifican los sintomas iniciales, pero aparecen otros que no existian previamente
y puede incluir; insomnio, ansiedad, irritabilidad, nauseas, cefaleas, alteraciones
cuantitativas de la sensopercepcion como hipersensibilidad a la luz, los olores y el
tacto, alteraciones sensoperceptuales cualitativas como sintomas 6pticos, acusticos

y olfatorios, y sintomas mas graves y menos frecuentes como confusion,




despersonalizacion, psicosis paranoide y convulsiones. EI momento de aparicion
del sindrome de abstinencia esta en relacion con la vida media de la droga usada,
una vez que aparece el cuadro tiende a desaparecer gradualmente entre 1 a 3

semanas (Lopez Vantour et al., 2010).

En la Cuadro 1 se recopilan las caracteristicas fundamentales de algunas
benzodiacepinas; el tiempo de accion hace referencia al tiempo que tardan en
aparecer los efectos del farmaco después de ingerirlos, la vida media orienta sobre
los intervalos en los que se debe administrar el farmaco, mientras que el

metabolismo se refiere a la via hepética por la que el farmaco es degradado.

Cuadro 1. Caracteristicas farmacocinéticas de las benzodiacepinas.

Farmaco Tiempo de Dosis Vida Metabolismo
accion media
(horas)
Diazepam Réapido 10 mg cada | Larga >30 Oxidacion
24 hrs

Clonazepam | Intermedio- | 0.5 mg cada | Intermedia | Reduccion
lento 12hrs=1mg 15-30

dia
Lorazepam | Intermedio | 1mgcadal2 | Corta 8-15 | Conjugacion
hrs= 2 mg dia
Alprazolam | Intermedio | 0.5 mg cada 8 | Ultracorta Oxidacion
hrs =1.5mg 4-8
dia
Triazolam Répido- 0.125 mg Ultracorta Oxidacion
intermedio | cada 12 hrs = 4-8
0.25mg
Midazolam Rapido Infusién 0.15 | Ultracorta Oxidacion
intermedio mg/kg/hr 4-8

Fuente: (Jufe, 2012). Descripcién: mg (miligramos)

Las dosis son individualizadas y dependiente del trastorno por el que se esta
prescribiendo, sin embargo, las dosis antes mencionadas son una aproximacion a

la dosis con la que usualmente se prescriben dichos farmacos.
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Interacciones farmacologicas.

Las principales interacciones se pueden dar con la difenilhidantoina y el
fenobarbital, la cuales inducen el metabolismo del diazepam. Los fenbmenos de
desinhibicion (euforia) asi como los de depresién se potencian por el alcohol,

antihistaminicos, barbitdricos y opioides (Lopez Vantour et al., 2010).

Antipsicoticos.

Los antipsicoticos son un grupo de psicofarmacos utilizados para corregir las
alucinaciones y delirios en los pacientes con psicosis, el paradigma de enfermedad
psicotica es la esquizofrenia y se le conoce como sintomas positivos a las
alucinaciones y a las ideas delirantes, sin embargo, también se puede incluir
alteraciones del lenguaje, discurso o conducta desorganizada, conducta cataténica
y agitacion. Los cuales se relacionan con una hiperactividad dopaminérgica en la
via mesolimbica. Por otro lado, se encuentran también los sintomas llamados
negativos y se caracteriza por aplanamiento afectivo, retraimiento emocional,

pasividad, falta de espontaneidad, alogia, abulia y anhedonia (Stahl, 2014).

Existen diversas teorias que explican la esquizofrenia por ahora la que mas
aceptacion y distribucién tiene es la teoria dopaminérgica, sin embargo, se inicia el
estudio de otros neurotransmisores involucrados como la serotonina, glutamato y la
acetilcolina. La dopamina (DA) tiene un efecto sobre cinco tipos de receptor (D1 a
D5) y al menos cuatro vias que se han correlacionado con la aparicién de los

sintomas. A continuacion se describen las vias:

La via nigroestriada, que va desde la sustancia negra hasta el cuerpo
estriado, esta vinculada con el control de los movimientos; la via mesolimbica, que
se inicia en el area tegmental ventral y se proyecta hacia el nacleo accumbens, se
relaciona con las sensaciones placenteras, la euforia de las drogas de abuso (se
considera el centro de recompensa), las ideas delirantes y las alucinaciones. La via
mesocortical esta vinculada con la corteza ventromedio y dorsolateral de la corteza

prefrontal, estds se presume estan encargadas de los sintomas negativos de los
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pacientes con esquizofrenia. La via tuberoinfundibular es la que va del hipotadlamo

a la hipdfisis, relacionada con el control de la prolactina (Stahl, 2014).

Los antipsicéticos pueden tener diversas clasificaciones dependiendo de su
estructura quimica, sin embargo, la que tiene mayor relevancia para el presente
trabajo, es la clasificacion de los antipsicéticos en tipicos y atipicos. Uno de los
primeros farmacos en esta categoria fue la clorpromazina y el haloperidol, ambos
tienen el efecto de bloqueo de receptores dopaminérgicos y por lo tanto disminucion
de alucinaciones y delirios, sin embargo, como efectos adversos de la diminucién
de la dopamina se presenta elevacion de la prolactina y alteraciones en el
movimiento. El avance en la rama de la psicofarmacologia permiti6 que se
desarrollaran nuevos antipsicoticos que tuvieran el mismo efecto reduciendo las
alucinaciones pero presentando poco o nulo efecto en la prolactina y alteraciones
en el movimiento, este efecto se consigue por el bloqueo de receptores de
serotonina, a estos farmacos se les conoce como atipicos, mientras que a los
primeros antipsicéticos, se le conoce como tipicos, es decir la diferencia
fundamental entre los antipsicéticos tipicos y atipicos, son los reducidos efectos
adversos que el paciente presenta con los antipsicéticos atipicos y los cuales se

describen con mayor detalle a continuacion.

Antipsicéticos tipicos.
Mecanismo de accion.

Todos los antipsicoticos conocidos tienen la propiedad de bloquear los
receptores dopaminérgicos del subtipo D2, y se observé que este bloqueo esta
relacionado con el efecto antipsicético. Se especula que el efecto antipsicético no
se relaciona con el bloqueo inmediato de los receptores postsinaptico
dopaminérgico, debido a que los efectos terapéuticos aparecen con el uso cronico.
Por lo que se asume que la respuesta de los antipsicoéticos es en realidad una
respuesta adaptativa al bloqueo de los receptores, relacionado con cambios en la
expresion gendmica, la sintesis de proteinas y la consiguiente reorganizacion

sinaptica. Los antipsicoticos no sélo bloquean receptores dopaminérgicos, es por




ello que aparecen ciertos efectos adversos relacionados con el bloqueo de
receptores muscarinicos, receptores adrenérgicos, histaminérgicos y de los canales
de calcio (Stahl, 2014).

Por el bloqueo muscarinico (M) se puede observar efectos adversos como;

visidn borrosa, estrefiimiento, boca seca.

El bloqueo adrenérgico alfa 1 se manifiesta principalmente con hipotension
ortostatica y se le atribuye otros efectos adversos como la eyaculacion retrograda y

la sedacion.

En el blogueo histaminérgico H1 su principal efecto farmacol6gico es la

sedacion y se relaciona con el aumento de peso.

Dependiendo el tipo de antipsicaético tipico que se esté usando el perfil de
receptores cambia. La clorpromazina tiene mayor efecto sobre los receptores
muscarinicos, adrenérgicos e histaminicos, y poco sobre los dopaminérgicos, es por
ello que sus efectos tienden a ser mas sedativos y con menor riesgo de desarrollo
de alteraciones en el control muscular. Por otro lado, el haloperidol tiene mas
efectos en los receptores dopaminérgicos, y poco efecto en los histaminicos,
adrenérgicos, y muscarinicos, por lo tanto, los efectos contra los sintomas positivos
no se acompafan de sedacion significativa, a pesar de ello tienen mayor frecuencia
de aparicibn sintomas relacionados con sintomas extrapiramidales e

hiperprolactinemia (Bermejo, 2007).

Con sintomas extrapiramidales (SEP) se hace referencia a todos los
sintomas de tipo muscular y que interfieren con el adecuado funcionamiento de los
musculos y por ende con el movimiento, por ejemplo, hipertonicidad del masculo,
flacidez, espasmos, etc., por otro lado, con hiperprolactinemia se refiere al aumento

de los niveles normales de la prolactina.
Farmacocinética de antipsicoéticos tipicos.
La absorcién puede ser poco predecible cuando se los administra por via

oral, pueden interactuar con la comida y con otros farmacos. La administracion

intramuscular mejora la biodisponibilidad de los farmacos y alcanza el pico
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plasmatico en 30 a 60 minutos, y el efecto empieza a aparecer a los 15 o0 20 minutos.
Su distribucién es alta, con una unién a proteinas plasmaticas alta. Su gran
liposolubilidad les permite una llegada rapida al sistema nervioso central y una
acumulacion en el cerebro, pulmén y otros érganos con amplia irrigacién. Las
principales vias metabdlicas son por oxidacion y conjugacion en el citocromo P450.
Se considera una vida media de 20 a 40 horas y para la mayoria de los antipsicoticos
los efectos bioldgicos perduran por lo menos 24 horas. Los efectos pueden tardar
semanas en presentarse, asi mismo su eliminacion, es por ello que los efectos
adversos pueden continuar por semanas a pesar de que se haya retirado el
farmaco. Su excrecion se realiza por orina y en menor medida por via biliar (PLM,
2018).

Efectos adversos.

El bloqueo de los receptores D2 no solo dan un efecto en la reduccion de los
sintomas positivos, sino que pueden ocurrir efectos adversos segun la via o
estructura; es por ello que a continuacion se detallan los principales efectos

adversos.

En los efectos del sistema nervioso central, se encuentran sobre todo los de
tipo muscular se pueden presentar distonias agudas, las cuales se caracterizan por
alteraciones en el tono muscular que se pueden manifestar con posturas anormales
de la cabeza y el cuello en relacion al cuerpo, espasmos de los musculos que dan
alteraciones en la deglucion, habla, respiracién, en ocasiones puede darse un
temblor perioral conocido como sindrome del conejo, el cual se caracteriza por
movimientos repetitivos de la mandibula que simulan los de un conejo; muchas de
estas manifestaciones se presentan con poca frecuencia, y al presentarse la
aparicion es leve y remite al cabo de unas semanas el paciente desarrolla tolerancia.
De ser una distonia que no remita se recomienda el uso de un anticolinérgico. Otro
sintoma que se puede presentar es el parkinsonismo el cual se caracteriza por
bradiquinesia o aquinesia (disminucion o abolicion de la actividad motora
espontanea) puede estar acompafnada de rigidez muscular en todos los musculos

0 so6lo en algunos. Por ultimo, se puede presentar acatisia, es el sintoma de mayor
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relevancia y lo constituye las quejas de inquietud, y algin movimiento observable,
asociadas a la sensacion subjetiva de “no poder permanecer quietos” o
“‘imposibilidad de relajarse”, por consecuencia pueden presentarse movimientos

repetitivos de alguna parte del cuerpo (Gonzélez Lema et al., 2013).

El sindrome neuroléptico agudo es un cuadro de inicio rapido que se
caracteriza por una rigidez muscular severa, hipertermia, confusion e inestabilidad
autonémica. Es una de las complicaciones de la termorregulacion y el control
neuromotor y se presenta como una complicacién grave del tratamiento con

antipsicéticos (Escobar Cérdoba et al., 2011).

Todos los sintomas antes mencionados pueden presentarse de una manera
aguda o tardia, se conoce poco sobre el origen de los sindromes tardios y la mejor
manera de lidiar con ellos es prevenirlos, por medio del uso racional de los

antipsicéticos y la identificacion de factores de riesgo.

Dentro de los efectos adversos sexuales se observa disfuncion sexual
asociada con el bloqueo de receptores D2, M y Alfa 1. También se ha reportado

eyaculacion retrograda por bloqueo de canales alfa (Alvarez & Almenar, 2011)

El efecto del bloqueo D2 promueve el aumento de la liberacion de la
prolactina la cual produce sintomas adversos en el paciente en mujeres puede
presentarse como amenorrea, ciclos menstruales irregulares o ciclos normales con
infertilidad, galactorrea, sequedad vaginal, disminucion de la libido, hirsutismo y
obesidad. En hombre la hiperprolactinemia se presenta con disfuncion eréctil,
hipospermatogénesis, disminucion de la libido, ginecomastia y/o galactorrea (Stahl,
2014).

Otros efectos adversos endocrinolégicos que se han observado son la
disminucion de la liberacion de insulina, alteraciones de la hormona antidiurética,
disminucién de la liberacion de hormona adrenocorticotrépica y liberaciéon de
hormonas neurohipofisiarias. Metabdlicamente es comun encontrar un aumento de
peso, y aumento de concentracion sanguinea de triglicéridos y colesterol total
(Alvarez & Almenar, 2011).




Como reacciones adversas oftalmoldgicas se ha observado vision borrosa,
diplopia, aumento de presion intraocular, depositos granulosos en cornea y
cristalino y retinopatia pigmentaria. En hematolégicos se observa eosinofilia,
leucocitosis, leucopenia y en algunos casos agranulocitosis. En sintomas
dermatoldgicos se observa urticaria, dermatitis por contacto, fotosensibilidad. En el
tracto digestivo es comun observar sequedad bucal, constipacion y vomitos. En el
sistema urinario se puede identificar dificultad para la miccion o retencion urinaria y
en algunas ocasiones incontinencia urinaria por rebosamiento (Alvarez & Almenar,
2011).

Forma de uso.

Todos antipsicoticos de las distintas familias, tienen la misma capacidad para
reducir los sintomas positivos en la esquizofrenia asi que su eleccidon depende de
las caracteristicas individuales del paciente y sus antecedentes previos de uso. Se
inicia con dosis bajas y se recomienda su aumento cada 2 o 3 dias, hasta identificar
la dosis minima terapéutica para el paciente. Existen diversos antipsicoticos tipicos
los mas conocidos son la clorpromazina, levomepromazina, trifluperazina,
haloperidol, bromperidol y zuclopentixol. A continuacion, en la Cuadro 2 se exponen
las dosis de los antipsicéticos tipicos mas usados:

Cuadro 2. Dosis de los antipsicaético tipicos frecuentemente usados

Farmaco Dosis Presentacion Aumento de dosis
Haloperidol 5-15 mg; Inyectable y oral
inyectable 50-300 Cada 2 a 3 dias
mg (4 semanas) hasta alcanzar la
Dosis méxima: 60 dosis minima
mg terapéutica
Clorpromazina | 200 a 600 mg Oral

Dosis maxima: 2g

Fuente: (PLM, 2018). Descripcion: mg (miligramos), g (gramos).
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Interacciones farmacoldgicas.

El uso de antipsicoticos interfiere con los medicamentos antiparkinsonianos
e inhibidor de la secrecion de la prolactina de la bromocriptina. Por el bloqueo alfa
antagonizan el efecto alfa de la anfetamina. Al ser un bloqueante M potencia el
efecto de otros farmacos anticolinérgicos. Por el bloqueo histaminérgico y
adrenérgico potencia los depresores del SNC incluyendo la mayoria de los
psicofarmacos y el alcohol. Pueden disminuir la accion de los anticoagulantes
orales. Debido a la accién inhibitoria que tiene la serotonina sobre la DA en la via
nigroestriada, la asociacion de un antipsicotico con un ISRS podria producir una
potenciacion de los SEP. Los estrégenos potencian la hiperprolactinemia inducida

por los antipsicéticos (Jufe, 2012).

Antipsicéticos atipicos

Se ha propuesto como definicién el hecho de que se considera atipico un
antipsicético que no causa significativos efectos extrapiramidales agudos o
subagudos. También se hace referencia a que los antipsicoticos atipicos tienen
eficacia superior a los tipicos sobre los sintomas positivos y negativos de la
esquizofrenia (aunque en gran medida depende de las caracteristicas del paciente),
la falta de produccion de sindromes tardios luego de su administracion cronica,

sobre todo extrapiramidales, y que no producen hiperprolactinemia (Stahl, 2014).

Mecanismo de accion.

Segun el modelo farmacolégico los antipsicéticos atipicos actuales pueden
ser definidos como antagonistas dopaminérgicos serotoninérgicos, con

antagonismo del receptor de serotonina 5HT2a y a su vez al antagonismo de D2.

Principalmente en la via nigroestrida, encargada de la regulacion del
movimiento por medio de la dopamina, se aprecia un incremento en la liberacién de
dopamina, gracias a la inhibicién de los receptores serotoninérgicos 5HT2a dada
por los antipsicoticos atipicos, esto ocasiona que los niveles de dopamina se
mantengan estables en esta zona y no aparezcan o se reduzcan los sintomas

extrapiramidales. Este mismo fendmeno ocurre en la via tuberoinfundibular, la cual
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se encarga de regular los niveles de prolactina. La disminucion de los niveles de
dopamina aumenta los de prolactina en el organismo por lo tanto al utilizar un
antipsicotico que promueva la liberacion de dopamina en dicha via, causara que los
niveles de dopamina se mantengan estables y por lo tanto la aparicion de sintomas
por hiperprolactinemia no aparezcan. Los antipsicoticos atipicos no presentan estas
mismas caracteristicas en la via mesolimbica ni mesocortical, por el contrario, tienen
un efecto en la disminucion de las concentraciones de dopamina en estas vias y por
lo que se atribuyen su efecto terapéutico disminuyendo los sintomas positivos en

los pacientes con esquizofrenia (Stahl, 2014).

Farmacocinética.

Dentro de la familia de los antipsicoéticos atipicos la sulpirida y amisulpirida
son los que tienen una vida media mas corta y menos liposolubilidad; la clozapina,
risperidona y quetiapina tiene buena absorcion por via oral y no se ve interferida por
el consumo de comida, el pico de estos farmacos varia entre 1 a 2 horas posterior
a la ingesta. La union a proteinas es alta, al igual que con la olanzapina y su vida
media varia desde 12 horas la clozapina y quetiapina, hasta 31 horas la olanzapina
y con un promedio de 20 a 24 horas la risperidona. Todas tienen una metabolizacién
hepética y son excretadas por via renal y en menor proporcion por materia fecal
(Klugh Kennedy et al., 2013).

Efectos adversos.

Al igual que los antipsicaéticos tipicos, los atipicos pueden generar sintomas
extrapiramidales, como acatisia, parkinsonismo, y discinesias agudas o tardias, sin
embargo, la probabilidad de aparicion es menor y habitualmente aparece con las
altas dosis del farmaco, por lo tanto no estan exentos de presentar esta clase de
reacciones adversas. Otro de los efectos neurolégicos que pueden presentarse son
las crisis convulsivas, esto debido a que esta clase de farmacos disminuye el umbral
de las convulsiones facilitando su aparicion. La sedacion es otro de los efectos que
pueden aparecer, se asocia sobre todo a la olanzapina y la quetiapina (Brunton et

al., 2011 citados por Rivera Arenas, 2015).
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Existen otra clase de efectos que no precisamente se centran en el sistema
nervioso, y son los asociados al bloqueo de receptores adrenérgicos y colinérgicos.
El bloqueo de receptores adrenérgicos se asocia a hipotension ortostatica y a
eyaculacion retrograda, mientras que el bloqueo colinérgico se asocia a
estrefiimiento y sequedad de la mucosa oral (Azadefo, 2004; Lobo & De la Mata,
2011 citados en Rivera Arenas, 2015).

Pueden aparecer otra clase de efectos adversos los cuales se relacionan con
efectos metabdlicos, por ejemplo, se puede alterar la secrecién de hormona del
crecimiento, la hormona tiroidea y la prolactina, aunque en menor medida. El
aumento de peso es significativo y aparece sobre todo con el uso de clozapina y
olanzapina, las alteraciones en el peso pueden dar como resultado la elevacion de
triglicéridos, colesterol y el desarrollo de diabetes. Es importante destacar que la
clozapina presenta uno de las mas graves reacciones adversas, es decir la
agranulocitosis (Leonard, 2013; Nicolas et al., 2010 citados en Rivera Arenas,
2015).

A continuacion, en el Cuadro 3 se muestran las dosis habituales de los
antipsicéticos atipicos mas usados durante el tratamiento de trastornos

relacionados con psicosis.

Cuadro 3. Dosis de los antipsicético atipicos frecuentemente usados

Farmaco Dosis
Clozapina 50 mg/dia hasta 450 mg

Olanzapina | 10 mg/dia hasta 80 mg

Quetiapina | Hipnético: 50 mg/dia. Antidepresivo: 300mg/dia.
Antipsicotico: 800mg/dia

Risperidona | 1-4 mg/dia
Ziprasidona | 80-160 mg/dia
Aripiprazol | 10-15 mg/dia
Sulpirida 50-250 mg/dia
Amisulprida | 400 mg/dia

Fuente: (Jufe, 2012). Descripcion: mg (miligramos).
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Interacciones farmacoldgicas.

Debido a las interacciones con los receptores muscarinicos se debe evitar su
uso con otros medicamentos que puedan tener el bloqueo muscarinico, como los
antidepresivos triciclicos, los antihistaminicos, algunos antiparkisonianos. Estas
interacciones se pueden manifestar como delirium, a su vez pueden potenciar todos
los depresores del sistema nervioso central, si se combinan con benzodiacepinas o
alcohol, y manifestarse con excesiva sedacion, hipotension arterial, insuficiencia
respiratoria y ataxia. Con antidepresivos, la clozapina puede aumentar las
concentraciones plasméticas y con ello los efectos adversos del propio
antidepresivo, particularmente de los triciclicos. El uso conjunto de litio y clozapina
puede provocar sindrome neuroléptico maligno, convulsiones y aumento de la
probabilidad de presentacion de agranulocitosis. Con el uso concomitante de

estrogenos, se puede presentar hiperprolactinemia (Klugh Kennedy et al., 2013).

Estabilizadores del estado de animo.
Litio.

El litio es un ion monovalente y un metal alcalino altamente toxico para el
sistema nervioso, el intestino y los rifiones en dosis relativamente pequefas; el
mecanismo de accion de litio ha tenido distintas propuestas tedricas, sin embargo,
sigue sin comprenderse su mecanismo de accion, puede tener influencia sobre los
neurotransmisores, la cascada de segundos mensajeros o sobre la expresion

genética de receptores o proteinas (Moncrieff, 2018).

Malhi et al. (2013) han descrito el mecanismo de accién desde distintos

puntos de vita los cuales son:

e Accion sobre los sistemas neuronales: se ha observado que el litio modula
neurotransmisores, inhibiendo neurotransmisores excitatorios, como la
dopamina y glutamato, y promueve la neurotransmision medida por GABA.
En la serotonina el litio parece promover el incremento de la secrecion de

esta desde las neuronas en la corteza parietal y el hipocampo, y por lo tanto
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produce una reduccion de los receptores en las membranas neuronales, a
largo plazo. En cuanto el neurotransmisor noradrenalina se ha identificado
un aumento en la liberacién en pacientes con depresion y una disminucion
en pacientes con estado de mania agudo

e Accion sobre el inositol: La estimulacidon continua de receptores acoplados a
proteinas G hace que se degrade el fosfatidilinositol bifosfato (PIP2) de las
membranas plasmaéticas originando diacilglicerol (DAG) e inositol trifosfato
(IP3), que son segundos mensajeros. EI DAG activa la proteinkinasa C
(PKC), y el IP3 se une a su receptor en el reticulo endoplasmico para liberar
calcio. Cuando termina la funcion del IP3 se hidroliza a IP2, IP e inositol a
través de una enzima denominada inositol monofosfatasa (IMPasa). El litio
inhibe de manera de manera no competitiva la IMPasa, impidiendo asi la
obtencion de inositol libre y la regeneracion del PIP2. Se postula entonces
gue cuando la velocidad de descarga de las neuronas es anormalmente alta,
las neuronas tratadas con litio disminuirdn su concentracién de PIP2 y eso
reducird las neurotransmisiones dependientes de ese segundo.

e Modificacién de la expresion gendmica y plasticidad neuronal: La exposicion
cronica al litio inhibe la PKC, y a través de esta via el litio podria alterar la
expresion gendémica, modificando la transcripcion de factores moduladores
de genes especificos. Tanto el acido valproico como el litio inhiben la
expresion del principal sustrato de la PKC, una proteina llamada MARCKS.
El litio también inhibe la actividad de la glucogeno sintasa kinasa 3 beta
(GSK-3B). La GSK-3p fosforila varias proteinas, entre ellas las proteinas
asociadas a los microtubulos (MAPs) como la tau y la MAP-1B, que regulan
el desarrollo de la res del citoesqueleto. La inhibicién de la GSK-3B mediad
por el litio podria generar cambios en la neuroplasticidad de algunas zonas

cerebrales.

Farmacocinética.

El litio no tiene una administracién parenteral por lo tanto la Unica via es la

oral y las dosis administradas tienen una disponibilidad en sangre total y presenta




un pico en la concentracion sanguinea entre los 30 minutos y 2 horas, el cual
corresponde a la presentacion de los efectos adversos después de la
administracion, al ser un ion el litio no se une a las proteinas plasmaticas y no se
metaboliza. El 95% del proceso de eliminacién se da por el rifion y puede tardar de
15 a 20 horas (pudiendo extenderse hasta 30 horas en los ancianos). El estado de
meseta plasmatica se alcanza en 5 a 7 dias en adultos jovenes, con el uso
prolongado del litio puede alargar su vida media hasta 58 horas luego de un afio de
uso. El litio tiene una filtracién glomerular completa y posteriormente se reabsorbe
entre un 70 y un 80% en el tubulo contorneado proximal, de manera competitiva con
el sodio por lo que una disminuciéon en el sodio puede dar como resultado aumento

del litio en sangre (litemia) o viceversa(Jufe, 2012).

