TEMA 6 – ABORDAJE PSICOFARMACOLÓGICO 

Resumen  realizado por Planeta Azul (http://www.cchaler.org/) de los conceptos básicos citados en el libro mencionado como fuente
Fuente : CRISIS DESCOMPENSATORIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD - Fabián A. Molina (Médico Neurocirujano y Especialista en Neurocirugía Funcional. Ex Jefe del Laboratorio de Neuroanatomía de la Facultad de Medicina 1ª Cátedra de la UBA del Hospital de Clínicas. Posee además el título de Especialista en Neurobiología. Posteriormente cursó sus estudios en el Colegio de Médicos de San Martín obteniendo el título de Médico Psiquiatra. Se desempeña actualmente como médico del Servicio de Guardia del Hospital Braulio A. Moyano) - Demián F. Goldstein (Licenciado en Psicología de la Universidad Abierta Interamericana donde se desarrolla como docente de la Cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina. Cursó sus estudios en Sam Houston State University obteniendo su Bachelor in Music Therapy. Es Fellow del Vivian Smith Advanced Studies Insitute of the Neuropsychological Society y miembro del Equipo de Neurociencias de TCba, desempeñándose en Resonancia Magnética Funcional. Colaboró con el Dr. L’Abate en el libro “Using Workbooks in Mental Health: Resources in Prevention, Psychotherapy, and Rehabilitation for Clinicians and Researchers”. Es actual concurrente del Servicio de Guardia del Hospital Moyano.)

ABORDAJE PSICOFARMACOLÓGICO

Los esquemas farmacológicos utilizados fueron diagramados según el predominio de la crisis descompensatoria: cognitivo, afectivo, impulsivo. Se considera como target farmacológico a aquella área en disonancia con el estado previo de la paciente, es decir, con el estado basal de su trastorno de personalidad. Por ese motivo la farmacoterapia no es específica del tratamiento del trastorno de personalidad, sino de la crisis descompensatoria del trastorno.  En otras palabras, es un esquema transitorio que se integra con el esquema psicoterapéutico y ayuda a rescatar el cuadro para devolverlo a su estado basal. 
Se estableció a la Carbamazepina como droga de primera línea en las  Descompensaciones de cualquiera de las tres áreas mencionadas por sus propiedades estabilizadoras, rápida acción, y los pocos efectos adversos encontrados en la práctica en comparación con las advertencias al respecto. Por lo general, una dosis de 600mg permite obtener buenos resultados en la mayoría de las pacientes, siendo además una buena dosis de mantenimiento.

En crisis con predominio afectivo, más frecuentes en los trastornos límite e histriónico, se suma el Clonazepam para su efecto ansiolítico, y si la exaltación afectiva continúa, el Haloperidol, cuidando de no generar sintomatología negativa que luego pueda afectar las cogniciones de la paciente. 
Un claro ejemplo de esto es el efecto de indiferencia que estas dos últimas drogas pueden llegar a provocar, promoviendo su equivalente cognitivo de “me siento vacía”, o “mi problema es la depresión”. En ese caso observamos que la Trifluoperazina en dosis promedio de 15mg es eficaz pues cubre estos defectos cognitivos cuasi psicóticos, manteniendo sin desmedro de la afectividad.

En crisis a predominio impulsivo, donde se han superado las barreras de la resolución de conflictos, y donde la toma de decisiones llevó a conductas autolesivas, parasuicidas, o

suicidas; a la Carbamazepina y el Clonazepam se le suma la Levomepromazina como sedativo. Si la sedación debe acompañarse con mayor correción cognitiva y afectiva se cambia este último por Haloperidol, y puede luego sumarse la Clotiapina en bajas dosis, de ser necesario. Este tipo de descompensaciones es también más frecuente en los trastornos límite e histriónico.

Hay que recordar que el uso de la Levomepromazina y la Clotiapina debe ser Estrictamente acotado al período que dure la exaltación, ya que luego producen sensación de embotamiento tanto afectivo como cognitivo, lo cual dificulta el proceso de

readaptación. Un problema similar se plantea con el uso de la Prometazina cuando hay insomnio o cuando no se dispone de Levomepromazina. De continuar con la utilización de estos fármacos más allá de la duración de los síntomas que los requieren, las pacientes demuestran una caída en el nivel de procesamiento cognitivo, un Estancamiento en sus habilidades de resolución de conflictos, y por lo tanto un  incremento de la estadía en el hospital.
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Finalmente pudimos comprobar la eficacia de la Risperidona en bajas dosis para los tres trastornos discutidos en este trabajo. Un dato de interés es el éxito terapéutico a corto plazo que puede presentar la Pimozida en los trastornos dependientes. Administrada en bajas dosis, de 2mg hasta 4mg, puede producir un efecto reordenador en el área cognitiva, seguido de una reducción del comportamiento perseverante y además un incremento en la sociabilidad. 
Desaconsejamos enfáticamente el uso de antidepresivos, especialmente los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (IRSS) porque no colaboran a la resolución de la crisis. Dado que su tiempo de acción efectiva calculado en un mínimo de 3 semanas. 

