CAPITULO VI

UTILIZACION DE FARMACOS EN LAS ALTERACIONES
MENTALES Y/O DE LA CONDUCTA EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL. ; QUE DEBEMOS
SABER?

La utilizacién de fAirmacos en las personas con discapacidad intelectual
se inicia en el siglo XIX con el desarrollo de las primeras substancias sedan-
tes, pero no fue hasta principios de los afios 50 cuando los farmacos que
actiian sobre el Sistema Nervioso Central fueron considerados como la
forma mads eficaz para controlar los trastornos conductuales en las personas
con discapacidad intelectual y en la mayoria de casos el tnico tratamiento.

Desde entonces, su uso en los sujetos con discapacidad se ha dirigido mas
a la supresion de sintomas no especificos que a asociar sustancias conocidas
con enfermedades de tipo mental. No siempre se analiza la causa real del sin-
toma, ni se estudia el conjunto del ambiente en el que este aparece.

La palabra *“psicotropo” es una combinacién de las palabras griegas
“psyche”, que significa “mente”, y “tropos” que significa “ir hacia”,
por tanto su significado podria ser “que afecta a la mente”. Es decir,
los psicotropos o psicofarmacos son medicamentos especificamente
disefiados para actuar sobre:
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- Las alteraciones del pensamiento (alucinaciones y delirios princi-
palmente).

- Las alteraciones del estado de animo (afecto, estados de placer o
displacer, etc.).

- Las alteraciones de la conducta (sobre todo si son graves y peli-
grosas, con riesgo para el propio sujeto o para los demds).

Su eficacia es el resultado de su accion sobre los “neurotransmiso-
res”, que son sustancias quimicas del cerebro que intervienen en la
transmision del impulso nervioso. Las mas conocidas son la noradre-
nalina, la serotonina y la dopamina.

QUE DEBEMOS HACER ANTES DE INICIAR EL TRATA-
MIENTO FARMACOLOGICO

Como hemos visto en capitulos anteriores, los problemas de con-
ducta son la expresion inespecifica de factores bioldgicos, psicolégicos
y socio-ambientales que frecuentemente no se identifican a la hora de
seleccionar el tratamiento.

Una conducta agresiva, por ejemplo, puede ser consecuencia de una
gran variedad de factores, entre los cuales el malestar fisico y la irrita-
bilidad que puede ocasionar el padecimiento de una enfermedad, uni-
dos a la incapacidad para comunicarse, son las mds frecuentes. Un psi-
quiatra puede, sencillamente, interpretar que la alteracién conductal es
un signo de una psicosis y administrar un firmaco antipsicético para
controlar el problema. Un terapeuta conductual puede utilizar estrate-
gias de castigo con la misma intencidn, sin considerar que el objetivo
basico de la conducta es funcional en si misma, es decir, sirve al indi-
viduo para interactuar con el medio. Estas formas de actuar represen-
tan control, no tratamiento, ya que estdn dirigidas a suprimir la fre-
cuencia y gravedad de las conductas mas que a reconducir los factores
subyacentes que las provocan.

La causa de los trastornos conductuales en personas con discapaci-
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dad intelectual puede estar relacionada con enfermedades psiquidtri-
cas, alteraciones organicas y enfermedades médicas o ser fruto de un
proceso de aprendizaje. Por ello, cuando evaluamos una conducta
desafiante y antes de iniciar cualquier tratamiento, es importante deter-
minar la finalidad de la misma para la persona. ;jPara qué le sirve?.
Sefialemos que las conductas no son excluyentes entre ellas; as{, una
conducta puede servir a diferentes finalidades en un mismo individuo
(reclamar atencion, escapar de situaciones o demandas, tener acceso a
materiales o actividades, o como mecanismo de autoestimulacion).

¢ Una forma de comunicar

De forma complementaria a los anteriores supuestos, los trastornos
conductuales pueden ser una forma no-verbal de comunicarse, espe-
cialmente en personas con grandes dificultades para utilizar los medios
habituales de comunicacién. Entre los mensajes que pueden manifes-
tarse como trastorno conductual podemos encontrar: “quiero tu aten-
cién”, “dame esto”, “déjame tranquilo”, “no entiendo lo que me estés
pidiendo”, “aytidame”. Una persona con grandes limitaciones verbales
puede golpearse violentamente la cabeza para alertar a los cuidadores

de que le duele el ofdo a consecuencia de una otitis.

En estas situaciones el tratamiento dirigido hacia la conducta no es el
mas eficaz. Debemos ensefiar a la persona formas alternativas de comu-
nicacién, como por ejemplo, la utilizacién de signos y pictogramas.

* Enfermedades psiquiatricas

Como hemos visto, las personas con discapacidad intelectual pre-
sentan las mismas enfermedades psiquidtricas que la poblacién no dis-
capacitada. El principal problema reside en la dificultad para diferen-
ciar entre los sintomas conductuales de un trastorno psiquidtrico de
aquellas conductas que son el resultado de procesos de aprendizaje, o
que son controladas por el entorno.
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Los sintomas psiquiétricos farmaco-respondientes en personas con
discapacidad intelectual estdn a menudo distorsionados o enmascara-
dos por el estadio de desarrollo, por la edad mental y por las limita-
ciones funcionales del sujeto.

La diferenciacién es importante porque la forma de tratamiento serd
diferente. Por ejemplo, la agresion y la auto-agresion pueden ser sintomas
conductuales relacionados con la presencia de un trastorno obsesivo-com-
pulsivo, de un trastorno bipolar o de ansiedad en personas con discapaci-
dad intelectual, y el tratamiento debe dirigirse a resolver la enfermedad
psiquidtrica subyacente. Pueden ser una manifestacién de la depresién en
personas con un nivel de retraso grave y profundo que expresan su estado
emocional en forma de irritabilidad, de hostilidad, de marcada disminu-
cion del interés por actividades que resultaban placenteras, de insomnio, de
agitacion psicomotora, de disminucién del apetito y de rabietas. No inter-
pretar estos sintomas de forma correcta puede conducir erréneamente a la
prescripcion de antipsicéticos y al consiguiente empeoramiento conduc-
tual, que habria mejorado bajo el efecto de los antidepresivos.

* Enfermedades organicas

La presencia de enfermedades y pequefios trastornos médicos no
diagnosticados, entre los que encontramos problemas dentales, infec-
ciones ocultas, problemas musculo-esqueléticos, esofagitis de reflujo,
sindrome pre-menstrual, cefaleas, etc., pueden explicar muchos de los
trastornos conductuales en personas con discapacidad intelectual. Las
mayores necesidades médicas unidas a la dificultad comunicativa para
expresar el malestar favorecen la presencia de los mismos.

Por esta razoén, el tratamiento apropiado debe iniciarse necesaria-
mente por la evaluacién e identificacion de las posibles enfermedades y
alteraciones orgdnicas. La naturaleza y el patrén de la propia conducta
nos pueden ayudar. Por ejemplo, si las auto-agresiones en una mujer
aparecen de forma regular durante los periodos menstruales, el trata-
miento médico serd el adecuado, si bien el tratamiento eficaz incluird el
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aprendizaje de formas mas normalizadas de demanda de atencion.

* Efectos secundarios de la medicacion

Los efectos secundarios de algunos farmacos son otro de los desen-
cadenantes habituales en personas con discapacidad intelectual. Como
hemos visto, los psicofarmacos son extensamente utilizados en estas per-
sonas, y muchos de ellos, incluso a dosis terapéuticas, pueden generar
efectos secundarios de tipo conductual. Por ejemplo, los antipsicéticos,
en funcién del tipo y de las dosis, pueden ocasionar confusion mental,
sedacion y entorpecer las funciones psicomotoras, asi como agravar la
sintomatologia por la cual han sido prescritos. Los ansioliticos pueden,
ademads de los esperados efectos sedativos, dar lugar a efectos paradoji-
cos manifestados por una desinhibicién conductual, excitacion, hiperac-
tividad, aumento de la agresividad e irritabilidad que, al no ser reconoci-
dos como efectos secundarios, o bien conducen a incrementos de la dosis
o bien, como en la mayoria de los casos, a la adicion de un antipsicéti-
co. Igualmente, otro tipo de farmacos no psicotrépicos como la teofilina,
algunos hipotensores, corticoides y antiinflamatorios pueden producir
efectos secundarios conductuales, mayoritariamente cognitivos.

La AAMR ha publicado recientemente los resultados de un estudio
de opinién de un conjunto de expertos sobre las normas ha seguir en el
Tratamiento de los Trastornos Psiquidtricos y los Problemas de
Conducta en el Retraso Mental.

Se nos recuerda que el disefio del Plan Individualizado de
Tratamiento tiene que considerar los posibles factores desencadenantes
tanto inmediatos como remotos que puedan “precipitar’” o “‘exacerbar”
un trastorno psiquiétrico o un problema conductual (tabla 26).