Concentracion de litio en sangre.

La dosis durante el tratamiento con litio puede ser muy variable dependiendo
de las concentraciones en sangre, es decir, un paciente puede tener
concentraciones de litio altas en sangre con una dosis baja o concentraciones de
litio bajas con dosis altas, de ahi radica la importancia de la litemia o concentracion
de litio en sangre. La litemia esta altamente correlacionada con los efectos
terapéuticos y toxicos. Las litemias normales van de 0.6 a 1.2 mmol/l, mientras que
las dosis pueden oscilar de 300 a 3000 mg de carbonato de litio al dia en dosis
nocturna o fraccionada cada 12 horas. La medicion de litio alcanza una meseta entre
los dias 5 a 7 por lo tanto estos son los dias recomendados para realizar la medicion
de la concentracion del litio (Olagorta Garcia et al., 2013).

El litio tiene un indice terapéutico bajo lo cual puede conllevar con facilidad a la
intoxicacioén la cual puede ser letal. Al encontrarse con la sospecha de intoxicacion
por litio se debe suspender la medicacion e identificar los niveles séricos de litio por
medio de una muestra sanguinea. El objetivo es eliminar el ion del organismo lo
mas rapido posible, por medio de inducir el vomito antes de las 4 horas de ingesta
o lavado gastrico. Olagorta Garcia et al. (2013) manifiestan que existen distintos

grados de intoxicacion y se manifiestan de la siguiente manera:
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¢ Intoxicacion leve: se presenta habitualmente sintomas gastrointestinales,
leve ataxia, disartria y falta de coordinacion motora. Los niveles plasmaticos
habitualmente se encuentran entre 1.2 y 1.5 mmol/l.

e Intoxicacibn moderada: se observa discurso empastado, temblor
generalizado, confusion mental y ataxia marcada. Habitualmente coincide
con litemias de 1.5 a 2.5 mmol/l, es conveniente internar al paciente para
tener mejor control de las concentraciones de litio y sodio.

e Intoxicacién severa: los sintomas son graves y se caracterizan por los ya
mencionados y se agrega insuficiencia renal, flacidez o hipertonia,
coreoatetosis, convulsiones, estupor y coma. La litemia es mayor a 2.5
mmol/l. La intoxicacion por litio pude dar secuelas neuroldgicas irreversibles

en la memoria anterégrada y ataxia cerebelosa.

La suspension abrupta del litio puede causar recurrencias de los cuadros de
mania en los primeros meses, asi mismo se ha especulado sobre la presencia de
sintomas de rebote. Los pacientes que suspenden el uso del litio y lo retoman, se
ha visto que la eficacia del medicamento para el control de los sintomas puede
disminuir (Olagorta Garcia et al., 2013).

Efectos adversos.

Los efectos adversos del litio suelen aparecer una vez que se ha alcanzado
el pico plasmatico, es decir, alrededor de 30 minutos y hasta 2 horas y pueden durar
1 hora. De los principales efectos adversos tipicos del tracto gastrointestinal se
encuentra las nauseas y diarrea, las cuales se presentan predominantemente al
inicio del tratamiento y son menos comunes con los de ingesta crénica. Otro efecto
adverso asociada a la recién ingesta del litio es el temblor es fino y de alta frecuencia
de aparicion. Los temblores se presentan principalmente en las manos y es
simétrico, es indistinguible del temblor fisiologico (Schou et al., 1970; Baek et al.,
2014 citados en Gitlin, 2016).

Efectos cognitivos y psicoldgicos son la principal causa de incumplimiento del
tratamiento con litio, debido a que los pacientes expresan alteraciones en la

memoria como amnesia anterograda, embotamiento afectivo y cognitivo,
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enlentecimiento mental y disminucion de la creatividad. Sin embargo, es dificil
aseverar si estos sintomas son secundarios al farmaco o propios de la enfermedad,
ya que las evidencias en distintas investigaciones han resultado a favor de una u

otra sin ser consistentes en los resultados (Gitlin, 2016)

El mas importante de los efectos adversos endocrinologicos es el
hipotiroidismo, suele aparecer entre los 6 y 18 meses de tratamiento, también se
puede presentar bocio. El hipotiroidismo por litio es 5 veces mas frecuente en
mujeres, principalmente si son cicladoras rapidas, mayores de 40 afios y con
antecedentes familiares de primer grado con hipotiroidismo. La suspension del litio
puede causar hipertiroidismo. Otro efecto adverso endocrinolégico es el
hiperparatiroidismo y puede predisponer litiasis renal, nefrocalcinosis, osteopenia u
osteoporosis, hipertension, alteraciones de la conduccion cardiaca y sintomas
neuropsiquiatricos. El efecto del litio en la glucemia es similar al de la insulina,
reduce la concentracién de glucosa por lo tanto un aumento en el apetitio y aumento
de peso. Los sintomas renales son la poliuria y la diabetes insipida nefrogénica,
esto responde a la incapacidad de la hormona antidiurética de realizar su efecto en
los receptores renales, por la interferencia del litio. Mientras que, en los efectos
dermatoldgicos se puede encontrar psoriasis de inicio 0 exacerbacion de un cuadro
existente, asi mismo se puede presentar acné y lo mas frecuente es la resequedad
de la piel (Gitlin, 2016).

Interacciones farmacoldgicas.

El uso de litio con antipsicéticos puede ocasionar encefalopatia severa, asi
mismo pueden enmascarar la intoxicacion por litio, con su efecto antiemético,
pueden aumentar el riesgo de agranulocitosis, convulsiones, sindrome neuroléptico
maligno y cetoacidosis diabética. El litio usado con alcohol u otros depresores del
SNC puede aparecer sedacion, con antidepresivos que inhiben la recaptura de
serotonina se pueden encontrar sindrome serotoninérgico, asimismo con el uso
concomitante de otros estabilizadores del estado de animo se puede potenciar el
efecto antimaniaco. El uso de antihipertensivos es comun por lo tanto con el uso de

farmacos bloqueantes de canales de calcio de ha reportado aparicion de
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neurotoxicidad, parkinsonismos y enlentecimiento de la conduccion cardiaca,
mientras que con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina se ha

observado potenciacion de la cardiotoxicidad (Machado Duque et al., 2017).

Los farmacos que aumentan las concentraciones de litio son los: diuréticos,
antiinflamatorios no esteroideos, algunos antibidticos (tetraciclinas, ampicilina,
levofloxacino y metronidazol) y beta bloqueantes. Por otro lado, los medicamentos
que disminuyen las concentraciones son; los diuréticos osmaticos, la
acetazolamida, las metilxantinas (cafeina, teofilina y aminofilina), los laxantes de
volumen y alcalinizantes de la orina. (Amdisen, 1988; Grandjean & Aubury, 2009
citado por Giraldo et al., 2016).

Antiepilépticos.

La eficacia de respuesta al tratamiento con litio, puede dar buenos resultados
en su uso con pacientes con sintomas bipolares clasicos, sin embargo aquellos
pacientes que han presentado sintomatologia severa o tienen poco control con litio,
se ha implementado el uso de algunos antiepilépticos como estabilizadores del
estado de animo, los ejemplos mas comunes son; la carbamazepina y el valproato,
y se sugiere su uso ante la falta de respuesta, intolerancia al litio o como farmaco

potenciador de los efectos del litio (Stahl, 2014).

Mecanismo de accion.

Se ha postulado que el acido valproico o valproato, inhibe el metabolismo del
GABA, por lo tanto, aumenta los niveles de este neurotransmisor, también aumenta
los niveles de GABA y la densidad de los receptores GABAD, pudiendo incrementar
la respuesta neuronal al GABA. Puede disminuir la liberacion de dopamina y
modular la respuesta de la excitacion neuronal por medio de los receptores de
glutamato. El acido valproico bloquea los canales de calcio y de sodio voltaje-
dependiente, con lo cual disminuye la liberacion de catecolaminas, durante el
episodio maniaco, también se ha observado efectos similares al litio sobre la

regulacion genémica (Jufe, 2012).
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La carbamazepina (CBZ) dentro de las acciones que se presentan de forma
aguda y que tiene un efecto anticonvulsivo es por medio del decremento del flujo de
sodio y la liberacion de glutamato, incrementa el paso de potasio a la célula e
interactta con los receptores periféricos de benzodiacepina y alfa 2 adrenérgicos.
En sus efectos a largo plazo aumenta la neurotransmision colinérgica del estriado y
disminuye la sobre activacion de dopamina, norepinefrina y GABA lo cual se puede
asociarse a un efecto clinico antimaniaco y a largo plazo aumenta las
concentraciones séricas y urinarias de cortisol y triptéfano libre, sensibilidad a
sustancia P, disminuye la somatostatina cerebroespinal y son los que
probablemente se vean relacionados con los efectos clinicos antidepresivos

(Association American Psychiatric, 2017).

Farmacocinética.

Todas las presentaciones del acido valproico de liberacion inmediata tienen
una biodisponibilidad por via oral cercana al 100%, mientras que las presentaciones
de liberacién retarda tienen una biodisponibilidad de 80 a 90%. El acido valproico
se absorbe rapidamente en el estbmago, alcanzando el pico plasméatico en 1 a 2
horas si se toma en ayunas. La absorcion rapida y el aumento en la concentracion
plasmatica que se producen pueden acarrear efectos adversos en relacion al nivel
plasmatico. En cuanto a su distribuciéon, el valproato circula unido a proteinas
plasmaticas en un alto porcentaje, por lo tanto, una diminucion de las mismas o la
interacciobn con un farmaco que promueva la separacion del valproato de las
proteinas, podria aumentar el riesgo de toxicidad, debido a que la fraccién libre (no
unidas a proteinas) es la que tiene efecto farmacoldgico activo, asi mismo la union
a proteinas ademas, aumenta con las dietas baja en grasas y disminuye con las
dietas ricas en grasa. El metabolismo es principalmente por via hepatica y genera
una gran cantidad de metabolitos, algunos con efectos antiepilépticos y/o toxicos.
La excrecion es por via renal y menos del 3% de lo administrado se excreta son

modificar por la orina y con las heces (Jufe, 2012).

Al igual que el valproato, la CBZ tiene una via de metabolizacion hepatica por
medio del citocromo P450, su biodisponibilidad es de 80% y tiene gran union a




proteinas, su vida media es de 24 horas, después del uso por 2 a 4 semanas la vida
media disminuye a 8 horas. Después de un mes las dosis iniciales pueden ser mejor
toleradas lo mismo ocurre con la sedacion después de la estabilizacion de la dosis

(Association American Psychiatric, 2017).

Niveles plasmaticos.

Los niveles habituales van de 50 a 150 microgramos/ml. Al igual que para el
litio la valproemia suele solicitarse 12 horas posteriores a la ultima toma nocturna y
antes de la toma matutina y usualmente se realiza posterior al quinto dia de
consumo, para asegurar que el medicamento ha alcanzado una meseta en la
concentracion sanguinea. Las dosis de valproato para alcanzar las concentraciones
séricas terapéuticas oscilan entre 20 a 60mg/kg/dia y se administra cada 12 horas.
Por otro lado, las concentraciones séricas de la CBZ son de 4 a 12 microgramos/ml,
el cual se puede alcanzar con una dosis total de 800 a 1600 mg dividida cada 12
horas, y posteriormente se reajusta la dosis posterior a la variacién del tiempo de

metabolismo del farmaco (Tondo, 2014).

Efectos adversos.

Son habituales en el inicio del tratamiento, y a menudo son transitorios. Para
el valproato los efectos mas comunes son la alopecia, la enfermedad acido-péptica
y nauseas. En las mujeres puede causar ovario poliquistico; metabdlicamente el
valproato puede causar aumento del apetito, seguido de un aumento ponderal y
elevacion benigna de las enzimas hepaticas y a nivel de sistema nervioso central
puede asociarse con temblor Para la carbamazepina se puede presentar Rash
cutaneo benigno, urticaria, disminucion benigna de los glébulos blancos, supresion
de hormonas tiroideas, a nivel renal puede presentarse niveles de sodio bajos y en
el sistema nervioso central puede presentar vértigo, ataxia, diplopia, sedacién o
temblor (Tondo, 2014).

Estimulantes del sistema nervioso central.

Los estimulantes del sistema nervioso central se han usado ampliamente

para el tratamiento del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Segun Stahl
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(2014) el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) se presenta por
probables alteraciones en la sinapsis existente en distintas areas de la corteza
prefrontal, especificamente los circuitos que conectan con el talamo, el estriado y la
circunvolucion anterior del cingulo (relacionada con la atencion selectiva), con la
corteza prefrontal dorso lateral (relacionadas con la atencion mantenida y solucién
de problemas), con la corteza orbitofrontal (relacionada con sintomas de
impulsividad) o con la corteza premotora (sintomas de hiperactividad). Se
presupone que existe una disminucion en la liberacién de dopamina y noradrenalina,
que podrian generar la sintomatologia caracteristica del TDAH, por lo tanto, el uso
de farmacos que aumenten estos niveles noradrenalina y dopamina en la corteza
tendran un efecto benéfico, en los pacientes con dicho trastorno, asi mismo,
farmacos que estimulen los receptores de noradrenalina tendrian un efecto
potenciador. Dentro de los farmacos que aumentan las concentraciones de
dopamina y noradrenalina encontramos el metilfenidato y propiamente los derivados
anfetaminicos como; la dextroanfetamina y levoanfetamina. Se ha usado los
inhibidores de la recaptura de noradrenalina como la atomoxetina, los agonistas de

los receptores alfa 2 como la guanfacina y la clonidina.

Para fines de este trabajo se abordaran los medicamentos mas
frecuentemente usados en el tratamiento del TDAH, con ello se refiere al

metilfenidato, la dextroanfetamina y la atomoxetina.

Metilfenidato y anfetaminas.
Mecanismo de accion.

El mecanismo de accion del metilfenidato se da por medio del bloqueo de los
transportadores de norepinefrina y dopamina (NET y DAT), este farmaco bloquea el
DAT y NET alostericamente deteniendo la recaptacion de dopamina via DAT y
norepinefrina via NET. Este fenOmeno se da de una manera parecida a algunos
antidepresivos. El metilfenidato detiene las bombas de recaptura de manera en que
no hay entrada de dicho farmaco a la neurona presinaptica. A diferencia del

metilfenidato y los antidepresivos, la anfetamina es un inhibidor competitivo y
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pseudosustrato del NET y DAT, teniendo su unién en el mismo sitio que en donde
las monoaminas se une al transportador, inhibiendo asi la receptacion de NE y DA
(Stahl, 2014).

Farmacocinética.

El metilfenidato se absorbe facilmente en el aparato digestivo. Segun las
diferentes formas de presentacion. El metilfenidato de accion inmediata, inicia el
efecto a los 20-60 minutos de su toma, es maximo a las 5 horas de su
administracion, con una duracion total de 3 horas. Mientras que el metilfenidato de
liberacion prolongada consiste en un preparado doble con un 50% de la dosis
correspondiente a metilfenidato de liberacion inmediata y otro 50% en componente
de liberacién prolongada, manteniendo la duracion del efecto por 8 horas. La
principal parte de la dosis administrada se elimina por la orina y la menor parte por
las heces en forma de metabolito. Tienen baja union a proteinas plasmaticas
(Association American Psychiatric, 2017; Sauceda Garcia & Maldonado Duran,
2005).

La dextroanfetamina, también tiene una adecuada absorcion en tracto
digestivo, su semivida es de 6 a 7 horas, y se distribuye en la mayor parte de los
tejidos, especialmente en las neuronas y el liquido cefalorraquideo (LCR). Se
metaboliza parcialmente en el higado y una parte se excreta por via renal sin
metabolizar. (Association American Psychiatric, 2017; Sauceda Garcia &
Maldonado Duran, 2005).

Dosis.

El metilfenidato de liberacion inmediata se inicia con dosis de 0.3 a 1
mg/kg/dosis, teniendo en consideracion que la dosis diaria no debe exceder los 60
mg, la dosis del metilfenidato de liberacion prolongada inicia en 18 mg. La dosis
aumenta segun los sintomas y efectos adversos de cuatro a seis semanas hasta
que se alcance la dosis Optima, de 2.5 a 5 mg/dosis, dependiendo del peso. Es
habitual que las preparaciones de liberacion inmediata se dividan en 2 o 3 dosis a
lo largo del dia (PLM, 2018; Sauceda Garcia & Maldonado Durén, 2005).
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La dosis de dextrofetamina en nifios y adolescentes de inicia con 5 mg/ dia
(2.5 mg en prescolares) con incremento de esta dosis una o dos veces a la semana
en funcién de la respuesta. La dosis maxima no suele llegar a 40 mg/dia. La dosis
optima es entre 0.15 y 0.5 mg/kg/dosis, administradas dos o tres veces al dia. En
adolescentes y adultos se inicia con dosis de 10-20 mg/dia, respectivamente
aumentandose en dosis semanales de 20 mg hasta un maximo de 60 mg/dia (PLM,
2018; Sauceda Garcia & Maldonado Duran, 2005).

Reacciones adversas.

De los farmacos antes mencionados, el metilfenidato es el que mejor perfil
de efectos secundarios presenta y pueden manejarse ajustando la dosis o el horario
de las tomas. En el sistema nervioso los efectos adversos mas frecuentes son el
insomnio, especialmente con las presentaciones de liberacion prolongada, también
se puede presentar cefalea, labilidad emocional, vértigo y mareos. Dentro de los
efectos adversos gastrointestinales encontramos el dolor abdominal, vomito,
diarrea, anorexia y pérdida de peso. El farmaco durante su uso activo puede
disminuir el peso y la talla, sin embargo, cuando se retira el medicamento el paciente
tiende a recuperar esa disminucion. Dentro de los efectos adversos
cardiovasculares los mas frecuentes son taquicardia, arritmias, palpitaciones y

cambios en la presion arterial y pulso (Salazar Vallejo et al., 2009).

Interacciones farmacoldgicas.

Los estimulantes del sistema nervioso pueden causar crisis hipertensivas con
la administracion conjunta con IMAO, y causar sinergia de los efectos excitadores
con los antidepresivos triciclicos, por el contrario, puede disminuir el efecto sedante
de los antihistaminicos, benzodiacepinas y antidepresivos. Con el litio puede inhibir
el efecto estimulante de las anfetaminas, y las anfetaminas pueden aumentar el
poder anticonvulsivo de la fenitoina y fenobarbital, asi como aumentar el efecto de

los anticoagulantes (Association American Psychiatric, 2017).
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Atomoxetina.
Mecanismo de accion.

La atomoxetina inhibe selectivamente la recapturacion presinaptica de
noradrenalina. La accion de la atomoxetina de aumentar las concentraciones
extracelulares de norepinefrina podria ejercerse en todo el cerebro, y que se ha
identificado su efecto en la corteza prefrontal, occipital, hipotalamo lateral,
hipocampo dorsal y cerebelo. Por otra parte, el efecto de la atomoxetina se ha
asociado a un aumento en las concentraciones de dopamina Unicamente en la

corteza prefrontal (De Lucas Taracena & Montafiés Rada, 2007).

Farmacocinética.

Se sabe que este farmaco cuenta con alta solubilidad y puede a travesar las
membranas celulares facilmente tras su administracion oral. Las concentraciones
administradas por via oral, tienden a llegar en su totalidad y puede tener variaciones
que oscilan entre el 63 al 94%. Se alcanza su concentracion maxima en sangre en
las primeras 2 horas después de la ingesta. El metabolismo de la atomoxetina se
realiza en el higado en el citocromo P450 (De Lucas Taracena & Montafiés Rada,
2007).

Dosis.

La atomoxetina se utiliza en nifios mayores de 6 afios y adolescentes, quienes
pesan menos de 70 kg, la dosis diaria inicial debe ser aproximadamente 0.5 mg/kg;
la dosis se debe aumentar después de 7 dias a aproximadamente 1.2 mg/kg/dia.
Para quienes pesan mas de 70 kg, la dosis diaria total inicial debe ser de 40 mg; la
dosis se debe aumentar después de siete dias hasta la dosis del mantenimiento de
80 mg/dia. La administracion puede ser cada 24 horas o cada 12 horas para reducir

al minimo efectos secundarios (De Lucas Taracena & Montafiés Rada, 2007).
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Reacciones adversas.

En general los efectos adversos son leves y bien tolerados, los mas
frecuentes en nifios son el dolor abdominal, anorexia con pérdida de peso, nauseas
o0 vomitos, somnolencia, irritabilidad, fatiga, mareo y dispepsia. Mientras que en
adultos fue méas frecuente la boca seca, insomnio, nauseas, anorexia,
estrefiimiento, retencion urinaria, disfuncion eréctil en varones y dismenorrea en
mujeres, peérdida de la libido, mareos y sudoracion.(Caballero & Nahata, 2005

citados por De Lucas Taracena & Montafiés Rada, 2007).

Antidepresivos.

A lo largo del desarrollo de la historia de los psicofarmacos, se ha ido
identificando la fisiopatologia de algunas enfermedades mentales, este es el caso
de la depresion. Algunas de las teorias que surgieron para explicar este trastorno,
fue la teoria monoaminérgica, la que hipotetiza que la depresion se debe a una
deficiencia de neurotransmisores monoaminérgicos. Al inicio de esta teoria se
especulaba que la deficiencia podia ser significativa en un sélo neurotransmisor, por
ejemplo, noradrenalina o serotonina, sin embargo, actualmente se sugiere que el
sistema de neurotransmisién trimonoaminérgico en su conjunto puede ser
disfuncional en varios circuitos cerebrales, con diferentes neurotransmisores
implicados dependiendo del perfil sintoméatico del paciente (Stahl, 2014), A pesar de
ser una teoria que no ha podido ser totalmente comprobada, se apoya de las
evidencias clinicas que han presentado los pacientes al administrarle

medicamentos que aumentan los niveles de las catecolaminas.

Se ha ampliado la visién de esta teoria y se incluye la modificacion de la
expresion génica y los factores de crecimiento por el aumento o disminucién de
dichas catecolaminas, se han incorporado otras variables como los factores
epigenéticos que puedan regular la expresion normal de los circuitos cerebrales
regulados por monoaminas, por ejemplo, la crianza o los factores ambientales. Asi

mismo se sabe que la disminucidn de las catecolaminas en los circuitos cerebrales
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crea una compensacion de los receptores, aumentando su niumero en la membrana

sinaptica (Sanchez, 2013).

Han surgido distintas familias de farmacos antidepresivos a lo largo de la
historia, segin Sanchez (2013) alrededor de 1950 se descubrieron los
antidepresivos triciclicos (ADT) y los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO),
para la década de los 70 aparecen los antidepresivos heterociclicos y es a partir de
1980 que son desarrollado los farmacos mas selectivos. Primero los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), los antidepresivos duales o
inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (IRNS), los
noradrenérgicos y serotoninérgicos especificos (NaSSA), inhibidores de la
recaptura de noradrenalina (IRN), inhibidores de la recaptura de noradrenalina y
dopamina (IRND), y mas actualmente los agonistas de la melatonina (AM). Ejemplos
de cada una de las familias se pueden observar en el Cuadro 4:

Cuadro 4. Psicofarmacos correspondientes a cada familia de antidepresivos

Triciclicos | Tetraciclicos ISRS IRSN IRN
Amitriptilina Maprotilina Fluoxetina Venlafaxina Reboxetina
Clomipramina | Mianserina Fluvoxamina | Duloxetina
Imipramina Trazodona Paroxetina Desvenlafaxina
Nortriptilina Sertralina
Doxepina Citalopram

Escitalopram
NaSSA RIMA IMAO IRND AM
Mirtazapina Moclobemida | Fenelzina Bupropion Agomelatina
Tranilcipromina

Fuente: (Sanchez, 2013)

Cada farmaco se agrupa segun su mecanismo de accion predominante y su
perfil farmacoldgico, a continuacion, se especifican las particularidades de las

familias mas comunes en el ambito de la salud mental.
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Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.

Su mecanismo de accion se da por medio del bloqueo del transportador de
serotonina (SERT) y es selectivo a dichos receptores y no a otros, y por lo tanto su
efecto se puede presentar en todas las vias serotoninérgicas incluso las que se

encuentran fuera del sistema nervioso central (Pérez Esparza, 2017).

Sanchez (2013) menciona que dentro de las caracteristicas farmacocinéticas
encontramos que la fluoxetina es la que cuenta con mayor vida media con una
duracion entre 48 a 72 horas, mientras que la vida media méas corta son la
fluvoxamina y la paroxetina, los rangos de los otros farmacos oscilan entre 24 a 33
horas. Asi mismo la fluoxetina puede presentar metabolitos activos que pueden
tardar hasta 16 dias, lo mismo ocurre con la sertralina, sin embargo, el tiempo de
efecto de los metabolitos es de 66 horas. Todos los farmacos de esta familia pueden
ser usados en pacientes con insuficiencia renal o hepética leve, usando dosis bajas.
En ancianos se recomienda la disminucion de la dosis de la paroxetina. El

metabolismo de los farmacos es hepatico y su excrecion por via renal

Los efectos adversos presentados dependen de la inhibicién de la recaptura
de serotonina y se puede presentar como agitacion, ansiedad, temblor, mareo,
cefalea, alteraciones del suefio, disfuncién sexual, nduseas, sequedad de boca,
sudoracién, riesgo de hiponatremia. Mientras que de las posibles interacciones
farmacoldgicas que se pueden presentar es la de un IMAO con un antidepresivo
ISRS, es potencialmente mortal, pudiéndose desarrollar un sindrome
serotoninérgico. Este sindrome se puede presentar con farmacos que aumenten los
niveles de serotonina como el tramadol, triptéfano, litio y sumatriptan (Sanchez,
2013).

