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l. Introduccion.

La atencion integral en salud mental se define como el conjunto de servicios que se
proporcionan a la persona con el fin de proteger, promover, restaurar y mantener su salud
mental, lo cual implica la implementacién de actividades para prevencién, asi como
también curacién, rehabilitaciéon y reinsercion de las personas con alteraciones en su
salud mental’.

Desde el inicio del proceso de Reforma de Salud en afio 2009, el Ministerio de Salud ha
dado pasos importantes para avanzar en el cambio del modelo de atencién biologicista
altamente medicalizado para ir a un proceso que esta determinado socialmente y que
necesita de todos los sectores para poder enfrentarlo intergralmente, este proceso tiene
como base la atencion primaria de salud que aborda al individuo, la familia y la comunidad
en donde el trabajo en las Redes Integrales e Integradas de Salud supone la articulacién
de los diferentes niveles de atencién, en este sentido la atencién de salud mental no es la
excepcion, para ello se ha requerido la reorganizacion de los recursos en estos espacios
pudiendo asi dar respuesta oportuna a las necesidades de atencion en salud mental a la
poblacion.

Esta reorganizacion requiere de la definicion de roles de los diferentes equipos de salud y
personal no especializado en la atencién de salud mental, asi como su oportuna y
estratégica presencia conforme a los diferentes niveles de atencion, los recursos
comunitarios y el trabajo intersectorial en funcion de los abordajes psicosociales, ademas
de los insumos necesarios para la atencion. Por tanto, definir con claridad las directrices
del quehacer clinico mediante la elaboracién de guias es indispensable para mejorar la
calidad de la atencion.

En 2012 fueron oficializadas las “Guias clinicas de psiquiatria”’, documento que fue creado
con el propdsito de brindar a los profesionales de salud las directrices necesarias a
cumplir para la identificacion, referencia, tratamiento y retorno de los pacientes con
enfermedades psiquiatricas de mayor prevalencia, a fin de contar con las herramientas
necesarias para la atencion integral de los usuarios. La continua revisién y actualizacion
de estas guias de atencion debe responder a los nuevos desafios ante la coyuntura
social, a las realidades cambiantes y a la reorientacién de la atencion en salud mental con
un enfoque de persona, familia y comunidad conforme al modelo de atencién del
Ministerio de Salud (MINSAL) en salud mental. Fortalecer los abordajes psicosociales, el
funcionamiento en redes de atencion, asi como la consolidacion del seguimiento son
metas que persigue la actualizacion de estas guias.

Por tanto, con el proposito de estandarizar las atenciones en salud mental y facilitar al
personal de salud los procesos clinicos de atencién en salud mental, se ha realizado el
proceso de actualizacién de las presentes guias clinicas, las cuales sintetizan el
conocimiento cientifico y establecen un equilibrio entre las acciones de promocion,
prevencion, atenciones clinicas, las atenciones psicosociales y el seguimiento, dirigido a
los profesionales que conforman los equipos de salud en los diferentes niveles de
atencion de la RIIS.

! Norma de atencién integral en salud mental. MINSAL., 2006.



Il. Base legal
Constitucion de la Republica

Articulo 65.- La salud de los habitantes de la Republica, constituyen un bien publico, por lo
que el Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y
restablecimiento.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Articulo 42.- numeral 2, Compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en
materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para
resguardar la salud de la poblacién.

Cédigo de Salud

Articulo 203.- El ministerio de conformidad con sus recursos, y sus normas respectivas en
los organismos de salud que determine, dara asistencia psicoldgica y psiquiatrica a los
enfermos que la requieran. Esta asistencia sera domiciliaria, ambulatoria o institucional y
tendra por objeto el tratamiento y control de las enfermedades y deficiencias mentales.

Ley de proteccién integral de la nifiez y adolescencia

Articulos 25.- literal h, desarrollar programas permanentes para la prevencién, atencion y
tratamiento de la salud mental de la nifiez y adolescencia.

Articulos 31.- El Estado debe garantizar la atencién de la salud mental, neuroldgica y
psicosocial de la nifia, nifio y adolescente mediante la formulacion de politicas publicas e
implementacién de programas especificos.

Ley especial integral para una vida libre de violencia para las mujeres

Articulo 23.- literal b, responsabilidad del MINSAL, de incorporar medidas para el
seguimiento y evaluacion del impacto en la salud de las mujeres afectadas por la
violencia, dando especial atencién a la salud mental y emocional.

lll. Objetivos
Objetivo general

Establecer los lineamientos necesarios para la atencion integral de las personas con
trastornos mentales comunes y graves, en RIIS, desde un enfoque de derecho, genero,
determinacion social y ciclo de vida.

Objetivos especificos

- Estandarizar los procesos de atenciéon de salud mental con enfoque de persona,
familia y comunidad en los establecimientos que conforman las Redes Integrales e
Integradas de Salud.



- Fortalecer los procesos de referencia, retorno e interconsulta permitiendo que las
personas con alteraciones de salud mental que asi lo requieran, sean atendidas en
el nivel correspondiente.

- Fortalecer los abordajes psicosociales en las redes integrales e integradas de
salud como pilar fundamental de la atencién en salud mental.
IV. Ambito de aplicacion
Queda sujeto al cumplimiento de las presentes Guias Clinicas el personal del Sistema

Nacional de Salud, encargado de la atencion en las Redes integrales e integradas de
salud, que correspondan.



V. Metodologia de aplicaciéon

Para poder organizar los procesos de atencidén a personas con trastornos mentales es
necesario definir categorias clinicas operacionales que correspondan con la complejidad y
capacidad resolutiva de los establecimientos que conforman la RIIS, para tal efecto las
presentes guias se operativizan en capitulos, considerando las categorias siguientes:

Trastorno mental momun en adelante TMC, son las aquellas entidades nosoldgicas que
se caracterizan por sintomas y sindromes tales como: ansiedad, estrés, depresion,
dificultades adaptativas, trastornos de la conducta y que se corresponden con las
categorias diagnosticas del CIE 10: F10-F18 trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropicas, F32 episodios depresivos, F41
trastornos de ansiedad, F43 reacciones a estrés grave y F90 Trastornos hipercinéticos

Trastorno mental grave, en adelante TMG, engloba diversos diagndsticos psiquiatricos
con persistencia sintomatica en el tiempo, que presentan graves dificultades en el
funcionamiento personal y social como consecuencia de la enfermedad, reduciendo la
calidad de vida, funcionamiento social, familiar y laboral de la persona afectada y se
corresponden con las categorias diagnosticas del CIE-10: FO00-FO3. Demencia, F19
Trastornos mentales y del comportamiento asociado al consumo de multiples sustancias
psicoactivas, F20-29. Psicosis, F30-31. Trastorno afectivo bipolar, F84.0 Trastorno
Generalizado del Desarrollo, X 60 — X84 Autolesiones/ Suicidio.