El primer paso debe ser ayudar al sujeto, a la familia o a los cuida-
dores a enfrentar o eliminar estas circunstancias favorecedoras, con lo
que mejora, en la mayorfa de las ocasiones, la eficacia de cualquier
tratamiento posterior que se ponga en marcha.
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Tabla 26. Posibles eventos desencadenantes de trastornos psiquidtricos y/o
conductuales en personas con retraso mental

TIPO DE ESTRESOR

EJEMPLOS

Momentos de transicién

Cambio de residencia, nueva escuela o lugar de
trabajo, variacién del camino para acudir al trabajo.
Estadios del desarrollo (pubertad, alcanzando la
mayoria de edad).

Pérdidas o rechazos personales

Pérdida de un familiar, cuidador, amigo,
compaifiero de habitacién.

Ruptura de una relacién emocional (noviazgo).
Ser expulsado de un trabajo o de la escuela.

Ambientales

Sobrecarga, ruido excesivo, desorganizacién.

Falta de estimulacion satisfactoria.

Falta de privacidad en hogares o residencias dema-
siado numerosas y congregadas.

Problemas relacionados con
los padres y el soporte social

Falta de apoyo de la familia, amigos y compaiieros.
Visitas, llamadas de teléfono o cartas
desestabilizadoras.

Negligencia.

Hostilidad.

Abuso fisico o sexual.

Enfermedad o discapacidad

Enfermedades crénicas o psiquidtricas.
Grave proceso agudo.

Déficit sensorial.

Dificultades con la deambulacién.
Convulsiones.

Estigmatizacién derivada
de los problemas fisicos
o intelectuales

Mofa, burla, exclusién, abuso, intimidacién
y explotacion.

Frustracién

Derivada de la dificultad para comunicar
necesidades y deseos.

Derivada de la incapacidad para elegir

(donde vivir, con quién, sobre el trabajo, dieta...)
Derivada de la minusvalia secundaria a los déficits.
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:QUE DEBEMOS SABER SOBRE LOS PSICOFARMACOS?

Cuando acompafiamos a una persona con discapacidad intelectual
al médico, éstas son algunas de las preguntas que debemos hacer acer-
ca de la medicacién prescrita:

« ;Para qué se da esta medicina? ;Para tratar una enfermedad con-
creta o para tratar un sintoma?

* ;Cémo podemos saber si la medicacion estd actuando como se
espera?

¢ Cuando se debe administrar? ;Antes de las comidas, durante las
comidas, después de las comidas?

» ;Cudles son los principales efectos secundarios de la medicacion?
Podemos hacer algo para reducirlos?

* ; Qué puede hacer el cuidador si aparecen efectos secundarios?

* Cuando damos el farmaco, ;deben evitarse alimentos, bebidas
alcohdlicas u otros medicamentos?

* ;Qué debemos hacer si nos olvidamos de administrar una toma?
¢ Y si nos pasamos en la dosis?

:COMO SABER SI EL TRATAMIENTO PRESCRITO ES EFICAZ?

No se trata de tomar decisiones sobre si el tratamiento “es o no es efi-
caz” y recomendar su retirada o cambio, este es el papel del médico en el
equipo multidisciplinar. Nuestro principal objetivo debe ser proporcionar
al facultativo, o al equipo, informacion objetiva y longitudinal para eva-
luar el beneficio/riesgo del tratamiento psicofarmacolégico prescrito.

Al abordar a una persona con discapacidad intelectual, especial-
mente si el nivel de comunicacién verbal es muy limitado o inexisten-
te, la mayoria de psiquiatras centran sus decisiones terapéuticas, sobre
todo, en las observaciones conductuales y en menor grado en la explo-
racion y entrevista psiquidtrica, que es la técnica habitual utilizada en
personas sin discapacidad intelectual. Sin embargo la realidad es que la
informacién de la que dispone el médico en relacién a la evolucién en
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el tiempo del estado de la persona suele ser insuficiente o exclusiva-
mente basada en impresiones subjetivas de los cuidadores y/o de la
familia: “Parece que estd mejor”, “Si, bueno, tiene dias, pero se le ve
mads tranquilo”, “Para nada, ;sigue igual!”. Estas o expresiones simi-
lares son las que se emplean para comunicar la situacién del sujeto. {Es
evidente que esta informacién es insuficiente y poco valida!

Una forma de solucionar esta baja fiabilidad de la informacién con-
siste en basar nuestras observaciones en “Indices Conductuales”,
entendidos como la definicion de la/s conducta/s que presenta un indi-
viduo, que es el resultado de un “diagndstico”, una “condiciéon” o una
“hipdtesis”.

Utilizaremos los indices conductuales como indicadores para eva-
luar la respuesta a un tratamiento, sea éste farmacolégico, conductual,
ecolégico, o una combinacion de todos ellos.

Tal como hemos sefalado, para poder identificar cambios es nece-
sario observar cémo era la conducta o el estado de la persona con ante-
rioridad y posterioridad al tratamiento instaurado. Un periodo de
exploracion basal debe contemplar el estado de la persona como mini-
mo durante dos a cuatro semanas previas al tratamiento. Sin embargo,
como sabemos, muchas personas con discapacidad intelectual estdn
siendo tratadas con psicofarmacos de forma continuada. En estas cir-
cunstancias no se trata de retirar la medicacioén para observar la con-
ducta, podemos considerar como periodo basal cualquier periodo pre-
vio a la puesta en marcha de un nuevo tratamiento o a la retirada de uno
que esté tomando, con independencia de los que siguen siendo admi-
nistrados.

De la misma forma, pasado el tiempo que se considere adecuado en
funcién del trastorno y del tipo de tratamiento, deberemos repetir la
evaluacion de los indices conductuales para verificar la eficacia del tra-
tamiento. En el siguiente esquema se muestra cudl seria el proceso de
decision:
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Hipotesis Definir
Diagnésticas Indices
Conductuales

v

Evaluacién
Basal

v

Tratamiento

Evaluacién
Posterior

Gontinuaci()n / Retirada >

Para poder medir los “Indices Conductuales” podemos utilizar
diversos registros de frecuencia y escalas como el Scatter Plot, el
Inventario de Conductas Desafiantes (Challenging Behavior
Checklist), la Escala de Conductas Anémalas (ABC-ECA, Aman
1985), la Escala de Conducta Desadaptativa (Maladaptative Behavior
Scale - MABS, Thomson, 1988) y registros de suefio entre otros ya
descritos en capitulos anteriores.

Y

QUE HAY SOBRE LOS EFECTOS SECUNDARIOS?

Los medicamentos pueden causar efectos secundarios en muchas
partes del cuerpo. Algunos desaparecen con el tiempo, otros pueden ser
tratados por el médico.

Debemos saber que cada farmaco tiene su dosis eficaz que garanti-
za un menor riesgo de efectos secundarios. Si pretendemos comparar
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la eficacia de diferentes medicamentos no lo podemos hacer compa-
rando simplemente los miligramos prescritos de cada-uno de ellos.

No podemos negar a nadie el Beneficio de un correcto tratamiento
farmacoldgico, pero no debemos someter a nadie al Perjuicio de un incorrecto

tratamiento farmacolégico.

Tipos de medicamentos
Los medicamentos mds frecuentemente prescritos por los médicos a las
personas con discapacidad intelectual pertenecen a las siguientes clases:

1. Antipsicéticos

2. Antiparkinsonianos

3. Antidepresivos

4. Tranquilizantes e Hipndticos
5. Estabilizadores del humor

6. Otros

1. FARMACOS ANTIPSICOTICOS

Llamados también neurolépticos o tranquilizantes mayores. Su
nombre viene de su utilizacién en las “psicosis”. Gracias a su efecto
sedativo pueden ser utilizados también para el control a corto plazo de
la ansiedad, mientras investigamos y tratamos su causa. A diferencia de
otras substancias de tipo sedante, los antipsicoticos no poseen capaci-
dad para generar adiccién y serd, por tanto, muy dificil que una perso-
na busque afanosamente su consumo. Igualmente, estos farmacos pue-
den mejorar algunas de las manifestaciones que suelen aparecer en per-
sonas que sufren demencia como por ejemplo la ansiedad, la hiperac-
tividad, los delirios y las alucinaciones.

Nombres comerciales mds comunes:

* HALOPERIDOL * DECENTAN * LEPONEX
* MELERIL « ETUMINA * RISPERDAL
* SINOGAN * MODECATE * ZYPREXA
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» CISORDINOL
» CLOPIXOL

* LARGACTIL
* NEMACTIL

« SEROQUEL

Principales Indicaciones

Sintomas de la esquizofrenia:

- Delirios (creencias falsas sin fundamento, por ejemplo creer que le persiguen o le

quieren hacer dafio o envenenar).

- Alucinaciones (oir voces o ver a alguien cuando no hay nadie).

- Alteraciones de la conducta.

Sintomas de la fase maniaca:

- La persona esta euférica, cree que es capaz de todo, tiene una energia y actividad

inagotables y puede no dormir durante dias.

Tics vocales y motores.