Sindrome serotoninérgico.

El sindrome se caracteriza por la presencia de disfuncion autondomica,
neuromuscular y neurolégica. Se asocia a elevada mortalidad y se caracteriza por
sintomas como; dolor abdominal, diarrea, sudoracion profusa, fiebre, hipertension

acompafnada con taquicardia, alteraciones del estado de conciencia, hiperactividad
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motora, irritabilidad, hostilidad, alteraciones del estado de animo, colapso
cardiovascular y muerte. El tratamiento consiste en mantener signos vitales y
suspender el medicamento que se esta administrando (Boyer & Shannon, 2005;

citado por Carrillo Esper et al., 2011).

Inhibidores de la recaptura de serotoninay noradrenalina.

Ademés del bloqueo del receptor de serotonina que poseen los ISRS, los
IRSN bloquean el transportador de noradrenalina (NAT), es por ello que se le
conocen como antidepresivos duales. Ademas de aumentar los niveles de
serotonina y de noradrenalina, estos farmacos tienen la capacidad de aumentar la
concentracion de dopamina a nivel de corteza prefrontal, debido a que el
transportador de noradrenalina (NAT) también se encarga de transportar dopamina

al interior de la neurona (Pérez Esparza, 2017).

Jufe (afio) afirma que la absorcion de estos farmacos por via oral es buena,
la alimentacién no interfiere con el efecto, excepto en el caso de la duloxetina en el
cual retrasa el tiempo del pico maximo de concentracién en sangre, asi mismo la
duloxetina presenta una union alta a proteinas, mientras que los demas farmacos
de esta familia tienen poca afinidad a las proteinas plasmaticas. La vida media de
estos farmacos oscila entre 7 a 12 hrs, dénde la venlafaxina es la de menor tiempo
de accidn, sin embargo, su metabolito activo puede alcanzar las 13 horas, mientras
gue la duloxetina tiene una vida media de 12 horas. Todas tienen un metabolismo

hepético y una excrecion por la orina y el resto por via renal.

Los efectos adversos surgen principalmente por la inhibicion de la recaptura
de serotonina, es por ello que pueden ser similares a los efectos adversos que
presentan lo ISRS, entre los cuales encontramos; astenia, estreflimiento, diarrea,
mareo, somnolencia, fatiga, hipersomnia, insomnio, nauseas, cefalea, sedacion y
xerostomia (boca seca). La venlafaxina puede presentar otros efectos adversos de
mayor complejidad como trastorno bipolar, cirrosis, enfermedad renal o cardiaca,
aumento de la presiéon arterial, aumento del colesterol, diabetes, alteracién de
hormona tiroidea (Tsirulnik-Barts & Greenblatt, 2011; citado por Khushboo, 2017).




Inhibidor de la recaptura de noradrenalinay dopamina.

El medicamento que representa esta familia es el bupropién el cual no
considera las vias serotoninérgicas, sino que su mecanismo de accion se basa en
la inhibicion selectiva de la recaptura de noradrenalina y dopamina bloqueando los
canales NET y DAT (Fasipe, 2018).

El bupropion tiene una absorcion rapida por via oral, con un pico plasmético
de 3 horas, tiene una afinidad alta a las proteinas en sangre y dependiendo de su
metabolito puede variar la vida media, iniciando con 20 horas y hasta 33 horas. El
bupropidn tiene un gran metabolismo hepatico y con amplia distribucion a diversos
sitios del sistema nervioso central, su metabolismo es principalmente por via
hepatica (Jufe, 2012).

Este farmaco al no interactuar con las vias serotoninérgicas, tiene efectos
adversos diferentes a los otros antidepresivos, y por lo tanto no causa disfuncion
sexual, se puede presentar insomnio, nauseas, faringitis, pérdida de peso,
constipacién, mareo, sudoracién y dolor de cabeza (Tsirulnik-Barts & Greenblatt,
2011; citado por Khushboo, 2017).

Antidepresivos triciclicos

Los antidepresivos triciclicos fueron dominantes en el tratamiento de la
depresion hasta la introduccién de los ISRS en los afios 90. El mecanismo de accién
de trabaja bloqueando la bomba de recaptura de norepinefrina (NET) y serotonina
(SERT), con minima o nula accion sobre la bomba de recaptura de dopamina. Los
efectos que causa estos antidepresivos son tan amplios que pueden considerarse
que tienen el efecto de 5 farmacos en 1: el primero es la inhibicién de la recaptura
de serotonina, el segundo es la inhibicion de la recaptura de noradrenalina, el
tercero se refleja por la propiedad de algunos de inhibir la recaptura de dopamina,
la cuarta se refiere a su actividad anticolinérgica muscarinica, en su quinto efecto
encontramos su efecto antagonista alfa adrenérgico y finalmente su efecto

antihistaminico (Fasipe, 2018).
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La absorcion de esto farmacos es alta debido a su liposolubilidad, sin
embargo por sus efectos anticolinérgicos, retrasa el vaciamiento gastrico y con ello
su absorcion, por lo tanto, el pico de concentracion plasmatica se refleja entre 8-12
horas después de la administracion. En cuanto a la distribucion los antidepresivos
triciclicos se unen altamente a las proteinas plasmaticas, se acumulan en tejidos
como cerebro, higado, corazon y rifidn. El metabolismo es hepatico y se lleva a cabo
en las enzimas del citocromo P450 y cada farmaco tiene metabolitos activos que
pueden tardan méas tiempo en ser metabolizados que la sustancia original, por lo
tanto, es comdn encontrar concentraciones de metabolitos cada vez mas altas
conforme aumentan los dias de administracion, la amitriptilina es el farmaco el cual
mantiene sus metabolitos en equilibrio con la sustancia original. La excrecién es por
via renal el 50% entre los primeros 3 dias y el resto en semanas. La vida media es
variable entre los antidepresivos triciclicos, sin embargo en general presentan una

vida media promedio de 40 horas (Jufe, 2012).

Por lo tanto, tiene efectos adversos similares a los antidepresivos
serotoninergicos y noradrenérgicos, aunado a los otros efectos adversos resultado
de la interaccion con los demas receptores. Con su interaccion con el receptor de
histamina (H1) causa aumento de peso y somnolencia; con el bloqueo de receptores
muscarinicos se presenta constipacion, vision borrosa, sequedad de boca y
somnolencia; para el bloqueo de los receptores alfa 1 se presenta disminucién de
la presion arterial y mareo (Fasipe, 2018).

Inhibidores de la recaptura de la monoaminooxidasa (IMAO)

Fue la primera familia de antidepresivos descubierta, el primer farmaco fue la
iproniazida, el cual fue desarrollado como antituberculoso, sin embargo, se
detectaron sus propiedades antidepresivas al examinar los datos clinicos arrojados
por los pacientes que las consumian (Rush et al., 2006; citado por Pérez Esparza,
2017).

El mecanismo de accién de estos farmacos como su nombre lo dice, se
encargan de inhibir la enzima monoaminooxidasa (MAQO) la cual se encarga de la

eliminacion de la serotonina, noradrenalina, dopamina y tiramina. Por lo tanto, al
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inhibir a la MAO aumentan las concentraciones de dichos neurotransmisores en la
hendidura sinaptica. Aunque se consideran antidepresivos con buena eficacia, sus
multiples interacciones con farmacos o con dietas ricas en tiramina, los han hecho
caer en desuso. Por lo tanto, su uso se reserva para casos especificos como;
depresion atipica, depresion refractaria a tratamiento o trastorno mixto de depresion

con ansiedad, con predominio de esta ultima (Pérez Esparza, 2017).

Dentro de sus cualidades farmacocinéticas, Jufe (2012) menciona que este
tipo de farmacos se absorben extraordinariamente facil por via oral y del total del
farmaco administrado el 90% llega a torrente sanguineo, su distribucion al igual que
los antidepresivos triciclicos, se da de manera generalizada por el organismo, la
tranilcipromina y moclobemina tiene una vida media corta, en promedio 3 horas,
mientras que la fenelzina su vida media es de 11 horas. Su metabolismo se lleva a
cabo por via hepatica en las isoenzimas del citocromo P450 y su excrecién es por

via renal.

Dentro de los efectos adversos de estos farmacos, se encuentra mareo,
cefalea, temblor o espasmos musculares, ataxia, constipacion, nausea, boca seca,
alteraciones en el suefio, fatiga, debilidad. Mientras que en la interaccion
farmacoldgica se debe destacar que los farmacos de esta familia no se deben
combinar con otros farmacos que inhiban la recaptura de serotonina, por el resigo
de sindrome serotoninérgico. (Foote & Morrison, 1987; Baxter et al., 1989; Bersani
et al., 1990; citados por Khushboo, 2017)

A continuacion en el Cuadro 5 se presenta los principales farmacos de cada

familia de antidepresivos y la dosis comun de uso.




Cuadro 5. Principales farmacos antidepresivos y su dosis

Familia Farmaco Dosis

ISRS Sertralina 50mg/dia hasta 200 mg

Inhibidores de la recaptura de Paroxetina 10-50 mg/dia

serotonina Citalopram 20 mg dia hasta 60 mg dia
Escitalopram 10 mg dia hasta 20 mg dia
Fluoxetina 20 mg dia hasta 80 mg dia

IRSN Duloxetina 60-120 mg/dia

Inhibidores de la recaptura de Venlafaxina 75 mg hasta 450 mg

serotonina noradrenalina Milnacipran 50 mg hasta 200 mg

IRDN Bupropion 150 mg/dia

Inhibidores de la recaptura de

dopamina noradrenalina

ANSe o bloqueante alfa 2 Mirtazapina 20 mg dia hasta 45 mg dia

IMAO Fenelcina 30-60 mg/dia hasta 90 mg

Inhibidores de la Tranilcipromina 30-60 mg/dia hasta 90 mg

monoaminooxidasa Isocarboxazida 30-60 mg/dia hasta 90 mg

TCA Imipramina 150-300 mg/dia

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina 150-300 mg/dia

Fuente: (Jufe, 2012) Descripcion: mg (miligramos)

Para la realizacion de la presente investigacion se deben cumplir requisitos
fundamentales, entre ellos es conocer la relacién que tiene la psicofarmacologia en
la psicologia, la cual se expuso en el primer capitulo, posteriormente se presento
las principales caracteristicas de los psicofarmacos, la manera en que acttan, sus
principales efectos adversos, dosis, interacciones farmacolédgicas y consideraciones
especificas para cada farmaco; esta informacion fue la base para la intervencion
llevada a cabo en esta investigacion, sin embargo es importante destacar que no
basta con presentar un cimulo de conocimientos para que se pueda fomentar el
razonamiento clinico farmacologico, por lo tanto en el préximo capitulo se abordan
los conceptos que dan sustento tedrico a la manera en que se llevo a cabo esta
intervencién; dentro de estos debemos destacar la definicion de grupo, los proceso
de interaccion que se presenta en un grupo Yy la manera en que se puede canalizar
los beneficios de la interaccion grupal en pro de la adquisicion de nuevos

conocimientos, por medio de un taller educativo.
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Intervencion Grupal
Definicion de grupo

El grupo ha tenido distintas definiciones dependiendo del enfoque que lo estudia y
la época historia. Ante distintas definiciones se puede tomar aquellas que nutren
mas al trabajo que se presenta, dentro de las cuales podemos encontrar la de
Gonzélez Nufiez (1999) la cual concibe al grupo como una reuniéon de dos 0 mas
personas que interactian, perciben e influyen entre si, con diferentes metas. Cada
miembro posee sus particulares motivaciones y metas, las cuales han de
satisfacerse en el grupo o por el grupo. Apodaka (2004) agrega mencionando que
el grupo es producto de la interaccion de distintas estructuras sociales y que se
mantiene a través de procesos cognitivos, afectivos y motivacionales de los distintos

integrantes del grupo.

Estas mismas definiciones contrastan con lo que German (2015) destaca
sobre que los grupos interactian activamente para formar vinculos interpersonales
con metas en comun, esta convivencia influye invariablemente en la personalidad
de sus comparieros para llevar a cabo los objetivos que tienen en comun y dénde

cada integrante del grupo reconoce a su semejante como otro individual y Unico.

El grupo no sélo destaca por sus integrantes, sino que se deben cumplir
caracteristicas especificas, por ejemplo, el grupo tiene una duracién y continuidad
relativa, tienden a formar costumbres y tradiciones después de un periodo, es decir
debe presentarse una interacciones a través del tiempo y en un espacio, aunado a
la formacion de una idea que tiene el grupo de sus miembros, su organizacion es
basada en la distribucion de las funciones entre los miembros y tienen un criterio

comun de orientacién (Sbandi, 1990).
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Otras caracteristicas que Gonzalez Nufez (1999) aporta sobre el grupo son

las siguientes:

¢ Que sus integrantes interactien constantemente.

¢ Que se reconozcan unos a otros como pertenecientes al grupo.

e Que otras personas, ajenas al grupo, también los reconozcan como
miembros de éste.

¢ Que acepten las mismas normas.

e Que se inclinen por temas de interés coman.

¢ Que constituyan una red de papeles entrelazados.

¢ Que se identifiguen como un mismo modelo que rija sus conductas y exprese
sus ideales.

e Que el grupo les proporcione recompensa de algun tipo.

¢ Que las metas que buscan alcanzar sean interdependientes.

e Que todos perciban al grupo como una unidad.

¢ Que actuen en forma similar con respecto al ambiente

Asimismo, deben tener propiedades sugeridas por Carwringht y Zander
(1971, citado en Gonzalez Nufiez, 1999), las cuales son las siguientes:

e Atmosfera: Se refiere al estado de animo, que se encuentra presente en los
integrantes del grupo.

e Esquema o patron de participacion: Determinada por la direccion de las
relaciones existentes dentro del grupo y por el grado de participacion de los
miembros en los asuntos grupales.

e Capacidad de autodireccion: Refiriéndose a la disposicion de los integrantes
del grupo para regular su comportamiento que va dirigido a la meta de este.

¢ Interaccién Grupal: De acuerdo con esta propiedad, el conductor del grupo
utiliza sus habilidades para propiciar que los miembros del grupo interactien
con respecto a los intereses que se persiguen.

e Induccion mutua: Se trata de la induccion por parte de los miembros del
grupo, el cual suele intensificarse con la empatia y que tiende a afectar de
forma directa a la ansiedad y hostilidad en el grupo.
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¢ Asimilacion: Es la tendencia a favorecer la socializacion por parte de los
miembros del grupo.

e Polaridad: Es propiamente una manifestacion dinamica de un grupo, en la
gue se polarizan en funcion de una persona, idea o problema.

¢ lIdentificacion: Por lo regular se trata de un proceso inconsciente, que cuando
se hace consciente beneficia al proceso grupal.

e Cohesion: Se trata de la cantidad de presion ejercida sobre los miembros del
grupo para que éstos permanezcan en él.

e Meta comun: Para que un grupo permanezca reunido es necesaria la
presencia de una meta en comdn.

e Tamafo y funcién: La funcién de un grupo junto con su tamafio, estan
relacionados en el momento en que aumenta o disminuye el nimero de
sujetos, lo cuales, a su vez, alteran el nimero de patrones de participacion e

interaccién, asi como las propiedades del grupo.

Clasificacion de los grupos

Distintos autores han clasificado a los grupos en distintas maneras,
dependiendo de caracteristicas que describen al grupo, por ejemplo, Loeser (1979;
citado en Nieto, 2016) propone que los grupos se clasifican segun el niumero de
integrantes; Diada, triada, grupos pequefios, grupo amplio y masa. La diada, esta
constituida por una pareja y los niveles de intimidad son altos, mismo que puede
tornar en relaciona hostiles, el peso de cada una de las acciones de los miembros
es alta 'y por lo tanto la hace el grupo mas fragil y se puede desintegrar por la accién
de cualquiera de sus miembros. Por otra parte, en la triada de puede presentar la
rivalidad o exclusién de algin miembro u ocupar un lugar de dominio frente a los
otros 2 miembros o equilibrador; se puede presentar influencia externa. Para grupos
pequefios, el cual se puede constituir por 4 u 8 miembros, es una cantidad 6ptima
para que cada participante tenga tiempo para expresarse, pueden incluso funcionar
sin lider. Se pueden manejar las pulsiones libidinales, ofrece variedad de

posibilidades transferenciales intragrupales para satisfacer las necesidades de cada
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participante. El grupo amplio consta de 8 a 30 miembros, ideal con fines educativos,
admite un liderazgo eficaz y una participacion activa. La transferencia es intensa
hacia el lider que resulta revestido de un gran poder. Y por ultimo la masa, la cual
se presenta con reglas fijas y estrictas las cuales delimitan el espacio y la hora,
pueden existir lideres temporales, es un grupo con facultades criticas disminuidas
lo cual lo convierte en un ente altamente manipulable, la masa puede contener

fuertes reacciones emocionales y otorga anonimato a sus integrantes.

Otra clasificacion mas sencilla, pero no por ello menos importante y no
necesariamente excluyente con la clasificacion previa, es la que alude Diaz Portillo
(2000) como primaria y secundaria, dénde la primaria corresponde al grupo en el
gue los miembros estan ligados por lazos emocionales calidos e intimos, con
contactos directos e interdependientes los cuales satisfacen las necesidades
basicas de alimentacion, proteccion y sexo, teniendo metas en comun, asi mismo
favorece el desenvolvimiento intelectual y emocional. Ejemplos de este grupo son
los amigos o la familia. En los grupos secundarios, la relacion entre los integrantes
es impersonal o formal, la comunicacion no suele ser constante o estrecha y es un
medio para alcanzar otros fines. Algunos ejemplos son las asociaciones

profesionales, los grupos sociales y equipos de trabajo.

Dinamica de grupo

La definicion de dinamica se centra al movimiento de las interacciones en el
centro del grupo, y surge a partir de la convivencia entre sus miembros y la relacién
gue se expresa el uno con el otro y con sus metas, su estructura y su desarrollo.
Dentro del concepto de dindmica de grupo se pueden identificar distintas
caracteristicas, como el liderazgo, redes de comunicacion, caracteristicas grupales,
competicion y cooperacion a lo cual Kurt Lewin comienza a delimitar y observar le
relacion que tiene cada uno de estos fendmenos en la interaccion grupal. Una de
las principales contribuciones es la incorporacién del concepto de cohesion en su
teoria de campo, en donde la cohesion es aquella fuerza que obliga a no abandonar
al grupo y a continuar adherido a él (Festinger 1945 citado por Rojas Arredondo et
al., 2009).
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La dinAmica de un grupo se refiere a muchos aspectos distintos del
funcionamiento de los grupos, fundamentalmente se refiere a las fuerzas que
interactian dentro de los grupos, estos se organizan y actlan para alcanzar sus
objetivos. Por lo tanto, la dinamica de grupo se ocupa de la conducta de los grupos
como un todo y de las variaciones de la conducta individual, asi como de las
relaciones entre los grupos, de formular leyes o principios y de diversas técnicas

gue aumentan la eficacia de los grupos.

Los principios que la dindmica de grupos intenta desarrollar pueden ser
aplicados a diferentes tipos de grupos y en general buscan explorar las fuerzas o
factores que actian sobre un grupo, los juegos de interaccion entre los miembros y
como determinan el cambio del grupo. Asi mismo, se interesa por conocer como
estos fendmenos grupales se dan entre los miembros del grupo y entre los

miembros de un grupo con otros grupos distintos (Apodaka, 2004).

El primer modelo tedrico desarrollado es el del Lewin quien concibe el
proceso de forma escalonada en tres fases y se enfatiza el proceso de aprender

nuevas actitudes al interior del grupo (Apodaka, 2004). Las fases son las siguientes:

e Desbloqueo o deshielo: los miembros del grupo se enfrentan, en primera
instancia, a disonancias en relacion con las experiencias previas y se
experimenta un conflicto con las costumbres cotidianas. Esto se produce
debido a la escasa confirmacién o ratificacion por parte de los otros
participantes de la pertinencia de las actitudes previas y la aparicién de
sentimientos de culpa o reminiscencia de fracasos anteriores.

e Cambio: el proceso del grupo promueve gue el participante ensaye nuevas
conductas o actitudes alternativas que pueden ser espontaneas, coordinadas
con otros miembros del grupo o dinamizadas por parte del terapeuta. En
general se prefiere que sean comportamientos no impuestos por parte del
grupo o del terapeuta, para que se mantengan a largo plazo. El cambio puede
ocurrir por la redefinicion de la situacion actual, la extensidon de la percepcion

o la reestructuraciéon de las categorias valorativas.
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e Consolidacion y estabilizacion: el participante se enfrenta a la integracion de
las actitudes aprendidas en el proceso grupal y los repertorios existentes
previamente. Poco a poco el participante conquista una nueva identidad

personal y social, frecuentemente reconocida por el grupo.

Existen diversos tipos de intervenciones grupales, las cuales abarcan
distintos niveles de intervencion, y se pueden enfocar desde distintas escuelas
terapéuticas, como psicoandlisis, Gestalt, cognitivo conductual, sistémico, etc., sin
embargo para fines de este trabajo se enfocara en la intervencion por medio de un

taller educativo, el cual se detalla sus caracteristicas en el siguiente apartado.

Taller educativo

Aponte (2015) hace una critica hacia el modelo tradicional de ensefianza
donde argumenta que desde esta perspectiva se concibe al sujeto como un ente
pasivo que en sus estructuras mentales no tiene preconceptos y que dichas
estructuras pueden modelarse sin contar con sSus emociones, pensamientos,
sentimientos. Por lo tanto, se priva al sujeto de tener una iniciativa para la creacion
de su propio conocimiento y por lo tanto merma la proliferacién de su creatividad.
Esto da como resultado una desmotivacion a los sujetos escolarizados por el

aprendizaje.

Racionero (2012; citado por Aponte, 2015) menciona que los nuevos
métodos didacticos permiten involucrar activamente al sujeto en su aprendizaje y
posibilitando su autonomia. Lo que se busca es que el docente involucre al alumno
en un ambiente participativo donde tenga la posibilidad de cuestionar su mundo
circundante. Para ello el taller pedagdgico por sus caracteristicas es una estrategia
viable para promover el interés de investigacion entre docentes y estudiantes,
tomando como base la concepcion que el conocimiento se construye desde un
plano intersubjetivo, es decir, desde lo social; y progresivamente se interioriza como

un conocimiento propio.

Por lo tanto, para Ander-Egg (2005, citado por Aponte, 2015) el taller se
puede adaptar a las necesidades especificas de un contexto educativo
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determinado, viéndolo como estrategia metodolégica que propicia el aprendizaje
colectivo en la construccion de conceptos a través del proceso investigativo, en el
cual la participacion activa de los alumnos sea el fundamento de los talleres, y donde

el docente tenga el rol de facilitador promoviendo y dinamizando el trabajo colectivo.

Gonzélez Nufiez (1999) refiere el taller como un espacio-tiempo para la
vivencia, la reflexion y la conceptualizacién como sintesis del pensar, el sentir y el
hacer, es por ello que el taller no sélo desarrolla el conocimiento, sino que mejora
habilidades, fomenta habitos y proporciona herramientas a los estudiantes para

realizar una construccion propia de su conocimiento.

Las intervenciones grupales en las que se propicia una situacion de
ensefianza-aprendizaje con la finalidad de que el grupo obtenga informacién
relevante sobre los temas especificos en los que versa la intervenciéon. En la
intervencién se subraya la importancia de la dinamica grupal como medio para
promover un cambio conductual o de actitudes. Gutiérrez (2009) considera que para
que los talleres psicoeducativos funcionen como intervenciones efectivas deben
contener temas y actividades practicas, desarrollar que los participantes se
relacionen con la tematica propuesta y proveer de un espacio para la socializacién
del conocimiento dentro del grupo. En el ambito pedagdgico sefiala que el alcance
del taller es el mismo, en lo esencial, se trata de una forma de ensefiar, y sobre todo
de aprender, mediante la realizacion de actividades que en gran medida se llevan a

cabo conjuntamente.

Careaga et al. (2006) define taller como un lugar donde se trabaja y se
elabora. Es una forma de ensefar y aprender mediante la realizacién de algo. Se
aprende desde lo vivencial y no desde la transmision. Predomina el aprendizaje
sobre la ensefianza. Se trata entonces de un aprender haciendo, donde los
conocimientos se adquieren a través de una practica concreta, realizando algo
relacionado con la formacion que se pretende proporcionar a los participantes. Es
una metodologia participativa en la que se ensefia y se aprende a través de una

tarea conjunta.
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Con el taller se busca fomentar el conocimiento significativo, y con ello el
desarrollo del pensamiento critico del estudiante, teniendo en cuenta la estructura
cognitiva del educando de esta manera se puede adaptar los conocimientos del
taller a partir de los conceptos previamente asimilados los cuales son relevantes o
significativos en la estructura cognoscitiva del alumno, para que coadyuven en la
construccion de nuevos conceptos mas complejos y significativos dentro del

proceso de apropiacion de los ya existentes (Aponte, 2015).