Además hay que hacer notar que muchas de las internaciones son promovidas por la acción de estos fármacos, que conjugan un desarreglo en la interacción cognitivo – afectivo – impulsiva, llevando a las pacientes con trastornos de personalidad, a cometer actos impulsivos que demuestran una falla en la secuencia de resolución de conflictos y toma de decisiones.  A continuación definimos la terapéutica que consideramos más efectiva para cada uno de los tipos de descompensación.

CRISIS A PREDOMINIO PSICOTICO

En las crisis a predominio psicótico recomendamos como primera elección la Risperidona en dosis de 3 a 6 mgs. diarios o en su defecto Olanzapina 5 a 10 mg/día. 
La elección de una u otra está clínicamente determinada por la sintomatología Predominante, para la Risperidona: alucinaciones, delirios, fantasías patológicas o pensamiento mágico muy marcado. Para la Olanzapina, la indicación es ideación suicida-psicótica; en este caso si esto se acompaña de gran impulsividad se agrega Carbamazepina en dosis de 400 mg/día, en tres tomas. En todos los casos de agitación

psicomotriz se indica Lorazepam entre 7,5 y 10 mg/día IM o vía oral. 
En caso de falta de respuesta en las alucinaciones-delirios se pasa a Pimozida en dosis de 2 a 10 mg/día en tres tomas, aunque es un excelente medicamento para ser administrado en una única dosis matutina; si no se obtiene mejoría, puede recurrirse al

Haloperidol en dosis de 20 a 30 mg/día, esto mismo ocurre en caso de mala respuesta al Lorazepam en la agitación.

Por ultimo, en la ideación suicida la falta de respuesta al primer esquema permite el paso para la utilización de Trifluoperazina en dosis de 2 a 10 mg/día en tres tomas, en caso de no remitir la sintomatología la indicación es Haloperidol en las dosis anteriormente indicadas.
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El hecho de no utilizar el Haloperidol en primera línea obedece a que estamos ante una crisis descompensatoria de un trastorno de personalidad y no ante una psicosis severa. Por lo tanto consideramos que es prudente no afectar inicialmente las funciones cognitivas.

CRISIS A PREDOMINIO AFECTIVO

En las crisis de predominio afectivo hemos destacado cuatro signos: Ansiedad, Tristeza, Irritabilidad e Insomnio. Al insomnio lo hemos incluimos dada la frecuencia en que se presenta acompañando a este tipo de crisis, y la mejoría del mismo con la resolución del evento. 
Cuando el síntoma predominante es la Ansiedad, comenzamos con Lorazepam en dosis de 5 a 7,5 mg/día repartidas en tres tomas. En caso de falta de respuesta o de   asociación con irritabilidad o tristeza se agrega Carbamazepina en dosis de 400 a 800 mg/día repartidos en tres tomas. La falta de respuesta a este doble esquema permite agregar Pimozida en dosis de 2 a 4 mg/día. Una opción de última línea es la Tioridazina en dosis de 25 a 100 mg/día.

Cuando la irritabilidad es el signo dominante, se comienza con Clonazepam en dosis de 2 a 8 mg/día, o con Carbamazepina en dosis de 400 a 800 mg/día, la falta de respuesta a este esquema combinado permite continuar con Pimozida o Tioridazina.

En los casos en que la tristeza es el afecto predominante, se comienza directamente con Carbamazepina en dosis de 400 a 1000 mg/día en tres tomas. De mantenerse el síntoma se puede utilizar como opción Tianeptina o Citalopram. 
La negativa a utilizar antidepresivos en primera instancia se debe a que en nuestra experiencia observamos que la impulsividad aumenta de manera considerable. Aunque en la bibliografía se acepta la utilización de estos antidepresivos (ATC, IRSS, IRNA, etc.) nosotros creemos que su administración es sumamente peligrosa. 
Esto se fundamenta en que la sintomatología estaría provocada por un disbalance serotoninérgico en el hipocampo, lo que produce una respuesta de tipo depresivo con activación del CRF y la cascada hipotálamo-hipofisaria. Sumado a esto, la serotonina cortical frontal y amigdalina no estaría disminuida, por lo que al indicar antidepresivos aumentaríamos la energía necesaria en esta tristeza reactiva para que responda impulsivamente. Esto lo hemos observado en mas de una oportunidad en pacientes con T. Límite con cuadros de crisis descompensatoria que han sido medicados con Fluoxetina, Paroxetina, y Sertralina, que primero mejoran y luego pasan rápidamente al acting, generalmente a través de intentos de suicidio. Hay que recordar, que los pacientes Límite tienen un componente bipolar, que lo observamos como inestabilidad afectiva, y es por esta razón que tanto en ambos cuadros, los antidepresivos pueden provocar un símil viraje o switch. En el caso de los T. Límite el riesgo es el aumento de sentimiento de vacío, el pensamiento dicotómico, y la posibilidad del paso al acto. De todas maneras en algunos paciente hemos utilizado Citatopram sin ningún inconveniente. 