Agitacion y sintomas de delirio y alucinaciones en la demencia.

Tratamiento a corto plazo de la ansiedad.

Graves alteraciones de la conducta:

- Autoagresividad, hiperactividad y violencia.

PRINCIPALES EFECTOS
SECUNDARIOS

{QUE PODEMOS HACER PARA
CONTROLARLOS?

* Sequedad de boca.

* Proporcionar caramelos o chicles sin aziicar.

* Visién borrosa, sequedad de ojos.

* Si es muy grave administrar ldgrimas artifi-

ciales.

« Estrefiimiento.

e Registrar el ritmo de deposiciones.
Aumentar el consumo de liquidos, ensala-
das y frutas en la dieta. En caso grave admi-

nistrar laxantes.

* Dificultad para orinar.

* El médico puede administrar una medicacion.

 Sedacién.

« Administrar la dosis mayor a la hora de

acostarse.

« Confusidn, problemas de concentracidn,

* Desorientacién.

* Puede reducirse si el médico puede
bajar la dosis.

* Dolor de cabeza (sobre todo con Risperdal).

* Puede reducirse si el médico puede bajar la

dosis o cambiar a otro antipsicdtico.
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* Dificultad para tragar.

* El médico puede administrar una medica-

cién.

« Incontinencia urinaria.

* Controlar y registrar la frecuencia urinaria.
Comunicarlo al médico.

* Aumento de la necesidad de beber y orinar.

* Administrar agua y registrar la frecuencia

urinaria. Comunicarlo al médico.

* Aumento del peso por aumento del apetito.

* Registrar variaciones del peso. Control die-

tético. Evitar bebidas muy caldricas.

¢ Disminucién de la presion sanguinea:
puede marearse al levantarse, incluso
puede caerse.

* Precaucidn sobre todo en personas de edad.

No levantarlas bruscamente.

» Fotosensibilidad: pigmentacién de la piel,
mayor riesgo de quemaduras solares.
Se presenta tipicamente como ‘“‘bronceado”
limitado a las dreas en contacto con la luz

(cara, cuello y manos).

» Aplicar cremas de gran proteccién

si deben tomar el sol.

* Disminucién del umbral de convulsién:
riesgo de crisis en personas epilépticas.

¢ El médico debe aumentar la dosis de los
antiepilépticos.

* En hombres, disminucién del deseo
sexual y de la potencia, retraso de la
eyaculacién y anorgasmia. Aumento

del tamaiio de los pechos.

* Explicar y hacer comprender al sujeto este
efecto secundario. Tranquilizarle. En caso
grave el médico puede administrar una
medicacion.

* En mujeres, disminucién del deseo sexual.
Aumento del pecho y secrecion lactea
(galactorrea), irregularidades menstruales,

incluso retirada de la regla.

» Explicar y hacer comprender al sujeto este
efecto secundario. Tranquilizarle. Registrar
las reglas. En caso grave el médico puede

administrar una medicacion.

* Efectos extrapiramidales.

» Registrar y evaluar con la escala AIMS. El
médico puede administrar una medicacién.

* Sindrome neuroléptico maligno.

* Acudir a urgencias.

. Qué son los efectos extrapiramidales?

Son efectos secundarios de los antipsiclticos que se caracterizan
por movimientos anormales de cardcter involuntario. Algunos de ellos
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aparecen pocos dias después de empezar a tomar la medicacion (efec-
tos extrapiramidales agudos) y otros aparecen después de un tiempo de
tomarla (efectos extrapiramidales crénicos).

Es muy importante no confundirlos con agitacion, estereotipias o
conductas extravagantes que erréneamente pueden conducirnos a
reclamar un aumento de la medicacion.

Efectos Agudos

Estos sintomas son muy parecidos a los que presentan las personas que
padecen la enfermedad de Parkinson, de ahi que se les denomine también
sintomas Parkinsonianos, y los fAirmacos que se administran para contra-
restarlos son conocidos como “antiparkinsonianos” (Artane, Akineton).

- Distonias: Son contracciones involuntarias o rigidez que afectan a los
musculos del cuello, torticolis, la musculatura de la espalda, dificultad
para tragar, protusion de la lengua, giros de los ojos (ponerlos en blan-
¢0). Suelen aparecer la primera semana de tratamiento y pueden ser
muy molestas y dolorosas, especialmente en personas con discapaci-
dad intelectual grave y dificultad comunicativa que no comprenderan
por qué razén sus musculos se contraen de forma incontrolable.

- Parkinsonismo: temblor, cara inexpresiva y mirada perdida, babeo
y exceso de saliva, lentitud de movimientos, rigidez, andar arras-
trando los pies y con los brazos pegados al tronco sin balanceo.

- Acatisia: imposibilidad de permanecer quieto y de permanecer sen-
tado, la persona estd moviéndose constantemente, sentada mueve
los pies sin parar, frotdndose las piernas. Estos sintomas pueden ser
confundidos errébneamente con ansiedad e inquietud psicética y pro-
vocar un aumento de la medicacién para controlarla.

=> Estos efectos secundarios suelen disminuir con el tiempo o si se
reduce la dosis del antipsicético.
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=> Debemos observar y registrar su presencia para intentar suprimir,
si no aparecen, el Akineton o el Artane, y volver a administrarlos si rea-
parecen.

Para ello podemos utilizar la Escala de Efectos Extrapiramidales
(AIMS) que debe ser administrada por personas entrenadas y conoce-
doras de la misma.

Efectos Cronicos

Aparecen después de afios 0 meses de recibir tratamiento, especial-
mente cuando se pretende suprimir o reducir el fdrmaco en el caso de
la discinesia.

- Discinesia tardia: protusion, succiéon y chasqueo de los labios.
Protusién de la lengua, movimientos masticatorios, movimientos latera-
les de la mandibula, temblor de los parpados, movimientos de rotacién
lentos y ritmicos de los dedos, giros del tronco y flexion de las caderas.

- Sindrome de la “Torre de Pisa”: Suele aparecer a los tres meses
de tratamiento y se caracteriza por andar con el tronco inclinado
hacia un lado.

- Sindrome del “Hocico de Conejo”: Suele aparecer a los tres
meses de tratamiento y se caracteriza por movimientos de temblor
fino del labio superior.

.Qué es el Sindrome Neuroléptico Maligno?

Reaccién grave y muy poco frecuente que puede aparecer con cual-
quier tipo de antipsicético, a cualquier dosis y en cualquier momento.
Se caracteriza por:

v’ Fiebre (40 - 42 grados).

v Rigidez de la musculatura.

v’ Sintomas extrapiramidales graves.

v/ Aumento de la frecuencia del corazén e hipertension.
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v Alteracion de la conciencia: confusién, obnubilacién y coma.

Ante esta situacion debemos actuar rapidamente ya que el desenla-
ce puede ser fatal si no se identifican y tratan los sintomas.

. Qué sucede si se retira la administracion de una forma brusca?

v/ Puede aparecer ansiedad, insomnio, fiebre, malestar, sudoracion,
dolor de cabeza, mareo, insomnio, temblor, sensacién de frio o
calor nauseas y/o vémito.

v Puede aparecer discinesia tardia si la persona ha estado tomando
la medicacién durante afios.

v Pueden reaparecer los sintomas psicéticos.

. Qué debemos tener en cuenta para administrarlos?

v Pueden administrarse con las comidas.

v Deben evitarse las bebidas alcohdlicas.

v Diluir la medicacion con leche o zumo de naranja o mezclarla
con la comida, ya que puede tener mal sabor.

v Si la persona ha tomado un firmaco antidcido (para proteger el
estdbmago) o un antidiarreico, no administrar el antipsicético
hasta pasadas 2 horas ya que podria disminuir su absorcion.

.Que sucede si se administran a una persona epiléptica?

v La administracién de antipsicéticos puede disminuir el umbral con-
vulsivante y aumentar el riesgo de aparicion de crisis epilépticas.

2. FARMACOS ANTIPARKINSONIANOS

Los antiparkinsonianos se utilizan para contrarrestar ciertos efectos
secundarios neurolégicos de los antipsicoticos. Estos medicamentos anta-
gonizan los movimientos involuntarios que pueden aparecen al administrar
antipsicéticos: crisis oculogiras, protusion de la lengua, acatisia, parkinso-
nismo y temblor; no obstante pueden agravar las discinesias tardias.
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Nombres comerciales mas comunes:

* AKINETON

* AKINETON RETARD
* ARTANE

* KREMADEN

Principales indicaciones

nias, excepto la discinesia tardia.

- Tratamiento de los efectos secundarios de los antipsicoticos: discinesias y disto-

- Sintomas de la Enfermedad de Parkinson: Temblor, rigidez
- Acatisia (imposibilidad de permanecer quieto)
- Sindrome de la “Torre de Pisa” y del “Hocico de conejo”.

PRINCIPALES EFECTOS
SECUNDARIOS

({QUE PODEMOS HACER PARA
CONTROLARLOS?

