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RESUMEN

Introduccién: Chile es un pais en desarrollo cuya poblacién esta envejeciendo, por lo
que ha habido un aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles, como los
trastornos psiquiatricos. Diversos estudios han analizado la utilizacion de
psicofarmacos, sin embargo no es facil definir lo que es una prescripcion adecuada o
un uso racional de éstos, ya que cada paciente tiene caracteristicas particulares que
implican indicarle un tratamiento personalizado. Objetivos: Caracterizar a los
pacientes que egresan de una hospitalizacibn en una clinica psiquiatrica y su
tratamiento farmacolégico. Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo
descriptivo con los pacientes que egresaron de la Clinica Psiquiatrica Universitaria
(CPU) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, entre el 30 de agosto de 2011 y
el 10 de enero de 2012. Se recolectaron y analizaron datos sociodemograficos,
antecedentes morbidos y farmacoterapéuticos obtenidos a partir de la ficha clinica de
los pacientes. Ademas, previamente al alta se entrevisto a los pacientes para identificar
eventos adversos. Resultados: Se incluyeron 48 pacientes de los cuales casi un
64,6% eran mujeres, con una edad promedio de 34,8 + 13,5 afios. El tiempo de estada
fue en promedio 28,7 + 17,6 dias. Un 95,8% presentaba algun trastorno psiquiatrico
definido y en un 32,2% de los casos existia comorbilidad psiquiatrica. Los diagnosticos
mas frecuentes fueron los trastornos del estado del animo (50,7%), siguiendo los
trastornos relacionados con sustancias (como alcohol y drogas de abuso) (13,7%) y
luego la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (8,2%). Los pacientes recibieron un
total de 143 psicofarmacos (68,1% de todos los medicamentos), el promedio indicado
fue de 3,0 + 0,9 psicofarmacos (rango entre 1 y 5), siendo prescritos al menos 2 para
un 95,8% de la muestra. Para todos los trastornos mentales, los medicamentos mas
indicados fueron antipsicéticos atipicos y estabilizadores del animo, excepto en los
trastornos disociativos. Un 72,9% de los pacientes dijo presentar algun evento adverso,
principalmente constipacion (29,2%) y somnolencia (27,1%). Conclusiones: Se
estudiaron 48 pacientes entre los cuales un 95,8% tenia algun trastorno psiquiatrico,
presentando comorbilidad psiquiatrica en un 31,2% de los casos. La mayoria de los
pacientes eran mujeres (64,6%) y el promedio de edad fue de 34,8 + 13,5 afios. El

41,7% de ellos era casado y tenian en promedio 1,3 + 1,7 hijos. Los principales
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diagnésticos de egreso fueron trastornos del estado del animo. Los trastornos bipolares
fueron mas frecuentes que los depresivos, en ambos sexos. La mayor proporcién de
medicamentos indicados fueron psicofarmacos, con un promedio de 3,0 £ 0,9
psicofarmacos por paciente. ElI 958% de la muestra tenia polifarmacia de
psicofarmacos (2 o mas), siendo lo mas frecuentes los antipsicéticos atipicos. Los
principales sintomas mencionados por los pacientes fueron constipaciéon y
somnolencia, siendo en ambos casos mas frecuentes en mujeres que en hombres.
Considerando que los pacientes con trastornos psiquiatricos presentan una alta
frecuencia de polifarmacia y de eventos adversos, es necesario tomar medidas de
farmacovigilancia para detectar problemas relacionados con medicamentos y evitar

reacciones adversas serias.



ABSTRACT

Pharmacotherapeutic characterization and adverse events of patients with

psychiatric disorders

Introduction: Chile is a developing country which population is aging and so there has
been an increase in chronic noncommunicable diseases, such as the psychiatric
disorders. Several studies have analyzed the utilization of psychotropic drugs,
nevertheless since every patient has particular characteristics that involve prescribing a
personalized treatment, it is not easy to define what is an appropriate prescription or a
rational use of these. Aims: To characterize inpatients who are discharged from a
psychiatric clinic and their pharmacological treatment. Methodology: A prospective
descriptive study was performed with inpatients discharged from the University
Psychiatric Clinic (CPU) of the Clinical Hospital of the University of Chile, between
August 30" and January 10". Demographic, morbid and pharmacotherapeutic data
were collected and analyzed. The information was obtained mainly from the clinical
records of patients, although patients were also interviewed previously to discharge to
identify adverse events. Results: Forty eight patients were included, 64,6% were
women, with an average age of 34.8 + 13.5 years. The time of stay was on averaged
28.7 + 17.6 days. Nearly 96% had a definite psychiatric disorder and 32.2% of cases
had psychiatric comorbidity. The most common diagnoses were mood disorders
(50.7%), followed substance-related disorders (13.7%) and then schizophrenia and
other psychotic disorders (8.2%). Of a total of 143 psychoactive drugs indicated (68.1%
of total drug) the average was 3.0 = 0.9 per patient (range between 1 and 5), being
prescribed at least 2 to 95.8% of the sample. For all disorders, the most indicated drugs
were atypical antipsychotics and mood stabilizers, except in dissociative disorders. A
72.9% reported any adverse event, mainly constipation (29.2%) and somnolence
(27.1%). Conclusions: We studied 48 patients among which 95.8% had some
psychiatric disorder presenting psychiatric comorbidity in 31.2% of cases. Most patients
were women (64.6%) and average age was 34.8 + 13.5 years. 41.7% of them were
married and had an average of 1.3 + 1.7 children. The main discharge diagnoses were

mood disorders. Bipolar disorders were more common than depression in both sexes.



The largest proportion of medications given were psychotropics, with an average of 3.0
+ 0.9 psychotropics per patient. 95.8% of the sample had polypharmacy of psychotropic
drugs (2 or more) being the most frequently used atypical antipsychotics. The main
symptoms reported by patients were constipation and drowsiness, both being more
frequent in women than in men. Considering that patients with psychiatric disorders
have a high frequency of polypharmacy and adverse events, pharmacovigilance is

needed to detect drug-related problems and avoid serious adverse reactions.
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INTRODUCCION

Los trastornos mentales y conductuales se presentan en un 10% de la
poblacién mundial y se estima que en 1990 fueron responsables del 10,5% del total de
los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos, del 12,3% en el 2000
del y se proyecta que en 2020 alcanzaran el 15% ™. A pesar de que para el 2030 se
proyecta una disminucidn global de los AVAD, se espera que la depresion llegue a ser

la primera causa de éstos.

Chile es un pais en desarrollo, cuya poblacion esta envejeciendo y, con ello, el
perfil de enfermedades se ha ido modificando, observandose un aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles B! entre las cuales se encuentran la
hipertensién arterial, diabetes, enfermedades cerebrovasculares, canceres y trastornos

psiquiatricos como depresién y esquizofrenia, entre otras.

En nuestro pais los trastornos mentales tienen una prevalencia del 36% a lo
largo de la vida, siendo los mas frecuentes la agorafobia (11,1%), la depresion mayor
(9,0%), la distimia (8,0%) y la dependencia al alcohol (8,0%) . A raiz de esto se han
implementado dos planes de salud mental y psiquiatria, en 1993 y 2000, los cuales han
pretendido priorizar acciones preventivas y de intervencion temprana, con propuestas
de participacién activa de los usuarios, sus familiares y organizaciones locales . El
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria considera los Ultimos avances cientificos y
el mejor provecho de los recursos, teniendo en cuenta criterios de costo-eficacia .
Posteriormente entre los afios 2005-2007, se incorporaron la esquizofrenia, depresion
y dependencia a alcohol y drogas al Régimen de Garantias Explicitas en Salud GES-
Ex AUGE b,

El manejo de los trastornos mentales se basa en dos grandes pilares, la
psicoterapia y la farmacoterapia. En ambos casos, la adherencia al tratamiento es
fundamental para lograr los objetivos sanitarios propuestos. En éste grupo de
pacientes, que sufren problemas de salud persistentes como son los trastornos
mentales, existen mayores dificultades para conseguir una buena adherencia

terapéutica, ya que son terapias a largo plazo que se orientan a evitar la recurrencia de



sintomas . Ademas, a pesar de que el desarrollo de nuevos medicamentos para tratar
trastornos psiquiatricos ha generado distintas alternativas de tratamiento, los efectos
adversos que éstos producen a menudo llevan a no cumplir con la farmacoterapia, lo
cual dificulta el logro del efecto terapéutico ®. Una pobre adherencia al tratamiento
disminuye el 6ptimo beneficio que puede entregar al paciente, lo cual se traduce en un
riesgo para su salud, en un desgaste continuo por buscar la terapia que de resultados
Optimos, y en un mayor gasto en recursos (para manejar estados no controlados por un

mal tratamiento, para investigar sobre nuevas alternativas, etc.), entre otros 9],

Un psicofarmaco al igual que otros grupos de medicamentos pueden producir
efectos adversos, tales como sintomas calificados s6lo como molestos y otros que
pueden poner en riesgo la vida de los pacientes, teniendo por lo general un impacto

negativo en la adherencia al tratamiento.