Este tipo de incremento de la impulsividad al administrarse antidepresivos a pacientes que presentaban un cuadro con características afectivas también lo observamos en los

Trastornos Narcicista, Histriónico, y Paranoide de la Personalidad, por lo cual desaconsejamos su uso tanto en los Grupos A y B.  La Tianeptina en dosis de 12,5 a 25 mg/día sería una opción lógica debido a su mecanismo paradojal que evitaría el acting mejorando la actividad hipocámpica.

En nuestro algoritmo hemos tratado a las crisis a predominio afectivo con tristeza como único síntoma con antirrecurrenciales, específicamente carbamazepina, debido a que en estos pacientes la tristeza surge de un fondo amigdalino – hipocámpico que sustenta la sensación de vacío que se provocó en tempranas etapas del desarrollo.

Por eso, al mejorar la actividad amígdalo – hipocámpica, no se asocian los nuevos estímulos con los primarios traumáticos, lo cual mejora rápidamente la cognición y por lo tanto la capacidad de valorización de los hechos actuales, evitando que el sujeto viva lo actual como lo pasado.
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MAYOR TRISTEZA MAYOR IRRITABILIDAD 
En caso de no ser suficiente este fármaco, quiere decir que otras áreas cerebrales ya están involucradas (COA, CFM) por lo cual utilizamos antipsicóticos como la Pimozida y/o la Tioridazina, que actúan sobre los receptores D2 en Accumbens y Corteza Cerebral.

Por ultimo si lo que predomina es el insomnio aconsejamos utilizar Zolpidem en dosis de 10 mg/día. En caso de no responder, o si el insomnio se presenta con irritabilidad nocturna  o ansiedad, la Clotiapina en dosis de 40 mg/día es la droga de elección. Por ultimo se puede utilizar Zopiclona, Prometazina, Levomepromazina o Tioridazina en dosis habituales.

Las estructuras involucradas en el insomnio son los núcleos del Rafe y la áreas grises subcorticales. El GABA como iniciador del dormir y la necesidad de 5-HT para activar y mantener el mismo, demuestran que la utilización de Zolpidem en primera instancia y luego de Clotiapina, se fundamenta en el efecto GABAérgico del primero y de la acción sobre la 5-HT del segundo.

CRISIS A PREDOMINIO IMPULSIVO

A modo de simplificar la observación de esta conducta tomamos dos elementos más para valorar la impulsividad: agresividad y ansiedad. 
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En aquellos casos en que la impulsividad es el único elemento, comenzamos con Carbamazepina en dosis de 200 a 1000 mg/día en tres tomas agregando, según la respuesta, Clonazepam en dosis de 2 a 8 mg/día. Cuando se acompaña de agresividad,

junto con la Carbamazepina recomendamos β-bloqueantes, como ser el Propranolol, en dosis de 40 a 120 mg/día, previa evaluación clínica del paciente. Si esto no resulta, una opción es cambiar por Divalproato de Sodio en dosis de 500 a 1500 mg/día y agregar Fenitoina en dosis de 200 a 400 mg/día. 

En cambio si la ansiedad es la acompañante, sumado a la Carbamazepina, se agrega Lorazepam en dosis de 2,5 a 10 mg/día. Por último, en aquellos casos de escasa o mala

respuesta, optamos por Fenobarbital en dosis de 0,1 a 0,2 gr/día.

Como vemos, podemos controlar la impulsividad desde el punto de vista neuroquímico, con β-bloqueantes sobre la NA, con Benzodiazepinas estimulando el GABA,  antipsicóticos bloqueando los D2 en el estriado e inhibiendo en la corteza. Por  último, la 5-HT se debe bloquear en las estructuras subcorticales.

Esto se logra con antirrecurrenciales como el Litio, la Carbamazepina o el Divalproato de Sodio. Finalmente, se puede bloquear todo con barbitúricos produciendo sedación completa.