Careaga et al. (2006) refiere que dentro de los usos de un taller encontramos

los siguientes:

e Permite analizar los problemas de la practica y encontrar soluciones.

e Adapta el aprendizaje de acuerdo a las experiencias de los participantes.

e Respeta diversas caracteristicas del aprendizaje de adultos.

e Utiliza la experiencia profesional de los participantes.

e Esta orientado especificamente a las tareas. La tarea es convocante del
grupo.

e Se focaliza en problemas pertinentes.

Y en sus limitaciones:

e Limitado a pequefios grupos, los grandes deben de ser subdivididos.
e Requiere de un facilitador que se pueda adaptar a este formato.

e Puede derivar en exposiciones, si el experto se adapta mal al formato.

El disefio del taller debe estar precedido por ciertas condiciones, las cuales

Gibb (1996) menciona son las siguientes:

1) Ambiente fisico: La creacion de un ambiente fisico conducente a la resolucion
de problemas. Ese ambiente fisico debe de ser suficientemente grande como
para permitir una maxima base de experiencias y suficientemente reducido
como para permitir una gran participacién y un minimo de intimidacion. El
ambiente ha de ser informal, pero conviene evitar cualquier motivo de
distraccion. Por otra parte, se deben considerar aspectos tales como

calefaccidn, iluminacion y ventilacién, asi como conviene también disponer
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2)

3)

4)

5)

de mesas para que los integrantes puedan escribir. Hay que tomar en cuenta
qgque muchas de las barreras que se interponen a la comunicacion son
emocionales e interpersonales.

Regular tensiones interpersonales: La reduccibn de tensiones
interpersonales que suelen surgir de las situaciones de grupo. Las
situaciones interpersonales amistosas reducen la intimidacion. La forma en
que se reacciona frente a la intimidacion puede adoptar diversas
expresiones: la proyeccion de culpa sobre los otros, menosprecio de algunos
de los miembros, generalizaciones abusivas e injustas, comentarios
negativos sobre los organizadores o autoridades.

El establecimiento de acuerdos sobre procedimientos que tiendan a la
resolucién de problemas.

La libertad del grupo para establecer sus propios objetivos y tomar sus
propias decisiones.

La ensefianza de habilidades adecuadas para la adopcién de decisiones.

Una vez se conocen los objetivos del taller y las caracteristicas de los

participantes que integran el taller, se prepara los siguientes apartados segun
Careaga et al. (2006):

La tarea. Actividad a realizar de acuerdo a los objetivos del taller previamente
estipulados.

La organizacion de los grupos. El grupo grande se divide en subgrupos, cada
uno de ellos designa un secretario que tomara nota de las conclusiones
parciales y finales y también se encargara de administrar el tiempo. También
se designara un relator para el plenario. Estos subgrupos se instalan en los
locales previstos, preferentemente tranquilos.

Los materiales de apoyo. Materiales escritos, audiovisuales, etc., necesarios
para desarrollar la actividad.

Las técnicas de trabajo grupal e individual apropiadas para cada actividad.
La evaluacion. Se llevara a cabo al final del Plenario, donde se evaluara la

tarea realizada mediante las técnicas que se consideren mas adecuadas
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para el objetivo perseguido (planillas, opiniones orales o escritas, formularios,
etc.) sin desmedro de las evaluaciones que se deseen realizar durante el

desarrollo del taller.

Como se ha expuesto el disefio de un taller debe estar constituido por
técnicas y tacticas que faciliten la interaccion entre los participantes y la
construccion de nuevo conocimiento, es por ello que distintos autores han propuesto
técnicas que se pueden emplear para mejorar el aprendizaje de conocimientos en
farmacologia. A continuacién se presentan algunas investigaciones que proponen
técnicas de ensefianza en farmacologia, su uso y eficacia. Sin embargo, ninguna

dedicada a psicologos.

Ensefianza en Farmacologia

La farmacologia forma parte del plan curricular no sélo del personal de salud,
sino de otras disciplinas relacionadas con la quimica, sin embargo, el enfoque de
cada una puede variar, es por ello, que la implementacion de estrategias educativas
para mejorar los conocimientos en farmacologia se ha dado en distintas aulas con
participantes de diversas disciplinas, como; estudiantes de medicina, enfermeria o

psiquiatras.

En el estudio llevado a cabo por Vallejos Narvaez et al. (2016) en Argentina
con estudiantes de medicina, se menciona que existen opiniones positivas hacia
distintos métodos didacticos como complemento a las clases tradicionales de
farmacologia. En este estudio se obtuvieron las opiniones de los estudiantes de
medicina quienes asistieron a tutorias con materiales didacticos distintos a las
catedras de farmacologia. El resultado favorece a las técnicas didacticas como

apoyo al aprendizaje significativo de la farmacologia.

Dentro de las actividades didacticas se usaron, casos clinicos, mapas
mentales, sopa de letras y otras actividades ludicas, las cuales ayudaban a la
memorizacion y aprendizaje de nombre de farmacos, efectos adversos,

interacciones farmacologicas, indicaciones terapéuticas, etc.
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A su vez Cafiedo Reyes (2011) llevé a cabo un estudio en el Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, en la Ciudad de México, en donde comparo el
meétodo de ensefianza tradicional y el método basado en problemas tomando como
referencia el rendimiento académico de los residentes de psiquiatria durante el
aprendizaje de psicofarmacologia, en el estudio se observa que el método basado
en problemas motiva a los estudiantes a preparar mejor las clases y por lo tanto un
mejor método para la obtencion de un aprendizaje significativo. En este estudio el
método basado en problemas funge como un taller en el cual se proporcionan casos

clinicos que incluya contenido en psicofarmacologia.

El uso de casos clinicos para promover el aprendizaje en farmacologia, ha
sido una estrategia altamente utilizada y eficaz, es por ello que Ornelas Garnica
(2016) basa su Manual de practicas de farmacologia clinica en casos clinicos los
cuales se basan en el analisis del contexto en que se plantea el caso, las
indicaciones terapéuticas, las dosis, entre otras caracteristicas, con la finalidad de
mejorar los conocimientos de los estudiantes de enfermeria de la Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM.

El propésito de la ensefianza de farmacologia se basa en que los alumnos
desarrollen un criterio para identificar la idoneidad de la prescripcion farmacoldgica,
para la resolucién de una problematica. Es por ello que a continuacién se detalla

dicha destreza.

Razonamiento clinico farmacolégico.

El concepto de razonamiento clinico tiene diferentes definiciones, una
propuesta refiere que el razonamiento clinico es la forma de pensamiento aplicada
al diagndstico médico. Representa la fase racional del método clinico, a través de
la cual el médico formula una forma de pensamiento asociado al método clinico, el
razonamiento clinico esta compuesto por un sistema de habilidades intelectuales
gue se integran en un proceso que ha sido definido como dual, por la presencia
simultdnea de elementos analiticos y no analiticos enmarcados en un sistema.
(Pelaccia et al., 2011; Djulbegovic et al., 2012; citados en Losada Guerra et al.,
2016)




Como se puede observar el razonamiento clinico tiene una predisposicion a
considerarse una habilidad a desarrollar exclusivamente en los médicos, sin
embargo, esto no es del todo cierto, en general cualquier profesional de la salud
que deba estar en contacto con pacientes, realizar diagndstico y proporcionar un
tratamiento, debe desarrollar dicha destreza. Por lo tanto, una mejor definicion

puede ser la siguiente:

El razonamiento clinico es el proceso cognitivo mediante el cual la
informacion de un caso clinico se sintetiza e integra al conocimiento y la
experiencia del médico para ser utilizada en el diagnéstico y la conducta que
se sigue ante un problema del paciente. Consiste en obtener informacion,
organizarla e interpretarla; generar hipotesis y probarlas; evaluar otras
alternativas diagndsticas y descartarlas, y proponer o comprobar el
tratamiento. (Elizondo Omana et al., 2008; citado por Losada Guerra et al.,
2016, p. 246)

En el parrafo anterior se habla de lo que el médico como el profesional de la
salud, sin embargo, si se colocara al psicologo en lugar de médico, tendria igual
sentido y encajaria con lo que actualmente el psicélogo clinico tiene como quehacer
profesional. El psicélogo interpreta a partir de la informacion obtenida de las
entrevistas e historia biografica, evalla las alternativas diagnosticas o el origen del
problema del paciente y propone un plan de tratamiento psicoldgico. El problema
surge cuando el paradigma del tratamiento en la salud mental se modifica y se
incluyen nuevos métodos terapéuticos que antes no eran considerados, con esto se

hace referencia al aumento de la prescripcion de los psicofarmacos.

Por lo tanto, el psicélogo no s6lo debe hacer un razonamiento clinico del
caso, sino también un razonamiento farmacolégico, en caso de que el paciente
amerite tratamiento con psicofarmacos o ya acuda con el profesional con

prescripcion médica.

En el documento “Propuesta de Modificacién al Plan y Programa de Estudio
de la Licenciatura de Psicologia”, se menciona que dentro del perfil de egreso de

los estudiantes de psicologia se tiene la capacidad para llevar a cabo intervenciones

o
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que fomenten el desarrollo social, especificamente en el area clinica y de la salud
se menciona que el egresado podra atender necesidades y problemas de salud
mental, bienestar emocional y rehabilitacion neuroldgica (por ejemplo, atencion a
pacientes con depresion, estrés, adicciones, conflictos en las relaciona de pareja e
interpersonales, o que han sufrido dafio neuroldgico). A pesar que no se detalla
especificamente las habilidades que el psicélogo con una formacién profesional en
psicologia clinica debe poseer, se propone la introduccion del razonamiento clinico-
farmacoldgico como habilidad que se debe desarrollar y que a su vez fomenta el
trabajo multidisciplinario que se plantea en el documento (Facultad de Psicologia,
2008).

El psicélogo no esta en condiciones de prescribir, empero los tratamientos
con psicofarmacos también forman parte del plan de tratamiento de un trastorno
mental y que debe ser considerado durante el razonamiento clinico del psicélogo y
sobre todo a la hora de proponer un tratamiento, el cual no implica forzosamente el
uso de psicofarmaco, pero si implica un razonamiento del por qué en esta situacion

no se debe utilizar uno.

El razonamiento clinico-farmacolégico esta presente en el plan de estudio de
diversas disciplinas, entre ella medicina y sus diversas ramas de especializacion,
odontologia, incluso en aquellas que no pueden prescribir pero que parte de su
quehacer profesional se encuentra relacionado con la farmacologia, por ejemplo, la

enfermeria y la nutricion.

Con esto podemos corroborar que el aprendizaje de la farmacologia y el
desarrollo de razonamiento clinico-farmacoldgico puede ser relevante para aquellas
disciplinas que se encuentran en contacto con pacientes bajo prescripcion médica,
como enfermeros, odontologos, nutriélogos, médicos, y especificamente para este
trabajo, para psicologos, a pesar de ello se han identificado pocas investigaciones
en México, en las que se involucre a psicélogos como participantes de métodos de

ensefianza en psicofarmacologia.
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Método
Justificacion

Las contribuciones de las neurociencias han hecho que los conocimientos
neurobiolégicos de la conducta tengan mayor relevancia en la psicologia clinica, y
han mejorado la calidad de vida de muchas personas que padecen alguna
enfermedad mental, principalmente en las patologias con enfermedades mentales
severas. Mazo et al. (2013) sefialan que en la préactica clinica muchos de los
pacientes acuden ya con prescripcion médica o incluso automedicados, ante este
panorama el psicélogo debe tener los conocimientos para identificar los efectos de
un farmaco o las consecuencias que puede acarrear. Asi mismo, Mazo et al. (2013)
reconoce la importancia del informe Task Force on psychopharmacology de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA), en donde se reconoce la conveniencia
de desarrollar programas dirigidos a los psicologos clinicos para el manejo de

psicofarmacos.

El conocimiento sobre psicofarmacos en los planes curriculares de diversas
universidades que imparten la licenciatura en psicologia clinica, abriria paso a
multiples beneficios; fomentaria la integracion de distintas disciplinas y fomentaria

la investigacion por parte de los psicélogos hacia el campo de la farmacologia.

La necesidad de una formacion solida en bases bioldgicas vy
psicofarmacologia, no solo responde a fines practicos, sino éticos, el codigo ético
del psicélogo menciona la necesidad imperiosa de mantenerse actualizado en los
temas que incumban nuestra practica profesional, de no hacerlo estaremos ante

una falta ética a nuestra profesion (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010).

Segun la investigacién llevada a cabo por Quevedo et al. (2016) en México,
en la que se analiza la calidad de la prescripcion de un psicofarmaco en un hogar
de asistencia social para adultos mayores reporta que el 46% de las prescripciones
en 84 ancianos son inadecuadas, mismos datos son apoyados por el IMSS (2010)
y agrega que el 28% de los efectos adversos pueden ser prevenidos cuando se

conoce parte de la farmacologia, sobre todo en el adulto mayor.
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Existen diversas variables a considerar, la primera esta relacionada con el
paradigma que predomina en la salud mental y en la cual se encuentra el aumento
del uso de psicofarmacos (prescrita por profesionales de la salud o automedicacion),
las prescripciones inadecuadas, la frecuente aparicion de efectos adversos
derivadas de psicofarmacos. Asi mismo encontramos las variables académicas, en
las cuales se destaca un escaso conocimiento de los psicofarmacos por parte de
los psicoélogos clinicos, derivado de planes de estudio universitarios que muchas
veces no contemplan la etiologia multifactorial de la enfermedad mental; es por ello
gue para subsanar estas deficiencias y mantener a la vanguardia los conocimientos
que el psicélogo tiene sobre las nuevas alternativas de tratamiento de las
enfermedad mental se propone un taller, que tenga como finalidad ofrecer los
recursos basicos para el entendimiento de los psicofarmacos. La implementacion
de un taller de psicofarmacologia basica busca proporcionar bases teéricas y
practicas que sean de utilidad para el psicélogo que se encuentra ante un paciente
con una prescripcion farmacologica, o incluso incursionar en la investigacion
psicofarmacoldgica. Segun Aponte (2015) el taller es una estrategia pedagdgica
aplicada en el aula durante el proceso ensefianza-aprendizaje la cual permite la
adquisicién de conocimientos por medio de una aplicacion; para ello se busca que
el psicdlogo mejore su razonamiento clinico-farmacolégico por medio de casos
clinicos, los cuales tendran un sustento tedrico importantes en farmacologia,
neurofisologia y neuroanatomia, el taller es un recuso de bajo costo cuya forma de

implementacion puede ser flexible ante las necesidades de los alumnos.

Por dltimo, debido a la manera en que esta investigacion esta planteada, no
representa riesgo, fisico, psicolégico o emocional para los participantes, en cambio
puede proporcionar herramientas que sean benéficas en el quehacer laboral de los

participantes y con ellos a sus pacientes.
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Planteamiento de problema

En México, el nimero de pacientes que acuden con prescripcion
farmacoldgica esta en aumento (Tomba et al., 2018), esto sefiala un nuevo reto para
el psicoélogo clinico, a pesar de que en México no existe una norma que permita a
psicologos la prescripcion de psicofdrmacos, eso no exenta que se presenten
problemas relacionados por el consumo de farmacos en sus pacientes, esto obliga
a una actualizacion continua sobre el funcionamiento y efecto de los psicofarmacos
(Fava 2014, citado en Tomba et al., 2018) Esta creciente prescripcion de farmacos
ha hecho que la automedicacion se convierta en un problema de salud publica.
Dentro de los farmacos con mas reportes de automedicacion se encuentran los
psicofarmacos, entre otros, por lo tanto, segun Sanchez Bermudez y Galan Nava
(2012) los riesgos para la automedicacion son el enmascaramiento de una
enfermedad y retraso en la asistencia médica en casos en los que es realmente
necesaria, aparicion de reacciones adversas e interacciones medicamentosas,
eleccion incorrecta de medicamentos y riesgo de abuso o farmacodependencia. Es
por ello que Benito (2009) habla de que cada vez mas existe una sensibilizacion por
parte de los psicologos a considerar que las enfermedades mentales son
multifactoriales y por lo tanto los factores bioldégicos también tiene una carga
considerable en el desarrollo de patologias mentales. Sin embargo, el autor continda
refiiendo que los contenidos sobre bases bioldgicas en diversas universidades de
Latinoamérica aiin no cumplen con los requisitos para cubrir las necesidades de los
estudiantes sobre sensibilizar su vision a un modelo multifactorial de la enfermedad
mental, promover la interdisciplinariedad y con ello mejorar la calidad de atencién
por medio de la orientacidn al paciente y su familia sobre el farmaco, fomentar la
adherencia terapéutica, identificar efectos adversos oportunamente y derivar con el
profesional de la salud mental encargado de la prescripcion del farmaco, cuando

sea pertinente.

Por ejemplo, el incidente reportado por Olagorta Garcia et al. (2013) sobre la
intoxicacion con litio de una paciente con trastorno bipolar, se identifican factores en

los cuales el psicologo puede intervenir para prevenir la intoxicacion, por ejemplo,
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fomentando el consumo de agua y poco consumo de sal (los cuales alteran los
niveles de litio en sangre), se hubiera podido realizar psicoeducacion a los familiares
para identificar los sintomas de intoxicacion, para que en caso de ocurrir se
identifiqgue en grados leves, la alteracion del estado de conciencia también puede
ser un indicador para el psicélogo, entrenado en psicofarmacologia, de una
intoxicacion por litio. Caso similar en el incidente de un sindrome serotoninérgico
presentado por Carrillo Esper et al. (2011) o la identificacion oportuna de adiccion a

benzodiacepinas presentada por Capitan et al. (2009), entre otros.

En el plan de estudios vigente de la Facultad de Psicologia de la UNAM
considera en el area de formacion general, un total aproximado de 9 hrs tedricas
sobre psicofarmacologia; una hora en la materia “taller de psicofisiologia” y 8 horas
en la materia “neurocognicion”, posteriormente en el area de formacion profesional
sustantiva se ofrece la materia de “psicofarmacologia y adiccidén”, esta materia es
optativa para el campo de psicobiologia y neurociencias, y tiene un total de 48 horas
tedricas en las que se abarca un temario amplio, empero en el campo de psicologia
clinica y de la salud, no se considera una asignatura con contenido en
psicofarmacologia que oriente al psicélogo para el manejo que se debe llevar
cuando se tiene un paciente con prescripcion de psicofarmaco en la practica

cotidiana.

Esta carencia de conocimientos en la formacion de psicologos clinicos me ha
llevado a plantearme la siguiente pregunta ¢De qué manera la intervencion por
medio del taller “;Terapia conductual y 10 mg de diazepam?” fomenta el
razonamiento clinico-farmacologico en alumnos de la Facultad de Psicologia de

séptimo semestre del area clinica y de la salud?




Objetivo general

Fomentar el razonamiento clinico-farmacoldgico en los estudiantes de la
Facultad de Psicologia de séptimo semestre, por medio del taller “;Terapia

conductual y 10 mg de diazepam?”

Objetivos especificos

e Disefiar e implementar una intervencion grupal para fomentar el
razonamiento clinico farmacoldgicos de los psicologos en formacion.

e Evaluar el conocimiento clinico-farmacologico sobre psicofarmacologia de
los participantes pre y post intervencion.

e Evaluar el razonamiento clinico-farmacolégico de los participantes durante la

intervencion.

Hipotesis

El taller “¢Terapia conductual y 10 mg de diazepam?” favorece el

razonamiento clinico-farmacolégico de los participantes.

Definicién de variables
Variable de clasificacion

Alumnos de la Facultad de Psicologia de séptimo semestre.

e Definicion conceptual: Personas que cursan estudios en un
establecimiento de ensefianza. Para el caso especifico los estudios
son sobre psicologia (Real Academia Espafiola, 2019a).

e Definicion operacional: se realizard una muestra por autoseleccion en
la cual se aceptaran alumnos de la facultad de psicologia de séptimo
semestre y que estén inscritos en la modalidad de universidad abierta,

en el area de psicologia clinica.
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Variable independiente

Taller

Definicibn conceptual: Situacidon en la que alumno y docente
interacttan, integrando la teoria y la préactica y facilita la comprensién
interrelacionando el conocimiento y la accién dando como resultado
un proceso de interdisciplinariedad para dar respuesta a un
conocimiento complejo (Aponte, 2015).

Definicién operacional: Se realizara un taller en el que se abordaran
principios basicos de psicofarmacologia y su aplicaciéon en el &mbito
clinico, el cual tendrd una duracion de 9 sesiones de 2 horas cada

sesion.

Variable dependiente

Razonamiento clinico-farmacoldgico sobre psicofarmacologia

Definicion conceptual: El razonamiento clinico farmacolégico es el
proceso cognitivo mediante el cual la informacion de un caso clinico,
se sintetiza y se integra a la experiencia previa necesaria para ejecutar
una conducta ante una problematica farmacolégica (Losada Guerra et
al., 2016).

Definicién operacional: Instrumento constituido por 5 casos clinicos en
los cuales se consideraran reactivos relacionados a mecanismo de
accion de un farmaco, principal uso, dosis terapéutica, efectos

secundarios e interaccién con otros farmacos.
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Sujetos, materiales y métodos
Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio

La Facultad de Psicologia de la UNAM conforma el centro de ensefianza
profesional y cientifica de la Psicologia mas importante de México, ademas de ser
lider nacional en investigacion en su campo, reuniendo el cuerpo académico mas
nutrido y selecto en la disciplina. Por su historia, la Facultad de Psicologia nacio
siendo Facultad, ya que al separarse de la Facultad de Filosofia y Letras de la
UNAM en el afio de 1973 se reconocio que entre sus planes de estudios existia uno
de doctorado. Se ubica en Av. Universidad 3004, Colonia Copilco Universidad, C.P.
04510.

Sujetos
Criterios de inclusion

e Estudiantes de la Facultad de Psicologia que ya hayan cursado la formacion
general (séptimo semestre)
e Cursando area de psicologia clinica y de la salud

e Se encuentren en sistema de universidad abierta (SUA)

Criterios de exclusién

e Asistencia al taller menor al 80%
e Dejen de asistir al taller

e Llenado inadecuado de los instrumentos de evaluacién

Descripcién general del estudio

Se realiz6 un estudio mixto, pre-experimental, prospectivo, longitudinal y de
campo, la intervencion se llevé a cabo en el semestre 2020-1 segun el calendario
de la UNAM. La intervencion const6 de 9 sesiones las cuales se impartieron

semanalmente. Se tomO una muestra no probabilistica por voluntariado o
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autoseleccién, para la cual se realiz6 promocion al curso 3 semanas previas a la
fecha de inicio por medio de plataformas digitales y carteles en la facultad, el cupo

de participantes en el taller fue de 25 integrantes, de los cuales continuaron 21.

Se elabor6 y aplicé un instrumento (ver anexo A) el cual evalud el contenido
revisado durante el taller. Se realizaron 5 casos clinicos cada uno relacionado con
una familia de psicofarmacos (antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos,
estimuladores del sistema nervioso y estabilizadores del estado de animo) se
tomaron los medicamentos mas representativos de cada familia y se elaboraron
reactivos en los cuales se pregunté el mecanismo de accion del farmaco, la dosis,
los principales efectos adversos, las indicaciones terapéuticas y recomendaciones
fundamentales sobre su uso. Se realizaron 2 versiones del instrumento,
correspondientes al pretest y al postest, en el cual se cambia la estructura del caso
clinico, pero se mantienen los mismos reactivos. La calificacion minima para el
instrumento es 0 y la maxima es de 42 puntos, por lo tanto, entre mayor puntaje
obtenga el participante en la prueba, mayor sera el conocimiento que tiene sobre
psicofarmacologia. Al tratarse de una variable Intervalar el cero en este instrumento
es relativo, por lo tanto, una calificacion de cero no corresponde a que el participante
no tenga ningun conocimiento sobre psicofarmacologia, si no que la habilidad para
aplicar los conocimientos ya adquiridos en funcién de un caso clinico es baja. El
instrumento se realizé exclusivamente con el contenido del taller por lo tanto no

puede ser generalizado o extrapolado a otros talleres de la misma tematica.

Método de intervencién

Se realiz6 una intervencion que cumpliera los requerimientos de esta
investigacion, se realizé en un total de 9 sesiones, las cuales fueron suficientes para
revisar los contenidos en psicofarmacologia, las sesiones fueron de 2 horas y fueron
impartidas en la Facultad de Psicologia en un horario de 13:00 a 15:00, dicha

propuesta se desarrolla en las siguientes cartas descriptivas:




Universidad Nacional Autobnoma de México

Facultad de Psicologia
Sistema de Universidad Abierta

Facultad
de Pyicologia

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
NUumero de sesiones: 9

Fecha: 19/08/2019

Objetivo: Los participantes del grupo adquiriran conocimientos basicos de farmacologia.

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado
Numero de sesion: 1

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Presentacion del Conocer al facilitadory | Presentador de Computadora y
programa del taller los objetivos del taller instructor proyector
Presentacion de Computadora y
objetivos, numero de proyector 5
sesiones, horarios y
fechas
Establecer las normas Establecimiento de Entre el facilitador y los integrantes del Computadora y
del taller reglas grupo se estableceran las reglas de proyector 5
convivencia en el grupo
Se evaluara el Aplicacion de
Evaluacién pre- conocimiento instrumento construido L L . ,
X > - ) Aplicacion de evaluacion Fotocopias 45
intervencion farmacolégico de los con el contenido del
participantes taller
Se le asigna a cada participante un
nombre de un farmaco. Posteriormente
el facilitador inicia diciendo su nombre y
s . - Iniciar con la cohesién el nombre farmacolégico que le toca, se )
Dinamica de integracion Recuerda tu nombre . - 25
grupal le pide al participante de la derecha que
repita ambos nombres y agregue su
nombre y el nombre farmacolégico, el
participante siguiente, mencionara los
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nombre que ya se mencionaron y
agregara los suyos. La dinamica
continuara hasta que todos los
participantes hayan dicho su nombre
(incluyendo el farmacolégico) y el de sus
compafieros. Se pueden ayudar entre
todos.