Algunos de los efectos adversos mas comunes de los estabilizadores del &nimo
son el aumento de peso y la sedacién ™ en el caso de las benzodiazepinas, la

somnolencia y la sedacién también son frecuentes M2

Por su parte los
antidepresivos pueden producir cefalea, sedacién, insomnio, constipacion y aumento
de peso % y los antipsicéticos pueden producir sedacion, sintomas extrapiramidales,
aumento de peso, diabetes mellitus y sindrome metabélico ™.

Otro factor que puede influir en una baja adherencia es el tratamiento con 2 o
méas psicofarmacos (polifarmacia) simultaneos. ™! Aun cuando la polifarmacia de
psicofarmacos no se recomienda ™% en ocasiones puede ser necesaria, por ejemplo
para inducir el suefio, cuando los niveles de agitacidon son un peligro para los pacientes
ylo para terceros, cuando hay resistencia al tratamiento y se utilizan estrategias de
potenciacion 7, cuando existen diferentes diagnésticos y por lo tanto se necesitan

diversos tratamientos, o cuando la severidad de la enfermedad es muy alta ™.

Otras de las consecuencias de la polifarmacia son el aumento del riesgo de
interacciones medicamentosas crea un régimen mas complicado para el paciente (lo

cual potencialmente podria causar problemas en el cumplimiento), confunde los



efectos de un farmaco con otro, crea la necesidad de utilizar mas medicamentos para

combatir los efectos adversos y finalmente, aumenta los costos del tratamiento ™.

g [17-20

Se han realizado diversos estudios de la utilizacion de psicofarmaco l'y de

antipsicéticos en general %!

, Sin embargo no es facil definir lo que es una
prescripcion adecuada o un uso racional de estos medicamentos, debido a que
intervienen factores farmacolégicos, clinicos, sociales y econémicos % haciendo que
cada paciente tenga caracteristicas particulares que implican indicarle un tratamiento

personalizado.

En Chile se han realizado estudios de utilizacion de psicofarmacos como

2321 Dos estudios realizados acerca

benzodiazepinas, antidepresivos y antipsicéticos |
del uso de benzodiazepinas, uno en poblacién general, en personas entre 16 y 64 afios
y otro en consultantes a centros de atencion primaria reportaron una prevalencia de
uso de 3,84% !y un 82,1% correspondia a benzodiazepinas de los sujetos que
utilizaban psicofarmacos *® respectivamente. Otro estudio realizado en el pais y
publicado en 1996 determind que la disponibilidad de las benzodiazepinas por venta
sin prescripcién —situacién no permitida actualmente en el pais- no era un factor de

[24

riesgo para el abuso o dependencia a éstos **. En cuanto al uso de antidepresivos se

observé un aumento del 470% entre los afios 1992 y 2004, siendo los inhibidores

21 En el afio

selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) los mas utilizados !
2005, un estudio de utilizacion de antipsicoticos realizado en una clinica psiquiatrica
universitaria sefialé que los antipsicoticos atipicos se empleaban mas frecuentemente
gue los antipsicéticos clasicos, siendo los mas habituales en orden descendente:

risperidona, quetiapina y olanzapina 2.

Tomando en cuenta todos los antecedentes anteriormente sefialados, asi como
también la alta frecuencia de trastornos mentales en nuestro pais, la importancia de la
adherencia al tratamiento con psicofarmacos para el éxito de la terapia y la falta de
estudios de utilizacion de psicofarmacos en general, en pacientes hospitalizados, se
realizé un estudio que tuvo entre sus objetivos caracterizar tanto moérbidamente como
farmacoldgicamente a los pacientes psiquiatricos y ademas determinar eventos

adversos asociados al tratamiento. El presente estudio caracterizé los tratamientos con



medicamentos indicados al alta de hospitalizaciones en la Clinica Psiquiatrica

Universitaria de la Universidad de Chile.

Se espera que este trabajo entregue antecedentes que puedan aportar para la
realizacién de un programa para el mejoramiento de la adherencia en pacientes en
tratamiento con psicofarmacos al egreso de una hospitalizacion por causa de un

trastorno mental.



OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar a los pacientes que egresan de una hospitalizacion de una clinica

psiquiatrica y su tratamiento farmacolégico.

Objetivos especificos

1. Describir demograficamente a los pacientes con trastornos psiquiatricos.
2. Describir la morbilidad psiquiatrica de los pacientes con trastornos psiquiatricos.
3. Caracterizar el uso de medicamentos en los pacientes estudiados.

4. Describir los eventos adversos que podrian estar asociados al uso de

psicofarmacos.



METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio de tipo prospectivo descriptivo con los pacientes que
egresaron de la Clinica Psiquiatrica Universitaria (CPU) del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, entre el 30 de agosto de 2011 y el 10 de enero de 2012.

La primera fase consistio en la elaboracion de una ficha de recoleccién de datos
y un consentimiento informado, el cual fue aprobado por el comité de ética
correspondiente. Durante la fase de ejecucion del estudio los pacientes eran
preseleccionados a medida que su alta era programada e informada (criterios de
inclusién) y su participacion se determinaba segun los criterios de exclusion. Una vez
que los pacientes aceptaban participar y firmaban el consentimiento informado, se les
entrevistaba para saber si presentaban eventos adversos y cuéles eran;
posteriormente se recolectaban los otros datos de interés a partir de la ficha clinica.
Finalmente la informacion se organiz6 en una base de datos y se analizé. En la figura 1

se puede observar la secuencia de realizacion del estudio.

Figura 1: Secuencia de realizacién del estudio

‘ Elaboracién de ficha de recoleccién de datos y consentimiento informado ‘

‘ Aprobacién del consentimiento informado por parte del comité de ética ‘

‘ Aviso de alta programada ’—»‘ Preseleccidn de pacientes ’

‘ Informe del estudio a los pacientes y toma de consentimiento informado ‘ —>| Exclusiéon de pacientes I

‘ Entrevista para registrar sintomas presentes ‘

‘ Recoleccién de datos a partir de la ficha clinica ‘

‘ Elaboracion de la bse de datos ‘

‘ Analisis de datos ‘




Seleccién de pacientes

Criterios de inclusién

v

v

Pacientes hospitalizados que fueron dados de alta dentro del periodo del
estudio de la Clinica Psiquiatrica Universitaria del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de cualquier edad.

Criterios de exclusion

v

Pacientes sin deterioro cognitivo que no se hayan podido entrevistar antes de

SuU egreso.

Pacientes con deterioro cognitivo cuyo familiar responsable y/o cuidador hayan

rechazado participar.

Pacientes menores de 18 afios cuyo familiar responsable no haya aceptado

participar o haya rechazado la participacion del paciente.

Pacientes menores de edad o con deterioro cognitivo cuyos familiares o

cuidadores no fueran posible de entrevistar al alta.

Pacientes que su destino al alta hayan sido otras instituciones como casas de

reposo, hospitales, comunidades terapéuticas, etc.
Pacientes con problemas de dependencia o abuso de medicamentos.
Pacientes que hayan egresado por alta administrativa.

Cualquier condicion o situacién que a opinion del investigador afecte la calidad
de los datos.



Protocolo de trabajo

Recopilacién de datos

A medida que se programaba el alta de los pacientes, luego de verificar que
cumplian con los criterios de ingreso al estudio, éstos iban siendo entrevistados. La
entrevista consistia, en primera instancia, en informar a los pacientes sobre el estudio e
invitarlos a participar, luego de lo cual, si ellos aceptaban, se les solicitaba un

consentimiento informado.

Posteriormente se les entrevistaba sobre sus sintomas actuales y finalmente los
datos sobre la farmacoterapia y los antecedentes demograficos y morbidos se obtenian
a partir de la ficha clinica.

Entre los medicamentos no se consideraron aquellos que fueran indicados
como ayuda en caso de insomnio o agitacion u otras situaciones, ni tampoco los que
no implicaran una participacién activa de los pacientes en el cumplimiento del

tratamiento, como son los medicamentos inyectables de depdsito.