* Sequedad de boca.

* Administrar bebidas frescas, caramelos
refrescantes, chicles sin azicar. Enjuagar la
boca frecuentemente y limpiar los dieates.

* Sequedad de ojos.

« Si es grave administrar lagrimas artificiales.

* Visién borrosa.

* Revisar la graduacién y si es necesario
recomendar gafas.

 Estrefiimiento.

« Realizar registros de control de esfinteres.
Aumentar la ingesta de liquidos y fruta. Si
es grave podemos dar laxantes.

* Sequedad de piel.

* Administrar cremas hidratantes.

» Dificultad para orinar, retencién urinaria.

* Realizar registros de control de esfinteres.

* Altas dosis pueden producir excitacién y
euforia, desorientacion, confusién,
deterioro de la memoria, insomnio,
alucinaciones visuales (intentar coger
objetos inexistentes en el aire) y tactiles
(intentar coger objetos sobre la piel -
pequefios pellizcos), cefalea.

« El médico debe suspender su
administracion y los sintomas suelen
desaparecer en 24 - 48 horas.

* Disminucion de la tension arterial estando
de pie y aumento de la frecuencia del corazén.

* Evitar levantarse de forma brusca. Existe
riesgo de caida y fractura.

* Nauseas y vomitos y malestar gdstrico.

* Administrar el medicamento después de las
comidas.

230




. Que debemos saber?

v Este tipo de fairmacos sélo deben administrarse para mejorar los
efectos secundarios extrapiramidales de los antipsicéticos cuan-
do estos aparecen. Su abuso o administracién a dosis muy altas
puede precipitar sintomas de intoxicacién como los descritos.

v/ Como hemos visto, poseen efectos secundarios propios que pue-
den sumarse a los de los antipsicéticos.

v/ Debemos tener precaucién y evitar que la persona maneje maqui-
naria peligrosa, especialmente los primeros dias del tratamiento.

v Si se suspende el tratamiento de forma subita puede aparecer
inquietud.

v Pueden administrarse junto con los alimentos y se aconseja dar-
los después de las comidas para evitar el malestar gastrico.

3. FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Algunas personas padecen trastornos del estado de dnimo como
resultado de alteraciones quimicas en el cerebro en los denominados
neurotransmisores. Podemos decir que, de una forma global, todos los
medicamentos antidepresivos actdan mejorando la transmisién quimi-
ca en el Sistema Nervioso Central, aunque dependiendo del tipo de
antidepresivo lo haran en uno u otro nivel. Disponemos de diversos
tipos de antidepresivos que reciben el nombre por su estructura quimi-
ca o por la accion que realizan. Asi, tenemos antidepresivos triciclicos,
inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRS) y otros.

Principales nombres comerciales

Triciclicos Anafranil, Tryptizol, Ludiomil
Inhibidores selectivos de la recaptacién | Adofen, Prozac, Reneuron
de la serotonina (ISRS) Seroxat, Frosinor, Motivan
Besitran, Aremis
Dumirox
Inhibidores selectivos de la recaptacién | Dobupal
de la serotonina y Noradrenalina Vandral

231



Noradrenérgicos y serotonérgicos Rexer

especificos

Inhibidores de la recaptacién

de noradrenalina Norebox

Otros Dutonin, Menfazona, Rulivan
Deprax

trastorno bipolar).

- Hiperactividad y Déficit de Atencion.

- Enuresis nocturna.

Principales indicaciones en personas con discapacidad intelectual
- Tratamiento de los trastornos del estado de dnimo (depresién, fase depresiva del

- Trastorno obsesivo compulsivo y conductas ritualisticas.
- Trastorno de la conducta alimentaria. Bulimia.
- Trastorno del control de los impulsos. Agresividad y autoagresividad.

Los efectos secundarios de los antidepresivos serdn diferentes segin

su forma de actuar:

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA |
RECAPTACION DE SEROTONINA

{QUE PODEMOS HACER PARA
MEJORARLOS?

e Dolor de cabeza*

» Observar si la persona se queja de dolor
de cabeza, o si aparece expresion facial
de dolor, o si empeora su conducta.

* Informar al médico, puede cambiar a otro

antidepresivo.

* Convulsiones

* Debemos informar al médico de que el suje-
to tiene o ha tenido epilepsia, o estd tomando
farmacos antiepilépticos. Estos medicamen-
tos pueden favorecer la aparicién de crisis.

* Registrar la frecuencia y tipo de crisis
epilépticas.

* Aumento de la excitacion, agitacion,
inquietud, insomnio y pesadillas
(especialmente Fluoxetina, Adofen,

Prozac, Reneuron).

 Registrar el suefio y la actividad diurna.
Comunicar al médico para disminuir la
dosis 0 cambiar a otro antidepresivo. Es
aconsejable administrar el medicamento
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por la mafiana.

* Sedacion (especialmente Deprax)*

+ Es aconsejable administrar el medica-

mento por la noche.

* Mareos (especialmente Dumirox)
* Precipitacion de euforia, ansiedad y

reacciones de péanico.

» Administrar la dosis principal por la noche.
* Registrar cambios conductuales bruscos.
Comunicar al médico para que pueda

cambiar a otro antidepresivo.

e Temblor fino de las manos, movimientos
anormales (discinesias, distonias).

« Especialmente cuando se administran
conjuntamente con antipsicéticos.

* Registrar los efectos extrapiramidales
con la escala de Movimientos Anormales
Involuntarios (AIMS).

» Anorexia, nauseas, vomitos y diarrea*

¢ Suelen ser transitorios.

* Registrar y comunicar al médico si per-
siste mds de tres dias desde el inicio del
tratamiento.

 Disminucién del deseo sexual e impotencia.

» Explicar y hacer comprender al sujeto
este efecto secundario. Tranquilizarle. En
caso grave el médico puede administrar

una medicacién.

» Reacciones alérgicas: urticaria, picor, edema.

* Comunicar al médico.

* Aumento de la turgencia del pene

(priapismo) con Deprax.

» Comunicar al médico, puede administrar
una medicacién para contrarrestar el efecto
o cambiar a otro antidepresivo.

¢ Disminucién de la presidn arterial
(especialmente Deprax)

» Tener precaucion al levantar al sujeto de
forma brusca. Existe riesgo de caidas.
* Registrar la tensién arterial (TA).

* efectos mds frecuentes

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

+QUE PODEMOS HACER?

« Sequedad de mucosas (boca, 0jos)*

* Humedecer los labios frecuentemente.
Administrar caramelos o chicle sin azicar,
lubricantes bucales, lagrimas artificiales.

* Tener en cuenta que puede predisponer a
infecciones bucales por cdndidas, es
aconsejable extremar la higiene bucal.
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* Vision borrosa e incremento de la presion
del ojo.

* Informar al médico si la persona sufre de
glaucoma. El tratamiento estd contraindicado.

* Sudoracién excesiva.

* Ducha diaria. Aplicar talco.

¢ Estrefiimiento*

* Registrar el ritmo de deposiciones.
Aumentar el consumo de liquidos, ensa-
ladas y frutas en la dieta, en caso grave
administrar laxantes.

« Dificultad para orinar.

* El médico puede administrar una medica-
cién.

* Confusién, desorientacion, alucinaciones

* A dosis altas. Especialmente en gente
mayor y muy afectada, y si se combina
los

con otros medicamentos como

antihistaminicos, Akineton o Meleril.

¢ Aumento de peso*

* Registrar peso y comunicar.

* Sedacién* y somnolencia.

* Es aconsejable administrar la dosis

mayor del medicamento por la noche.

* Precipitacion de euforia, ansiedad y
reacciones de panico.

* Registrar cambios bruscos de conducta.
Debemos comunicarlo al médico para que
cambie el tratamiento.

* Convulsiones.

« Especialmente en personas epilépticas.
* Suele aparecer tras aumentar sibitamente
las dosis o al retirarlo de forma brusca.

* Registrar las crisis y comunicarlo al médico.

* Temblor fino de las manos, movimientos
anormales (discinesias, distonias).

» Especialmente cuando se administran
conjuntamente con antipsicéticos.
Registrar los efectos extrapiramidales con
la escala de Movimientos Anormales
Involuntarios (AIMS).

¢ Anorexia, nauseas, vomitos y diarrea.

* Especialmente los primeros dias de
tratamiento. Registrar y si persiste mas
de tres dias comunicar al médico.

« Disminucién del deseo sexual e impotenc

a.» Explicar y hacer comprender al sujeto
este efecto secundario. Tranquilizarle.
En caso grave el médico puede adminis-
trar una medicacién.

« Reacciones alérgicas: urticaria, picor,

* Evitar exposicién duradera a la luz.
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fotosensibilidad (respuesta exagerada o
anormal a la exposicién a la luz). Se
presenta tipicamente como “bronceado”
limitado a las dreas en contacto con la luz

(cara, cuello y manos).

d Proleger con cremas solares.

* Aumento de la frecuencia de los latidos

del corazon.