Por tanto, para la facil comprensién y utilizacién de las presentes guias se ha disefiado
una estructura que describe las generalidades ademas de tablas que describen los
abordajes biologicos y psicosociales de cada una de las patologias en mencion
considerando su nivel de complejidad y su correspondiente nivel de atencion dentro de la
RIIS en base a su capacidad resolutiva, detallandose la evaluacion, los apoyos
diagnosticos y los tratamientos disponibles, ademas se describen los criterios de
referencia y retorno, criterios de seguimiento, medidas preventivas y de educacién en
salud, asi también se han definido los flujogramas de la atencion.



Capitulo I: Trastornos mentales comunes

1. Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

1.1. Generalidades.

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es el trastorno psiquiatrico
mas frecuente en la infancia, es un proceso cronico con una alta comorbilidad que va a
influir en el funcionamiento del individuo en la edad adulta. Este cuadro tiene un gran
impacto en la sociedad en términos de coste econdmico, estrés familiar, problemas
académicos y vocacionales asi como una importante disminucién de la autoestima de la
persona afectada.

1.2 Definicion.

Se define como un determinado grado de déficit de atencion e hiperactividad-
impulsividad que resulta desadaptativo e inadecuado en relacion con el nivel de
desarrollo del nifo y esta presente antes de los siete afios de edad. Las manifestaciones
clinicas deben persistir durante mas de seis meses. El cuadro debe ser mas severo que
lo observado en otros nifios de la misma edad, el mismo nivel de desarrollo e
inteligencia. Debe estar presente en varios ambientes como familia, escuela, amigos.
Debe producir serios problemas en la vida diaria.

1.3 Epidemiologia.

La prevalencia se situa entre el 3 al 7 %. La relacién masculino: femenino varia desde
3:1 a 5:1. En la actualidad se estima que de cada 100 nifios en edad escolar, 3 a 5
presentan TDAH, mientras que en la adolescencia se reportan diferencias por sexo, ya
que de 100 adolescentes del sexo masculino de 1 a 6 lo presentan y de 100
adolescentes del sexo femenino de 1 a 2 los presentan. El subtipo mas frecuente es el
mixto o combinado.

1.4 Etiologia.

Es un trastorno multifactorial con una base neurobioldgica y predisposicion genética que
interactua con factores ambientales. Un 70% de los casos se deben a factores genéticos
en relacion con mutaciones de varios genes (trastorno poligénico).

Puede adquirirse o modularse por factores bioldgicos adquiridos durante el periodo
prenatal, perinatal y postnatal como la exposicidon intrauterina a alcohol, nicotina,
determinados farmacos (benzodiacepinas, anticonvulsivantes), la prematuridad o bajo
peso al nacimiento, alteraciones cerebrales como encefalitis, traumatismos, hipoxia,
hipoglicemia y niveles elevados de plomo en la infancia temprana. La noradrenalina y la
dopamina son los dos neurotransmisores de mayor relevancia en la fisiopatologia y
tratamiento farmacolégico del TDAH.

1.5 Clasificacion.
- TDAH con predominio de sintomas de hiperactividad-impulsividad.
- TDAH con predominio de sintomas de inatencion.
- TDAH con sintomas combinados



Tabla 1. Guia para la intervencion de TDAH

TDAH

Nivel de atencion

Intervenciones

Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer nivel

(atencion

especializada)

Anamnesis

HG

UHSM

HNBB

HNP

Atiender al nifio/a y a sus padres o responsables con calidad y calidez.

X X

X

X

X

X

Buscar los siguientes sintomas de acuerdo a la edad del nifio/a:

Sintomatologia

Sintomas de falta de atencion:
a. No logra prestar atencion cuidadosa a los detalles o comete
errores por descuido en el trabajo escolar.
b. Tiene dificultad para mantener la atencién en tareas o juegos.
c. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d. No sigue instrucciones y no logra terminar el trabajo escolar, los
deberes u obligaciones en el lugar de trabajo.
e. Tiene dificultad para organizar sus tareas y actividades.
f.  Evita o le disgusta comprometerse en tareas que requieran
esfuerzo mental continuo (como las tareas escolares).
g. Con frecuencia pierde juguetes, tareas escolares, lapices, libros
o herramientas necesarias para las tareas o actividades.
h. Se distrae facilmente.
i.  Se muestra a menudo olvidadizo en las actividades diarias.
Sintomas de hiperactividad:
a. Juega con las manos o los pies o se retuerce en su asiento.
b. Abandona su asiento cuando lo que se espera es que se quede
sentado.
c. Correy trepa excesivamente en situaciones inapropiadas.
d. Tiene dificultad para jugar en forma silenciosa.
e. A menudo habla excesivamente, esta "en movimiento" o actua
como si fuera "impulsado por un motor".
f. Habla demasiado.
Sintomas de impulsividad:
a. Emite respuestas antes de que termine de escuchar la
pregunta.
b. Tiene dificultades para esperar su turno.
c. Se entromete o interrumpe a los demas (irrumpe en
conversaciones 0 juegos).

Edad de 3 a 5 anos hacer énfasis en buscar:

- Actividad excesiva

- Inquietud o intranquilidad excesiva.

- Cambios frecuentes de una actividad a otra.
- Falta de atencion.

- Interrumpe conversaciones

Edad de 5 a 7 afos buscar ademas:

- Dificultad para permanecer sentado.

- Suspension de las tareas sin terminar.

- Olvida realizar sus tareas cotidianas.

- Hablar excesivamente o hace demasiado ruido.
- Parece no escuchar cuando se le habla.

Edad mayor a 7 afios buscar:

- Dificultad para establecer un orden en sus tareas.

- Marcada distraibilidad.

- Interrumpe explicaciones, juegos y actividades de grupo.
- No espera su turno.

- Le cuesta obedecer las indicaciones

- Irritable

Exploracioén fisica y mental

- Descartar condiciones fisicas que pueden causar un problema de
conducta (problemas auditivos, neurologicos, enfermedades
tiroideas, trastornos del desarrollo, uso de farmacos, consumo de
drogas)

Diagnéstico

HG

UHSM

HNBB

HNP

1. Criterios diagnésticos

- Los nifios deben tener al menos seis sintomas de alteracion de la
atencidén o seis sintomas de hiperactividad e impulsividad.