Ficha de recoleccion de datos
Los datos se recolectaron directamente en una ficha (anexo 1) disefiada

especialmente para este estudio, la cual incluia:

1. Antecedentes sociodemogréficos (sexo, edad, estado civil, n° de hijos, nivel de

educacidn, situacion laboral, ocupacion, previsién).

2. Antecedentes morbidos (antecedentes psiquiatricos y médicos previos,
antecedentes psiquiatricos y médicos de familiares, uso de tabaco, embarazo,
alergias, hospitalizaciones y cirugias previas, motivo de ingreso a la

hospitalizacién, diagndstico de egreso).
3. Registro de sintomas.

4. Farmacoterapia indicada para el alta.



Luego de haber obtenido toda la informacion necesaria, se procedié a consignar
los diagnésticos de egreso segun lo propuesto en el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales en su version IV (DSM-1V) 8. Este sistema de clasificacion
consiste en 5 ejes que permiten organizar y comunicar la informacion clinica, ademas
de captar la complejidad de las situaciones clinicas y de describir la heterogeneidad de

los individuos que presentan el mismo diagnéstico. ?® Estos ejes son:

v' Eje I: se describen todos los trastornos mentales incluidos en la clasificacién,

exceptuando los trastornos de la personalidad y el retraso mental.
v" Eje ll: se anotan trastornos de la personalidad y retraso mental

v' Eje lll: se describen las enfermedades médicas actuales que son

potencialmente relevantes para la comprensién o manejo del trastorno mental.

v Eje IV: se anotan los problemas psicosociales y ambientales que pueden

afectar el diagnéstico, tratamiento o prondstico de los trastornos mentales (Ejes
Ly ).

v' Eje V: evaluacién de la actividad global, para lo cual se utiliza una Escala de
Evaluacién de la Actividad Global (EEAG).

Por cada eje (exceptuando el V) se puede anotar mas de un diagnéstico,
dependiendo del caso de cada paciente. Los diagnosticos se anotan como aplazados
mientras permanecen en observacion y/o se indagan mas antecedentes. Por otra parte
se consigna como ninguno cuando un paciente no tiene diagnostico en alguno de estos
ejes. También debe anotarse como ninguno cuando existe algun dato o problema
importante que debe ser tomado en consideracién y que no se clasifica como algin
trastorno en particular (como los intentos de suicidio), debiendo anotar ademas la

observacion correspondiente. 2

Para efectos de este estudio, se trabaj6 con los diagndsticos del Eje |.



Almacenamiento y analisis de datos

Luego de su recopilacién, los datos fueron ingresados al programa

computacional FileMaker ProAdvanced para codificarlos y ordenarlos.

Posteriormente los datos fueron exportados al programa Microsoft Excel, el cual
se utiliz6 para realizar un andlisis descriptivo de las variables, las cuales se
presentardn con medidas de tendencia central (media), dispersion (desviacion
estandar, rango), medida de frecuencia (porcentajes) segun la naturaleza de las

mismas.

Para su andlisis, los diagnésticos fueron clasificados segun los principales
grupos de trastornos mentales propuestos en el DSM-IV. Para todos los medicamentos
se decidi6 usar el Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica (ATC) 29
a excepcion de las sales de litio, clonazepam, acido valproico, carbamazepina y
lamotrigina. A partir de esto se establecieron las combinaciones de medicamentos mas

frecuentes.
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RESULTADOS

Reclutamiento de pacientes

Durante el periodo de estudio egresaron 144 de la CPU (pacientes
preseleccionados), excluyendo a 96 (66,7%). En la figura 2 se puede observar el

proceso de seleccién de pacientes y las razones de exclusion.

Figura 2: Seleccién de pacientes

Pacientes Egresosdela CPU
Preseleccionados n=144

ﬁa administrativa \

n=40(27,8%)
No se pudo entrevistar a los pacientes

n=21(14,6%)
No se pudo entrevistar a los familiares

n=8 (5,6%)
Traslado a otra clinica o servicio
Pacientes Excluidos n=8 (5,6%)
n=96 (66,7%) Seva a casa de reposo o comunidad terapéutica
n=7 (4,9%)
Dependencia o abuso de medicamentos
n=7 (4,9%)
Rechazan patticipar
n=3(2,1%)

Otros motivos imposibilitan su participacion

\ n=2 (1,4%) /

Pacientes Muestra
Seleccionados n=48 (33,3%)
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Caracterizacion sociodemografica

Como aparece en la tabla 1, de los 48 pacientes incluidos 31 (64,6%) eran
mujeres y la edad promedio fue de 34,8 £ 13,5 afos. La mayor parte de los sujetos
(95,8%) declar6 tener domicilio en la Regiéon Metropolitana, un 52,1% era soltero, un
47,9% no tenia hijos, el 56,3% vivia con uno o ambos padres y sélo un 4,2% vivian

solos. Sélo 3 pacientes tenian tutor debido a que eran menores de edad.

En cuanto al nivel educacional, el 43,7% tenia educacion superior técnica o
profesional completa, s6lo un 52,1% se encontraba trabajando al momento de la
hospitalizacién, siendo las principales ocupaciones de los pacientes el ser estudiantes
(31,3%) y duefias de casa (10,4%). La principal prevision de los pacientes era una
ISAPRE" (58,3%). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes (n=48)

Caracteristica Hombres Mujeres Total
Sexo N ( % ) N ( % ) N ( % )
17 ( 35,4 ) 31 ( 64,6 )| 48 ( 100,0 )
Edad X D.E. X D.E. X D.E.
28,5 9,8 38,2 14,2 34,8 13,5
Rango Edad N ( % ) N ( % ) N ( % )
10-19 3 ( 17,7 ) 4 ( 12,9 ) 7 ( 146 )
20-29 5 ( 29,4 ) 7 ( 22,6 )| 12 ( 250 )
30 -39 5 ( 29,4 ) 6 ( 194 )| 11 ( 229 )
40 - 49 4 ( 23,5 ) 5 ( 16,1 ) 9 ( 18,7 )
50 - 59 - - 8 ( 25,8 ) 8 ( 16,7 )
60 - 69 - 1 ( 382 )y 1 ( 21 )
JTiene tutor?
Si 2 ( 11,8 ) 1 ( 3,2 ) 3 ( 6,3 )
No 15 ( 88,2 ) 30 ( 96,8 )| 45 ( 93,7 )
Estado Civil
Casado(a) 4 ( 23,5 ) 16 ( 51,6 )| 20 ( 416 )
Divorciado(a) 2 ( 11,8 ) - - 2 ( 4,2 )
Soltero(a) 11 ( 64,7 ) 14 ( 452 )| 25 ( 521 )
Viudo(a) - - 1 ( 3,2 ) 1 ( 2,1 )
N° de Hijos X D.E. X D.E. X D.E.
0,9 1,4 15 1,8 1,3 1,7

* ISAPRE: Institucién de Salud Previsional
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Continuacion Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
(n=48)

Caracteristica Hombres Mujeres Total

Vive con:* N ( % ) N ( % )| N ( % )
Esposo(a)/Pareja 2 ( 11,8 )| 10 ( 58,8 )| 12 ( 25,0 )
Hijo(s) 1 ( 59 )| 13 ( 41,9 )| 14 ( 29,2 )
Madre y/o Padre 11 ( 64,7 )| 16 ( 51,6 )| 27 ( 56,3 )
Solo(a) 1 ( 59 ) 1 ( 3,2 )| 2 ( 4,2 )
Otro 8 ( 47,0 )| 12 ( 38,7 )| 20 ( 41,6 )

Nivel Educacional
Educacion Diferencial Incompleta 1 ( 5,9 ) - - 1 2,1 )
Bésica Completa - - 1 ( 3,2 )1 ( 2,1 )
Bésica Incompleta - - 1 ( 3,2 ) 2,1 )
Media Completa - - 6 ( 19,4 )| 6 ( 12,5 )
Media Incompleta 2 ( 11,8 ) 4 ( 12,9 )| 6 ( 12,5 )
Superior Profesional Completa 2 ( 11,8 ) 8 ( 25,8 )| 10 ( 20,8 )
Superior Profesional Incompleta 8 ( 47,0 ) 4 ( 12,9 )| 12 ( 25,0 )
Superior Técnica Completa 4 ( 23,5 ) 7 ( 22,6 )| 11 ( 22,9 )

Situacion Laboral
Cesante - - 2 ( 6,5 )Yl 2 ( 4,2
No Trabaja 9 ( 53,0 )| 12 ( 38,7 )l 21 ( 43,7 )
Trabajando 8 ( 47,0 )| 17 ( 54,8 )| 25 ( 52,1