Conceptos basicos de

Comprender los

Se expondra el concepto de farmaco,
psicofarmacologia; se explicara los

Computadora y

: principales mecanismos Farmacocinética conceptos de administracion, 15’
farmacologia ; 8 ALY . » proyector
que rigen a un farmaco distribuciéon, metabolismo y excrecién de
los farmacos
Se explicara los conceptos de efectoy la
manera en que actlan los farmacos en Computadora
Farmacodinamia el organismo; se abordara el tema de P y 15’
interaccion farmaco-receptor y los proyector
fendmenos de agonismo y antagonismo.
Los participantes
reflexionaran acerca de Se les solicita a los participantes que
Cierre los contenidos hagan un recuente sobre lo aprendido 10’

abordados durante la
sesion

en la sesion

|



Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia
edBiicolosia Sistema de Universidad Abierta

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado
NUumero de sesiones: 9 Numero de sesion: 2

Fecha: 26/08/2019

Objetivo: Los miembros del grupo conoceran los conceptos fisiolégicos neuronales basicos aplicados en la farmacologia

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacién Recordar los Recapitulando Se le solicitar4 a cada participante que
conocimientos adquiridos cuente una cosa que recuerde de la 10’
la sesion pasada sesion pasada
Recordando el nombre ¢Cémo te llamas? Se les pregunt6 participante por
farmacoldgico de cada participante que fuera recordando el 5
participante nombre farmacolégico que le tocé la

sesion previa. Posteriormente se le
entrega a cada participante el gafete con
el nombre de un farmaco y se le pide
que se lo entregue al compafiero cuyo
nombre le corresponda

Morfofisiologia del Repasar conocimientos ¢En donde esta mi Se pide a los participantes que se
sistema nervioso central | sobre anatomiay familia? relinan en cuatro grupos 1)
(SNC) fisiologia del SNC antidepresivos, 2) ansioliticos, 3)

antipsicoticos y 4) estabilizadores del
estado de animo y estimuladores del
SNC. Una vez reunidos A cada grupo se
le asigna un temay se le pide que con lo 45’
gue recuerden preparen una breve
exposicion. Los temas fueron: “anatomia
macroscopica del SNC”, “anatomia

microscopica del SNC”, “transmisién del
impulso nervioso” y “neurotransmisores”.
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Morfofisiologia del SNC

Identificar las principales
estructuras
macroscépicas del SNC

Presentacion de
Anatomia
macroscépica

Se identifican los l6bulos cerebrales, las
estructuras que componen el diencéfalo,
el tronco encefalico y la médula

Computadora y
proyector

Identificar las principales
estructuras neuronales
encargadas en la

Presentaciéon de
Anatomia
microscopica

Identificar las principales células que
componen el tejido nervioso

Computadora y
proyector

liberacion de
neurotransmisores
Describir las Comunicacion Describir el potencial de accion Computadora y
caracteristicas de la neuronal proyector 35
sinapsis neuronal
Conocer los mecanismos . L . o
Homeostasis en los de regulacion Mecanismos de Describir el principio de Ilberaplon y Computadora y
neurotransmisores homeostatica de los regulacion recaptura de los neurotransmisores y royector 0
. 9 sus principales efectos proy
neurotransmisores
Se presenta a los participantes los
nombres de los siguientes farmacos:
Recordar los nombres diazepam, lorazepam, alprazolam
Nombres farmacoldgicos | farmacologicos de los Adivina la palabra lazepam, -epam, aip! ' Rotafolio y plumoén 10°
A . triazolam, buspirona, zolpidem pero con
principales ansioliticos .
letras faltantes, se les pide que
completen el nombre del farmaco
Los participantes
reflexionaran acerca de Se les solicita a los participantes que
Cierre los contenidos hagan un recuente sobre lo aprendido 5

abordados durante la
sesion

en la sesion

=



Universidad Nacional Autobnoma de México
Facultad de Psicologia
edBiicolosia Sistema de Universidad Abierta

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado
NUumero de sesiones: 9 Numero de sesion: 3
Fecha: 02/09/2019

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos ansioliticos. Conoceran sus mecanismos de accion, usos, dosis,
efectos primarios y secundarios.

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacion Recordar los Recapitulando Se le solicitara a cada participante que

conocimientos adquiridos cuente una cosa que él recuerde de la 10’
la sesion pasada sesion pasada

Uso de los principales Identificar los efectos y Debate Se fomentara el debate sobre el uso de Articulos impresos

ansioliticos principales usos de las los psicofarmacos y especificamente las
benzodiacepinas benzodiacepinas en México a partir de
los textos:

- Ribé, B.J. (2010). La trastienda de la
psicofarmacologia: el influjo
biopsicosocial sobre la
psicofarmacologia en los procesos
diagndsticos y terapéuticos de los 30’
trastornos depresivos. Rev. Asoc. Esp.
Neuropsiq., 2010; 30 (107), 447-464
-Dominguez, v., Collares, M.,
Omaechea, G. y Tamosiunas, G. Uso
racional de benzodiacepinas: hacia una
mejor prescripcion. Rev. urug. med.
interna. Diciembre 2016 N°3: 14-24.
ISSN: 2393-6797.

Los cuales se les enviaron previamente

Ansioliticos Indicaciones de uso Presentacion de Se expone las bases bioldgicas que Computadora y
principales subyacen los trastornos de ansiedad proyector
indicaciones de uso
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Identificar la posologia y
caracteristicas
farmacocinéticas

Presentaciéon de
posologia 'y
farmacocinética

Presentacion de las dosis terapéuticas y
dosis méaximas de los farmacos, asi
como sus propiedades farmacocinéticas

Computadora y
proyector

30°

Identificar las bases
moleculares por las que
él farmaco actlia

Dentro de la neurona

Se les solicita a los participantes que
hagan un circulo, se coloca un listén en
medio que divida en dos partes el circulo
y se nombra a una mitad como “region
intracelular” y a la otra “region
extracelular” se les proporciona a
algunos de los participantes de la region
extracelular circulos de papel con la
palabra sodio o cloro, mientras que a los
de la region intracelular se escribe la
palabra potasio o fosforo. Una vez
organizados se inicia la explicacién del
potencial de membrana mientras el
facilitador da la explicacién los
participantes deben entrar y salir de la
célula, como si ellos fueran los
electrolitos. Posteriormente se asigna a
un participante se benzodiacepina y se
explica el papel del cloro en el
mecanismo de accion, los participantes
deben simular el intercambio de iones

Circulos de 4 colores
diferentes con la
palabra sodio,
potasio, cloroy
fosforo (un color para
cada elemento)

Listén
Plumoén

Pizarron blanco

20’

Identificar los efectos
adversos asociados a
dichos farmacos

Presentacién de
efectos adversos

Presentacion sobre los principales
efectos adversos e interacciones con
otros psicofarmacos

Computadora y
proyector

15’

Nombres farmacoldgicos

Recordar los nombres
farmacologicos de los
principales estimuladores

Adivina la palabra

Se presenta a los participantes los
nombres de los siguientes farmacos:
metilfenidato, atomoxetina, pero con
letras faltantes, se les pide que
completen el nombre del farmaco

Rotafolio y plumoén

10

Cierre

Los participantes
reflexionaran acerca de
los contenidos
abordados durante la
sesion

Se les solicita a los participantes que
hagan un recuente sobre lo aprendido
en la sesion
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Facultad
de Pyicologia

Universidad Nacional Autobnoma de México
Facultad de Psicologia

Sistema de Universidad Abierta

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
Numero de sesiones: 9

Fecha: 09/09/2019

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado

NUmero de sesion: 4

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos psicoestimulantes. Conoceran sus mecanismos de accion, usos,
dosis, efectos primarios y secundarios

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacion Recordar los Recapitulando Se le solicitara a cada participante que
conocimientos adquiridos cuente una cosa que €l recuerde de la 10
la sesion pasada sesion pasada
Recordar el nombre Presenta a tu Se toma como referencia la mitad del
farmacoldgico de tus compafiero aula y se escoge un participante de cada
comparfieros mitad, se le pide a cada participante que
presente a su compafiero de la otra 10
mitad y viceversa. Si el grupo es impar
se puede incluir al facilitador el cual
también tiene un nombre farmacolégico
Caso clinico de Promover la reflexion y Conociendo el PLM Se le da a cada participante una copia Copias de un
ansioliticos comparacion sobre un por medio de un caso | de algun farmaco ansiolitico extraida del | farmaco ansiolitico
caso clinico de clinico PLM o vademécum, posteriormente al del PLM
benzodiacepinas andlisis del documento en conjunto, se
les comenta la siguiente premisa: Si les 40

llegara un paciente con una prescripcion
de (farmaco escogido) ¢ qué le
preguntarian y qué esperas conocer con
esa pregunta?

Caracteristicas de los
estimuladores del SNC

Identificar su principal
Indicacién de uso

Presentacion de
principales
indicaciones de uso

Se expone las bases biologicas que
subyacen al trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad

Computadora y
proyector

o



Identificar las bases
moleculares por las que
los farmacos actlian

Presentacion de
mecanismo de accion

Detallar la inhibicion de la recaptura de
dopamina y noradrenalina a nivel de
corteza preforntal

Computadora y
proyector

Identificar la posologia y
caracteristicas
farmacocinéticas

Presentacion de
posologia 'y
farmacocinética

Presentacion de las dosis terapéuticas y
dosis méaximas de los farmacos, asi
como sus propiedades farmacocinéticas

Computadora y
proyector

Identificar los efectos

Presentaciéon de

Presentacion sobre los principales

Computadora y

adversos asociados a efectos adversos efectos adversos e interacciones con rovector 40’
dichos farmacos otros psicofarmacos proy
Dar a conocer las Se pr_oporuongra una copia a cada Copias de: Lista de
principales preguntas participante de: Combrobacion antes
que se deben hacer a un Tiempo de analizar AEMPS (2013). Lista de Comprobacion de re?:etar 15’
paciente con un farmaco antes de recetar Metilfenidato. Y se A
- = : X Metilfenidato
estimulador del SNC pedira que se analice en conjunto.
Los participantes
reflexionaran acerca de Se les solicita a los participantes que
Cierre los contenidos hagan un recuente sobre lo aprendido 5

abordados durante la
sesién

en la sesion
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Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia
edBiicolosia Sistema de Universidad Abierta

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado
NUumero de sesiones: 9 Numero de sesion: 5
Fecha: 23/09/2019

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos antipsicéticos tipicos. Conoceran sus mecanismos de accion, usos,
dosis, efectos primarios y secundarios

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacion Recordar los Recapitulando Se le solicitara a cada participante que

conocimientos adquiridos cuente una cosa que €l recuerde de la 10’

la sesién pasada sesion pasada

Recordar el nombre Pasemos lista El facilitador pasara lista de los Lista de asistencia y

farmacoldgico de tus asistentes, pero usara so6lo el nombre nombres

comparieros farmacologico, la persona cuyo nombre farmacoldgicos
farmacolédgico se nhombre no podra 10

contestar “presente” en su lugar los
demas integrantes del grupo deben de
decir a qué persona le corresponde ese

farmaco.
Caracteristicas de los Identificar su principal Presentacion de Se expone las bases bioldgicas que Computadora y
antipsicoticos tipicos Indicacién de uso principales subyacen a los trastornos psicoticos, proyector
indicaciones de uso especificamente esquizofrenia
Identificar las bases Presentacion de Se expone sobre la teoria Computadora y
moleculares por las que mecanismo de accién | dopaminérgicay las vias que proyector
los farmacos actuan transportan la dopamina en el sistema

nervioso central 20
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Vias dopaminérgicas

Conocer las principales
vias dopaminérgicas

Trazando el camino

Se les pide a los participantes que
imaginen que el aula es un cerebro y
que deben recrear las vias
dopaminérgicas por medio de listones.
Se les proporciona listones de diferentes
colores y deben de ubicarlas
espacialmente de manera en que
representen las vias los participantes
pueden atar los listones o sujetarlos
ellos mismos, al final se pide que
describan como concluyeron el trabajo.

4 listones de
diferentes colores, de
entre 3y 4 metros de
longitud cada uno

20’

Caracteristicas de los
antipsicoticos tipicos

Identificar los efectos
adversos asociados a
dichos farmacos y dosis

Presentaciéon de
efectos adversos y
dosis

Presentacion sobre los principales
efectos adversos e interacciones con
otros psicofarmacos

Computadora y
proyector

15’

Correlacionar los efectos
adversos con su origen
fisiolégico

Completa la tabla

Se proyecta una tabla con 4 columnas,
en la primera fila de e primera columna
se coloca el titulo de “bloqueo alfa” en la
primera fila de la segunda columna
“bloqueo muscarinico” en la tercera
columna “bloqueo histaminico” y en la
Ultima columna “bloqueo
dopaminérgico”. Se traera en tiras de
papel el nombre de entre 10 y 15 efectos
adversos de los antipsicoticos y se les
pedira a los participantes que coloquen
dicha tira de papel, en la columna que
corresponde, por ejemplo “Obesidad” se
debe colocar en la columna de “receptor
histaminico” ya que el bloqueo
histaminérgico deriva en aumento de
peso, efc.

Hojas de papel con el
nombre de efectos
adversos de los
antipsicoticos atipicos

Cierre

Los participantes
reflexionaran acerca de
los contenidos
abordados durante la
sesion

Se les solicita a los participantes que
hagan un recuente sobre lo aprendido
en la sesion
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Facultad
de Pyicologia

Universidad Nacional Autobnoma de México
Facultad de Psicologia

Sistema de Universidad Abierta

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
Numero de sesiones: 9

Fecha: 30/09/2019

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado

NUmero de sesién: 6

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos antipsicoticos atipicos y estabilizadores del animo. Conoceran sus
mecanismos de accién, usos, dosis, efectos primarios y secundarios

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacion Recordar los Recapitulando Se le solicitara a cada participante que
conocimientos adquiridos cuente una cosa que €l recuerde de la 10’
la sesién pasada sesion pasada
Vias dopaminérgicas Repasar anatomia de las Dibujando las vias Se proyecta se proyecta un diagrama en | Proyector
vias dopaminérgicas la que los participantes voluntariamente Plumon
pasan a identificar las vias Pizarrén blanco 15
dopaminérgicas encargadas de la
psicosis
Caracteristicas de los Identificar las bases Presentacion de Se expone la diferencia en cuanto a Computadora y
antipsicéticos atipicos moleculares por las que mecanismo de accién | mecanismo de accion entre los proyector 15’
los farmacos actuan antipsicoticos tipicos y atipicos
Analizar el perfil Construyendo el perfil | Se les pide a los participantes que se Esquemas
farmacoldgico farmacoldgico subdividan en 5 grupos, esta vez debe propuestos por Stahl
existir un farmaco de cada familia, es
decir un antidepresivo, ansiolitico,
antipsicotico y un estimulador del SNC o
estabilizador. Una vez reunidos se les
asignara de 1 a 2 antipsicoticos atipicos
por equipo y se les pedira que nombren
los efectos adversos que se pueden 40

presentar con dicho farmaco, basandose
en los esquemas de Stahl (2014, pp
184-209) y la potencia de interaccion del
farmaco con los distintos receptores.
Posteriormente cada equipo da sus

103 w



conclusiones y se retroalimenta la
informacién.

Identificar la posologia y Presentacion de Presentacién de las dosis terapéuticas y Computadora 15
caracteristicas posologia 'y dosis maximas de los farmacos, asi P y
farmacocinéticas farmacocinética como sus propiedades farmacocinéticas proyector
Caracteristicas de los Identificar su principal Presentacion de Se expone las bases bioldgicas que Computadora y
estabilizadores del Indicacion de uso principales subyacen al espectro del trastorno proyector
estado de &nimo indicaciones de uso bipolar
Identificar las bases Presentacion de Detallar las teorias que explican el Computadora y 20
moleculares por las que mecanismo de accién | mecanismo de accion del litio y los proyector
los farmacos acttan anticonvulsivos
Los participantes
reflexionaran acerca de Se les solicita a los participantes que
Cierre los contenidos hagan un recuente sobre lo aprendido 5

abordados durante la
sesion

en la sesion
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Facultad
de Pyicologia

Universidad Nacional Autobnoma de México
Facultad de Psicologia
Sistema de Universidad Abierta

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
Numero de sesiones: 9

Fecha: 14/10/2019

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado

NUmero de sesion: 7

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos antidepresivos. Conoceran sus mecanismos de accién y lo aplicaran

en un caso clinico.

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacion Recordar los Recapitulando Se le solicitara a cada participante
conocimientos adquiridos que cuente una cosa que él recuerde 10’
la sesién pasada de la sesién pasada
Caracteristicas de los Identificar la posolodia Presentacion de Presentacion de las dosis
farmacos estabilizadores caracteristic£s glay osologia terapéuticas y dosis maximas de los Computadora y
del estado de &nimo . P gay farmacos, asi como sus propiedades proyector
farmacocinéticas farmacocinética e
farmacocinéticas
Identificar los efectos . Presentacion sobre los principales
i Presentacion de . ) Computadora y )
adversos asociados a efectos adversos e interacciones con 20
. . efectos adversos o proyector
dichos farmacos otros psicofarmacos
Caracteristicas de los Identificar su principal Presentacion de Se expone las bases biologicas que Computadora y
antidepresivos Indicacion de uso principales subyacen al trastorno depresivo y las | proyector
indicaciones de uso diferentes clasificaciones de los
trastornos del estado de 4nimo. Y las
indicaciones de cada antidepresivo
segun los sintomas del paciente
Identificar las bases Presentacion de Detallar la inhibicion de la recaptura Computadora y
moleculares por las que mecanismo de accién | de serotonina, dopaminay proyector
los farmacos actuan dependiendo de la noradrenalina. 30

subfamilia de
antidepresivos
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Analizar las
caracteristicas de un
antidepresivo a partir de
un caso clinico

Creemos un caso
clinico

Se les pide a los participantes que
individualmente creen un caso clinico
a partir de los sintomas que
caracterizan a un cuadro de
depresion o alguna otra indicacién
terapéutica (ansiedad, bulimia, dolor
crénico, etc.) o si lo participantes han
visto a algun paciente con un cuadro
de este tipo, se les solicita identificar
los sintomas que presentaba. Una
vez los casos estan listos, se les pide
a los participantes que los compartan
y reflexionen entre todos sobre las
caracteristicas de cada uno.

Aplicacion de
tratamiento

Se les pide a los participantes que
con las caracteristicas de sus casos
clinicos selecciones un probable
farmaco y su dosis, sin considerar los
efectos adversos o interacciones
farmacolégicas. Se comenta el caso
de cada participante y entre todos se
promueve la reflexion.

15’

Cierre

Los participantes
reflexionaran acerca de
los contenidos
abordados durante la
sesién

Se les solicita a los participantes que
hagan un recuente sobre lo aprendido
en la sesion
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Facultad
de Pyicologia

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia

Sistema de Universidad Abierta

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
NUumero de sesiones: 9

Fecha: 14/10/2019

Objetivo: Los participantes identificaran los principales farmacos antidepresivos. Conoceran su principal uso, dosis, efectos primarios y secundarios.

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado

NUmero de sesion: 8

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
diddcticas Procedimiento
Recapitulacién Recordar los Recapitulando Se le solicitar4 a cada participante que 10’
conocimientos adquiridos cuente una cosa que €l recuerde de la
la sesion pasada sesion pasada
Fomentar el Identificando la Se l? otorgara l{na copia a cada .
Caracteristicas de los razonamiento clinico- posologia 'y partmmgnte de “Esquema de dosis, ia d
antidepresivos farmacolégico sobre los caracteristicas mtqacuoqes y efectos adversos de los Copia de esquema
antidepresivos farmacocinéticas antidepresivos” que ese encuentra en
Anexo del presente trabajo. Se leera
entre todos y se discutira si el farmaco
. propuesto para cada caso clinico
::;zrgr?g:gireilto clinico- é?:(?tg]lc:g\?gr;))ss hipo_tético_, cra el cor_recto, se fomenta la . ,
farmacolégico sobre los asociados a dichos participacion d_e_lps integrantes para Copia de esquema 50
antidepresivos FAIMACOS conocer su opinion sobre Ias_p_ropuestas
de tratamientos de cada participante
Se presentaran 3 investigaciones de tipo
“estudio de caso” en las cuales el
. Analizar casos clinicos o paciente haya usado antidepresivo y se .
Casos clinicos de Presentacion de 3 " T Casos clinicos ,
. . referente al uso de . debatird sobre las caracteristicas de los . 55
antidepresivos - - casos clinicos . : impresos
antidepresivos farmacos usados, dosis, efectos
adversos y la idoneidad de las
indicaciones terapéuticas
Los participantes
reflexionaran acerca de Se les solicita a los participantes que
Cierre los contenidos hagan un recuente sobre lo aprendido 5

abordados durante la
sesion

en la sesion
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Facultad
da Pyicologia

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia

Sistema de Universidad Abierta

Elaborado por: Bernal Mejia Edson Jair
NUumero de sesiones: 9

Fecha: 21/10/2019

Objetivo: Integracién del conocimiento y cierra del taller

¢ Terapia conductual y 10 mg de diazepam?

Responsable académico: Karina B. Torres Maldonado

NUmero de sesion: 9

Contenido tematico Objetivo Actividades Descripcion Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Recapitulacién Recordar los Recapitulando Se le solicitar4 a cada participante que 10’
conocimientos adquiridos cuente una cosa que €l recuerde de la
la sesion pasada sesion pasada
Se evaluara el Aplicacion de
Evaluacién - nocimien instrumen nstrui L s . )
aluacto _ppst conocimie to strumento constru do Aplicacion de evaluacion Fotocopias 45
intervencion farmacoldgico de los con el contenido del
participantes taller
Se usaran 2 casos clinicos en los cuales
se hayan usado mdltiples
psicofarmacos.
Se otorgara Unicamente los tratamientos
- Analizar casos clinicos empleados en cada caso clinico
Casos clinicos con uso . : . -
- en los cuales se P incluyendo dosis y vias de Casos clinicos
multiple de . o Analisis inverso 2 e o . ,
Y identifiquen uso de administracion, se le pedira a los impresos 40
psicofarmacos - s .y h .
multiples psicofarmacos participantes que a partir de la dosis
infieran los sintomas y caracteristicas
del paciente. Posteriormente se
presentaran los casos y se contrastara
con las hipétesis de los participantes.
- El facilitador dara una exposicién en la
Los participantes
. " que se detallen todas las ramas que
reflexionaran acerca de intervienen en el conocimiento que han
Cierre del taller lo aprendido en el taller y Es hora de terminar q 25’

su aplicacion en la
practica clinica

adquiridos los participantes, se pedira la
experiencia de los participantes y se
entregaran las constancias de asistencia
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Analisis de datos
Andlisis cuantitativo

Todos los datos que se obtuvieron fueron codificados e incluidos en el
programa estadistico SPSS version 20 para Windows, en donde se procedié a
obtener medidas de tendencia central y de dispersion de los datos. Se realizé
prueba de normalidad y se observd si la muestra cumple los requisitos para
procesamiento con estadistica paramétrica. Se trabajo a un nivel de confianza de
95%.

Los resultados obtenidos en el instrumento se analizaron con una prueba de
comparacion de medias para muestras relacionadas, la cual contrasto la evaluacion

pre intervencion y post intervencion.

Andlisis cualitativo

El analisis cualitativo se realizar4 a partir de los datos obtenidos por la

observacion de las sesiones del taller y la entrevista de los participantes.

Durante cada sesion se le solicité a un colaborador de la investigacion que
realice una bitdcora de observacion, en la cual se describa la interaccion grupal y
las participaciones de cada integrante, tomando como eje central el razonamiento
clinico-farmacolégico que el participante desarrolla durante cada una de las

sesiones del taller.

Al finalizar la intervencion se les solicité a los participantes por medio de una
entrevista semi-estructurada, den por escrito su opinion sobre la manera en la cual

pueden implementar los conocimientos adquiridos en su préactica profesional.

Con la informacion recolectada se procedié a realizar un analisis en el
software NVivo version 12 para Windows, las unidades de analisis tanto en el taller
como en la entrevista, fue lo que cada participante comentaba. Posteriormente se
realizd la codificacién y categorizacién de las unidades de analisis hasta generar
temas centrales, lo cual representaria lo que para los participantes debian saber

sobre psicofarmacologia, una vez identificadas esas categorias se contrasto todas
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las participaciones con la Taxonomia de Bloom para observar si los dominios

cognitivos avanzaban a un orden superior 0 permanecian en un orden inferior.

Para las opiniones escritas de los participantes se realizé la categorizacion
del contenido se sometera a una codificacion axial comparando las categorias
encontradas y posteriormente la codificacion selectiva para identificar el tema
central de las opiniones de los participantes. Esta informacion enriquecioé el trabajo
porque vislumbra la concepcion de los participantes sobre la psicofarmacologia y

permite observa desde otro enfoque, es decir desde el profesionista.
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Resultados y Analisis de Resultados

Se llevo a cabo el taller “4 Terapia conductual y 10 mg de diazepam?” en el semestre
2020-1 el cual tuvo una duracion de nueve sesiones, las cuales fueron distribuidas

una por semana.