« Registrar periédicamente la tensién arterial
y la frecuencia de latidos del corazén.

Comunicar al médico la variacién.

* Disminucién de la tensién arterial al

ponerse de pie*

« Riesgo de caidas y fracturas al levantar a la
persona de forma brusca.

* Mds frecuentes

. Qué debemos saber?

v El efecto antidepresivo no se observa hasta las 2 - 4 semanas de
iniciado el tratamiento. jjDebemos tener paciencia!!

v Los efectos secundarios pueden aparecer de forma inmediata.

v Si se suspende bruscamente el tratamiento, o nos olvidamos de
alguna toma (especialmente con Seroxat), a las 24 - 48 horas
puede aparecer nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, insomnio,
fiebre, sudoracién, dolor de cabeza y mareo.

v El efecto sedativo puede agravar las habilidades manipulativas
para realizar determinadas tareas, por tanto, debemos evitar que
maneje maquinaria peligrosa.

v Si la persona estd tomando de forma simultanea una antidepresi-
vo de este grupo y otro fairmaco que aumente la serotonina, puede
aparecer un “Sindrome serotonérgico” caracterizado por: nause-
as, diarrea, palpitaciones, agitacioén y confusién.

v Pueden tomarse fuera de las horas de las comidas a excepcién de
la sertralina (Besitran) que se aconseja administrarla conjunta-
mente con los alimentos.

v Mientras que la persona esté tomando la medicacién debemos evitar
que esté en ambientes extremadamente frios, himedos ya que pue-
den alterar la capacidad del organismo para regular la temperatura.
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v’ El alcohol favorece los efectos sedativos tanto de los medica-
mentos como del alcohol. Puede aparecer “borrachera”.

v Una vez la persona se recupera de su depresion, se aconseja
seguir con el tratamiento durante un minimo de seis meses para
evitar recaidas.

4. FARMACOS ANSIOLITICOS

Se denominan asi el grupo de medicamentos cuya accién principal
consiste en reducir la ansiedad, especialmente del grupo de las “ben-

zodiacepinas™.

Principales indicaciones
- Tratamiento de la ansiedad, tensién y agitaciéon
- Tratamiento de las convulsiones
- Insomnio
- Espasmos musculares

Principales nombres comerciales

%]
8o |2 |eE
S8 | Bo (8.8
28 |25 |22
Duracién del efecto Farmaco (nombre comercial) cZ2 o3 |e E
85|85 |88
] Ny Y= O
m~ | o oo
=
Corto (< 5 horas) Midazolam (Dormicum) + [ +++
Triazolam (Halcién) + | +++
Zaleplon (Sonata) + |+
Zolpidem (Stilnox) + | 4+
Intermedio (5-24 horas) Alprazolam (Trankimazin) + + +
Bromazepam ++
Estazolam + |4+ +
Flunitrazepam (Rohipnol) + | +++ | +
Halazepam (Alapryl) ++
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Loprazolam (Somnovit) + | +++
Lorazepam (Orfidal, Idalprem) +++ | + | ++
Lormetazepam (Noctamid, Loramet)| + |+++| +
Temazepam + |+ +
Zopiclona (Limovan)

Largo >24 horas) Clordiacepéxido (Huberplex) ++
Clonazepam (Rivotril) + |+ |+
Clorazepato (Tranxilium, Dorken) ++
Diazepam (Valium, Stesolid, Aneurol) | +++ | ++ | +
Flurazepam (Dormodor) + | +++
Ketazolam (Marcen, Sedotime) ++
Nitrazepam (Serenade) + |+
Prazepam ++
Quazepam (Quiedorm) + [+ +

PRINCIPALES EFECTOS ¢QUE PODEMOS HACER
SECUNDARIOS PARA MEJORARLOS?

» Sedacion y somnolencia*

« Administrarlos por la noche. Registrar el

sueno.

+ Dificultad para controlar los movimientos

» Comunicar al médico si se observa torpe-
za al andar o comete fallos al intentar asir
un objeto. Puede disminuir al bajar la

dosis o al cambiar a otro ansiolitico.

* Fatiga.

* Observar si la persona anda de forma
mds lenta, se queja de cansancio, O
aumenta su irritabilidad cuando preten-
demos que este activo.

* Confusién, dificultad para recordar
(amnesia)

¢ Olvida hechos recientes, le cuesta entender
instrucciones mds de lo habitual. Comunicar
al médico. Puede disminuir al bajar la dosis
o al cambiar a otro ansiolitico.

¢ Dolor de cabeza.

* Observar si la persona se queja de dolor
de cabeza, o si aparece expresion facial
de dolor, o si empeora su conducta.

* Informar al médico, puede cambiar a otro

tranquilizante.
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* Alucinaciones.

* Refiere experiencias extrafas o su con-
ducta denota alteraciones perceptivas.
Comunicarlo al médico. Debe suspen-

derse el tratamiento.

¢ Estrefiimiento.

* Registrar el ritmo de deposiciones.
Aumentar el consumo de liquidos, ensa-
ladas y frutas en la dieta, en caso grave

administrar laxantes.

« Nduseas, Diarrea.

» Registrar ritmo de las deposiciones.
Dieta astringente.

* Sequedad de mucosas (boca).

* Humedecer los labios frecuentemente.
Administrar caramelos o chicle sin azdcar,
lubricantes bucales, lagrimas artificiales.

* Tener en cuenta que puede predisponer a
infecciones bucales por candidas, es

aconsejable extremar la higiene bucal.

* Reaciones paradéjicas (ansiedad, temblor|
insomnio, hiperactividad, agitacion,

deshinibicién, conductas agresivas)*

» Especialmente en personas con
discapacidad intelectual grave y profunda
y conductas agresivas, autoagresivas y
estereotipias.

* Sobre todo cuando se dan por la noche.

* efectos mds frecuentes

. Qué debemos saber?

v La retirada brusca puede ocasionar sintomas de abstinencia como
insomnio, agitacion, ansiedad, euforia y malestar géstrico.
v Si nos olvidamos de una toma pueden aparecer los sintomas de

abstinencia.

v Es aconsejable no utilizarlos en sujetos con dificultades respira-

torias (especialmente si son nocturnas) por graves malformacio-

nes esqueléticas o insuficiencia ventilatoria.
v Si se mezcla con bebidas alcohdlicas puede aparecer confusion
mental, similar a una intoxicacién por alcohol (borrachera).
v La retirada brusca de grandes dosis puede provocar crisis epilép-

ticas (excepto el trankimazin).
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v Es probable que durante su administracion la persona tenga difi-
cultad para realizar tareas que requieran de un adecuado estado
de alerta. Forzar al sujeto bajo estas condiciones puede precipitar
un episodio de irritabilidad y/o agresividad.

v Durante su administracion existe riesgo de accidente si la perso-
na debe manejar maquinaria peligrosa.

v Los alimentos disminuyen su absorcidn por lo que se aconseja no
administrarlos durante o inmediatamente después de las comidas.

v Un consumo excesivo de bebidas con cafeina (café, té, coca cola,
chocolate) puede disminuir la eficacia de los ansioliticos.

v/ Debemos comunicar al médico si apreciamos una disminucién de
la eficacia tras periodos largos de tratamiento. Ello es debido a
que si se utilizan de forma prolongada disminuye progresivamen-
te su eficacia (tolerancia), con lo que puede ser necesario aumen-
tar las dosis. Por esta razén no se aconseja periodos superiores a
los 3 meses en el caso del tratamiento de la ansiedad y a los 14
dias en el caso del tratamiento de las dificultades para dormir.

v/ No subir y bajar las dosis a criterio propio. Advertir a la familia
que los efectos de abstinencia pueden ser muy importantes y
generar una agitacion y ansiedad de rebote (jjestar alerta los fines
de semana'!).

5. FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

A menudo, las personas con discapacidad intelectual presentan una

mayor incidencia de lesiones y dafio cerebral, lo que puede provocar la
aparicion de epilepsia. Los fdrmacos antiepilépticos o anticomiciales
se utilizan también en personas con discapacidad intelectual y epilep-
sia, si bien es preciso tener en cuenta que, en este grupo, la presenta-
cion, frecuencia y gravedad del trastorno epiléptico suele ser mds
grave. Este hecho suele provocar la necesidad de utilizar mas de un tipo
de medicacién para controlarlo, con el consiguiente aumento de los
efectos secundarios.
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Se denominan antiepilépticos el grupo de firmacos que se utilizan
para el tratamiento de las convulsiones que son el resultado de descar-
gas eléctricas anormales de grupos de neuronas cerebrales.

Principales nombres comerciales:

LUMINAL
MYSOLINE
TEGRETOL
DEPAKINE
GABITRIL

* NEURONTIN
« LAMICTAL
« TOPAMAX
* SABRILEX

- Tratamiento de las crisis convulsivas en la epilepsia
- Tratamiento de los trastornos del estado de animo

- Tratamiento de algunas formas de trastornos de la conducta

Principales indicaciones

Principales efectos secundarios

Epilantin
Gardenal
Luminal

Mysoline

Neosidantoina

Disminucion del apetito estrefiimiento, nauseas y vomitos.
Vértigo, cefaleas, sedacién excesiva, alucinaciones, ansiedad,
dificultad de concentracion.