Ocupacion
Comerciantes 1 ( 59 ) 2 ( 6,5 )1 3 ( 6,3 )
Conductores 2 ( 11,8 ) - - 2 4,2 )
Duenias de casa - - 5 ( 16,1 )1 5 ( 10,3 )
Estudiantes 8 ( 47,0 ) 7 ( 22,6 )| 15 ( 31,2 )
Funcionarios municipales 1 ( 59 ) 2 ( 6,5 )1 3 ( 6,3 )
Profesores - - 3 ( 9,6 )| 3 ( 6,3 )
Otras ocupaciones 3 ( 17,6 )| 12 ( 38,7 )| 15 ( 31,2 )
Ninguna 2 ( 11,8 ) - - 2 | 4,2 )

Prevision
FONASA** 3 ( 17,6 ) 5 ( 16,1 )| 8 ( 16,7 )
Funcionarios del HCUCH*** - - 1 ( 3,2 )1 1 ( 2,1 )
ISAPRE 9 ( 53,0 )| 19 ( 61,2 )| 28 ( 58,2 )
Mutual de Seguridad de la CChC**** - - 2 ( 6,5 )l 2 ( 4,2 )
Particular 1 ( 59 ) 2 ( 6,5 )1 3 ( 6,3 )
SEMDA*xx* 4 ( 235 ) 2 ( 6,5 )| 6 ( 125 )

* La sumatoria es mayor a 100% debido a que los pacientes en ocasiones vivian con personas que pertenecian a mas
de una categoria.

** FONASA: Fondo Nacional de Salud.

*** HCUCH: Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

**+% CChC: Camara Chilena de la Construccion.

*xxxx SEMDA: Servicio Médico y Dental de Alumnos de la Universidad de Chile.
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Caracterizacion morbida

Del total de 48 pacientes estudiados, el 83,3% presentaba antecedentes

psiquiatricos previos y un 41,7% habia sido hospitalizado previamente por estos
motivos. En el 81,3% de los casos existian antecedentes psiquiatricos familiares.
(Tabla 2)
Tabla 2. Antecedentes psiquiatricos previos de los pacientes (n=48)
Hombres Mujeres Total
Antecedentes psiquiatricos N ( % N % N ( % )
Si 13 (765 27 (871 40 ( 833 )
No 4 (235 4 (129 8 (167 )
Hospitalizaciones psiquidtricas previas
Si 7 412 13 (419 20 ( 41,7 )
No 10 (588 18 (581 28 (583 )
Antecedentes familiares psiquiatricos
Si 14 (824 25 (80,6 39 ( 812 )
No 3 (176 3 9,7 6 ( 125 )
Se desconocen antecedentes - - 3 ( 9,7 3 ( 6,3 )

El habito actual de fumar se registré en el 30 (62,5%), de los

hombres.

cuales 9 eran

El tiempo de estada fue en promedio igual a 28,7 + 17,6 dias (rango 6 a 106

dias), siendo mayor en el caso de los hombres (33,2 + 23,5 dias) que en las mujeres

(26,2 + 13,1 dias). Un 60,4% del total de la muestra estuvo hospitalizada 28 dias o

menos.
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Diagnosticos de eqreso

Para el 95,8% de los pacientes se informé al menos un diagnéstico definido en

el eje |, siendo el promedio igual a 1,5 £ 1,1 diagndsticos en este eje. (Tabla 3)

Tabla 3. Diagndésticos eje | (trastornos mentales excepto los trastornos de la
personalidad y el retraso mental; n=48).

Hombres Mujeres Total
Eje | Informado N (% )| N ( % )I N (% )
Si 15 ( 882 )| 31 ( 1000 )| 46 ( 958 )
Aplazado* 1 ( 59 ) - - 1 ( 21 )
Ninguno** 1 ( 59 ) - - 1 (21 )
Cantidad de Diagnésticos en el Eje |

0 1 ( 59 ) 1 ( 21 )
1 12 ( 706 )| 21 ( 67,7 )| 33 ( 687 )
2 3 ( 176 ) 6 ( 19,4 ) 9 ( 18,7 )
3 1 ( 59 ) 1 ( 3,2 ) 2 ( 42 )
4 - - 2 (65 )| 2 ( 42 )
7 - - 1 ( 3,2 ) 1 (21 )

Cantidad de Diagnésticos en el Eje | X DE X DE X DE

1,3 0,6 1,6 1,3 1,5 1,1

* La Unica anotacion en este eje se indica como un diagndstico aplazado, para este paciente.
** No se ha informado ningun diagndstico ni ninguna anotacién para este paciente en este eje.

A los 48 pacientes se les determinaron 73 diagnoésticos, siendo los mas
frecuentes los trastornos del animo (50,7%) (figura 3). En la figura 4 se observa que

entre los trastornos del &nimo, en ambos sexos fueron mas frecuentes los bipolares.
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Figura 3. Diagnésticos en el eje | (en hombres=22; en mujeres=51; en total=73)

Trastornos del estado de animo
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Figura 4. Trastornos del animo (en hombres=11; en mujeres=26; en total=37)
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Caracterizacion farmacoterapéutica

En total se indicaron 210 medicamentos a los sujetos incluidos en el estudio,
siendo el promedio igual a 4,4 £ 1,8 (rango de 2 a 9), de 4,2 + 1,8 para hombres y de
4,5 £ 1,9 para mujeres. Un 60,4% del total de pacientes se fue de alta con al menos 4
medicamentos indicados. A un 48,4% de las mujeres y a menos de un tercio de los

hombres (29,4%) se les indic6 5 medicamentos 0 mas.

De los 210 medicamentos prescritos, 143 (68,1%) correspondieron a
psicofarmacos. En promedio los pacientes recibieron 3,0 £ 0,9 (rango entre 1 y 5)

psicofarmacos y un 95,3% de la muestra recibié 2 o mas. (Figura 5)

Figura 5. Cantidad de psicofarmacos prescritos por cada paciente (n=48)

70%
’ 64,7%

60%

50%

40%

30% 25,8%

20,8%
20% 17,606 24%18,7%

11,8%
10%

Porcentaje de pacientes que se les indicé
determinada cantidad de psicofarmacos

5,9% 6,4%76,3%

0% -

1 2 3 4 5
Cantidad de psicofarmacos prescritos

mHombres = Mujeres uTotal

Los principales psicofarmacos prescritos fueron los antipsicéticos atipicos
(39,2%), los estabilizadores del animo (23,8%) y las benzodiazepinas (14,7%). El
13,3% de las prescripciones eran de antidepresivos, principalmente de los inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina. (Tabla 4)
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Tabla 4. Psicofarmacos indicados al alta (n=143)

Hombres Mujeres Total
CLASIFICACION DE PSICOFARMACOS/Medicamento N (% )N ( % )N ( % )
ANTIPSICOTICO ATIPICO 21 (420 )|[35 ( 37,7 )| 56 ( 391 )
Aripiprazol - - 3 ( 33 )| 3 ( 21 )
Clozapina 3 ( 60 )| - - 3 ( 21 )
Olanzapina 4 ( 80 )4 ( 43 )| 8 ( 56 )
Quetiapina 7 ( 140 )|13 ( 140 )| 20 ( 139 )
Risperidona 7 ( 140 )|15 ( 161 )| 22 ( 154 )
ANTIPSICOTICO CLASICO 4 (80 H)[1 ( 12 H| 5 ( 35 )
Haloperidol 3 ( 60 )1 ( 11 )|l 4 ( 28 )
Levomepromazina 1 (20 ) - 1 ( 07 )
ESTABILIZADOR DEL ANIMO 12 (240 H)[22 ( 235 )| 34 ( 238 )
Acido Valproico 6 ( 120 )5 ( 53 )11 ( 77 )
Carbamazepina - - 1 ( 11 H)| 1 ( o7 )
Lamotrigina 1 ( 20 )/ 6 ( 64 )| 7 ( 49 )
Carbonato de Litio 5 ( 100 )|10 ( 10,7 )| 15 ( 105 )
ANSIOLITICOS BZD 7 (140 )[14 ( 150 )| 21 ( 147 )
Alprazolam 1 ( 20 )| - - 1 ( 07 )
Clonazepam 6 ( 120 )|10 ( 10,7 )| 16 ( 11,2 )
Lorazepam - - 4 (43 )| 4 ( 28 )
ANTIDEPRESIVO ISRS 4 80 )| 7 ( 75 )H)|11 ( 717 )
Escitalopram 1 ( 20 )|1 ( 11 )|l 2 ( 14 )
Fluoxetina - - 1 ( 11 ) 1 ( o7 )
Paroxetina 1 ( 20 )| - - 1 ( 07 )
Sertralina 2 (40 )H)|5 ( 53 )7 ( 49 )
OTROS ANTIDEPRESIVOS 0O (00 )8 ( 86 )| 8 ( 56 )
Desvenlafaxina - - 1 ( 11 )| 1 ( o7 )
Venlafaxina - - 6 ( 64 )|l 6 ( 42 )
Mirtazapina - - 1 (11 )| 1 ( 07 )
ANTICONVULSIVANTES 0O (00 )3 ( 33 )3 (21 )
Oxcarbazepina - - 1 ( 11 )l 1 ( o7 )
Pregabalina - - 1 ( 11 )l 1 ( o7 )
Topiramato - - 1 (11 HY| 1 ( 07 )
MEDICAMENTOS USADOS EN DESORDENES ADICTIVOS 2 (40 )1 ( 11 H[ 3 (21 )
Bupropion - - 1 ( 11 ) 1 ( o7 )
Disulfiram 2 (40 )| - - 2 (14 )
HIPNOTICOS Y SEDANTES 0 (00 )2 (22 )2 (14 )
Zolpidem - - 1 ( 11 )| 1 ( o7 )
Zopiclona - - 1 (11 Hl1 ( o7 )
Total general 50 ( 100,0 )|93 ( 100,0 )|1243 ( 1000 )