- Los sintomas deben iniciar antes de los siete afios y deben estar
presentes durante al menos seis meses, ser observados en dos o
mas escenarios y no ser causados por otro problema.

- Los sintomas deben ser tan graves que causen dificultades
significativas en muchos escenarios, incluyendo el hogar, la escuela
y las relaciones con los comparieros.

2. Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones
fisicas que pueden afectar la conducta)

- Pruebas tiroideas

3. Pruebas de gabinete

- Electroencefalograma
- Audiometrias
- TAC cerebral

X X X

4. Pruebas psicométricas

- Cuestionario de cualidades y dificultades (SDQ) para cribado de X
nifos de 4 a 16 afnos.

- Cuestionario de conducta para padres y maestros de Conners para
deteccion de sintomas de TDAH.

- Escalas de evaluacién conductual

- Test psicopedagdgicos

Diagnéstico diferencial

- Déficit sensoriales: visual o auditivo que ocasiona un trastorno del X X X
aprendizaje.

- Déficit nutricional: anemia ferropénica.

- Trastornos neuroldgicos: epilepsias, secuelas de infecciones o
traumatismos del sistema nervioso central, procesos expansivos,
neurodegenerativos, tics y sindrome de Guilles de la Tourette.

- Trastornos tiroideos.

- Trastornos del desarrollo.

- Discapacidad intelectual.

- Trastornos emocionales, afectivos, conductuales: Depresion,
trastorno bipolar, ansiedad, conducta disocial, estrés postraumatico.

- Trastornos ambientales: estrés mantenido, educacién inadecuada,
maltrato, abuso, psicopatologia en padres y maestros, diferencias
socioculturales.

- Uso de farmacos: Broncodilatadores, esteroides, entre otros.

Tratamiento

El tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes se realiza de manera individualizada en funciéon de cada paciente y su familia.

Tiene por objetivo mejorar los sintomas y reducir la aparicion de otros trastornos asociados.

La deteccién temprana de los sintomas del TDAH y el primer abordaje psicosocial debe realizarse por el personal de salud en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion, no obstante el manejo farmacolégico debe realizarse idealmente por
personal especializado de salud mental en el segundo o tercer nivel de atencion. El plan de tratamiento debe ser individualizado e

interdisciplinario y debe incluir los siguientes aspectos fundamentales:

1- Farmacolégico

*Metilfenidato (10mg/tableta): dosis de 0.3 - 1.2 mg/kg/dia.

Los efectos clinicos del metilfenidato se prolongan entre dos y cuatro
horas por lo que se requiere mas de una dosis al dia. Se divide
generalmente en dos tomas, al desayuno y al almuerzo, se recomienda
que la dosis del desayuno sea mayor que la del almuerzo para evitar que
se presente insomnio, en general se evita una tercera dosis aun cuando
algunos nifios la necesitan y muestran mejoria con ella.

Pueden utilizarse como ultimo escoge: Imipramina (10 o 25 mg/tableta),
dosis de 2 - 2.5 mg/kg/dia.

2- Abordaje psicosocial B 1 E

HG

UHSM

HNBB

HNP

Intervencion con el nifio/a y adolescente X
- Terapia conductual

- Terapia cognitiva

- Entrenamiento en habilidades sociales.

Entrenamiento a padres y familia. X X X
- Psicoeducacioén sobre el TDAH.




- Entrenamiento en técnicas del manejo conductual del nifio.
- Informacion para el entendimiento del uso de medicacion.

Intervencién a niveles académico y escolar:
- En el centro de estudios (escuela y/o colegio): programas de
intervencion, plan de prevencion del Fracaso Escolar.
- En casa: re - educacién psicopedagdgica.

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atenciéon

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnéstico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.
- Terapias conductuales y cognitivas

- Psicoeducacién

- Seguimiento comunitario

Criterios de seguimiento

- De un tercio a la mitad de los nifios contintan presentando el
trastorno en la adolescencia, por lo que sera necesario continuar el
tratamiento.

- En el caso de persistir el trastorno en la edad adulta, el seguimiento
se realizara por el psiquiatra en el segundo o tercer nivel de atencion.

- El seguimiento y control en el primer nivel debe ser complementario
entre los equipo de salud familiar y especializados, segun
dipensarizacion.

Medidas preventivas y de educacion en salud

En el hogar se debe recomendar a los padres:

- Definir reglas claras de consecuencias y premios para ciertos
comportamientos.

- Ayudar al nifio a terminar una tarea o encargo dividiéndolo en pasos
menores.

- Aumentar la estructura y el orden en la casa.

- Establecer rutinas estables y predecibles para estructurar el tiempo.

- Eliminar ruidos y distracciones.

- Motivar al nifio.

Recomendaciones para los maestros de nifios con TDAH:

- Orientacion a los maestros sobre el trastorno para evitar estigmatizar
a los nifos o catalogarlos erréneamente.

- Mantener una rutina predecible y un horario para actividades diarias.

- Supervisarle de forma frecuente.

- Utilizar un sistema claro de premios como el sistema de puntos.

- Establecer con el nifio o adolescente alguna clase de sefiales con
las que pueda indicarle que esta haciendo cosas que no debe.

- Reforzar su autoestima integrandolo y tratandolo como a los demas
companieros de la clase.

- Dividir la clase en grupos pequefios para que los nifios trabajen en
equipo y se ayuden.

- Dejarle que salga del aula si se siente muy inquieto y necesita un
descanso.

- Sentar al alumno adelante, lo mas cerca del maestro.

- Sentarle lejos de nifios que lo puedan distraer o pelearse con él.

- Dejar tareas cortas y dividirlas en segmentos.

X X X X X
XX X X X

X X X
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2 Trastornos de conducta

2.1 Generalidades.

Conocidos para el CIE-10 como trastornos disociales, se trata de un grupo de trastornos
caracterizados por una forma persistente y reiterada de comportamiento disocial, agresivo
o retador. En sus grados mas extremos puede llegar a violaciones de las normas mayores
de las que serian aceptables para la edad del individuo y su entorno social. Se trata de
desviaciones mas graves que el simple mal comportamiento infantii o rebeldia del
adolescente, que implica un patrén de comportamiento duradero (seis 0 mas meses).

2.2 Definicion.

Constituyen un constructo categorial que aglomera una serie de sintomas referidos a
patrones conductuales o estilos de comportamientos considerados anormales o
disfuncionales en un individuo.