Reaccién paraddjica: irritabilidad, insomnio, pesadillas, excitacion,
confusién y delirios.

Disminucién del deseo de mantener relaciones sexuales e impotencia.
Pueden aparecer alteraciones de la conducta: hiperactividad,
irritabilidad y agresividad

Puede aparecer aumento del tamafio de las encias.

Deterioro de las funciones intelectuales.

Rivotril Nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento y sequedad de boca.
Somnolencia y sedacion.

Tegretol Nauseas, vomitos. Aumento de peso.

Neurontin Pérdida de peso (Topamax)

Lamotrigina Retencidn urinaria (Tegretol)

Sabrilex Sedacién, mareos, vértigos y dolor de cabeza.

Gabitril Visién borrosa y doble.
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Dolor abdominal
Anemia (Tegretol)
Agitacién y aumento de la agresividad (Sabrilex)

. Qué debemos saber?

v Es necesario realizar determinadas pruebas y anélisis antes de
empezar el tratamiento con algunos antiepilépticos (Tegretol,
Depakine, Mysoline).

v Los efectos secundarios pueden reducirse iniciando el tratamien-
to con dosis pequefias y subirlas lentamente, o dividiendo las
dosis durante el dfa.

v Es necesario determinar periddicamente los niveles plasmaticos
de algunos antiepilépticos (Depakine, Neosidantoina, Tegretol,
Luminal) para verificar si la dosis es adecuada, insuficiente o estd
por encima de los niveles aceptables.

v Debemos estar alertas a los signos de intoxicacion: mareo, som-
nolencia, alteracion de la visidn, sobre todo ver doble. Ante estos
sintomas debemos consultar al médico con urgencia.

v Si aparece sarpullido sobre la piel debemos comunicdrselo al
médico inmediatamente. Puede ser el principio de un efecto
secundario sobre la sangre.

v Si aparece disminucién de la frecuencia urinaria registrar y
comunicar al médico.

v Si aparece estrefiimiento podemos aumentar el consumo de liqui-
dos o administrar laxantes en casos graves.

v Evitar la suspension brusca.

v Evitar el manejo de maquinaria peligrosa.

v Evitar la combinacién con el alcohol.

v Este tipo de medicamentos deben guardarse en lugares muy
secos. La humedad provoca una pérdida de eficacia.
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6. FARMACOS ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE ANIMO

Al igual que en la poblacién general, los farmacos estabilizadores
del estado de dnimo (eutimizantes) son el tratamiento de eleccién en
los trastornos afectivos que se presentan de forma ciclica en las perso-
nas con discapacidad intelectual, y en algunas formas de trastornos
conductuales.

Estas personas sufren episodios depresivos, que requieren un ade-
cuado tratamiento antidepresivo, que suelen alternarse con episodios
de euforia y sobre-excitacién més o menos frecuentes, durante los cua-
les necesitan de tratamiento sedativo. Para prevenir estos cambios brus-
cos de humor, que pueden llegar a ser muy dificiles de manejar con-
ductualmente, se administra alguno de los medicamentos de esta clase.
A excepcién de las Sales de Litio (Plenur), la mayoria de ellos forman
parte del grupo de los medicamentos utilizados habitualmente en el tra-
tamiento de las crisis epilépticas.

Principales nombres comerciales:

* PLENUR

* TEGRETOL

* DEPAKINE

* TOPAMAX

* NEURONTIN

Principales indicaciones

- Prevencion de las fluctuaciones del humor en los Trastornos Ciclicos del Estado
de Animo.

- Potenciacion del tratamiento antidepresivo durante las fases depresivas.

- Alteraciones ciclicas de la conducta que se acompaiian de alteraciones del estado
de animo.

Los principales efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos
se describen en el apartado correspondiente.
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PRINCIPALES EFECTOS
SECUNDARIOS DEL LITIO

¢QUE PODEMOS HACER
PARA MEJORARLOS?

* Nauseas y malestar y dolor gastrico.

» Especialmente dentro de la primera y
segunda hora después de la toma oral.
Administrar con los alimentos.

* Temblor de los dedos de las manos.

* Observar si el temblor se parece al oca-
sionado por el consumo de café€, es mds
rapido que el que aparece como conse-
cuencia de los antipsicéticos. Comunicar
al médico, suele disminuir al reducir la
dosis o al administrar una medicacién
para contrarrestarlo (Sumial)

* Dificultad para coordinar los

movimientos y para hablar.

* Aparece a altas dosis, y especialmente
cuando se combina con antipsicéticos
en personas con graves afectaciones
neuroldgicas. Comunicar al médico.

* Aumento del apetito y del peso.

« Evitar alimentos hipercaléricos. No hacer

dieta sin consultar con el médico.

* Sensacion de sed. Aumento del
consumo de agua y de la cantidad
de orina.

* Aumentar el aporte de liquidos, sobre
todo agua. Registrar ritmo miccional.

» Disminucién de la funcién de la
glandula tiroides.

* Si notamos un aumento de la sequedad
de la piel, mayor cansancio, comunicar
al médico. Deben hacerse controles
analiticos de las hormonas tiroideas de
forma periddica.

. Qué debemos saber?

v Las personas que reciben tratamiento con Plenur deben someter-
se periddicamente a andlisis (litemias) para determinar los nive-
les en sangre del medicamento. Niveles bajos pueden resultar
ineficaces, y niveles elevados pueden resultar téxicos.

v Los efectos del tratamiento no suelen verse antes de las tres
semanas de su inicio. jHay que tener paciencia!

v Estar alerta a los sintomas de intoxicacion, especialmente si el
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sujeto esta deshidratado debido a diarrea o vomitos, o e€s incapaz
por su nivel de discapacidad intelectual de proporcionarse por si
mismo la cantidad de agua que necesita cuando se estd tratando
con Plenur.

v  Educar a los cuidadores y a las familias sobre qué sintomas pue-
den sugerirnos intoxicacion. Es aconsejable entregarles una ficha
recordatoria.

v Los sintomas mdas caracteristicos que sugieren intoxicacion
(niveles en sangre > 1.5 ml/l) son: pérdida de apetito, vomitos,
diarrea, temblor y rigidez muscular, habla mascullante, marcha
vacilante, insomnio y convulsiones. En tal caso consultaremos
urgentemente con el médico.

v/ Administrar cantidades suficientes de liquido mientras se estd
tratando con Plenur.

v Durante su administracién se desaconseja que la persona maneje
maquinaria peligrosa.

v En personas con discapacidad intelectual y necesidades de apoyo
extenso y generalizado puede resultar problemadtica la adminis-
tracién de Plenur. Si la persona no contiene los esfinteres, el
aumento de la produccién de orina puede agravar su inquietud y
malestar.

7. FARMACOS PSICOESTIMULANTES (METILFENIDATO
- RUBIFEN)

Principales nombres comerciales:
* RUBIFEN

Principales indicaciones

- Hiperactividad y Déficit de Atencién.

- Enfermedad de Parkinson.

- Narcolepsia (ataques de suefio diurno).

- Tratamiento de la depresién que no responde a los antidepresivos.
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PRINCIPALES EFECTOS (QUE PODEMOS HACER

SECUNDARIOS PARA MEJORARLOS?

 Disminucion del apetito. * Registrar cambios de peso ¢ informar al
médico.

¢ Insomnio. * Registrar el suefio.

* No administrar pasadas las 3 de la tarde.

« Nerviosismo, agitacidn, activacion. * El médico debe suspender su administra-
cion y los sintomas suelen desaparecer en
24 - 48 horas.

* Dolor de cabeza. » Observar si la persona se queja de dolor

de cabeza, o si aparece expresién facial
de dolor, o si empeora su conducta.

* Sequedad de boca. ¢ Administrar bebidas frescas, caramelos
refrescantes, chicles sin aziicar. Enjuagar la

boca frecuentemente y limpiar los dientes.

* Aumento de la tensién arterial. * Controlar la tensién arterial periddica-

mente.