La tabla 5 muestra el uso y las combinaciones de los psicofarmacos mas
utilizados. El 66,7% de los pacientes estaba con 1 antipsic6tico atipico, mientras que
un 22,9% estaba con 2. Un 54,2% utilizaba 1 estabilizador del animo, mientras que un
8,3% utilizaba 2 de éstos. Ademas, un 31,3% del total de la muestra utilizaba 2
antipsicoticos, ya fueran 2 atipicos o una combinacion de uno clasico con uno atipico.

Sélo 1 paciente utilizaba 3 antipsicéticos (2 atipicos y 1 clasico). Por otra parte, un

18




43,8% utilizaba benzodiazepinas y un 39,6% algun antidepresivo. La combinacion de al
menos un antipsicoético atipico con al menos un estabilizador del &nimo se utilizé en un
58,3% de los casos, mientras que aquellos que utilizaban esto mismo mas una

benzodiazepina alcanzaron un 20,8%.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con usos y combinaciones de
psicofarmacos mas frecuentes (n=48)

Hombres Mujeres Total
Combinaciones de Psicofarmacos N % N % N %
1 Estabilizador del &nimo (EA) 10 58,8% 16 51,6% 26 54,2%
2 Estabilizadores del animo 1 5,9% 3 9,7% 4 8,3%
1 Antipsicético atipico (AA) 11 64,7% 21 67,7% 32 66,7%
2 Antipsicéticos atipicos 5 29,4% 7 19,4% 12 22,9%
Antipsicético clasico 4 23,5% 1 3,2% 5 10,4%
2 Antipsicoticos (clasicos y/o atipicos) 7 41,2% 8 25,8% 15 31,3%
3 Antipsicoticos (clasicos y/o atipicos) 1 5,9% 0,0% 1 2,1%
Otros Anticonvulsivantes 0,0% 3 9,7% 3 6,3%
Benzodiazepinas (BZD) 7 41,2% 14 45,2% 21 43,8%
Antidepresivos 4 23,5% 15 48,4% 19 39,6%
EA + AA* 11 64,7% 17 54,8% 28 58,3%
EA + BZD* 3 17,6% 8 25,8% 11 22,9%
AA + BZD* 6 35,3% 12 38,7% 18 37,5%
EA + AA + BZD* 3 17,6% 7 22,6% 10 20,8%
Total de pacientes con psicofarmacos 17 100,0% 31 100,0% 48 100,0%

* 1 6 2 estabilizadores del &nimo y 1 6 2 antipsicéticos atipicos

Al alta a los 48 pacientes se les indic6 un total de 67 medicamentos no
psicofarmacos, agentes para el tratamiento de la Ulcera péptica y el reflujo (19,4%),
preparados de hormona tiroidea (14,9%), hipoglicemiantes orales (6,0%) y laxantes
(6,0%). (Figura 6)

Figura 6. Otros medicamentos indicados al alta (n=67)
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Eventos adversos

De los 48 pacientes, 35 (72,9%) declararon haber presentado 102 sintomas en
total. La constipacion fue sefialada por 14 pacientes (29,2%) y la somnolencia por 13
de ellos (27,1%), siendo los mas mencionados. Las mujeres dijeron presentar

constipacion 3 veces mas que los hombres (38,7% versus 11,8%). (Figura 7)

Figura 7. Eventos adversos sefialados y su frecuencia, en los 48 pacientes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
, , , , , , ,
Constipacion ' ' 11,8% I I I29,2% I 38,7%
Somnolencia =;="="=‘—'_2"3_5/ 5 139.0%
Ansiedad |g%0% 16.7% 25,8%
Insomnio 11,8% 2909,4%
Mareo #L ég} 1%
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DISCUSION

De acuerdo con los datos de egresos hospitalarios a causa de trastornos
mentales y del comportamiento en la regiéon Metropolitana en el 2009 B% 11.440
personas fueron dadas de alta por este motivo, de las cuales la mayoria correspondia
a mujeres (55,2%), al igual que en este estudio (64,6% eran mujeres). (Anexo 2)
Ademas, un 83,3% de la muestra tenia entre 20 y 59 afios de edad, asi como un 73,2%
del total de egresos en 2009 tenia entre 20 y 64 afios de edad. (Anexo 3) En ambos
casos, los diagndésticos mas frecuentes fueron los trastornos del &nimo, aunque en este
trabajo fueron el doble que a nivel regional (50,7% versus 24,7%, respectivamente);
por otra parte, la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos fueron menos frecuentes
en esta muestra (8,2%) en comparacion a lo ocurrido en la region (17,1%). Es
importante destacar que la Clinica Psiquiatrica Universitaria no pertenece a la red de
atencion publica y que, al menos un 53,7% de los egresos del 2009 en la regién
Metropolitana, fueron hechos en centros que si pertenecian a esta red, considerando
que éste es el porcentaje reportado de pacientes que tenian FONASA modalidad
Atencién Institucional (anexo 5), a diferencia de lo observado en la CPU, donde un
58,2% tenia ISAPRE. Estos datos entregan una idea de que el ingreso promedio de los
pacientes de la CPU es mas elevado que lo que ocurre a nivel regional, a pesar de que
el 45,7% de la muestra no tenia una ocupacién remunerada (estudiantes, duefias de

casa o0 ninguna ocupacion).

Como ya se menciond, la principal causa de egreso fueron los trastornos del
animo, predominando los bipolares (56,8%) por sobre los depresivos (43,2%). No se
encontraron otros trabajos en los que esto ocurriera y, de hecho, una tesis no

Y en la misma clinica, indica que

publicada realizada entre abril y julio del mismo afio
los principales diagnoésticos de egreso en ese periodo fueron los trastornos depresivos
(36,4%), mas del doble de los trastornos bipolares (13,6%). Esta diferencia puede
haberse debido a la época en que se realizaron estos estudios, ya que la investigacion
de Mufioz BY fue realizada en pleno otofio-invierno, mientras que este trabajo fue
desarrollado principalmente en primavera-verano, lo cual podria haber favorecido la

aparicion de episodios maniacos, segn se ha descrito 23,
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A pesar de que mas del 60% de la muestra fumaba, solo en 2 casos fue
reportado entre los diagnostico de egreso, pero no en el eje |, sino en el eje lll. Esto
podria deberse a que las prioridades a tratar son otras debido a, por ejemplo, la
gravedad con la que se internan los pacientes. Sin embargo, este dato no deberia

ignorarse, ya que podria ser relevante para futuras intervenciones e investigaciones.

La polifarmacia, definida como el consumo simultdneo de 5 o0 mas
medicamentos B4, esta dentro de las principales causas de morbilidad relacionada con
medicamentos y frecuentemente necesita medicacion adicional como tratamiento %,
Ademas, un estudio de farmacovigilancia realizado en Portugal ®® determiné que el
uso de 3 o mas medicamentos se asociaba con un mayor riesgo de producirse
reacciones adversas serias. De los 48 pacientes estudiados, el 62,9% consumia 3 o
mas medicamentos, por lo cual se espera que su tratamiento sea vigilado
cuidadosamente para evitar situaciones riesgosas, como interacciones
medicamentosas, Yy minimizar efectos adversos. En la CPU los pacientes
hospitalizados son visitados y evaluados practicamente a diario, incluyendo su
tratamiento. No obstante, una vez que son dados de alta, los pacientes son evaluados
con distinta frecuencia (una o dos veces por semana al principio y luego se va
disminuyendo) y no siempre ellos informan verazmente todos los medicamentos que
toman, lo que podria dificultar una evaluacion adecuada del riesgo a causa de la

farmacoterapia.