La base del diagnéstico pueden ser los siguientes tipos de comportamiento: peleas o
intimidaciones excesivas, crueldad hacia otras personas o animales, destruccion grave de
pertenencias ajenas, incendios, robos, mentiras reiteradas, faltas a la escuela y fugas del
hogar, rabietas frecuentes y graves, desobediencia. Cualquiera de estos comportamientos
si es marcado, es suficiente para el diagndstico, pero los actos disociales aislados no lo
son.?

2.3 Epidemiologia.

La prevalencia parece haberse incrementado durante las ultimas décadas, pudiendo ser
mas elevada en los nucleos urbanos que en las zonas rurales. Los estudios de poblacion
general muestran tasas que oscilan entre uno y mas del 10% dependiendo de la ciudad
que se estudie, con el pais o el periodo de tiempo que se considere. Las tasas de
prevalencia son mayores en hombres que en mujeres; se estima que entre un 6-16% de
la poblacién masculina y un 2-9% de la poblacién femenina menores de 18 afios sufren de
este trastorno.?

2.4 Etiologia.

Se plantea una etiologia multifactorial, entre los condicionantes que se mencionan estan
los congénitos como los hereditarios y los prenatales (tabaquismo materno, abuso de
sustancias en ambos padres), asi como perinatales (bajo peso al nacer, prematurez), las
cuales generan deficiencias neurofisiolégicas en el sistema nervioso del lactante. Estas se
manifiestan como dificultades en el temperamento, deficiencias cognitivas y retrasos
motores. Dentro de los factores de riesgo post natal esta la exposicion a toxicidad mineral,
plomo, cadmio y manganeso. Respecto a los factores psicosociales se mencionan la falta
de disciplina, maltrato infantil, consentimiento excesivo o sobreproteccion, condicion
familiar y econémico-social (ninos adoptados y/o abandonados).

2.5 Clasificacion. Segun la CIE-10

2 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. Editorial Médica
Panamericana. Madrid 1994.

% Secretaria de Salud de México. Guia clinica de atencién infantil del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan
Navarro. México DF.



Trastorno disocial limitado al ambito familiar (F91.0): implica un comportamiento
asocial y agresivo, que se encuentra limitado al hogar y a las interacciones con los
miembros de la familia nuclear o allegados.

Trastorno disocial en nifos no socializados (F91.1): caracterizado por la
combinacién de un comportamiento disocial o agresivo persistente con una significativa
y profunda dificultad para las relaciones personales con otros nifios.

Trastorno disocial en nifios socializados (F 91.2): incluye formas de comportamiento
disocial y agresivo que se presenta en individuos por lo general bien integrados en su
grupo de compainieros.

Trastorno opositor desafiante (F 91.3): ocurre habitualmente en nifios pequefos y se
caracteriza por una conducta marcadamente desafiante, desobediente y perjudicial que
no incluya acciones delictivas ni formas extremas de comportamientos agresivos.

2.6 Comorbilidad.
- Consumo de drogas
- Trastornos adaptativos
- TDAH

Tabla 2. Guia para la intervencién de los trastornos de conducta.

Intervenciones Nivel de atencion

Primer nivel | Segundo nivel Tercer
UCSF (atencion

nivel

especializada)

Anamnesis B 1 E HG UHSM HNBB

HNP

Atienda al nifio/a y a sus padres o responsables con calidad y calidez. X X X X X X

X

Buscar los siguientes sintomas:

Comportamientos agresivos: X X X X X X
- Inicio de peleas

- Portar armas

- Actos crueles contra personas y animales

- Robo con violencia

- Violaciones

- Rara vez homicidios

Comportamientos no agresivos con daiio a la propiedad (no hay
dafio a personas).

- Ocasionar incendios

- Dafar automdviles

- Romper vidrios

- Actividades vandalicas en la escuela

- Dafio a la propiedad publica y privada

Fraudes o robos:

- Mentiras o timos

- Falsificaciones

- Romper compromisos y promesas para sacar provecho
- Hurto

- Robo

Violaciones a las normas:

- Huidas de clases

- Fugas de casa

- Ausentismo escolar o laboral (en mayores)

- Erotizacion inapropiada para la edad de desarrollo.

X

Exploracion fisica y mental B | E HG UHSM HNBB

HNP

- Descartar condiciones fisicas que pueden causar un problema de X X
conducta (problemas auditivos, neurologicos, enfermedades
tiroideas, uso de farmacos u otras condiciones como ser victimas de
violencia o abuso sexual).

Diagnéstico

1. Criterios diagnoésticos generales para F91 trastornos disociales X X X X X X




G1. Patrén de conducta repetitivo y persistente que conlleva la violacién de los derechos basicos de los demas o de las normas
sociales basicas apropiadas a la edad del paciente. La duracion debe ser de al menos seis meses, durante los cuales algunos de
los siguientes sintomas estan presentes (véanse las subcategorias particulares para los requerimientos en cuanto al nimero de
sintomas). Nota: los sintomas 11, 13, 15, 16, 20, 21, Y 23 necesitan que se produzcan solo una vez para que se cumpla el
criterio.

El individuo presenta:

Rabietas excepcionalmente frecuentes y graves para la edad y el desarrollo del nifio.

Frecuentes discusiones con los adultos.

Desafios graves y frecuentes a los requerimientos y érdenes de los adultos.

A menudo hace cosas para molestar a otras personas de forma aparentemente deliberada.

Con frecuencia culpa a otros de sus faltas o de su mala conducta.

Es quisquilloso y se molesta facilmente con los demas.

A menudo esté enfadado o resentido.

A menudo es rencoroso y vengativo.

Miente con frecuencia y rompe promesas para obtener beneficios y favores o para eludir sus obligaciones.

10. Inicia con frecuencia peleas fisicas (sin incluir peleas con sus hermanos).

11. Ha usado alguna vez un arma que puede causar serios dafos fisicos a otros (p. €j., bates, ladrillos, botellas rotas, cuchillos, arma de
fuego).

12. Amenudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohibicién paterna (desde antes de los trece afios de edad).

13. Crueldad fisica con otras personas (p. €j., ata, corta o quema a sus victimas).

14. Crueldad fisica con los animales.

15. Destruccion deliberada de la propiedad ajena (diferente a la provocacion de incendios).

16. Incendios deliberados con la intencién de provocar serios dafios.

17. Robos de objetos de un valor significativo sin enfrentarse a la victima, bien en el hogar o fuera de él (p. €j., en tiendas, casas ajenas,
falsificaciones).