Al inicio del taller se conté con un total de 25 participantes, uno de los cuales
no continud su asistencia a las sesiones por lo que se excluy6 del andlisis; tres de
los participantes no cumplieron con el 80% de asistencia, por lo que tampoco se
consider6 su evaluacion en el analisis. Es por ello que la muestra total al finalizar la
intervencion fue de 21 participantes de los cuales 6 fueron hombres lo que
corresponde al 28.6%, y 15 mujeres lo que corresponde al 71.4 % (ver tabla 1). El
rango de edad de los participantes va de 21 a 48 afios con un promedio de 29.81,
con una mediana y una moda correspondiente a 27. La desviacion estandar para la
edad es de 7.97, esta variable se ha agrupado en tres grupos los cuales se observan

en la tabla 2.

Los instrumentos fueron aplicados en dos momentos antes de la intervencion
(pretest) y posterior a la misma (postest) y se obtuvieron los siguientes resultados;
para el pretest la puntuacién mas baja fue de 0 puntos mientras que la mas alta fue
de 12 puntos, la media fue de 3.48, mientras que la mediana y la moda fue de 3, la
desviacion estandar fue de 3.29 y la varianza de 10.86 (ver tabla 3 y grafica 1). Para
el postest la puntuacién minima fue de 7 puntos mientras que la maxima fue de 26,
se obtuvo una media de 14.86 una mediana de 14 y una moda de 13, la desviacién

estandar de 5.35 y una varianza de 28.62 (ver tabla 4 y grafica 2).

Tabla 1. Distribucion segun sexo de los alumnos de psicologia que participaron en

el taller. Facultad de Psicologia, UNAM. México, agosto-octubre 2019.

Sexo Niumero %
Hombres 6 28.6
Mujeres 15 71.4

Total 21 100.0

Fuente: Elaboracion propia con la informacién recabada en este estudio.
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Tabla 2. Distribucion segun edad de los alumnos de psicologia que participaron en

el taller. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre 2019.

Grupo de edad (afios) NUmero %
<25 7 33.3
25-35 9 38.2
> 35 5 28.5
Total 21 100.0

Fuente: Elaboracion propia con la informacién recabada en este estudio.

Tabla 3. Distribucién segun puntaje en el pretest de los alumnos de psicologia que

participaron en el taller. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre

20109.
Puntaje en el instrumento NUumero %
previo alaintervencion
0 5 23.8
1 2 9.5
2 1 4.8
3 6 28.6
5 2 9.5
6 2 9.5
8 1 4.8
9 1 4.8
12 1 4.8
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia con la informacién recabada en este estudio.
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Tabla 4. Distribucion segun puntaje en el postest de los alumnos de psicologia que
participaron en el taller. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre
20109.

Puntaje en el instrumento Numero %
previo alaintervencion
7-10 4 19
11-15 10 47.6
16-20 3 14.3
21-26 4 19.1
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia con la informacién recabada en este estudio.

Gréfica 1. Distribucion del puntaje en el instrumento antes de la intervencion a los
participantes incluidos en la muestra. Facultad de Psicologia, UNAM, México,
agosto-octubre 2019.

Meclia = 3. 48
Desviacion tipica = 3.296

Frecuencia

. IS
d N
- / . N

0 T T T T T T T T
-2 0 2 4 5] a 10 12

Puntaje en pretest

Fuente: Elaboracién propia con la informacién recabada en este estudio.
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Gréfica 2. Distribucion del puntaje en el instrumento después de la intervencion a <

los participantes incluidos en la muestra. Facultad de Psicologia, UNAM, México, i

agosto-octubre 2019. i

Media = 14.86
Desviacion tipica = 5.351
MN=21

Frecuencia

7] N

1
5 10 15 20 25 30
Puntuacion en postest

Fuente: Elaboracién propia con la informacién recabada en este estudio.

Resultados cualitativos
Taller.

El taller se llevo a cabo en 9 sesiones en las cuales estuvo presente una
investigadora asociada, Estela Jiménez, que fungid como observadora. Estela
realizd una bitacora por sesion, en donde se incluia datos observados sobre la
madurez del grupo, su interaccion, el desarrollo del proceso grupal y las
intervenciones de los participantes, con lo cual se permitio llevar a cabo el analisis

cualitativo del grupo.



Ambiente fisico.

El taller fue impartido en 2 espacios de la facultad de psicologia, el cual
variaba segun la disponibilidad de los salones; los lugares asignados fueron la sala

da videoconferencias del SUA y el aula SUM 1V del edificio B.

La sala de videoconferencias del SUA cuenta con espacio suficiente para
albergar al grupo, tiene buena iluminacion y aire acondicionado, cuenta con
instalaciones audiovisuales, el mobiliario es comodo, sin embargo, la disposicion

del mobiliario impide que se pueda adaptar los asientos en una posicion diferente.

Salén SUM IV tiene una capacidad para mas de 30 personas, es amplio, con
adecuada iluminacion, se puede adaptar equipo audiovisual, cuenta con un pizarrén
blanco de gran tamario, el mobiliario se puede reacomodar segun las necesidades

del taller y permite un trabajo grupal amenao.

Evolucion y madurez del proceso grupal.

En la primera sesion el grupo atraveso por la etapa de iniciacion en la que:

“Se proporciona un encuadre didactico-pedagoégico sintetizando las
constantes que se mantendran durante todo el proceso con respecto al
tiempo, espacio y metodologia. Con relacion al proceso grupal, los
integrantes comienzan su interaccién conjugando su individualidad en una

meta comun” (LOpez & Vizcaya, 2013)

Al desarrollo de esta etapa contribuyeron: la dinamica de integracion (en la
cual se les asign6 el nombre de un farmaco dependiendo la letra inicial de su nombre
o apellido y se les pidi6 a los asistentes que se presentaran con su nombre y el
nombre del farmaco correspondiente), el encuadre realizado y el establecimiento

por consenso de las reglas para el taller.

El ambiente en el grupo es cordial, los participantes han asumido las tareas
de presentacion, por lo que se muestran participativos durante las dinamicas y

atienden a las exposiciones de las primeras sesiones.
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En cuanto a la madurez se destaca que, al encontrarse el grupo en la etapa
inicial, aiun no se encuentra cohesionado, se observaron varios subgrupos
conformados por participantes que han convivido en otros contextos. Lograr la
cohesion del grupo completo al inicio del taller fue dificil debido a su tamafio. La
comunicacién se ha dado de manera asertiva, algunos de los asistentes tuvieron
participaciones individuales, expresando sus ideas de manera abierta y fueron
escuchados por sus compafieros. El grupo conocio el objetivo del taller y se adhirié
a las reglas establecidas para su funcionamiento. Se percibié un ambiente de
cooperacion, los participantes mostraron interés en los contenidos del programa y

participaron en las actividades.

Durante el transcurso del taller de la etapa inicial a la etapa del desarrollo se
observé un mejor manejo de la ansiedad ya que no hubo resistencia ni intentos de
negociacion al presentarse la actividad de exposicion de contenido del taller entre
ellos; a esta mejor adaptacion pudo haber contribuido que la actividad se realizara
en pequefios grupos, recurso que promovié una mejor integracion grupal, pues la
forma en que se integraron los equipos, permitié que los asistentes salieran de sus

circulos de filiacion original e interactuaran con el resto del grupo.

Durante las sesiones intermedias, el grupo paso a la etapa de desarrollo, en
la que se llevd a cabo la revision del contenido tematico relacionado
especificamente con los conocimientos en psicofarmacologia. Se emple6
principalmente la técnica expositiva con el apoyo de diapositivas, pero se permitié
la participacion de los demas integrantes, quienes se sintieron con libertad para
externar sus dudas y llevar a cabo sugerencias. Se emplearon recursos didacticos
como los acrénimos, la cita de casos clinicos y las analogias, lo que permite la mejor

comprension de los contenidos y desperto el interés por parte de los participantes.

El grupo continué en la fase de desarrollo, en la que se tiene un buen nivel
de productividad. Los participantes se encuentran motivados y se acercan con
interés a los conocimientos de farmacologia, las actividades relacionadas con la
concepcion de los efectos farmacologicos en relacion a su neurofisiologia resultaron

novedosas para la mayoria y se observa que, lejos de considerarlo demasiado
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complejo, despierta su curiosidad. Se constata una buena asimilacion de
conocimientos que se manifiesta en preguntas y comentarios de los asistentes
relacionados con su aplicacion en la practica de la piscologia, como la utilidad de
conocer efectos secundarios y su impacto en la poblacion geriatrica, los efectos
adversos que pueden ocasionar o la interaccion entre otros farmacos o sustancias,

etc.

La madurez en la etapa de desarrollo se observé por medio de que los
participantes mantienen el interés en los temas abordados durante el taller y
participan de forma activa en las actividades grupales. A nivel individual se observo
confianza en los integrantes para externar sus dudas y realizar comentarios, que
siempre son pertinentes y en relacion con lo que se esta exponiendo, sin sentirse
juzgados o0 ansiosos durante su participaciéon, las bromas y los comentarios
graciosos fueron mas frecuentes y en general tuvieron buena aceptacion por el
grupo.

En las Ultimas 2 sesiones se entrd a la etapa del cierre, para esta etapa el
conocimiento logrado a partir del trabajo grupal, se puede observar por medio de la
participacion de cada uno, los elementos que dominan los participantes son mas
complejos, la participacion fue activa y la calidad de las intervenciones responde a
un conocimiento mas amplio sobre el tema. Las técnicas didacticas se basaron en
contenidos que fomentaran la integracion del conocimiento clinico farmacol6gico
por medio de casos clinico que incluyeran el uso de multiples psicofarmacos de
diversas familias. Se realizo la retroalimentacion de los conocimientos que habian
aprendido y se concluyo el taller con la entrega de constancias, en las cuales los
participantes aplaudian cada que sus compafieros pasaban a recoger su

constancia.

Al finalizar el taller el grupo se encontré suficientemente maduro y
comprometido para lograr los objetivos, se observa una buena adaptacion a las
distintas actividades, las participaciones son bien recibidas por el grupo de manera

respetuosa, pero sin perder la familiaridad ni la espontaneidad. A pesar que hubo
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diversos comentarios de inconformidad por el anuncio del final del taller, la madurez

del grupo permitié que sus miembros fueran capaces de desintegrar el grupo.

Dinamica grupal.

Al inicio del taller el instructor asumio el rol del lider y es ratificado por el grupo
al desempefiarse como experto en el tema; aunque se expreso el interés personal
paralelo al interés del grupo (la elaboracion de su tesis), lo ha comunicado
abiertamente al grupo y se recibio el apoyo de éste para lograr dicho objetivo, esto
ha sido facilitado por el claro beneficio que obtuvieron los miembros del grupo
(adquirir conocimientos clinicos farmacologicos en psicofarmacos) a partir de su
participacion en el taller, de esta forma se configuré una relacién “gana-gana”, en la

gue se abrio la posibilidad al desarrollo de un liderazgo democrético.

Aungue durante las primeras sesiones es pronto para que otros roles se
manifiesten, encontramos que todos los participantes se involucran en las
actividades, por lo que podemos hablar de que los asistentes se definen como
miembros activos. Conforme el taller fue avanzando y gracias a la participacion de
todos los asistentes representando diferentes papeles, se permitié diluir la
responsabilidad del lider, lo que lo acerc6 a un liderazgo democrético dentro de lo
que permiten las caracteristicas del taller. Se identific6 a dos principales lideres
Manuel y Lucero, los cuales participaban frecuentemente, aportaban ejemplos
valiosos para el tema. Lucero fomentaba la reflexion de los temas por medio de sus
preguntas, mientras que Manuel contribuia a la maduracion del grupo, gracias a su
facilidad en la interaccion social y su rapido dominio de los temas expuestos. Se
identifico el papel de examinadoras en tres participantes, Isabel, Ixchel y Casandra,
las cuales identificaban los detalles de la informacién relevante durante el taller, su
autodisciplina ayudo¢ a facilitar la informacion que se habia mencionado en sesiones
pasadas, sus participaciones fungian como recordatorio de informacion relevante
para el grupo. Las participantes Arely e lItzel se identificaron como buenas
trabajadoras en equipo en las dinamicas en las que se tenia que subdividir al grupo.
Otros participantes como Carlos o Judith contribuian con buenos ejemplos o

preguntas durante las sesiones del taller y se mantenian como miembros activos,
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alrededor de 6 participantes hablaron muy poco, tendian méas a la observacion
pasiva, sin embargo, a la hora de trabajar en equipo o participar, no tuvieron mayor

resistencia y colaboraron con los objetivos.

No se identific6 claramente papeles como saboteadores, portavoz o chivo
expiatorio, probablemente fue el rol de alguno de los participantes que se mantenian
sin abonar a las metas grupales, sin embargo, en ningin momento interfirieron con

el cumplimiento de las mismas.

Estela desempefié el rol de observadora y escriba por tener a su cargo la
redaccion de la bitdcora, en ocasiones el papel de observador puede tornar a ser
una figura negativa, al no integrarse completamente a la dinAmica grupal, sin
embargo, la familiaridad de muchos participantes por la observadora, pudo

favorecer la integracion de la observadora al taller.

Aunque la maestra Karina Torres particip6 en las actividades del taller de la
misma forma que el resto de los integrantes, sin embargo, mantiene un rango
superior al resto de los miembros dentro del grupo, por lo que pudo ser percibida
como un elemento de autoridad y evaluador. Durante el transcurso de las sesiones,
esta autoridad fue diluyéndose, y se convirtié en una participante que fomento la

madurez grupal por medio de sus intervenciones.

La cohesion inicial del grupo se torné dificil por el tamafio del grupo, los
subgrupos que ya existian previo al taller y por el constante cambio de aula para
impartir el taller, a pesar de que se fomentaron técnicas para disolver los subgrupos
formados, el éxito fue parcial. Algunos de los participantes se mantuvieron sin
conocer el nombre de sus compafieros de grupo durante todo el taller. Se
fomentaron actividades diversas que permitieran a los participantes interactuar con
los demas integrantes, sin embargo, el tamafio del grupo fue una variable que jugé
en contra al permitir una cohesion parcial del grupo durante todo el taller, a pesar

de ello la madurez que el grupo presento fue 6ptima.

119



Descripcion por sesion.
Sesion 1.

En la primera sesion se presento al facilitador y al observador del taller, el
objetivo y el encuadre inicial por medio de la asignacion de fechas, hora y lugar de
las sesiones, en conjunto se estipularon las reglas del taller y posteriormente se
realizé la dindmica de presentacion, para la cual a cada participante se le asigno el
nombre de un psicofadrmaco y cuando se le indicara tenia que decir su nombre y su
farmaco y el nombre y farmaco de su compafiero que lo habia antecedido la
aplicacion de la primera evaluacion del taller. Se inicia la exposicion por medio de
diapositivas en la cual se proporciona los conceptos basicos de farmacologia como;

farmacocinética, farmacodinamia, definicion de farmaco, etc.

Sesion 2.

Al inicio de la sesion se les pide a los participantes que recuerden lo visto en
la sesion previa, posteriormente se les pregunta uno a uno el nombre del farmaco
gue se les fue asignado, algunos de los participantes tienen problemas para llevar
a cabo esta actividad. El tema para esta sesion es sobre las bases anatomicas y
fisioldgicas que rigen el sistema nervioso central (SNC), se subdivide al grupo segun
su familia farmacolégica, para lo cual habra el grupo de los antidepresivos,
ansioliticos, antipsicéticos y un grupo mixto en donde se incluyen los estabilizadores
del estado de &nimo y los estimuladores del sistema nervioso central. A cada grupo
se le asigna un tema y se le pide que con lo que recuerden preparen una breve
exposicion. Los temas fueron: “anatomia macroscopica del SNC”, “anatomia
microscopica del SNC”, “transmision del impulso nervioso” y “neurotransmisores”.
Una vez terminando la plenaria se expuso los temas antes mencionados por el
facilitador. Durante la exposicién se mostré a los participantes un juego de palabras,
en los cuales se debian completar el nombre del farmaco el cual aparecia

incompleto. Al final de la sesion se solicitd a los participantes su opinion de la sesion.
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Sesion 3.

Se dio inicio al taller preguntando a los asistentes sobre las impresiones que

les causo las lecturas que fueron asignadas como tarea:

e Ribé, B.J. (2010). La trastienda de la psicofarmacologia: el influjo
biopsicosocial sobre la psicofarmacologia en los procesos diagnosticos y
terapéuticos de los trastornos depresivos. Rev. Asoc. Esp. Neuropsig., 2010;
30 (107), 447-464

e Dominguez, v., Collares, M., Omaechea, G. y Tamosiunas, G. Uso racional
de benzodiacepinas: hacia una mejor prescripcion. Rev. urug. med. interna.
Diciembre 2016 N°3: 14-24. ISSN: 2393-6797

Se Intent6 fomentar el debate, sobre el uso indiscriminado que se realiza con
las benzodiacepinas y las consecuencias que se pueden presentar, al no tener en
cuenta sus efectos farmacocinéticos y farmacodinamicos. Posteriormente se les
proporcioné una mnemotecnia con la cual pudieran recordar facilmente el nombre
de los principales farmacos ansioliticos. Posteriormente se inici6 la exposicion sobre
ansioliticos; para explicar el mecanismo de accion de dichos farmacos se les pidié
a los participantes que formaran un circulo el frente del salén y que imaginaran que
se encuentran dentro de una célula y la membrana celular dividiera el salon por la
mitad, se les asignd a cada uno el nombre de un electrolito y mientras se exponia
el mecanismo de accion, los participantes simulaban el movimientos que hacian los
electrolitos con el uso de los ansioliticos. Al concluir la exposicion se realizo el cierre

preguntando a los participantes su experiencia en esta sesion.

Sesioén 4.

La sesion inicié con una dinamica en la cual se les pidio a los participantes
gue presentaran a su comparfero que se encontraba al lado opuesto del salén,
debiendo mencionar su nombre real y su nombre farmacolégico, algunos
participantes recurrieron a sus notas para apoyarse. Al finalizar la actividad se les
dio una pagina del diccionario de especialidades farmacoldgicas PLM en donde se
mostraba las propiedades farmacoldgicas del Diazepam, y entre todos se realizé un
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andlisis de las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de dicho farmaco,
posteriormente se inicidé un caso clinico en la cual los participantes debian simular
una entrevista con un paciente que consume un ansiolitico y siguiendo la premisa
“¢.qué le preguntarian a dicho paciente y por qué se lo preguntan?”, una vez
terminada la actividad se inici6 con la exposicién del tema de estimuladores del
sistema nervioso central, se abordaron temas sobre el origen del trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, de los farmacos que se utilizan y sus propiedades. Al
terminar la exposicion, se les presentd a los participantes una lista con las
principales preguntas que se deben hacer a los pacientes que toman dichos

farmacos. Se concluye con el cierre y opiniones de los participantes.

Sesion 5.

La sesion inicia con la dinamica, pasemos lista, y la cual consiste en que el
facilitador dir4 el nombre farmacolégico de un participante y sus comparieros deben
decir quién es para poder tener la asistencia del dia, la persona cuyo nombre se
menciona no puede decir que ese nombre farmacoldgico le corresponde.
Posteriormente se propone la discusion sobre los mitos que existen acerca de los
psicofarmacos. Al finalizar con la dindmica se inicié con la exposicion sobre
antipsicaéticos tipicos, al terminar la primera parte se les pidi6 a los participantes que
intentaran recrear las vias dopaminérgicas que subyacen la psicosis, las vias se
representarian por listones y el aula seria el cerebro, al concluir, se continué con la
exposicion. Posteriormente se les entregd a los participantes una hoja con el
nombre de un efecto adverso, el cual tenian que colocarlo correctamente segun el
receptor fisioldgico con el que se estuviera asociando, pocos participantes lo
hicieron sin dificultad, a los demas se les fue orientando para obtener la respuesta.

Se realiz6 el cierre y recapitulacion por parte de los participantes.
Sesion 6.
Se inicia preguntando a los participantes lo méas relevante sobre la sesion

pasada, asi mismo se proyecta un diagrama en la que los participantes

voluntariamente pasan a identificar las vias dopaminérgicas encargadas de la
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psicosis y por medio de las cuales actlan los antipsicoticos. Posteriormente se inicia
la exposicion de antipsicoticos atipicos, al finalizar dicha exposicion se pidié al grupo
gue se reagruparan en 4 grupos, esta vez cada grupo debia contener un farmaco
de cada familia, es decir un antidepresivo, un ansiolitico, un antipsicético y un
estabilizador del estado de &nimo o estimulador del sistema nervioso. Una vez
agrupados se les asigné uno o dos antipsicoticos atipicos y debian identificar el
perfil farmacoldgico de cada farmaco segun la guia que se les entrego. Al terminar
se continud con la exposicion de estabilizadores del estado de animo y posterior el

cierre y la recapitulacién de lo més relevante de la sesion.

Sesion 7.

Esta sesion inicio recapitulando los datos mas significativos de la sesion
pasada, posteriormente se inicid con la exposicion sobre las bases fisioldgicas que
subyacen la depresién, después de hablar sobre los sintomas que aparecen con la
disminucién de cada uno de los neurotransmisores, se les solicité a los participantes
gue inventaran o se basaran en un caso clinico, que incluyera algunos sintomas de
depresion. Se pide que compartan los casos realizados, muchos de ellos eran casos
reales que incluian no sélo una patologia mental, sino también fisiolégica o consumo
de otros farmacos. Posteriormente se continué con la exposicion de las familias
farmacoldgicas de antidepresivos y se les solicitd a los participantes que pensaran
en relacion al caso clinico elaborado, qué clase de antidepresivo utilizarian. Al final

de la sesion se discutieron posibles tratamientos, se realiza el cierra de la sesion.

Sesion 8.

Para esta sesion se retoma los conocimiento revisados la sesién pasada y
se les pidi6 a los participantes que recordaran los casos clinicos realizados la sesiéon
previa, se les otorgd un cuadro con que incluia todos los antidepresivos, con sus
respectivas dosis, efectos adversos, familia especifica a la que pertenecen e
indicaciones terapéuticas, se realizé un analisis grupal del mismo y se les pidi6é que
seleccionaran el farmaco, esta vez tomando en cuenta, los efectos adversos, las

dosis y las indicaciones terapéuticas, posteriormente se le pidio a los participantes
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que compartieran sus conclusiones sobre la seleccion del farmaco. Al concluir dicha
dindmica se hicieron lectura de dos casos clinicos; el primero era sobre el uso de
antidepresivos en un paciente adolescente con sindrome de Asperger y el segundo
el caso sobre una paciente con depresion refractaria a tratamiento, se interrogo
sobre las principales indicaciones farmacoldgicas, se enfatizd sobre la dosis del
farmaco, y se analizo los efectos adversos probables del uso de los farmacos, asi
como de la idoneidad de la indicacion terapéutica. Se ofrecié retroalimentacion de

los casos y como parte el cierre los participantes opinaron sobre la sesion.

Sesion 9.

Para esta sesion, previamente se les solicité que enviaran al facilitador, casos
clinicos que hayan visto durante sus practicas profesionales supervisadas, y que
estuvieran con tratamiento farmacolégico, las cuales sirvieron para realizar la
dinamica de la sesion. Al inicio de la sesién se les aplicé el instrumento de
evaluacion, el cual contenia los mismos reactivos que el instrumento inicial. Una vez
terminaron de responderlo se proyect6 en la pantalla una prescripcion médica de
psicofarmacos y se les pidié que, a partir de la prescripcion, hipotetizaran sobre el
probable trastorno del paciente, asi mismo, se les pidi6 que se usaran sus
conocimientos en farmacocinética y farmacodinamia para identificar la edad del
paciente, las condiciones adyacentes que podria presentar, y la probable etiologia
del trastorno adyacente. Posterior al debate y a las hipotesis planteadas se
presentaron los casos clinicos reales y se contrastaron con las hipétesis de los
participantes, las cuales fueron en su mayoria correctas. Esta vez se realizd un
cierre mas largo, en el cual se solicito la experiencia de cada participante en el taller,
se dio una retroalimentacién por parte del facilitador sobre los conocimientos que

habian adquirido y se realizo la entrega de constancias como cierre del taller.
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Entrevistas a los participantes.

Dentro de la recoleccion de datos se realizd una breve entrevista a cada
participante que cumpliera con los criterios de inclusion, para ello se solicitd su
opinion sobre el taller y la manera en que la informacion puede ser aplicada a su
ejercicio profesional. Se obtuvieron un total de 21 entrevistas las cuales fueron
codificadas en un procesador de texto y analizadas. Al realizar la consulta de
frecuencias de palabras se identificé las palabras con mayor mencion las cuales se
pueden observar en la tabla 5, asi mismo se puede observar su distribucion en la
marca de nube 1. Con base en la frecuencia de las palabras se realizo la codificacion
y categorizacion de la informacion obtenida en las entrevistas.

Tabla 5. Frecuencia de palabras en las entrevistas de los alumnos de psicologia
gue participaron en el taller. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre
2019.