Por otra parte, cuando se habla de polifarmacia de psicofarmacos, ésta se
define como el uso de 2 mas de estos medicamentos concomitantemente ™. Del total
de pacientes investigados, un 95,8% estaba en esta situacion. A pesar de que se
prefiere la monoterapia en este tipo de medicamentos, diversos estudios coinciden en
gque la tendencia es a la polifarmacia de psicofarmacos, que la monoterapia es rara y
en muchos casos, el tratar de mantener un tratamiento con un solo psicofarmaco
puede significar que los pacientes no estén siendo bien tratados " *"). Entre las causas
por las que se podria estar optando por estos tratamientos se encuentra el lograr una

reduccion en el tiempo de estada 7, lo cual podria estar siendo efectivo en este caso
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si se considera que el tiempo de estada informado (28,7 dias) fue menor al promedio
regional (35,6 dias). (Anexo 4)

Los antipsicéticos atipicos han sido aprobados por la FDA" para usarlos en
casos de trastorno bipolar o esquizofrenia. Estos fueron los medicamentos mas
utilizados (39,1%) en este estudio, sin embargo, es posible que algunos pacientes que
no hayan tenido estos diagnésticos si hayan recibido estos medicamentos, lo cual no
fue determinado (31,3% de la muestra presentaba alguna comorbilidad en el eje I).
(Tabla 3). Anteriormente, ya se habia publicado un estudio sobre el uso de
antipsicoticos en la CPU durante 2005, donde se encontré que el uso de antipsicéticos
atipicos era frecuente en diagndsticos distintos a la esquizofrenia %,

El porcentaje de pacientes con benzodiazepinas (43,8%) (tabla 5) fue mucho
mayor a lo reportado en 2005 para santiaguinos entre 16 y 64 afios, cuya prevalencia

%1 No obstante, estos medicamentos solo fueron el

de consumo era de una 3,84%
14,7% del total de psicofarmacos indicados en este estudio, a diferencia del 82,1% del
total de psicofarmacos que se utilizaban en centros de atencién primaria en el 2000,
segun fue informado . Por otra parte, los inhibidores selectivos de la recaptacién de

serotonina fueron los antidepresivos mas usados.

De los 67 medicamentos no psicofarmacos prescritos, los principales fueron
inhibidores de la bomba de protones (19,4%). (Figura 5) Estos son medicamentos muy
recetados a nivel mundial debido a sus altos niveles de eficacia y baja toxicidad ®, sin
embargo se ha estimado que entre un 25% y un 70% de los pacientes que toman este
tipo de medicamentos no tienen una indicacion apropiada y que un alto porcentaje de
pacientes hospitalizados recibe este medicamento sin cumplir los criterios adecuados
8 Un analisis de las comorbilidades médicas de los pacientes de este estudio es
necesario para investigar si las prescripciones fueron adecuadas o si, por el contrario,

no existen los criterios adecuados de prescripcién para estos pacientes.

" FDA: Food and Drugs Administration de Estados Unidos
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El uso de preparados de hormona tiroidea (14,9%) podria deberse a estrategias

39401 | a utilizaciéon de los

de potenciacion de tratamientos antidepresivos
hipoglicemiantes orales (6,0%) y los reductores del colesterol y los triglicéridos (4,5%)
podrian deberse a enfermedades metabdlicas de estos pacientes, ante lo cual hay que
tener precaucién considerando que los antipsicéticos atipicos y estabilizadores del
animo podrian presentar este tipo de problemas como parte de su gama de efectos
adversos %39,

La vitamina B1 (tiamina) y acido félico, se dan a los pacientes con alcoholismo
cronico debido a sus deficiencias nutricionales, los cuales incluyen hipomagnesemia,
hipokalemia e hipofosfatemia, y son secundarios a hébitos dietarios y a cambios en el
tracto digestivo a causa del alcohol, por lo que la suplementacién con vitaminas,

incluyendo &cido félico, se considera beneficioso para el paciente. !

El uso de laxantes (6,0%) podria estar reflejando de manera minima los
problemas de constipacion mencionados por los pacientes, ya que no todos quienes

sefalaron tener este sintoma estaban tomando estos medicamentos.

Considerando que un 72,9% de los pacientes mencioné presentar algin
sintoma y que mas del 70% de los medicamentos indicados fueron psicofarmacos, los
cuales tienen varios efectos adversos comunes entre ellos y que coinciden con los
sintomas mencionados por los pacientes -como somnolencia, sedacion, constipacion,
insomnio, mareos, aumento de peso, entre otros-, es racional pensar que, al menos un
porcentaje de lo descrito por los sujetos, puede ser provocado por estos

medicamentos.

Anteriormente se han hecho publicaciones describiendo demografica y
morbidamente a pacientes psiquiatricos hospitalizados en una unidad de medicina

2 5 en el servicio de psiquiatria de un hospital general ¥ en Chile, sin

interna
embargo no se encontraron otros estudios que describieran de manera detallada la
farmacoterapia de este tipo de pacientes. En ese sentido, este estudio es novedoso
debido a que describe a pacientes psiquiatricos hospitalizados en una clinica

especializada en el area, desde el punto de vista demografico, mérbido y
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farmacoterapéutico, ademas de incluir un registro de eventos adversos. Todo esto,
incluyendo a pacientes de cualquier sexo, edad, con comorbilidades y con cualquier

tratamiento farmacologico.

La Clinica Psiquiatrica Universitaria es un recinto que recibe a estudiantes de
pregrado y postgrado, al cual llegan pacientes de diversa complejidad, tanto adultos
como nifios y adolescentes, para tratarlos ambulatoriamente. Adicionalmente, cuenta

un area de hospitalizacion sélo para adultos, salvo excepciones.

Este estudio fue disefiado para hacer una primera evaluaciéon al momento del
alta de los pacientes y posteriormente realizar un seguimiento de los mismos,
evaluando nuevamente eventos adversos y, ademas, adherencia al tratamiento. Por lo
tanto, los criterios de exclusion fueron determinados teniendo en consideracién que los
pacientes debian estar inmersos en una situacion en que ellos mismos se hicieran
cargo de la administracién de su farmacoterapia, una vez que egresaran de la clinica.

Tampoco se encontraron estudios que utilizaran esta metodologia.

Como referencia para disefiar este estudio se utilizaron algunas investigaciones
gue evaluaban intervenciones para mejorar la adherencia, pero s6lo en pacientes
ambulatorios con depresién ¥4*9 En ese sentido, la mayor frecuencia de trastornos
bipolares en comparacién a los depresivos podrian orientar futuras investigaciones
hacia ese tipo de pacientes también. Si estudios que trabajen con muestras mas
representativas del pais obtienen resultados similares, podria implicar la inclusion de

estos trastornos en las patologias GES.

Una de las limitaciones que se encontraron para realizar este trabajo fue la fuga
de pacientes que se tuvo por no poder entrevistarlos, a ellos mismos 0 a sus familiares
responsables, implicando que un 20,2% de los pacientes egresados en el periodo del

estudio podrian haber sido incluidos en el estudio.

Inicialmente se habia decidido utilizar el sistema ATC para clasificar todos los
medicamentos, sin embargo ésta no cuenta con la categoria de estabilizadores del

animo, ademas de considerar las sales de litio como un antipsicético y el clonazepam
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29 |o cual afectaba el andlisis de los

como un antiepiléptico y no como un ansiolitico
resultados. En ese sentido deberian establecerse categorias que permitieran clasificar
de manera unanime estos medicamentos, a fin de poder obtener resultados

comparables entre los estudios que se hagan en el area.

El mayor reto fue entrevistar a los pacientes, ya que no se contaba con la
experiencia suficiente para indagar adecuadamente sobre los sintomas que estuvieran
presentando. Probablemente ocurri6 porque el plan de estudios de formacion de
quimicos farmacéuticos aun no incluye actividades que permitan desarrollar
habilidades para relacionarse con los pacientes de manera profesional. Existe una
necesidad cada vez mayor de que la formacion clinica de los farmacéuticos sea parte
del programa regular. Por otra parte, algunos sintomas podrian haberse objetivado,
como por ejemplo, llevando un control de peso, de la presion arterial u otras conductas

registradas en la ficha de enfermeria.