18. Ausencias reiteradas al colegio, que comienzan antes de los trece afos;

19. Abandono del hogar al menos en dos ocasiones o en una ocasion durante mas de una noche (a no ser que esté encaminado a evitar
abusos fisicos o sexuales).

20. Cualquier episodio de delito violento o que implique enfrentamiento con la victima (p.ej "tirones", atracos, extorsion).

21. Forzar a otra persona a tener relaciones sexuales.

22. Intimidaciones frecuentes a otras personas (p. €j., infligir dolor o dafio deliberados, incluyendo intimidacién persistente, abusos
deshonestos o torturas).

23. Allanamiento de morada o del vehiculo de otros.

COoNOIORWN =

Criterios diagnésticos para F91.0 Trastorno disocial limitado al &mbito familiar

A. Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F9I).

B. Deben estar presentes tres 0 mas sintomas de los listados en F9I, criterio G 1 presente, con al menos tres de los sintomas
comprendidos entre los item 9-23.

C. Al menos uno de los sintomas de 9-23 tiene que haber estado presente durante seis meses por lo menos.

D. La alteracion di social se limita al medio familiar.

Criterios diagnosticos para F91.1 Trastorno disocial en ninos no socializado

Tres o mas de los sintomas de F91, presencia de criterio G 1 con al menos tres de los sintomas de 9-23. C. Al menos uno de los
sintomas de los item 9-23 deben estar presentes durante seis meses como minimo. D. Clara pobreza de las relaciones con
companieros, reflejada por el aislamiento, rechazo o impopularidad y carencia de amigos intimos.

Criterios diagnosticos para F91.2 Trastorno disocial en nifos socializados

A. Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

B. Deben estar presentes tres o mas sintomas de los listados en F9I, presencia del criterio Gl con al menos tres de los sintomas
de los item 9-23.

C. Al menos uno de los sintomas de los item 9-23 tienen que haber estado presentes durante seis meses como minimo.

D. Los trastornos de conducta incluyen el ambito extrafamiliar.

E. Relaciones con compafieros dentro de limites normales.

Criterios diagnosticos para F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

A. Deben cumplirse los criterios generales para el trastorno disocial (F91).

B. Deben estar presentes cuatro o mas sintomas del criterio G 1 de F91, aunque no pueden estar presentes mas de dos
sintomas de los item 9-23.

C. Los sintomas del criterio B deben ser maladaptativos o inadecuados para el nivel de desarrollo del nifio.

D. Al menos cuatro de los sintomas deben estar presentes durante seis meses como minimo.

3. Pruebas psicométricas B 1 E HG UHSM HNBB HNP

- Cuestionario basado en los criterios del DSM-IV para el diagnéstico X X X X X
de trastorno disocial de la conducta.
- Considerar la escala de Conners para diagndstico diferencial

Diagnéstico diferencial

- TDAH X X X

- Trastornos del estado de animo (Pero que no suelen violar las
normas propias a la edad).

Ante la presencia del cumplimiento de ambos se debe diagnosticar los

dos.




Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico (manejo especializado)

Agresividad e impulsividad:

- Risperidona 0.25 mg/dia en peso menor a 50 Kg y hasta 1.5 mg en
peso mayor a 50 Kg 6

- Haloperidol 0.01 a 0.03 mg/kg/dia 6

- Valproato 20-60 mg/kg/dia (dos a tres dosis diarias) 6

- Carbamazepina 5-15mg/kg/dia (dividido en dos o tres dosis diarias)

Impulsividad:

- Sertralina 25-50mg/dia

Abordaje psicosocial

- Grupos de apoyo

- Programas de intervencion temprana

- Prevencién del fracaso escolar

- Talleres de habilidades sociales y emociones

- Terapia conductual y cognitivo-conductual

- Establecer programas de incentivos antes de utilizar castigos

- Planificacion de actuacion ante la aparicion de malas conductas
(anticipar, analizar y si es posible prevenir)

XXX XXX

- Promocién de habilidades y destrezas (pintura, dibujo,
manualidades, juegos interactivos, deportes)

x

- Reporte o aviso a las instituciones correspondientes sobre
conductas disruptas.

X

X

X

X

Para garantizar mejores resultados en la intervencién conforme al plan individualizado, se

menos tres tipos de abordaje.

recomienda la combinacién de por lo

Criterios de referencia
- Apoyo diagnéstico X X X
- Tratamiento farmacolégico. X X X
- Comorbilidad psiquiatrica X X X
- Casos resistentes a tratamientos establecidos. X X
- Terapias conductuales X X X X X
- Terapias fisicas y ocupacional X X X X
- Seguimiento comunitario X X X
Criterios de seguimiento
- Se debe dar seguimiento a todos los casos en el correspondiente X X X X X X X

nivel de atencién debido a la probabilidad de la persistencia de los

sintomas en edad adulta y el riesgo de evolucionar hacia otras

conductas como el abuso de sustancias psicoactivas, asi también la

aparicion de comorbilidad psiquiatrica como trastornos de

personalidad antisocial.
- Posterior a seis meses de abordaje psicosocial en el que se incluye

el tratamiento individual, familiar y farmacolégico; realizar re - X X X

evaluacion para verificar la mejora, dar continuidad o reorientar el

plan de tratamiento.
Medidas preventivas y de educacion en salud. B | E HG UHSM HNBB HNP
En el establecimiento de salud: X X X X X X X
- Brindar informacién clara sobre los trastornos de conducta, haciendo

énfasis en la deteccidon temprana de sintomas y cdmo manejarlos.
- Dar a conocer de forma clara a la familia o cuidadores las

alternativas terapéuticas disponibles tanto farmacolégicas como

psicosociales, destacando la importancia de su continuidad para

lograr la mejoria clinica.
- Destacar la importancia del seguimiento.
En el hogar se debe recomendar a los padres: X X X X X X X
- Regular el numero de horas de exposicion a dispositivos

electronicos (TV, tablets, computadoras, celulares), supervisar y

discutir la violencia que ven los nifios y adolescentes en los

programas de television, los videojuegos y las peliculas.
- Fomentar un mayor nivel de confianza mediante un consistente

contacto visual, escuchandolo activamente, siendo amable para

ayudarlo a incrementar el descubrimiento de pensamientos y
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sentimientos.

Contribuir a restaurar su autoestima. Evitar juzgarlo.

Darle oportunidad para que explique sus razones a fin de entender
porque actuo de determinada manera.