Palabra Frecuencia Porcentaje ponderado
(%)
Taller 36 1.35
Pacientes 27 1.01
Psico6logo 20 0.75
Efectos 19 0.71
Tratamiento 19 0.71
Conocimientos 18 0.68
Farmacos 15 0.56
Mejor 14 0.53
Profesional 13 0.49
Psicofarmacologia 13 0.49

Fuente: Elaboracion propia con la informacion recabada en este estudio.
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Marca de nube 1. Distribucion las principales palabras usadas por los participantes
incluidos en la muestra. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre
20109.

IIIIDD[lﬂIIlB

formacién emasmamu:a

= cofiogimiéfitos

Ililllﬂi

psicologos
Lleclos =

-]
L ]
‘e

U

Fuente: Elaboracién propia con la informacién recabada en este estudio.

Analisis de resultados
Datos cuantitativos.

Todos los datos obtenidos por medio del instrumento de evaluacion, fueron
codificados e incluidos en el programa estadistico SPSS versién 20 para Windows,
se fija un valor de 95% como nivel de confianza, para la comprobacion de las

hipotesis estadisticas.

Para corroborar que los resultados del pretest y postest contaran con
distribucién normal, se procedié a aplicar la prueba Shapiro-Wilk la cual arrojé un
resultado de p= 0.02 para los resultados del pretest y una p=0.09, por ello se asume
gue los resultados del pretest no cuentan con una distribucion normal, por lo tanto,
se procedi6 a la utilizacion de estadistica inferencial no paramétrica.
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Segun los datos obtenidos para la distribucién normal, se decidi6 aplicar la
prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para muestras relacionadas, en la que
se busco identificar si existen diferencias significativas entre el pretest y el postest.
Se obtuvo un resultado de p= .000 por lo tanto existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los resultados de la evaluacion previa a la
intervencidn y los resultados posteriores. Asi mismo se observo que la edad vy el

sexo no son variables que se relacionen con la variable dependiente de este estudio.

Datos cualitativos.

Los datos obtenidos de las entrevistas y en la bitadcora del taller fueron
incluidos al programa NVivo version 12 Pro para Windows, en el cual se procedi6 a
hacer el analisis de codificacion abierta para identificar las categorias y temas
predominantes en el discurso de los participantes, haciendo mayor énfasis en los

parrafos en los que aparecian las palabras con mayor frecuencia de mencién.

Taller

Después de obtener y analizar las participaciones de los integrantes del
grupo a lo largo del taller se pudo identificar 7 categorias fundamentales, las cuales
son; “Conocimientos sobre morfofisologia del sistema nervioso central”,
“Conocimientos de farmacologia”, “Conocimientos de farmacocinética”, “Efectos
adversos de los psicofarmacos”, “Mecanismo de accion del farmaco”, “Dosis
farmacolégica” y “Adecuada prescripcion farmacoldgica”. Dichas categorias se

definirdn a continuacion:

Las categorias “Conocimientos de morfofisologia del sistema nervioso
central” y “Conocimientos de farmacologia” surgen de las intervenciones de los
participantes que tenian como contenido conocimiento fundamental sobre
farmacologia y anatomia y fisiologia del SNC, por ejemplo; nombres de farmacos,
familias farmacoldgicas, definiciones sobre conceptos que son parte de la
farmacologia como “hipnético”, “farmaco”, “medicamento”, “efecto adverso”, etc.,
mientras que para las bases morfofisioldgicas del SNC se encuentran los nombres

de é&reas especificas del cerebro, de sustancias especificas como los
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neurotransmisores, explicar el impulso nervioso, etc. Practicamente ambas
categorias responden a conocimiento que debe ser recordado para construir un

mejor entendimiento sobre la psicofarmacologia.

Las siguientes categorias responden a la pregunta ¢Qué debe saber un
psicologo sobre psicofarmacologia? y al igual que las anteriores surgen de las

inquietudes y comentarios de los participantes sobre la psicofarmacologia.

Conocimientos de farmacocinética: es la categoria mas compleja y refleja el
uso de conocimientos de la farmacocinética de los psicofarmacos para interpretar
su uso o aplicacion, por ejemplo; si la absorcion de una farmaco es interferida por
el consumo de comida, si el farmaco se administrd inyectado tiene una connotacion
diferente a aquel que se da tomado, las enfermedades concomitantes de un
paciente pueden interferir el efecto del farmaco, la edad del paciente puede interferir
con el efecto del farmaco, saber el efecto de farmaco a partir de su vida media,
indicaciones especificas del farmaco dependiendo de las concentraciones en

sangre, etc.

Efectos adversos de los psicofarmacos: La categoria destaca el conocimiento
de los psicélogos por los efectos adversos es decir los efectos que acompafian al
uso del farmaco, pero no precisamente son terapéuticos, por ejemplo, la
presentacion de mareos, temblores, pérdida de la memoria, trastornos del suefio,
nausea, vomito, retraso en el crecimiento, etc. Incluso aquellos efectos que pueden
surgir de la interaccién de dos farmacos, por ejemplo, al combinar dos familias

farmacoldgicas, o incluso retirar subitamente un farmaco.

Mecanismo de accion del farmaco: Hace referencia a la manera en que los
participantes identificaron la manera en que los farmacos actiian en nuestro cuerpo,
y la cual se refleja por la interaccion con receptores, la apertura de canales ionicos,

la recaptura o liberacion de neurotransmisores, la destruccion de enzimas, etc.

Dosis farmacolégica: Corresponde al conocimiento del psicélogo sobre las
dosis terapéuticas de un farmaco, o las concentraciones seéricas de algunos
farmacos o incluso las dosis que pueden resultar toxicas y por las cuales se debe

notificar al médico que las prescribe.
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Adecuada prescripcion farmacoldgica: esta categoria hacer referencia a
conocer cuales son las indicaciones especificas de un psicofarmaco, es decir, en
gué trastornos mentales o condiciones se deben usar, si su prescripcion cumple con
los criterios para usarla, cada cuanto tiempo se debe supervisar que la dosis sea la

correcta o incluso en qué momento se debe suspender o cambiar el farmaco.

Una vez obtenida esta categorizacion se procedid6 a clasificar las
participaciones de los miembros del grupo segun la taxonomia de Bloom, la cual
clasifica objetivos de aprendizaje en distintos niveles de complejidad y con ellos se
asume que el aprendizaje a niveles superiores depende de la adquisicién del
conocimiento y habilidades de ciertos niveles inferiores. Por lo tanto, se asume que
las contribuciones de los miembros iran elevando su complejidad conforme vayan
asimilando la informacion proporcionada en el taller. Para ello se categorizé las

participaciones, segun los verbos cognoscitivos ofrecidos por Bloom.

Durante las primeras sesiones los participantes realizaban acciones que se
consideran de procesos cognitivos de orden inferior, por ejemplo, reconocer
nombres farmacoldgicos, identificar los conceptos generales de farmacologia o los
conceptos morfofisiologicos del sistema nervioso central. Algunas veces
ejemplificaban, comparaba o inferian informacion. Algunos ejemplos son los

siguientes:

“¢ Qué ocurre en el caso de los medicamentos sublinguales y como se usan

en los pacientes que sufren un infarto?” (Judith)

“Los antagonistas son como los exnovios, ya no tienen nada que hacer ahi

pero siguen insistiendo” (Carlos)

Al solicitarles que repitan el nombre de los farmacos la mayoria de los
participantes leen los nombres que anotaron en su cuaderno, y tienen dificultades a

la pronunciacion de los mismos.

Ixchel leyendo de su cuaderno, pronuncia las palabras sin dificultad, refiere
gue vimos la sesion pasada el concepto de farmacocinética, farmacodinamia, los
agonistas y antagonistas. Participante (Isabel) agrega que se vio las vias de

administracion de los farmacos.
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Para la tercera sesion algunos participantes empiezan a inferir las
interacciones farmacoldgicas que pueden tener algunos medicamentos, y aportan
sobre indicaciones terapéuticas de los farmacos, o incluso hacen comparaciones

entre mecanismos de accion, por ejemplo:

“¢ O sea el alcohol tiene interaccion con la carbamazepina?” (Lucero)

“Yo sé que el alprazolam se receta en estados de ansiedad y el clonazepam

para el insomnio” (Estela)
“Es un mecanismo similar al de los antidepresivos” (Estela)

Para la cuarta sesion los participantes realizan interpretaciones y hacen uso
de conocimiento especifico sobre efectos adversos, cuando se les hace la pregunta:
¢, Qué le preguntarian a un paciente gque tiene prescrita una benzodiacepina? ¢Y por

que?
“La dosis, para saber qué tipo de benzodiacepina es” (Isabel)

‘Enfermedades adyacentes, para no darlo a pacientes con dificultad

respiratoria” (ltzel)

‘Interrogar antecedentes de alcoholismo, porque no se recomienda a

pacientes con adicciones” (Manuel)

“Preguntar sobre la via de administracion, para ver si habia estado internado
y la gravedad del cuadro clinico ¢ Al retirar el medicamento subitamente se puede

generar un ataque de panico?” (Carlos)

Para la quinta y sexta sesion, los participantes siguen identificando,
ejemplificando y recordando los conocimientos previos y adquiriendo nuevos, esta
vez pasan de un aprendizaje general a uno especifico, examinan a mas detalle o
incluso llegan a deducir efectos adversos a partir de conocimiento morfofisiologico,

por ejemplo:

“¢, Qué sintomas son los mas preocupantes en un paciente con antipsicético?”

(Karina)

“¢ Por qué se inicia con los antipsicoéticos atipicos?” (Arely)
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“Se supone que el receptor D2 es el que se bloquea por el antipsicotico, y el
5HT2A es el que inhibe los sintomas extrapiramidales, por eso disminuye las

alucinaciones” (Itzel)

Para la séptima y octava sesién los participantes ejemplifican mecanismo de
accion mas complejos, atribuyen efectos adversos especificos, construyen casos
clinicos basados en los neurotransmisores alterados, evallan prescripciones
farmacoldgicas y disefian una probable prescripcién a un hipotético caso clinico. Por

ejemplo:

“Pues la fluoxetina es el cuadro basico del ISSSTE y ademas la fluoxetina, si
es el caso de ansiedad, se tiene registro de que la fluoxetina da picos de ansiedad

e incluso hay casos de triciclicos” (Rosalinda).
Facilitador: ¢ Cual es el mecanismo de accion de ISRS?

Manuel: Que no permite que la serotonina regrese a la célula emisora y le da
mas tiempo a la serotonina en el espacio intersinaptico y pasa a la siguiente

neurona.

“A mi no me queda claro por qué a mi paciente le recetaron clonazepam 3
gotas por la noche y carbamazepina con diferencia de 3 horas entre un
medicamento y otro, no sé si este paciente es muy inestable, si deja los

medicamentos y el mas reciente que le dieron fue la carbamazepina” (Griselda).

Facilitador: ¢Esta bien recomendada? (O no esta bien recomendada?
(refiriéndose a una dosis de caso clinico)

Lucero: pues es que €l no presenta alucinaciones, simplemente esta
adoptando un personaje que pareciera un refugio de todo lo que esta sucediendo
en la adaptacion entonces no veo porque la indicacion del antipsicético, no hay
alucinaciones, ni discurso incoherente, porque de hecho dice que pone atencion y

se concentra bien entonces yo pienso que esta mal indicado.

Para la novena sesion los participantes evaluaban con mayor facilidad los

casos clinicos, incluso eran capaz de realizar el razonamiento de prescripcion a la
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inversa, es decir, viendo la descripcion asumir que sintomas presenta el paciente.

Por ejemplo:

Se coloca en el pizarrén la prescripcion de dos farmacos (haloperidol 50 mg

intramuscular y mirtazapina 20 mg via oral), y se les solicita que opinen sobre ellos.
Lucero: Puede ser depresion.
Gris: Alucinaciones, esquizofrenia.
Manuel: Depresion psicotica.
Arely: Distimia.

Amelia: que ademas estuvo medicado un poco antes de darle este

medicamento.
Facilitador: ¢ Por qué piensas eso?

Amelia: Porque es una dosis muy fuerte y no sabes si fuera a ser reactivo a
eso o si realmente le funciona o no, tuvo que estarlo toméandolo antes para

gue puedas mandar dosis altas.
Manuel: O tiene muy baja adherencia al tratamiento.

Facilitador: ¢Qué piensan de la mirtazapina? ¢Creen que seria el

medicamento inicial?

Manuel: No, ya probaron otros medicamentos.

En el Esquema 1 se muestra la totalidad de las participaciones de los
asistentes del taller, en el cual se clasifican por categoria, por sesién, segun la
taxonomia de Bloom y por el tipo de contenido (general o especifico). En dicho
esquema se muestra que, durante el transcurso del taller, los participantes inician
con pocas intervenciones, y conforme avanza el taller las participaciones aumentan
en numero y pasan de un nivel de aprendizaje de orden inferior a uno de orden
superior, las participaciones que se mantiene en el nivel 1 de Bloom pasan de ser

general a ser mas especificas.
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Esquema 1. Participaciones agrupadas por categoria y taxonomia de Bloom.
Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre 2019.
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Fuente: Elaboraciéon propia con la informacion recabada en este estudio. Descripcién: Cada punto
representa las intervenciones de los participantes durante el taller, y se clasifican segun la categoria
de la que se habla. Se observa como las participaciones aumentan conforme el taller avanza, asi
como su complejidad. G: se refiere al porcentaje de intervenciones que expresaban ideas generales.
E: se refiere al porcentaje de intervenciones que expresaban ideas especificas. Por lo tanto, cuando
los participantes intervenian y aportaban conocimientos a la categoria “recordar” de la taxonomia de
Bloom, conforme avanzaba el taller los conocimientos que recordaban o identificaban los miembros

eran cada vez mas especifico.
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Entrevistas de los participantes.

Se obtuvieron 5 temas frecuentes entre los cuales tenemos: “Mejorar la

” o«

calidad de atencion a los pacientes”, “Adquisicion de conocimientos para mejorar en
la practica profesional”, “Concepcién del ser humano como un ente biopsicosocial’
y “Fomentar el trabajo Interdisciplinario”. En el quinto tema se denota la concepcion

de los participantes hacia el taller (ver mapa mental 1).

El tema con mayor frecuencia de categorias fue el de “Mejorar la calidad de
atencion a los pacientes”, se puede observar que los participantes brindan una gran
importancia a la adquisicion de nuevos conocimientos en psicofarmacologia para
mejorar la atencién a los pacientes que acuden a consulta con una prescripcion

farmacoldgica. Por ejemplo:

“... particularmente la informaciéon que se brindd en el taller es de mucha
utilidad para la toma de decisiones y aplicacion de soluciones que brinden una mejor
calidad de vida a las personas con las que estamos trabajando (...) Asi mismo,
proporciona elementos para saber qué plan de intervenciéon puede elaborar el

psicologo con pacientes que tengan prescripcion farmacolégica...” (P 10)

“‘Me planteé y propuse el relacionarme mas con estos temas para poder

brindar un mejor servicio a las personas que me lo soliciten.” (P 17)

“...ahora que trato con pacientes adultos con problematicas graves y bajo
medicamento psiquiatrico, he visto reflejada en la realidad la importancia que el
taller tuvo.” (P 14)

En estas citas se puede observar la relevancia del conocimiento
farmacoldgica, para brindar un mejor servicio a los pacientes que se atenderan en
un futuro profesional, se observo que existian otros fendmenos que para los
participantes eran importantes dentro de la atencién de calidad al paciente, y son la

adherencia terapéutica y la orientacion farmacoldgica a la familia y al paciente.

“... para poder orientarlo en cuanto a la funciéon del farmaco que estan

tomado. Si es que no lo conoce, no lo tienen claro o aun cuando lo sepan...” (P1)
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“...orientar sobre la temporalidad de algunos efectos secundarios y advertir
a la familia sobre los cuidados que deben tener ante algunos efectos permanentes

de los farmacos en los pacientes.” (P8)

“...Ademas, se podria alentar al paciente a no dejar su tratamiento
psiquiatrico, explicAndole sobre la existencia de una relacion bidireccional entre el
tratamiento psiquiatrico y el psicologico, fomentando una mejor adherencia

terapéutica.” (P6)

Por lo tanto hablando de brindar una mejor atencion al paciente podemos
observar que los participantes destacan el lugar del psic6logo como acompafiante
durante el proceso terapéutico farmacolégico, orientando y explicando los
principales efectos adversos que pueden presentar, concientizando sobre la
importancia de una tratamiento conjunto, y por ende mejorando la adherencia
terapéutica que muchas veces puede surgir como parte del poco conocimiento del

paciente hacia el tratamiento o los mitos que rodean al farmaco.

La adquisicion de conocimientos nuevos Yy Utiles para la practica profesional,
fue uno de los temas recurrentes, especificamente result6 novedoso el
conocimiento relacionado con las estructuras del sistema nervioso central interactla

con los farmacos y éstos modifican el transcurso de la enfermedad.

“...durante la carrera cursé materias en los que se abordaron algunos de los
temas revisados, pero no habia llegado a comprender con claridad la forma en que
los niveles de neurotransmisores se relacionaban con sintomas de enfermedades
mentales, ni como operaban los farmacos sobre los distintos circuitos neuronales

reduciendo dichos sintomas y generando efectos colaterales.” (P8)

“Brindarnos este tipo de talleres como herramienta adicional a nuestras
practicas, complementa nuestra formacion profesional de una manera bastante

favorecedora...” (P14)

La adquisicion de conocimientos dentro de la formacion académica no sélo
es una herramienta fundamental para brindar un mejor servicio como profesionales,

sino que es imperativo la actualizacion de los mismos, esto responde a preceptos
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del codigo ético del psicélogo, esto es lo que reflejan los participantes en las

siguientes citas:

“En la actualidad, el trabajo profesional del psicologo en el ambito clinico y
de la salud mental requiere, ademas del compromiso constante con la actualizacion”
(P2)

“‘El no conocer y no interesarse en hacerlo seria evidencia de poca
responsabilidad ética o bien de un claro distanciamiento entre dos ramas que no
son o deberian ser sino complementarias la una de la otra, es decir, la psicologia y

la psiquiatria.” (P7)

Eltema “Concepcién del ser humano como un ente biopsicosocial” nos brinda
una concepcioén multifactorial del proceso salud-enfermedad en el ser humano, es
decir, al estudiar al ser humano es necesario considerar el ambiente en el que esta
inmerso, y con ello los factores que lo atraviesan, los cuales son; biolégicos,
psicoldgicos y sociales. Por lo tanto, la etiologia de los trastornos mentales puede
tener influencia de factores psicoldgicos, pero también de bioldgicos y sociales. Las

siguientes citas evidencian lo antes mencionado:

“La relevancia de este tipo de talleres en la formacion y en el ejercicio
profesional como psicélogos clinicos radica en el caracter multifactorial de los
trastornos psicologicos (...) es menester del psicélogo conocer los efectos que
dichos farmacos tienen en el organismo de las personas; tanto en
el comportamiento, las funciones cognoscitivas y las emociones, teniendo una
vision mas integradora que pueda brindar una mejor atencion a las personas que

acuden a consulta psicoldgica.” (P15)

“... sobre todo, la forma en que, como estudiantes de psicologia, podemos
apropiarnos de dicho conocimiento y aplicarlo en nuestro ejercicio profesional,

desde una manera integral, apoyados desde el modelo biopsicosocial.” (P19)

El tener una concepcion biopsicosocial del ser humano crea, inevitablemente,
la necesidad de una comprension multidisciplinar o transdisciplinar del mismo, para

ello es necesario rebasar las barreras que delimitan una disciplina de la otra y
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fomentar la integracion de los saberes que surgen del estudio del ser humano desde
todas las perspectivas. En este tema los participantes indagan, aunque en menor

magnitud que los temas anteriores.

“...y con ello nosotros podemos entender mejor las problematicas de los
pacientes, desde una mirada mas conciente y comprender los diversos factores que
implica un tratamiento psiquiatrico que a su vez puede ser complemento al

tratamiento terapéutico y viceversa.” (P20)

“...consideraba a la psicologia y a la psiquiatria como dos disciplinas
divergentes, sin embargo, ahora estoy convencida que ambas pueden fusionarse

para un mejor tratamiento...” (P4)

“...de un claro distanciamiento entre dos ramas que no son o deberian ser
sino complementarias la una de la otra, es decir, la psicologia y la psiquiatria. Para
mi, el taller que dio el compafiero Edson, abona a que esta brecha, de principio, sea

cuestionada y luego ya en la practica superada.” (P7)

La interdisciplinariedad se acompafia de fomentar una adecuada
comunicacién entre disciplinas, de manera en que pueden integrar su conocimiento

a favor del bienestar del ser humano, esta idea se expresa en las siguientes citas:

“... psicofarmacoldgica a la hora de realizar informes y expedientes, para su
entendimiento y seguimiento de quien los utilice, sean otros psicologos o

especialistas en otras disciplinas.” (P1)

‘Lo aprendido en el taller, también nos da la posibilidad de reconocer cuando
un paciente se veria beneficiado por la accién de algun tratamiento farmacoldgico y
remitirlo al psiquiatra con informacion pertinente y suficiente que facilite el

diagnéstico y manejo médico.” (P8)

En general el taller tuvo una buena aceptacion por parte de los participantes,
en muchos casos el taller abono a la ampliacion del panorama de los participantes,
y continuar con su desarrollo profesional, brindo bases a los participantes para que

continten en la exploracion de este tema y su consideracion cuando en su futura
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practica profesional tengan la necesidad de tratar con pacientes bajo prescripciéon

médica.

“...el taller impartido a lo largo de 10 sesiones, cumpli6 con todas las
expectativas que sefialo en el comienzo, y aunque en un principio, retomo temas
bésicos de neurologia, a medida que avanzaba, lograba profundizar y crear las

bases necesarias para la practica del dia a dia de un psicologo en sesién...” (P2)

“Espero que este taller se siga impartiendo, considero que seria muy bueno

que forme parte del curriculo de todos los psicologos.” (P8)

“En lo personal considero que el taller ha sido significativo en mi formacion
Profesional como Psicélogo Clinico puesto que debemos contar con los

fundamentos basicos de la Psicofarmacologia...” (P13)

Mapa mental 1. Principales temas abordados por los participantes incluidos en la

muestra. Facultad de Psicologia, UNAM, México, agosto-octubre 2019.
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Fuente: Elaboracién propia con la informacién recabada en este estudio.
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Discusién y Conclusiones

El total de muestra en este estudio fueron de 21 participantes, con los cuales se
pudo llevar a cabo el andlisis estadistico, dentro de esta muestra el rango de edad
tuvo una variabilidad significativa, misma caracteristica se corresponde con los

alumnos que ingresan al Sistema de Universidad Abierta.

El taller se bas6é en los lineamientos propuestos por Careaga (2016) para la
construccion del taller, a su vez se partido de la revision de diversos planes de
estudios de la asignatura de farmacologia de otras universidades y otras disciplinas;
lo que dio como resultado el disefio e implementacion, al inicio del taller se doté de
los conocimientos basicos y fundamentales a los participantes y posteriormente se
profundizé en cada familia farmacoldgica. Este método dio paso a que los alumnos

aprendieran de una manera légica y sistematica.

Durante la aplicacion de un taller se pretende que los conocimientos se construyan
en conjunto por medio de la interaccion grupal (Aponte, 2015), es por ello que para
esta investigaciéon se ha planteado una intervencién, por medio de un taller,
enfocada en el aprendizaje de la psicofarmacologia, para lo cual se han empleado
técnicas didacticas (casos clinicos, mnemotecnias, esquemas, trabajo en grupo,
etc.) las cuales han sido probadas como eficaces para el aprendizaje en
farmacologia en los estudios de Vallejos et al. (2016), Cafiedo Reyes (2011) y
Ornelas Garnica (2016). El taller en su totalidad se evalué desde una perspectiva
cualitativa y cuantitativa; para esta Ultima se plante6é la construccién de un
instrumento que evaluara los conocimientos sobre el contenido del taller, el cual ha
permitido evidenciar que los participantes llevaron a cabo una construccion de

conocimientos sobre psicofarmacologia.

El instrumento se planted con un formato de casos clinicos, esto debido a que en
las investigaciones llevadas a cabo por los autores antes citados, muestran que el
planteamiento de casos clinicos es una forma éptima para ensefiar farmacologia,
ya que fomenta el razonamiento clinico y especificamente el razonamiento
farmacoldgico (Losada Guerra, 2016); por lo tanto esta investigacion reafirma que

el taller educativo y los casos clinicos son herramientas pedagogicas eficaces.
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En cuanto a los datos obtenidos del analisis del taller se contrasta con Lopez y
Vizcaya (2013) el cual menciona que la madurez del grupo se debe ir desarrollando
en el trascurso de las sesiones, asi como el proceso grupal y con ello la dinamica
entre los miembros. A pesar de que la cohesion es parte de la dinAmica grupal y se
debe fomentar, en la presente investigacién se desarroll6 parcialmente, segun
Gonzalez Nufiez (1999), este proceso pudo ocurrir por el tamafio del grupo, los
subgrupos formados, el cambio frecuente de espacio fisico, la poca intimidad que

se desarrolla en talleres educativos, entre otras.