Los pacientes con trastornos mentales son pacientes complejos tanto desde el
punto de vista moérbido, considerando que tienen comorbilidades médicas y
psiquiatricas, como desde el punto de vista terapéutico; son pacientes de riesgo que
necesitan un nuevo nivel de cuidado tanto para la deteccidn de reacciones adversas a
medicamentos como para la prevencion de serias consecuencias *°. La polifarmacia
no es extrafia en este tipo de pacientes, por lo cual existe una necesidad importante de
evaluarlos periédicamente, realizando seguimiento de su farmacoterapia y los
problemas relacionados con medicamentos que pudieran presentar. La
farmacovigilancia por tanto deberia ser potenciada para que se realizara efectivamente
en este servicio, no sélo por la necesidad de reportar reacciones adversas serias, sino
porgue se hace imprescindible el manejo cotidiano de éstas, independientemente su

severidad.

En ocasiones la polifarmacia podria ocurrir debido al poco tiempo que tienen los
médicos para atender a los pacientes . Los farmacéuticos clinicos son profesionales
de apoyo que puedan dedicar mas tiempo a evaluar problemas relacionados con
medicamentos y monitorear el riesgo y la aparicibn de reacciones adversas, en

especial las severas, sugiriendo intervenciones para evitarlas. %!
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10.

11.

CONCLUSIONES

Se estudiaron 48 pacientes entre los cuales un 95,8% tenia algun trastorno

psiquiatrico, presentando comorbilidad psiquiatrica en un 31,2% de los casos.

La mayoria de los pacientes eran mujeres (64,6%) y el promedio de edad fue de
34,8 + 13,5 afnos. El 41,7% de ellos era casado y tenian en promedio 1,3 = 1,7

hijos.
Los principales diagnésticos de egreso fueron trastornos del estado del animo.

Los trastornos bipolares fueron mas frecuentes que los depresivos, en ambos

SEexXos.

La mayor proporcion de medicamentos indicados fueron psicofarmacos, con un

promedio de 3,0 + 0,9 psicofadrmacos por paciente.
El 95,8% de la muestra tenia polifarmacia de psicofarmacos (2 o0 mas).
Los principales psicofarmacos prescritos fueron antipsicoéticos atipicos.

El 48,4% de las mujeres y el 29,4% de los hombres tenia polifarmacia general

(5 0 mas medicamentos).

Los medicamentos no psicofarmacos que se prescribieron mas frecuentemente

fueron inhibidores de la bomba de protones.

Los principales sintomas mencionados por los pacientes fueron constipacion y
somnolencia, siendo en ambos casos mas frecuentes en mujeres que en

hombres.

Considerando que los pacientes con trastornos psiquiatricos presentan una alta
frecuencia de polifarmacia y de eventos adversos, es necesario tomar medidas
de farmacovigilancia para detectar problemas relacionados con medicamentos y

evitar reacciones adversas serias.
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ANEXOS

Anexo 1: Encuesta de recoleccién de datos

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Datos Generales

N? Ficha HCUCH N® Ingreso Estudio
Idenbificacion del Pacient Rama Control Intervencion
Nombres Apellido Patermo Apellido Matemo
R.LULN. Sexo Fecha de Nacimiento Edad

Mujer Hombre afos

Lugar de Residencia
Direccidn
Comuna
Regidn
Pais Chile  Otro Pals Otro Pais
Identificacién del T

iTiene tutor? b No

Mombres Apellido Patermo Apellido Matemo
Relacién con el paciente Madre/Padre | Hija/Hijo  Obro_Familiar No_Familiar

éQuign entrega la informacion? Paciente Tutor
Contacto
Teléfono 1 Lugar Teléfono 1
Telefono 2 Lugar Teléfono 2
Teléfono 3 Lugar Teléfono 3
Tipo de Correo
Correo Electrénico 1
Correo Electrénico 2
Correo Electrénico 3
Datos del Estudio
Fecha Emcuesta Inicial

r

EEl pacients accede a la evaluacion al alta ¥ posterior? S No

* ContinlGia en la pagina siguiente.



Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Otros Datos Sociodemograficos

N® Ingreso Estudio

Nacionalidad Raza o Etnia Estado Civil

N*® de hijos
Soltero(a)
Casado{a)
Otra Otra Divorciada{a)
Viuda{a)
iCon guién wviva? Solofa) Madre Padre Hijo(s) Espasola) Pareja Otro

iSabe leer y escribir? S No EFue alguna vez al colegio?® 5 No

*5i fue al colegio:

E£Cual es su nivel educacional?/éHasta qué curso llega?

Pre-Basica Basica Media Superior_Tecnica Superior_Profesional Educacion_Diferencial

iNivel completo?®  Completo  Incomplato £Que estudia?
*Si no ha completado el nivel:
iEsta estudiando actualmente?
St Mo Problemas econbdmicos
— Por el mismo motivo que viene a la dinica

Otro

Situwacion Laboral | Mo_Trabaja © Trabajando Cesante

r

Ocupadon
Prevision de Salud Mo_Tiene_(particular) Fonasa Isapre Otra
Isapre: Banmedica Mas_Vida Grupo de Fonasa
Colmena Vida_Tres
Consalud Qtra
Cruz_Blanca Otra Prevision
Otra:

* Continlia en la pagina siguiente.
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Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiolagico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Otras Varables

Facha de toma de Consentimiento Informado

Médice Tratante Becado
Unidad CPU a la que pertenece

Meédico Supervisor

Relacién médico-paciente seqin MEDICO
Otra descripcion

Caracterice relacion optima

Facil
Dificil

{El paciente hace conciencia de su enfermedad?

Relacidn médico-paciente sequn PACIENTE

Otra descripcion

Caracterice relacion dptima

Sobre la Hospitalizacion

Fecha de ingreso Fecha de egreso

{Es pacientes GES durante |la hospitalizacion?
Mativos de alta administrativa

El_paciente_no_quiere_seguir_hospitalizada
Factores_econamicos
Otros_motivos

Psicoterapia indicada =1 No

Fecha i ’

* Continlia en la pagina siguiente.

N® Ingreso Estudio

Le_gusta
Mo_le_guska

=i, _totalmente i, _parcialments No

Facil Le_gusta
Dificil Mo_le_guska
Tiempo de estada Tipo de alta
dias Medica  Administrativa
| o

Otros motivos
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Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Antecedentes Morbidos y Gineco-Obstétricos

M® Ingreso Estudio

Motivo de Ingreso
intecedentes Psiguiatricos S Mo
Ano del Dg Antecedentes Psiguiatricos
Jtros Antecedentes Morbidos 51 Mo
Afio del Dg Otros Antecedentes Morbidos
Hospitalizaciones i Ho

Motivo Hospitalizacién
Cirugias Sl Mo

Maotivo Cirugia
Fuma o ha fumado alguna wvez? =] No
Edad Inicio afios

Cigarrillos por dia
Edad Final* afios
5| furna acualmente poner en edad final 00 (doble cer).
Embarazo Mo_aplica iEsta embarazada? S Mo
Alergias Si Mo Medicamentos Alimentos Otros
Medicamentos
Alimentos
Otros

Embarazo No_aplica iEsta embarazada? 5 No
&lergias sl No Medicamentos Alimentos Otros

Medicamentos
Alimentos

Otros

* Continlia en la pagina siguiente.



Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Antecedentes Marbidos y Gineco-Obstétricos

Ninguno
Aplazado

Eje II

Ninguno
Aplazado

Eje III

Ningumno
Aplazado

U

Eje IV

Ninguno
Aplazado

oohowon e

Eje V

Ninguno
Aplazado

Antecedentes Mdrbidos Familiares

iExisten Antecedentes Psiguiatricos Familiares? sl N Se_desconocen_antecedentes

Parients Antecedentas Psiguigtricos Familiares

iExisten Otros Antecedentes Marbidos Familiares? S No Se_desconocen_antecedentes

Parients Otros Antecedentes Marbidos Familiares

* ContinlGia en la pagina siguiente.
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Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Evaluacion de Signos y Sintomas - Inicial

N® Ingreso Estudio

Fecha Evaluacion

éPresenta Signos o Sintemas? S No
Signos y Sintomas Agitacion Mareos

Alteraciones_en_la_piel Mauseas
Aumento_de peso MNerviasismo
Ausencia_o_irregularidad_de_ menstruacion Palpitaciones_(taguicardia)
Constipacion Pensamientas_extrafios
Diarrea Retencion_urnaria
Disfuncion_sexual Sedacion
Disminucion_de_presion_arterial Somnolencia
Dolor_de_cabeza Sudoracion
Exaltacion_del_animo_exagerado_({mania) Temblores
Fatiga_o_debilidad Vision_borrosa
Fiebre Vomitos
Insommnio Otros

Otros Signos ¥ Sintomas

Evaluacion de Uso de Medicamentos - Inicial

Fecha Evaluacién N® Ingreso Estudio

£Con cuantos medicamentos por dia se va al alta?