Recordarle que el respeto que pide, es el mismo que debe ofrecer
para los demas.

Promover el involucramiento con pares pro-sociales.

Enriquecer las habilidades sociales (participando en actividades
sociales y deportivas).

Promover la comunicacion familiar.

Identificar palabras y conductas que desencadenan
comportamientos disruptos (ejemplo: evitar la palabra “no”, frases
como “te voy a castigar”, “porque yo mando”, ademas evitar gestos
agresivos o intimidantes y amenazas).

Recomendaciones para los maestros de nifios

Promover mejores relaciones con pares y maestros.

Promover la educacion sexual.

Reconozca y elogie las conductas apropiadas

Reconocer el liderazgo que puedan tener estos alumnos y utilizar
esta virtud positivamente.

Identificar palabras y conductas que desencadenan
comportamientos disruptos (ejemplo: evitar la palabra “no”, frases
como “te voy a castigar”, “porque yo mando”, ademas evitar gestos
agresivos o intimidantes y amenazas).

Darle oportunidad para que explique sus razones a fin de entender
porque actuo de determinada manera.

Evitar aplicar castigos, poner consecuencias inmediatas o limitar
privilegios.

Referir oportunamente al establecimiento de salud al detectar
sintomatologia o riesgo.
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3 Trastornos de ansiedad

La ansiedad en un estado que se acompafia de una sensacion intensa de temor y de
molestias somaticas, como palpitaciones y sudoracion, que denotan hiperactividad del
sistema nervioso auténomo. La ansiedad influye en la cognicién y tiende a distorsionar la
percepcion. Se diferencia del miedo, que es una respuesta apropiada a una amenaza
conocida; la ansiedad es una respuesta a una amenaza desconocida. Por tanto, los
“Trastornos de ansiedad” es el nombre que se le da a un grupo de enfermedades en las
que la persona experimenta una fuerte respuesta de miedo aunque no haya una razén
objetiva para ello.

3.1 Trastorno de ansiedad generalizada.

3.1.1 Generalidades.

En su fisiopatologia participan factores biolégicos, psicolégicos, sociales y existenciales,
que hacen necesario un abordaje integral. Se debe diferenciar entre miedo y ansiedad; en
el miedo la persona, conoce el objeto externo y delimitado que le amenaza y se prepara
para la huida o afrontamiento generando una respuesta fisiolégica breve; en la ansiedad
la persona desconoce el objeto, siendo la amenaza interna, existiendo una conflictividad y
una prolongacién de la reaccion.

3.1.2 Definicioén.

Este trastorno se caracteriza por ansiedad persistente, excesiva e inespecifica, no
limitada a una circunstancia ambiental desencadenante y cuya duracién es de por lo
menos seis meses.

3.1.3 Epidemiologia.

Se encuentra en la poblacién general en una frecuencia de 5.1 %, con una relacion
femenino — masculino de 2:1, con mayor incidencia en la edad adulta (20 - 40 afios),
relacionado con stress ambiental crénico y de curso variable y fluctuante.

3.1.4 Etiologia.
Su etiologia puede deberse a los siguientes factores: bioldgicos (entre los que se
encuentran los genéticos, neuroanatomicos y neuroquimicos), psicosociales y cognitivos.

Tabla 3. Guia para la intervencién del trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno de ansiedad generalizada Nivel de atencién
Intervenciones Primer  nivel | Segundo nivel Tercer
UCSF (atencion
especializada)
Anamnesis B | E HG UHSM HNBB HNP
Atienda al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X

Busque los siguientes sintomas:

a) Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades venideras, | X X X X X X X
sentirse "al limite", dificultades de concentracion, etc.).

b) Tensién muscular (agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas
de tensién, temblores, incapacidad de relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o
taquipnea, molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, entre
otras).

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden | X X X X X X X

causar signos y sintomas similares al trastorno de ansiedad:

Exploracion cardiovascular y pulmonar.
Exploracion neuroldgica.

Exploracion mental B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Ansiedad y angustia manifiesta. X X X X X X X
Inquietud motora (Mueve constantemente pies y/o manos).
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- Ideas y temor de padecer una enfermedad grave, temor a volverse
loco o temor a morir.

Diagnéstico

Criterios diagnoésticos

- Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de X X X X
acontecimientos o actividades, que se prolongan mas de seis meses.
- A la persona le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.
- La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan
malestar clinicamente significativo, o el deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad de la persona.
- Estas alteraciones no se deben a efectos fisiologicos directos de una
sustancia, o enfermedad médica y no aparecen exclusivamente en el
trascurso de un ftrastorno de animo, trastorno psicético o
generalizado del desarrollo.
Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)
- Hemograma X X X X
- Glicemia
- Pruebas tiroideas
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X X
- Radiografia de térax X X X X
- Electroencefalograma X X X
- TAC cerebral X
5. Pruebas psicométricas
- Escalas para deteccion de ansiedad (Escala de Hamilton X X X X
para la deteccion de ansiedad)
- Escala SPENCE para nifios
Diagnéstico diferencial
- Entre las enfermedades médicas que producen sintomas de X X X X
ansiedad, se encuentran: angina péctoris, taquiarritmia paroxistica,
prolapso de valvula mitral, insuficiencia cardiaca congestiva, embolia
pulmonar, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
hipercalcemia/hiponatremia, lupus eritematoso sistémico,
hiperventilacién, hipoxia (EPOC, asma), hipoglicemia,
feocromocitoma, sindrome de tensién premenstrual, arteriosclerosis
cerebral, epilepsia del I6bulo temporal, migrafia, tirotoxicosis,
intoxicacion y abstinencia por alcohol y otras sustancias, trastornos
vestibulares, otras patologias psiquiatricas (fobias, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de panico, depresiéon, demencia).
- Medicamentos que pueden producir ansiedad: anfetaminas,
bromocriptina, captopril, ciclocerina, esteroides, lidocaina, teofilina,
deprivacion de drogas depresoras del sistema nervioso central.
Tratamiento
El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:
Farmacolégico
Benzodiacepinas: X X X X
- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche o
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia o
- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.
Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente el farmaco durante dos
a tres semanas para evitar sindrome de abstinencia.
En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5
a 5 mg cada semana y bromazepam 1.5 mg cada semana.
El tratamiento con benzodiacepinas no debe exceder las 6 semanas.
HG UHSM HNBB HNP
Medicamentos antidepresivos. X X X X

Los medicamentos antidepresivos constituyen el tratamiento
farmacolégico de base, dado que han demostrado eficacia en el control
de los sintomas de ansiedad. Debe tenerse en cuenta que estos tardan
entre 2 a 4 semanas para comenzar a hacer su efecto terapéutico,
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asimismo es importante aclarar al usuario que el tratamiento debe
mantenerse de 9 a 12 meses, por lo que la oportuna orientacion a los
usuarios facilitara su adherencia al tratamiento. Se recomiendan los
siguientes antidepresivos:

* Imipramina (25 mg/tableta) y amitriptilina (25 mg/tableta): dosis de 25 —
150 mg cada dia. Se recomienda iniciar con dosis bajas de 50 mg/dia.