. Qué debemos saber?

v Se debe tener especial precaucion en personas que sufran de
ansiedad, tension, agitacién o inquietud.

v Pueden aparecer crisis convulsivantes en personas que padezcan
epilepsia.

v Si se administran durante mucho tiempo pueden perder eficacia,
con lo que serd necesario aumentar progresivamente las dosis.

v Crean dependencia, aunque en nifios es muy rara.

v Si se retiran de forma brusca aparecerd agitaciéon y cambios de
humor.

v/ No manejar maquinaria peligrosa.

v Pueden administrarse con las comidas.

v Debemos estar alertas a los sintomas que sugieren intoxicacién:
vomito, agitacion, temblor, convulsiones, alucinaciones, confu-
sién mental.
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8. FARMACOS ANTAGONISTAS OPIACEOS (NALTREXO-
NA - CELUPAN)

Una teoria que esta adquiriendo relevancia en los dltimos tiempos
es la que relaciona a la conducta auto-agresiva con un incremento de la
funcidén de unas sustancias en el cerebro, las endorfinas. Dos han sido
las hipétesis formuladas al respecto: la hipétesis analgésica y la hip6-
tesis adictiva. De acuerdo con la teoria adictiva, la conducta auto-agre-
siva favoreceria la produccién y liberacién cerebral de endorfinas las
cuales, por sus efectos euforizantes, estimularian los centros de recom-
pensa reforzando positivamente la conducta. L.a hipdtesis analgésica
sugiere que los niveles elevados de endorfinas podrian suprimir la sen-
sacién dolorosa y, por tanto, permitir la aparicion de conductas auto-
agresivas que en otras circunstancias serian reprimidas por la aparicién
de dolor. Las propiedades adictivas son plausibles si se asume que el
dolor fisico produce la liberacién de endorfinas, analgésicos fisiologi-
cos de nuestro organismo.

Si la hipdtesis opioide es correcta, el tratamiento con antagonistas
(Naltrexona - CELUPAN) es légico. Servird para controlar ambas
situaciones: reducira el umbral de dolor y restaurara la sensibilidad al
dolor, y evitara o prevendra la conducta auto-estimulatoria.

Principales indicaciones

- Conductas adictivas.

- Trastornos de la conducta alimentaria.

- Prurito.

- Conductas autoagresivas graves.

- Hiperactividad y Déficit de Atencién.

- Enfermedad de Parkinson.

- Narcolepsia (ataques de suefio diurno).

- Tratamiento de la depresién que no responde a los antidepresivos.
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PRINCIPALES EFECTOS (QUE PODEMOS HACER

SECUNDARIOS PARA MEJORARLOS?
¢ Disminucion del apetito. * Registrar cambios de peso e informar al
médico.
* Insomnio de conciliacion. * Registrar el suefio.
* No administrar pasadas las 3 de la tarde.
* Falta de energia. * Observar si la persona estd mds enlentecida.
* Dolor de cabeza. * Observar si la persona se queja de dolor

de cabeza, o si aparece expresién facial
de dolor, o si empeora su conducta.

* Diarrea. estreflimiento. * Registrar ritmo y aspecto deposiciones.

. Qué debemos saber?

v Este tipo de farmacos puede afectar al higado. Es conveniente
realizar andlisis periddicos para controlar su funcién.

RECOMENDACIONES PARA EL EMPLEO DE PSICOFARMA -
COS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Concluiremos esta revisiéon proponiendo un conjunto de normas a
considerar cuando utilicemos psicofarmacos en las personas con dis-
capacidad intelectual.

- La medicacién debe utilizarse para aligerar el malestar de la perso-
na, mejorar su funcionamiento global e incrementar su integracion
social y familiar, en definitiva para mejorar su calidad de vida.

- Los psicofdrmacos serdn necesarios y de primera eleccién en los
siguientes casos:

* En el tratamiento de las enfermedades psiquiétricas.

* En el tratamiento de las alteraciones conductuales cuando el
problema persiste a pesar de la intervencién no-farmacolégica.

* En caso de urgencia, cuando la gravedad y el riesgo del tras-
torno exigen una rdpida supresion.

* Si las alteraciones conductuales son la expresion de una enfer-
medad mental reconocible.
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- El tratamiento farmacolégico no ha de ser considerado como la pri-
mera y Unica terapia en todos los casos de trastornos conductuales
en personas con discapacidad intelectual. Los farmacos no son la
solucién absoluta al problema, pero en combinacion con otras téc-
nicas pueden ser la solucién mds apropiada. La farmacoterapia es,
a menudo, la forma mas positiva y menos intrusiva de intervencion.

Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico es importante discu-
tir con los padres o tutores legales vy, si es posible, con la persona
afectada, sobre el riesgo y el beneficio de su utilizacion. Obtener
el consentimiento informado para su utilizacién debe ser una
norma en toda intervencién terapéutica.

Los farmacos deben ser utilizados como parte de un plan de aten-
cién multidisciplinar disefiado de forma personalizada. La inte-
gracion entre el tratamiento farmacologico y conductual requiere
una buena comunicacién interdisciplinaria.

No deben utilizarse en cantidades que interfieran con las capacidades
adaptativas y la programacion conductual ni ser un sustituto de ésta.

La utilizacién de psicofdrmacos debe basarse en el diagndstico psi-
quiatrico o en una hipétesis farmacolégico-conductual especifica
derivada del andlisis funcional. El andlisis funcional de la conducta
problema debe incluir aspectos socio-ambientales, médicos y psi-
quidtricos, y nos debe conducir a una o més hipétesis de trabajo.

Los tratamientos deben ir dirigidos hacia las hipétesis de trabajo.
Escoger aquellos tratamientos farmacoldgicos y/o conductuales
que se han mostrado mds eficaces segiin experiencias anteriores.

La eleccion de sintomas o conductas a tratar ha de tener en cuen-
ta las expectativas y solicitudes del entorno y de aquellos que tie-
nen la responsabilidad de atender a la persona afectada, pero
nunca han de ser empleados como castigo.

- La eficacia del tratamiento farmacolégico debe evaluarse median-
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te la definicién objetiva, cuantificacién y seguimiento de indices
conductuales y de calidad de vida, utilizando instrumentos de
medida reconocidos. Revisar cada 30 - 90 dias la necesidad de
continuar administrando el tratamiento e intentar su retirada cada
seis meses o establecer la minima dosis eficaz. Si el tratamiento se
prolonga mds de un afio, establecer “vacaciones farmacoldgicas”
bajo supervisién especializada.

El tratamiento debe ser lo mas sencillo posible para favorecer su
cumplimentacién y minimizar los efectos secundarios.

Las personas con discapacidad intelectual son mas vulnerables a
los efectos secundarios de los fArmacos. Debemos monitorizar los
efectos adversos de los psicofdrmacos, como minimo una vez cada
3 a 6 meses, y al mes de haber introducido un nuevo farmaco,
sobre todo aquellos que pueden ocasionar gran malestar y que difi-
cilmente seran expresados por personas con graves dificultades
comunicativas, toda vez que pueden ser causa de exacerbacion del
problema preexistente o interpretarse erréneamente como una
conducta maladaptativa.

- Deben evitarse los cambios frecuentes de farmacos y de dosis de
forma injustificada.

- En lineas generales, iniciar el tratamiento a dosis bajas y aumentar-
las lentamente en funcién de la respuesta. Retirarlo de forma gradual.

- Evitar la polifarmacia. Si se administran diversos psicofarmacos a
la vez, valorar la posibilidad de suprimir alguno. Priorizar el uso
de un solo farmaco.

- Pricticas que deberian reducirse:
* Ordenes médicas a largo plazo (més de algunas semanas).

» Utilizacién crénica de benzodiacepinas y ansioliticos (més de
3 meses).
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« Utilizacidn crénica de sedantes-hipnéticos de vida media corta
(mas de 14 dias).

« Utilizacién de antiparkinsonianos en ausencia de signos extra-
piramidales.

» Utilizaci6n crénica de antiparkinsonianos (mas de 3 a 6 meses).

» Utilizacion de antipsicéticos a dosis altas (equivalentes a 500
mg. de clorpromazina o 10-20 mg de haloperidol).

» Utilizacién de fenitoina, fenobarbital o primidona como psico-
tropo.

- Establecer mecanismos de revisién externa de la prescripcién
de psicofarmacos. El objetivo del equipo de revision externa no
es eliminar el firmaco, sino mejorar su uso. No todas las situa-
ciones deben ser revisadas. Establecer un sistema para identifi-
car habitos potencialmente perjudiciales (polifarmacia, trata-
mientos créonicos, dosis elevadas, etc.).

Tabla 27. Indicaciones del tratamiento farmacolégico

, . Considerar incluir
Los farmacos se recomiendan como .
farmacos como parte

del tratamiento inicial en

Situacion Clinica . .
parte del tratamiento inicial en

Trastornos DSM-IV

Esquizofrenia.

Trastorno bipolar, fase maniaca.
Trastorno bipolar, fase depresiva.
Trastorno depresivo mayor.
Trastorno psicético NOS.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno afectivo.
Crisis de panico.

Sind. Déficit de atencién
e hiperactividad.
Estereotipias con
autoagresividad.

Para sintomas diana en
ausencia de diagndstico
especifico DSM-1V

Conducta o ideacion suicida

Conducta autoagresiva.
Conducta agresiva
Hiperactividad

Antecedentes de deterioro de la
conducta cuando se suprime la
medicacidn.

Conducta autoagresiva grave.

Conducta agresiva grave con riesgo

Antecedentes familiares
de buena respuesta al

tratamiento
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Factores que sugieren la | para los demas.
necesidad de

farmacoterapia como
parte del Plan inicial

psicosociales.