Por otro lado, Bravo Ortiz (2002), refiere que el psicélogo debe saber para qué sirve
el farmaco, cudl es su dosis, cOmo actua, qué efectos secundarios tiene, el rango
de dosis adecuada, las instrucciones que se le han dado y la manera en que el
farmaco puede influir en otras técnicas de tratamiento; mientras que para este
estudio se han obtenido categorias similares y se ha agregado otra. Es importante
sefalar que las categorias aqui obtenidas, fueron construidas a partir de lo que los
participantes opinaban o preguntaban, asi que fueron los propios psicélogos lo que
marcaron la pauta sobre qué es lo que ellos deben saber para su practica
profesional; la primera categoria fue referente a la adquisicién de conocimientos en
bases biolégicas de la conducta para comprender el actuar de los farmacos, esta
misma necesidad se presenta en los estudiantes de psicologia de Argentina,
presentada por Benito (2008). La siguiente categoria fue el mecanismo de accién
del farmaco, habla sobre la manera en que el farmaco actla en el cuerpo para
ejercer su efecto terapéutico, dicha categoria va de la mano con la categoria de
adecuada prescripcion farmacoldgica, si el terapeuta conoce ampliamente la
funcion del farmaco, es capaz de deducir a qué grupo de pacientes se debe
prescribir y a cuales no, en qué momento se debe retirar el farmaco o en qué
momento se debe iniciar. Esto forma parte del razonamiento clinico farmacolégico
descrito por Losada Guerra (2016) en el capitulo 3. La identificacion de efectos
adversos fue una de las categorias mas destacadas, Xavier et al. (2014) y De las
Cuevas y Sanz (2016) hablan que los efectos adversos son de los principales
motivos que desencadenan la no adherencia terapéutica, en su mayoria por la poca

informacion que se le da al paciente por la aparicion de los mismo, es por ello que
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esta categoria representa un campo fructifero en el que el psicologo puede
intervenir por medio de la psicoeducacion (Zapata Ospina et al., 2015). La siguiente
categoria es la dosis farmacologica, para el psicélogo es fundamental conocer las
dosis de los psicofarmacos, esto para corroborar las dosis que los médicos
prescriben, conocer la dosis méaxima del farmaco o concentracion sanguinea, o en
caso de presentar efectos adversos por dosis altas del farmaco, pueda ser remitido
oportunamente con el prescriptor. La Ultima categoria, no por ello la menos
importante, es la conocer las caracteristicas farmacocinéticas de los farmacos, sin
duda esta es una categoria de mayor complejidad que no incluye Bravo Ortiz (2002),
pero que puede proporcionar al psicologo informacion til a la hora de monitorear la
eficacia del farmaco, un ejemplo claro es, que la prescripcion y dosis de un farmaco
depende del ciclo de vida del paciente, en algunos farmacos se debe disminuir la
dosis por una disminucion fisiolégica de la funcién del higado o rifion en las

personas de mayor edad.

Durante el taller se hizo la evaluacién del razonamiento farmacolégico de los
participantes, sin duda como refiere Losada Guerra (2016) es una habilidad dificil
de definir y mas de evaluar, la evaluacién puede resultar dificil en un examen y con
un enfoque cuantitativo, sin embargo esta evaluacion puede resultar mas sencilla
por medio de un analisis cualitativo. Por lo tanto las participaciones se compararon
con los niveles propuestos en la Taxonomia de Bloom, segun dicha taxonomia, el
razonamiento es un proceso cognitivo de orden superior y con ello se refiere a
descomponer la informacion en partes identificando los motivos o causas, esta
definicion se encamind a fines farmacoldgicos y se identificé en los participantes a
partir de la sesién cinco y aumenté en las sesiones subsecuentes, incluso llegando
a procesos cognitivos mas altos. Se observo un proceso de construccion del
razonamiento farmacolégico, el cual inicié con procesos cognitivos inferiores, como
recordar nombres de los farmacos o partes del sistema nervioso. Al final del taller
se trabaj6 con mas casos clinicos lo cual ayuddé a fortalecer el razonamiento

farmacologico.
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Los datos extraidos de las entrevistas a los participantes enriquecen los
resultados de esta investigacion, debido a que conocer la opinion de los psicélogos
sobre farmacologia es tan relevante como conocer la opinidn de los pacientes sobre
los psicofarmacos. En su mayoria los participantes consideran que el taller
proporciona bases para su desarrollo profesional, a su vez los participantes
destacan la relevancia de concebir las enfermedades mentales, desde un enfoque
multifactorial y por lo tanto la inter o transdisciplinariedad debe ser fundamental en
su formacion académica y en su ejercer profesional. Mismos resultados fueron
obtenidos por Benito (2009) en su estudio llevado a cabo en Argentina sobre la

opinion de estudiantes de psicologia sobre la psicofarmacologia.

Conclusiones

La intervencidn aqui propuesta tiene un efecto a favor del razonamiento
clinico farmacologico en los participantes. Esta informacion se corroboré desde
diversas perspectivas, partiendo con la evaluaciéon de los conocimientos que
subyacen el razonamiento clinico farmacologico, el seguimiento de las
intervenciones de los participantes por medio de la bitacora de campo y una

entrevista final de las propias percepciones de os participantes sobre el taller.

Esta intervencidn propuesta es eficaz, de bajo costo y facil replicabilidad en
diferentes contextos, misma que puede ser incluida en el plan de estudios, como
taller o incluso como una materia de manera que aumente el nUmero de sesiones 'y

el contenido se distribuya de mejor manera.

Los participantes adquirieron conocimientos sobre, morfofisiologia del
sistema nervioso central, especificamente la necesaria para comprender los
procesos neurofarmacolégicos, también adquirieron conocimientos sobre las

generalidades de la farmacologia y especificamente sobre psicofarmacologia.

Para los psicélogos los conocimientos indispensables  sobre
psicofarmacologia son; el mecanismo de accién, el cual orienta al psicélogo sobre
el tipo de medicamento que se utiliza para cada patologia y la manera en que el

farmaco actua para mejorar los sintomas del paciente. Los efectos adversos, los




cuales habilitan al psicélogo a distinguir cuando un tratmiento es éptimo para un
paciente o considerar que requiere un reajuste de dosis. La dosis farmacoldgica, la
cual es indispensable para monitorear la respuesta al tratamiento, el riesgo de
intoxicacion por farmaco o de utilidad en situaciones de intento de suicidio con
psicofarmaco. Las indicaciones terapéuticas y las caracteristicas farmacocinéticas
de los farmacos, estas dos variables permiten al psicélogo mejorar la comunicacion
con el prescriptor, de manera que el tratamiento se centre a disminuir o mitigar los
sintomas con la menor dosis posible. Todo este conocimiento debe ir en conjunto

con bases farmacoldgicas y morfofisiologicas sélidas.

El taller educativo y el uso de casos clinicos fomentan el aprendizaje sobre
farmacologia, este método ha sido ampliamente estudiado y no solo se recomienda
continuar su uso para intervenciones como estas, sino para planes de estudio en

farmacologia.

Se logr6 adecuado desarrollo del proceso grupal y la madurez, sin embargo,

la cohesion se desarrollé parcialmente en el grupo.

Existe conciencia en los participantes sobre el origen multifactorial de los
trastornos mentales, el ser humano como ente biopsicosocial, el trabajo
interdisciplinario para integrar un modelo de salud mental lo cual conllevara a una

mejora en la calidad de atencion de la poblacion.

Limitaciones y sugerencias.

e La principal limitacién metodica del taller fue el tamafio del grupo, por lo tanto,
resultaba dificil trabajar los temas y en ocasiones era imposible conocer las
opiniones de todos los participantes, se recomienda trabajar el taller con 8 a
12 participantes de esta manera el riesgo de incurrir en una clase tradicional
disminuye, y se tiene la oportunidad de conocer el procesamiento cognitivo
de todos los participantes.

e Al serun taller de conocimientos especializados se espera gue los psiclogos
gue participen dominen con facilidad las bases bioldgicas de la conducta, sin

embargo, a pesar de que los estudiantes tenian conocimientos en el tema, la
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familiaridad con estos interfirié con la consolidacion del nuevo conocimiento
proporcionado. Esto abre un camino a explorar sobre si los planes de estudio
se estan llevando adecuadamente por los profesores de SUA, si los
estudiantes cuentan con adecuadas estrategias de aprendizaje o si en el
taller se deberian invertir mas sesiones en repasar conocimientos adquiridos
durante los dos primeros afios de la carrera.

El instrumento de evaluacion se construyé a partir de los contenidos del taller
por lo tanto no se puede generalizar ni utilizar para otros talleres que tengan
como finalidad la psicofarmacologia, es por ello que se recomienda a
proximos investigadores la construccion de un instrumento con validez y
confiabilidad establecida por medio de métodos de mayor rigurosidad.

El instrumento de mediciébn pretende evaluar los conocimientos que
subyacen el razonamiento clinico-farmacolégico, a pesar de estar planteado
en formato de caso clinico, puede evaluar parcialmente el fenédmeno el
presente estudio.

El grupo tuvo dificultad para el aprendizaje de las dosis farmacolégicas por
lo tanto se debe recomienda agregar o modificar técnicas que brinden mayor
atencion en dichos conocimientos y su adquisicion efectiva.

Debido al disefio de la investigacion se debe tomar con reservas los
resultados debido a que podrian existir otras variables no consideradas en
este estudio que pueden interferir con la variable estudiada, se recomienda
la replicacion de dicho taller para contrastar su eficacia.

El espacio asignado para el taller no fue respetado por la Dra. Barrera, sobre
todo en el horario, lo cual ocasion6 que el lugar que fue asignado para las 9
sesiones, cambiara sesién con sesion. Como se sabe el lugar donde se
desarrolla la interaccion grupal forma parte importante de la dinamica grupal
ya que fomenta la cohesién y el sentimiento de pertenencia, este factor
aunado al tamafo del grupo, y los subgrupos ya compuestos en el grupo,

pudo intervenir en la cohesion de los miembros.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

Evaluacion pre-intervencion de conocimientos sobre psicofarmacologia

A continuacion se presentaran 5 casos clinico, para cada uno se le pide que lo lea
cuidadosamente y responda en los espacios en blanco las preguntas que se le
plantea. Observe el siguiente ejemplo:

“... a dicho paciente se le administro citalopram, el cual tiene un mecanismo de
acciéon basado en (1) por lo tanto...”

Hoja de respuestas

(1) Inhibidor de la recaptura de serotonina

)

En esta situacion el participante dio la respuesta para la pregunta uno, en el espacio
en blanco niumero uno que se encuentra en la hoja de respuestas del caso clinico.
Se le pide responda de la misma manera los demas reactivos del caso clinico.
Procure dar una respuesta lo mas especifico posible, de no ser posible puede
colocar una respuesta parcial, o de no conocer la respuesta deje en blanco el
reactivo.

Caso clinico 1

Ernesto es un paciente de 35 afios de edad, constructor, con antecedente de
trastorno de estrés postraumatico, derivado de vivenciar un terremoto en su ciudad
hace 2 semanas, motivo por lo que el psiquiatra ha prescrito 10 mg de diazepam
cada 24 hrs, usted considera que la dosis es (1) , (de no ser adecuada,
cual seria la dosis optima), el mecanismo de accion de dicho farmaco es por medio
de (2) . Ernesto no ha presentado efectos adversos, pero de ser asi cuales
serian los que con mayor frecuencia se presentan (3) . Dependiendo de
estos sintomas que recomendaciones de precaucion le daria para que lleve a cabo
en su vida cotidiana (4) . Después de varios meses los sintomas de
Ernesto han desaparecido por lo que decide dejar de consumir abruptamente el
medicamento, 7 dias después de no consumir el farmaco, el paciente presenta
sintomas como; (5)

FACULTAD DE PSICOLOGIA e A Ry
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Caso clinico 2

Gustavo de 10 afos, estudiante, a cual le han diagnosticado trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, con una sintomatologia bastante persistente motivo por
lo que el psiquiatra receta el medicamento de primera opciéon el cual es (1)

e inicia con una dosis de 5 mg cada 12 horas, en caso de que se debiera
aumentar la dosis, la dosis méxima por dia es (2) . En caso de superar
esta dosis y presentar intoxicacion alguno de los sintomas que podria presentar el
paciente son (3) . Del medicamento que estamos hablando su mecanismo
de accion es (4) . Gustavo continu6 con el tratamiento con una mejoria de
la sintomatologia, sin embargo, aparecieron sintomas adversos gastrointestinales
comunes con el uso de este tipo de farmacos los cuales son (5) . Lamadre
de Gustavo empez0 a notar un sintoma al paso de los afios, al comparar a Gustavo
con sus comparnieros, el cual le preocupo acudié con el pediatra el cual le comentd
que es un sintoma frecuente y que se normalizaria cuando se dejara de administrar
el farmaco, el sintoma del que habla el pediatra es (6)

Caso clinico 3

Laura de 40 afos de edad, acude a consulta con usted por presentar recientemente
un cuadro de depresion mayor, ella cuenta con el antecedente de trastorno bipolar
tipo 1, tratada con litio a dosis de 1000 mg al dia por la noche, Laura refiere que en
su ultimo chequeo el psiquiatra le dijo que tenia una litemia de 0.6 mEqg/L a qué se
refiere el psiquiatra con esto y cuales son los valores normales (1) (2) . El
hipotético mecanismo de accion del litio es actuando en (3) . Laura
comenta que 1 hora después de la dosis tiene algunos sintomas los cuales podrian
ser (4) . Durante el tratamiento psicolégico Laura presenta sintomas
psicolégicos que estan interfiriendo con el trabajo terapéutico que usted esta
proporcionando, los sintomas que presentdé pueden ser (5) y son
indicativos de que probablemente se necesita ajuste de la dosis. Acude con el
psiquiatra el cual le comenta que esta teniendo una intoxicacion leve con litio, qué

sintomas esperaria encontrar (6) . Usted ha identificado que la paciente
ingiere mas de 3 litros de agua y consume frecuentemente analgésicos esto podria
dar como resultado con el litio (7) , por lo que usted le recomienda tomar

de 2 a 3 litros de agua diarios y evitar los analgésicos.
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Caso clinico 4

Carlos es un paciente de 40 afios con diagnostico de esquizofrenia paranoide,
consume un medicamento con efecto antagonista dopaminérgicos, el cual le
produce muy buenos efectos disminuyendo sintomas positivos, sin sedacion pero
presenta frecuentemente temblores y espasmos en el cuerpo, el medicamento de
primera generacion que esta tomando Carlos es (1) . La dosis inicial
recomendada de este medicamento es (2) . Usted le comenta a Carlos
que este medicamento causa diversos sintomas sexuales y ginecoldgicos, en las
mujeres puede dar anorgasmia y cese de la menstruacion y en €l puede causar (3)
por aumento de la prolactina, y algunos otros sintomas generales como
(4) por interaccidn con receptores muscarinicos. Carlos lleva 2 sesiones
sin acudir, por lo que decide comunicarse con él, sus familiares le dicen que ha
tenido una intoxicacion con el farmaco y que presentd sintomas como (5)
pero que ya se encuentra mejor.

Caso clinico 5

Elizabeth es una paciente 28 afios, a la cual le diagnosticaron, depresion mayor
unipolar por lo que se administro fluoxetina, usted sabe que la dosis es la 6ptima
porque se encuentra en rangos terapéuticos el cual es de (1) , €l
mecanismo de accién de la fluoxetina es (2) . Unas semanas después del
inicio del tratamiento Elizabeth empieza a tener sintomas ansioso leves usted le
comenta que estos sintomas son esperados y se pueden acompafiar con otros
sintomas fisiol6gicos como (3) . La paciente no ha visto mucha mejoria
después de 2 meses y que es mejor suspender el medicamento por su cuenta, usted
le comenta que puede ocurrir un fenémeno llamado (4) que le podria traer
sintomas como (5) . La familia de la fluoxetina nunca se debe mezclar con
la familia de antidepresivos (6) por el riesgo de desarrollar sindrome
serotoninérgico. La fluoxetina es util es otros trastorno no relacionados con
depresion como (7)
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MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA e A Ry

Evaluacion post-intervencion de conocimientos sobre psicofarmacologia

A continuacion se presentaran 5 casos clinico, para cada uno se le pide que lo lea
cuidadosamente y responda en los espacios en blanco las preguntas que se le
plantea. Observe el siguiente ejemplo:

“... a dicho paciente se le administro citalopram, el cual tiene un mecanismo de
acciéon basado en (1) por lo tanto...”

Hoja de respuestas

(2) Inhibidor de la recaptura de serotonina

)

En esta situacion el participante dio la respuesta para la pregunta uno, en el espacio
en blanco nimero uno que se encuentra en la hoja de respuestas del caso clinico.
Se le pide responda de la misma manera los demas reactivos del caso clinico.
Procure dar una respuesta lo mas especifico posible, de no ser posible puede
colocar una respuesta parcial, o de no conocer la respuesta deje en blanco el
reactivo.

Caso clinico 1

Braulio es un paciente de 30 afios de edad, es el encargado de manejar maquinaria
en una construccién, tiene como antecedentes haber presentado ataques de
panico, motivo por lo que el psiquiatra recomienda asistir a psicoterapia y prescribe
10 mg de diazepam cada 24 hrs, usted considera que la dosis es (1) , (de
no ser adecuad ¢cual seria la dosis optima?). Braulio ha presentado efectos
adversos algunos pueden ser; (2) . Algunos de estos sintomas podrian
alterar importantemente su vida cotidiana, por lo tanto usted le da las siguientes
recomendaciones (3) . El mecanismo de accion de dicho farmaco es por
medio de (4) . Siete dias después Braulio, ha tenido mejoria completa de
los sintomas por lo que suspende abruptamente el medicamento y presenta
sintomas como; (5)
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Caso clinico 2

Ana paciente de 11 afios, la cual se encuentra diagnosticada con trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad, con sintomatologia que afectaba sus actividades
cotidianas por lo que el psiquiatra prescribe el medicamento de primera eleccion
para ese caso, el cual es (1) , al inicio del tratamiento Ana se quejaba de
sintomas gastrointestinales, los principales son (2) . La dosis con la que
se inici6 fue de 5 mg cada 12 horas, si se quiere aumentar la dosis de medicamento
por falta de respuesta la dosis maxima por dia seria (3) , S se excede
esta dosis podrian aparecer sintomas de intoxicacion la cual se presenta con los
siguientes sintomas (4) . EI mecanismo de accion del este farmaco y que
explicaria los sintomas de intoxicacion (5) . La madre de Ana empez0 a
notar un sintoma al paso de los afios, al comparar a Ana con sus comparieros,
acudio con el pediatra el cual le comenté que es un sintoma frecuente y que se
normalizaria cuando se dejara de administrar el farmaco, por lo que suspende el
farmaco los fines de semana. El sintoma del que habla el pediatra es (6)

Caso clinico 3

Eliot es un paciente de 30 afios, el cual tiene el diagnostico de distimia por lo que
se le decide administrar flouxetina. La fluoxetina es util en otros trastornos mentales
como; (1) . Usted le advierte a Eliot que la familia de la fluoxetina no se
debe prescribir junto con la familia de antidepresivos (2) . Usted sabe que
el rango de dosis terapéutica de la fluoxetina es de (3) y el mecanismo
de accién es por medio de (4) . Unas semanas después del inicio del
tratamiento Eliot empieza a tener sintomas de ansiedad leve, usted le comenta que
estos sintomas son esperados y se pueden acompafiar con otros sintomas
fisiolégicos como (5) . El paciente no ha visto mucha mejoria después de
3 meses por lo tanto decide suspender el medicamento, usted le comenta que
puede ocurrir un fenédmeno llamado (6) gue le podria traer sintomas como

() P
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Caso clinico 4

Iris de 39 afios acude a consulta psicologica, tras haber presentado un cuadro de
mania hace 3 semanas, actualmente en remision, ella cuenta con el diagnostico de
trastorno bipolar tipo 1 y es tratada con una dosis de 1200 mg de litio al dia. Usted
sabe que el mecanismo de accion de litio se sospecha es por medio de (1)
. Iris lleva la nota de alta de urgencias psiquiatricas, en la cual refiere que
la paciente tiene una litemia de 1 mEqQ/L, usted sabe que la litemia es (2)
y los rangos normales de la misma son de (3) . Durante una sesion, usted
observa que la paciente presenta algunos sintomas psicolégicos secundarios al litio
los cuales se caracterizan por (4) , la paciente le refiere que los ha
presentado Ultimamente y algunos otros sintomas adversos que duran 2 horas
posteriores a la toma del medicamento; los mas frecuentes son (5) . En
un chequeo de rutina con el psiquiatra, le refieren a Iris que presenta intoxicacion
leve por litio, que sintomas esperaria encontrar (6) . Usted ha identificado
que la paciente ingiere mas de 3 L de agua y consume frecuentemente analgésicos
esto podria dar como resultado con el litio (7) , por lo que usted le
recomienda tomar de 2 litros de agua diarios y evitar los analgésicos.

Caso clinico 5

César es un paciente de 40 afios, con antecedente de diagndstico de esquizofrenia
paranoide y esta prescrito con un medicamento con efecto antagonista
dopaminérgicos, el cual le produce muy buenos efectos disminuyendo sintomas
positivos, sin sedacion pero presenta frecuentemente temblores y espasmos en el
cuerpo, el medicamento de primera generacién o “tipico” que esta tomando Cesar
es (1) . César le comenta que ha tenido algunos sintomas por tomar el
medicamentos, usted pensaria en algunos efectos adversos muscarinios como;
(2) , usted advierte a César que podrian aparecer sintomas sexuales o
ginecoldgicos en la mujer, por ejemplo ciclos menstruales irregulares o anorgasmia
y en los hombres puede causar; (3) por el aumento de la prolactina. Usted
sabe que el paciente esta con la dosis inicial, la cual es (4) . César lleva
2 sesiones sin acudir, por lo que decide comunicarse con él, sus familiares le dicen
que ha tenido una intoxicacion con el farmaco y que present6 sintomas como; (5)
pero que ya se encuentra mejor.

160



Hoja de calificacion

Caso clinicoly1

Version Respuesta Puntaje
1 2
1) |1) | Adecuada 1
2) | 4) | Unién areceptor cloro; facilita accion de GABA 1
3) | 2) | Somnolencia, fatiga, mareo Un sintoma: 1
Mas de un
sintoma: 2
4) |3) | Riesgo al conducir, manejar maquinaria o algun Unaomas: 1
otra actividad en la que se requiera destreza,
tomar antes de dormir
5) |5) | Ansiedad, irritabilidad emocional, cefalea, 1
inquietud psicomotriz, parestesias, sudoracion,
insomnio, nauseas.
Caso clinico2y 2
Version Respuesta Puntaje
1 2
1) | 1) | Metilfenidato o Ritalin 1
2) | 3) |60 mg/dia 1
3) | 4) | Efectos simpaticomiméticos (taquicardia, Un sintoma: 1
taquipnea, sudoracioén, hiperactividad), alteracion Mas de un
mental, temblor, hiperreflexia, convulsiones sintoma: 2
4) |5) | Inhibidor de la recaptura de dopaminay 1
noradrenalina
5) | 2) | Nauseas, anorexia, vomito y diarrea Un sintoma: 1
Mas de un
sintoma: 2
6) | 6) | Alteraciones en el crecimiento, altura y peso 1
Caso clinico3y 4
Versién Respuesta Puntaje
1 2
1) |2) | Concentracion de litio en sangre 1
2) |3) |[0.6al1.2mEq/ 1
3) | 1) | Interfiere con los segundos mensajeros 1
4) |5) | Nauseas, vomito, dolor abdominal, diarrea, temblor | Un sintoma: 1
Més de un
sintoma: 2
5) | 4) | Alteraciones de la memoria, ambotamiento afectivo | Un sintoma: 1
y cognitivo, bradipsiquia, despersonalizacion, Mas de un
disforia, falta de espontaneidad sintoma: 2
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6) | 6) | Alteraciones gastrointestinales persistentes, ataxia | Un sintoma: 1
leve, disartria y falla en la coordinacién motora Més de un
sintoma: 2
7) | 7) | Alteran niveles de litio 1
Aumentan la litemia 2
Caso clinico4y5
Versién Respuesta Puntaje
1 2
1) | 1) | Haloperidol; Haldol 1
2) | 4) |5-15mg/dia 1
3) | 3) | Ginecomastia, galactorrea, disminucion de libido, Un sintoma: 1
disfuncién eréctil Mas de un
sintoma: 2
4) | 2) | Sequedad bucal, visién borrosa, constipacion, Un sintoma: 1
retencién urinaria, taquicardia, retencion urinaria, Mas de un
delirium, disminucién de sintomas extrapiramidales | sintoma: 2
(SEP)
5) | 5) | Sedacion, aparicién de SEP, disminucién de Un sintoma: 1
actividad motora, delirium Mas de un
sintoma: 2
Caso clinico5y 3
Version Respuesta Puntaje
1 2
1) |3) | 10-80 mg/dia o dosis dentro del rango 1
2) | 4) |Inhibidor de la recaptura de serotonina 1
Inhibidor de receptor SERT presinaptico 2
3) |5) | Nauseas, vomito, colicos, diarrea, activacion o Un sintoma: 1
sedacion, somnolencia, precipitacion de mania, Més de un
temblor, acatisia, bradicardia, disminucion de libido | sintoma: 2
4) | 7) | Sindrome de discontinuacion 1
5) | 6) | Fatiga, letargo, cefalea, sintomas gripales, Un sintoma: 1
sudoracion, dolores, escalofrios, insomnio, Mas de un
mialgias parestesias, ansiedad, mania o sintoma: 2
hipomania, disfuncion erectil
6) |2 |IMAO 1
7) | 1) | Trastorno de panico, bulimia, TOC, TAG Un sintoma: 1
Més de un

sintoma: 2
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