* Paroxetina (20 mg/tableta): 20 - 40 mg/dia.

» Sertralina (50 mg/tableta): 50 - 100 mg/dia.

Los antidepresivos, pueden usarse conjuntamente con benzodiacepinas.
De hecho la combinacién tiene por objetivo el control inmediato de los
sintomas mediante la accién ansiolitica de las benzodiacepinas durante
las primeras dos o tres semanas, en tanto el antidepresivo ejerce su
efecto terapéutico.

Otros medicamentos que pueden utilizarse de no existir
contraindicaciones son: propranolol (40 mg/tableta): 20 - 60 mg/dia,
atenolol (100 mg/tableta): 50 - 100 mg/ dia por dos a tres semanas.

Abordaje psicosocial

Consejerias

Psicoeducacién

Técnicas de relajacion

Facilitacion en el abordaje de estresores psicosociales.

Terapia cognitivo conductual
Psicoterapias de apoyo.
Grupos de apoyo

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnostico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Resistencia a tratamiento farmacoldgico (6-8 semanas sin mejoria)
- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

- Terapias conductuales y cognitivas

- Psicoeducacién

- Técnicas de relajacion

- Técnicas de resolucion de problemas

- Seguimiento comunitario

XX X X

XX X X

X X X

XX X XX

X X

X X X X

X X X

X X X X

XX XX XXX X

XX XX XXX X

Criterios de seguimiento

- Al estabilizar la sintomatologia en el usuario se debe evaluar el
retorno al primer nivel de atencién para su seguimiento. El
seguimiento y control debe ser complementario entre los equipos
comunitarios de salud familiar y los especializados, segun
dispensarizacion.

x

x

Medidas preventivas y de educacion en salud

- Facilitar la expresion de ideas, temores, sentimientos y quejas
somaticas.

- Identificar los elementos psicolégicos o ambientales que hayan
generado o agravado el padecimiento.

- Explicar la ausencia de bases organicas para la angustia que
padece, con el objetivo que el paciente comprenda que la condicion
es originada mayoritariamente por elementos psicosociales.

- Informar el diagndstico, evitar decir al paciente “no tiene nada”, o
“solo se trata de stress”.

- Identificar con el paciente alternativas en el manejo del problema
real que lo estéa originando.

- Explicar el tratamiento y los efectos colaterales del medicamento a
emplear.

- Manifestar razonable optimismo en el resultado del tratamiento.

- Actividades relajantes y de ocio.

- Identificar y superar preocupaciones exageradas.

- Ensefiar métodos estructurados de entrenamiento en la resolucion
de problemas

- Incluir en grupos de autoayuda o terapéuticos.
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3.2 Trastorno de panico (Ansiedad paroxistica episédica).

3.2.1 Generalidades.

En un inicio se consideraba que los ataques de panico y el trastorno de ansiedad
generalizada, eran parte de un mismo trastorno: neurosis de ansiedad. No obstante,
después de 1980 son separados y el trastorno de panico se denomina en la CIE-10 como
trastorno por ataques de angustia.

3.2.2 Definicion.

Un ataque de panico o crisis de angustia es un episodio subito, diurno o nocturno, de
miedo e intenso malestar, en ausencia de peligro real, que se acompafa de una descarga
neurovegetativa con sintomas fisicos y cognitivos, sensacién de peligro o muerte
inminente y urgente necesidad de escapar, suele durar de quince a treinta minutos,
alcanzando su maxima expresion en los primeros diez minutos.

3.2.3 Epidemiologia.

La prevalencia del trastorno oscila entre 1 - 8% en la poblacion general, con una
distribucion por sexos de 1.7% en hombres y 3% en mujeres; la edad media de comienzo
es durante la tercera década de la vida.

3.2.4 Etiologia.
Su etiologia puede deberse a los siguientes factores: bioldgicos (entre los que se
encuentran los genéticos, neuroanatémicos y neuroquimicos), psicosociales y cognitivos.

Tabla 4. Guia para la intervencién del trastorno de panico.

Trastorno de panico Nivel de atencion
Intervenciones Primer  nivel | Segundo nivel Tercer
UCSF (atencion
especializada)
Anamnesis B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Atender al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Buscar los siguientes sintomas:

Aparicion subita, temporal y aislada de miedo o malestar intenso acompaiado X X X X X X X

de cuatro o mas de los siguientes sintomas:
-Palpitaciones, sudoracion, temblores o sacudidas, sensacién de ahogo o falta de
aire, sensacion de atragantarse, opresién o malestar toracico, nduseas o molestias
abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealizaciéon (sensacion de
irrealidad), o despersonalizacion (sensacién de estar separado de uno mismo),
miedo a perder el control o “volverse loco”, miedo a morir, parestesias, escalofrios o
sofocaciones.
Los sintomas deben haber aparecido en las siguientes condiciones:
a) Encircunstancias en las que no hay un peligro real.
b)  No deben presentarse solo en situaciones conocidas o previsibles.
c) En el periodo entre crisis, la persona debe estar relativamente libre de
ansiedad, aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.
d) No son debidos a efectos directos de drogas, enfermedad organica o
mental.

Exploracion fisica B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden | X X X X X X X
causar signos y sintomas similares al trastorno de panico:
- Exploracion cardiovascular.

- Exploracion pulmonar.

- Exploracién neuroldgica.

Exploracién mental

- Ansiedad y angustia manifiesta. X X X X X X X

- Inquietud motora (Mueve constantemente pies y/o manos).

- Ideas y temor de padecer una enfermedad grave, temor a volverse
loco o temor a morir.