Medicaments N°1

Dasis Unidad Esquema

Nombre
Indicado por Medico Veces/dia

Farmaceutico

En_ la_farmacia, _pero_no_OF FF totales/dia

Autarmedicacion

Otra_persana Dosis total/dia
Otra persona
Viz de administracién Oral LM Sublingual Otra
éCon qué se lo toma? Nada | |Leche Jugo_Pomeko Alimentos Orro

Agua Bebida Otras_Jugos Otros
iéSabe para gque lo toma?
s Mo éPara qué lo toma?
ile produce problemas o malestares? Si Mo

Problemas o malestares

* ContinlGia en la pagina siguiente.



Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiolégico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Evaluacion de Uso de Medicamentos - Final y Evaluacion de Adherencia

M® Ingreso Estudic
Fecha Evaluacidn

Promedio diaria, via oral
Sl el padente o el acompafante responsable no recuerdan todos los detes, solidtar completaros por teléfona.

-

| éCom pletar datos por telefono? =] No Fecha de llamado
= Drosis Unidad Ezquema
Mombre
Indicade por Madico Veces/dia
Farmaceutico
En_ la_farmacia, _pers_no_QF FF totales/dia
Automedicacion
Otra_persona Crosis total/dia

Otra persena

Via de administracian oral LM. Subcutanea Subling
éCon qué =e lo toma? Mada | | Leche Jugo_Pomela || Allmentos Otro
Agua Bebida Otros_Jugos Otros
iDénde lo guarda/mantiena? Lugar_fresco,_seco, sin_luz  Ctro
Otro lugar
iSabe para que lo toma?
S No iPara qué lo toma?
éLe produce problemas o malestares? S No

Proeblemas o malestares

* ContinlGia en la pagina siguiente.
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Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Evaluacion de Adherencia y Cumplimiento

MN® Ingreso Estudio
Fecha de Evaluacicn

Test de Morisky Green

iSe olvida alguna vez de tomarse los medicamentos?

Sl Hio
iToma los medicamentos a las horas indicadas? Si Mo
Cuando se encuentra bien ideja alguna vez de tomarlos? Si Mo
Si alguna vez le caen mal édeja de tomar los medicamentos? Si Mo
[ Rezultado Adherente Mo Adherente
£0ué medicamentos no s ha fomado?
E iSn C titati Dosi
iCudntas dosis no se ha tomado durante la ultima semana?
Drosis totales
Cumplimiento %
- =
Resultade Adherante Mo Adnerente
L1
Eval 60 C kitati EE
iCuantas FF no se ha tomade durante la Gltima semana?
FF totales
Cumplimiento %%
[ Resultado Adherents Mz Adherente
Motivos de No Cumplimients éPor qué no se tomad los medicamentos?
MNo_quiso Presentacion_incomodalinadecuada_de medicamentos
Mo _cree gue esta_enferma Efectos_adversos_Menclonar
Mo_cree_gue lo_necesita Problemas_con_receta Mo la_tenia
Falta_de_ conflanza_en_el_tratamiento Problemas_con_receta_MNo_se entendia
Falta_de_ apoyo_de_red Problemas_con_receta_Vencida
Se_le_olvido Problemas_con_receta_Otro
Mo_entendio_indicaciones Problemas_para_comprarlo_Problemas_economicos
Se_confundio Problemas_para_comgrarlo_No_lo_encontro_{e]:_agotado)
Horarlo_engorroso/ molesto/incompatible Problemas_para_comgrarla_Otro

Cantidad_de_medicamentos_Son_muchos Qtros_motivos

Otros motivos

* ContinlGia en la pagina siguiente.



Continuacién Anexo 1: Encuesta de recoleccion de datos.

Encuesta de Estudio Epidemiologico de
Pacientes Psiquiatricos Ambulatorios

Evaluacion de Adherencia y Cumplimiento

Controles Ambulatorios

{Donde se ha estado controlando? CPU Otro
Otro lugar

Qtro médico

Relacian médico-paciente segun PACIENTE

\Fechas de Controles:

b SO B

B w e = o

£5e ha controlado con &l mésmo médico que lo vio durante la hospitalizacidn?

i5e ha antendido por GES durante los controles ambulatorios en la CPU?

45 ha antendido por GES durante los controles ambulatorios en otro lugar?

Sl

Sl

Mismo Otro

No

Mo

Anexo 2. Egresos hospitalarios en la regién Metropolitana en el 2009 segln
subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento, por sexo

Hombres Mujeres Total

Subgrupos de causas N % N % N %

Depresion y trastornos del humor (afectivos) 841 16,4% 1982 31,4% 2823 24, 7%
deIIEirs;nligsofrema, trastornos esquizotipicos y trastornos 1080 21.1% 879 13.9% 1959 17.1%

. Trastloynos mentales organicos, incluidos los trastornos 236 4.6% 291 4.6% 507 4.6%

sintomaticos

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al o o o
uso de otras sustancias psicoactivas 780 15,2% 385 6.1% 1165 10,2%

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 824 16,1% 268 4.2% 1092 9.5%
uso del alcohol

Otras causas 1363 26,6% 2511 39,8% 3874 33,9%
Trastornos mentales y del comportamiento 5124 | 100,0% | 6316 | 100,0% | 11440 | 100,0%

Adaptado de DEIS, 2009. 20
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Anexo 3. Egresos hospitalarios en la regién Metropolitana en el 2009 segln
subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento, por edad

Rango de Edad
65y Total
Subgrupos de causas 5-9 10-19 | 20-44 | 45-64 mas (100%)
Depresion y trastornos del humor (afectivos) 0,1% 0,9% | 17,0% | 46,5% | 29,9% | 5,6% 2823
traifgf‘;‘}'gggiﬂ'rz*nttf:tomos esquizotipicos y 00% | 00% | 14,2% | 57,7% | 23.8% | 4.2% | 1959
tragifrtlzrsn(s); t“g;':t"’l"c?s organicos, incluidos los 0,0% | 00% | 3.8% | 14,4% | 17,3% | 645% | 527
Trastornos mentales y del cor_nporta_lmlent_o 0.0% 0.0% 19.1% | 69.0% | 10.8% 1,1% 1165
debidos al uso de otras sustancias psicoactivas
deggitsogl“z; é"ﬁ&tiﬂiiﬁo?e' comportamiento 0,0% | 0,0% | 53% | 47,0% | 41,0% | 6,7% | 1092
Iﬁﬁiil?inﬁﬁiﬁizmc’s mentales y del 16% | 1,0% | 16,1% | 48,5% | 24,9% | 7,9% | 11440

Adaptado de DEIS, 2009. 2%

Anexo 4. Dias de estada en egresos hospitalarios en la regién Metropolitana
en el 2009 segun subgrupos de trastornos mentales y del comportamiento,

por sexo

Subgrupos de causas Hombres Mujeres Total
Depresion y trastornos del humor (afectivos) 17,1 16,9 17,0
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes 120,1 54,9 90,8
Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos 31,7 43,1 38,0
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol 17,7 16,6 17,5
Trast(_)rnos _menta_les y del comportamiento debidos al uso de otras 20,6 17.8 19,7

sustancias psicoactivas

Todos los trastornos mentales y del comportamiento 47,1 26,4 35,6

Adaptado de DEIS, 2009. [30]

Anexo 5. Prevision en egresos hospitalarios en la region Metropolitana en el
2009 a causa de trastornos mentales y del comportamiento, por sexo

Hombres Mujeres Total Total sin Al

Prevision N % N % N % N %

FONASA Atencién Institucional 2868 56,0% 3270 51,8% 6138 53, 7% -
FONASA Libre Eleccion 262 51% 327 5,2% 589 51% 589 11,1%
ISAPRE 984 19,2% 1696 26,9% 2680 23,4% 2680 50,5%
Particular 319 6,2% 272 4,3% 591 5,2% 591 11,1%
Otra 691 13,5% 751 11,9% 1442 12,6% 1442 27.2%
Total 5124 100,0% 6316 100,0% | 11440 | 100,0% 5302 100,0%

Adaptado de DEIS, 2009. 2%
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