Sintomas muy graves.
Respuesta previa satisfactoria.
Falta de respuesta a las intervenciones

Sintomas que interfieran de forma
significativa con la capacidad de
participacién en actividades
educacionales / rehabilitadoras.

farmacolégico.

En caso de que los
sintomas persistan
después de varias
semanas.

Sintomas muy disruptivos
de la familia o staff.

BUENAS PRACTICAS EN LA UTILIZACION DE PSICOFARMACOS EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

CORRECTO

INCORRECTO

1. Considerar como un psicofdrmaco todo
medicamento que el médico prescriba
para mejorar o estabilizar el estado de
animo, el estado mental y/o la conducta.

2. Los psicofarmacos deben ser prescritos
en el contexto de un plan de atencién
multidisciplinar y existiendo una buena
coordinacidon entre los técnicos, cuida-
dores y médicos.

3. Los psicofdrmacos deben ser prescritos
s6lo después de haber realizado un
correcto analisis funcional/multimodal
de la conducta, que nos conduzca a
una/s hipétesis conductuales o a un diag-
nostico de trastorno mental en los que su
utilizacién esté claramente indicada.

4. Es preciso informar a la persona afecta-
da, a su familia o tutores en caso de inca-
pacidad, de los beneficios y riesgos deri-
vados de la utilizacién del medicamento.
Debemos obtener el consentimiento
informado antes de iniciar el tratamiento.

5. El equipo debe evaluar periédicamente

1. Utilizar los psicofdirmacos:
- A conveniencia del personal y/o de la
familia;
- Como un castigo
- Como resultado de la falta de recur-
sos y dificultades de la institucion.
- Como sustituto o en ausencia de un
programa educativo/conductual.
- En cantidades que interfieran con la
calidad de vida del sujeto.
2. Prescribir segin la informacién subjeti-
va proporcionada por via telefénica
3. No informar sobre los posibles efectos
secundarios de la medicacién.
4. No revisar de forma periédica la necesi-

dad de seguir tomando la medicacion.
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la respuesta al tratamiento, mediante la
utilizacién de escalas de eficacia, indi-
ces conductuales o medicién de la cali-
dad de vida de la persona.

6. Debemos ser capaces de identificar los
posibles efectos secundarios y marcar
como objetivo en el Plan Individual la
evaluacién peridédica de su presencia
mediante instrumentos adecuados.

7. Si la persona estd tomando antipsicdti-
cos debemos evaluar periédicamente la
presencia de discinesia tardfa mediante
escalas adecuadas.

8. Instaurar procedimientos de identifica-
cion de posibles “malas précticas” en el
uso de psicofarmacos, priorizando los
casos segun:

- Polimedicacién (especialmente antip-
sicGticos).

- Tratamientos prolongados (> | afio)

- Persistencia del problema a pesar del
tratamiento farmacolégico

- Presencia de efectos secundarios

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Podemos definirlo como la aprobacién por parte del sujeto, de sus
familiares o de sus tutores legales si estd declarado incapaz, de cual-
quier tratamiento que se decida poner en marcha, sea éste farmacolé-
gico o conductual, especialmente en lo referente a estrategias de tipo
restrictivo (contencién mecanica).

Aunque debemos buscar tal aprobacién, en cualquier caso siempre
debe considerarse como una decisién voluntaria tras informar de forma
precisa sobre:

- La descripcién del trastorno/problema que se pretende tratar.
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- Signos y sintomas que son el objetivo concreto del tratamiento.

- La descripcién del tratamiento/s propuesto.

- Las personas involucradas en proporcionar el tratamiento.

- Las alternativas al tratamiento propuesto.

- Los riesgos potenciales y efectos secundarios.

- El derecho a rechazar el tratamiento sin consecuencias negativas.
- El derecho a suspenderlo o cambiarlo en cualquier momento.

Ejemplos de buenas pricticas

» El médico nos solicita el consentimiento informado antes de cualquier nuevo tra-
tamiento.

» El médico utiliza un lenguaje claro y sencillo, y se sirve de materiales de apoyo
(folletos, descripciones graficas) que facilitan nuestra comprension.

» El médico nos solicita el consentimiento informado para la administracién de un
tratamiento de emergencia (farmacolégico y/o contencién mecénica y/o aisla-
miento)

* En caso de necesidad de administrar un tratamiento de forma urgente, el médico
nos informa con posterioridad. lo més rdpido posible, de las razones y duracién
del tratamiento utilizado.

* Si la persona debe ser tratada durante periodos muy prolongados de tiempo (tra-
tamientos crénicos) el médico nos convoca periédicamente (como minimo una
vez al afio) para revisar el consentimiento informado.

* El médico respeta nuestras decisiones y nos ofrece diversas alternativas.

CUANDO Y COMO PROCEDEREMOS A LA RESTRICCION
DE MOVIMIENTOS

Entendemos por restriccion la utilizacion de procedimientos fisicos
0 mecanicos dirigidos a limitar los movimientos de parte o de todo el
cuerpo de una persona, a fin de controlar sus actividades fisicas y pro-
tegerlo de las lesiones que pudiera infringirse a si mismo o a otros.

Se entiende por aislamiento el confinamiento de una persona, a
solas en una habitacién, impidiéndole salir de ella durante un periodo
limitado de tiempo.
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Estas estrategias sOlo deben perseguir fines terapéuticos y/o preven-
tivos y bajo ninguna circunstancia deben responder a necesidades o
limitaciones de las instituciones.

Cuéando procederemos a restringir los movimientos de la persona:

- Para prevenir lesiones al propio sujeto (autolesiones, caidas acci-
dentales, etc.).

- Para prevenir lesiones a otras personas.

- Para prevenir dafios fisicos a la propiedad (destruccién de mobi-
liario, etc.).

- Cuando la conducta de la persona interfiera gravemente en la pro-
gramacién terapéutica (arranque de vias, sondas, otros sistemas de
soporte vital).

Cuando NO debe aplicarse la restriccién de movimientos y/o aisla-
miento:

- Si no estd indicado.

- Si la situacion puede resolverse verbalmente.

- Como castigo o por antipatia hacia la persona.

- Por comodidad o conveniencia del personal u otras personas.

Cémo debemos proceder:

La estrategia de restriccién de movimientos debe formar parte de
un protocolo de actuacién como ultimo eslabon una vez han fracasado
otras estrategias de tipo reactivo (redireccién, escucha activa, cambio
de estimulos, etc.).

La indicacién de sujecién y/o aislamiento estara suficientemente bién
documentada en el historial de la persona y se solicitard su consenti-
miento informado si es capaz, o a sus familiares o responsables legales.

La indicacién de sujecién y/o aislamiento la hara el personal de
enfermeria responsable del Centro, el cual se pondra en contacto con
el médico que dard su conformidad y acordaré el inicio y finalizacion
del procedimiento. Si el personal de enfermeria no fuese capaz de esta-
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blecer contacto con el médico para iniciar el procedimiento. deberd
estar expresamente autorizado para iniciarlo por su cuenta. teniendo la
responsabilidad de comunicarlo al facultativo con la mayor brevedad
posible para conseguir su conformidad.

Es responsabilidad del médico cumplimentar y firmar los documen-
tos oficiales para notificar a las autoridades, familia / tutores y direccion
del Centro, de la puesta en marcha del procedimiento (ver Anexos).

No pueden proporcionarse normas especificas para sujetar 4 una
persona. Cada centro puede utilizar aquellas de las que hayan compro-
bado su eficacia y en las que ya tienen experiencia.

Antes de iniciar el procedimiento se tendrd localizado. elegido y prepa-
rado el material necesario para la sujecion (cinturones abdominales, mufe-
queras, tobilleras de sujecion, manoplas de proteccion, cascos protectores,
ete.y asf como el entorno mds adecuado donde va a permanecer la persona.

En caso de proceder a la inmovilizacion fisica por parte del personal
es aconsejable que la realicen un minimo de cuatro personas. Para redu-
cir al paciente en el suelo debe ser estirado de espaldas sobre sf mismo.
controlando su cabeza para evitar que se golpee o golpee a algin miem-
bro del grupo. Habrd una persona sujetando cada extremidad del sujeto.
Para las extremidades superiores, se sujetardn los hombros y los ante-
brazos. Para las extremidades inferiores la sujecion se realizard presio-
nando inmediatamente por encima de las rodillas y los tobillos.

Para trasladar a una persona agitada y/o violenta a la habitacion
debemos sujetarla por las piernas a la altura de las rodillas, y por los
brazos. alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros. Un quinto
miembro del grupo debe estar preparado para sostener la cabeza. Si su
estado lo permite y desea ir de pie. pueden ser suficientes dos personas
que le sujeten por las axilas con una mano, empujando hacia arriba. y
por las mufiecas con la otra tirando hacia abajo. Todo ello con la sufi-
ciente firmeza para dar seguridad al procedimiento, pero sin extremar-
la para evitar lesiones innecesarias.
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