Diagnéstico

1. Criterios diagnésticos
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a) Crisis de angustia inesperada y recidivante. X X X X
b) Al menos una de las crisis se acompafia de un mes de duracién o
mas de los siguientes sintomas: inquietud persistente por la
posibilidad de mas crisis, preocupacion por las implicaciones o
consecuencias de la crisis, cambio significativo del comportamiento
relacionado con las crisis.
c) Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde
escapar puede resultar dificil, o que no cuente con ayuda en caso de
presentarse una crisis. La agorafobia se relaciona con el temor a
estar solo fuera de casa, mezclarse con muchas personas, viajar en
autobus o automovil, entre otros.
d) Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldgicos directos
de una sustancia o una enfermedad médica.
e) Las crisis no pueden explicarse por la presencia de otro trastorno
mental como fobia social, trastorno obsesivo — compulsivo (TOC),
fobia especifica y estrés postrauma.
Clasificacion
- Trastorno de panico con agorafobia. X X X X
- Trastorno de panico sin agorafobia.
En caso del trastorno de angustia sin agorafobia se deben cumplir los
mismos criterios anteriores sin ausencia de agorafobia.
6. Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones
fisicas)
- Hemograma X X X X
- Glicemia
- Pruebas tiroideas
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
7. Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X X
- Radiografia de térax X X X X
- Electroencefalograma X X X
- TAC cerebral X
8. Pruebas psicométricas
- Escalas de Sheehan para trastorno de panico. X X X X
Diagnéstico diferencial
- Angina pectoris, taquiarritmia paroxistica, prolapso de valvula mitral, X X X X
insuficiencia cardiaca congestiva, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
hiponatremia, embolia pulmonar, hiperventilacién, hipoxia (EPOC,
asma), hipoglicemia, feocromocitoma, tensién premenstrual, dolor
asociado a enfermedad médica, que desencadena ansiedad,
arterioesclerosis cerebral, epilepsia del lébulo temporal, migrafia,
tirotoxicosis, trastornos vestibulares, enfermedades de la colagena,
intoxicacion y abstinencia por alcohol y otras drogas, otras patologias
psiquiatricas (TOC, trastorno de ansiedad generalizada, depresién).
- Efectos de medicamentos: deprivacion de farmacos depresores del
sistema nervioso central, anfetaminas, esteroides, salbutamol vy
dextrometorfan.
Tratamiento HG UHSM HNBB HNP
El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:
Farmacolégico
Benzodiacepinas: X X X X
- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche o
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia o
- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.
Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente la benzodiacepina
durante dos a tres semanas para evitar sindrome de abstinencia.
En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5
a 5 mg cada semana y bromazepam 1.5 mg cada semana.
El tratamiento con benzodiacepinas no debe exceder las 6 semanas.
Medicamentos antidepresivos. X X X X
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Los medicamentos antidepresivos constituyen el tratamiento
farmacolodgico de base, dado que han demostrado eficacia en el control
de los sintomas del trastorno de panico. Debe tenerse en cuenta que
estos tardan entre dos a 4 semanas para comenzar a hacer su efecto
terapéutico, asimismo es importante aclarar al usuario que el tratamiento
debe mantenerse de 9 a 12 meses, por lo que la oportuna orientacién a
los usuarios facilitara su adherencia al tratamiento. Se recomiendan los
siguientes antidepresivos:

- Imipramina (25 mg/tableta) y amitriptilina (25 mg/tableta): dosis
de 25 — 150 mg cada dia. Se recomienda iniciar con dosis bajas
de 50 mg/dia.

- Paroxetina (20 mg/tableta): 20 - 40 mg/dia.

- Sertralina (50 mg/tableta): 50 - 100 mg/dia.

Los antidepresivos, pueden usarse conjuntamente con benzodiacepinas.
De hecho la combinacién tiene por objetivo el control inmediato de los
sintomas mediante la accién ansiolitica de las benzodiacepinas durante
las primeras dos o tres semanas, en tanto el antidepresivo ejerce su
efecto terapéutico.

Otros medicamentos que pueden utilizarse de no existir
contraindicaciones son: propranolol (40 mg/tableta): 20 - 60 mg/dia,
atenolol (100 mg/tableta): 50 - 100 mg/ dia por dos a tres semanas.

Abordaje psicosocial

Consejerias

Psicoeducacion

Técnicas de relajacion

Facilitacién en el abordaje de estresores psicosociales.

Terapia cognitivo conductual
Terapias de desensibilizacion
Psicoterapias de apoyo.
Grupos de apoyo

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagndstico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria)
- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

- Terapias conductuales y cognitivas

- Psicoeducacién

- Técnicas de relajacion

- Técnicas de resolucion de problemas

- Seguimiento comunitario.

XX X X

XX X X

XX X

XX X XX

X X

X X X X

X X X

X X X X

XX XX XXX X

XX XX XXX X

Criterios de seguimiento

UHSM

HNBB

- Al estabilizar la sintomatologia en el usuario se debe evaluar el
retorno al primer nivel de atencion para su seguimiento. El
seguimiento y control debe ser complementario entre los equipos
comunitarios de salud familiar y especializada, segun
dispensarizacion.

x|

<|=

x| m

Medidas preventivas y de educacién en salud

- Brindar informacion para el paciente y su familia sobre los sintomas
y el tratamiento de la enfermedad.

- Recomendaciones al presentar un ataque de panico: Permanecer
donde esta, hasta que pase la crisis, procurar no concentrarse en los
sintomas somaticos, respirar lenta y profundamente, convencerse a
si mismo que es un ataque de panico y que pasara pronto.

- Facilitar la expresion de ideas, temores, sentimientos y quejas
somaticas.

- Identificar los elementos psicolégicos o ambientales que hayan
generado o agravado el padecimiento.

- Explicar la ausencia de bases organicas para la angustia que
padece, con el objetivo que el paciente comprenda que la condicion
es originada mayoritariamente por elementos psicosociales.
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- Informar el diagndstico, evitar decir al paciente “no tiene nada”, o
“solo se trata de stress”.

- Identificar con el usuario alternativas en el manejo del problema real
que lo esta originando.

- Manifestar razonable optimismo en el resultado del tratamiento.

- Actividades relajantes y de ocio.

- Identificar y superar preocupaciones exageradas.

- Ensefiar métodos estructurados de entrenamiento en la resoluciéon
de problemas.

- Incluir en grupos de autoayuda o terapéuticos.

3.3 Trastornos fébicos.
3.3.1 Generalidades.
Su concepcion como temor absurdo a un objeto data de 1801, siendo la hidrofobia que se
presenta en la rabia (descrita por Celso) la primera acepcién médica. El término
agorafobia fue acufiado por Westphal en 1871. Freud, en 1895 distinguié fobias comunes
y especificas, englobandolas en 1925 como histeria de angustia.

3.3.2 Definicioén.

Una fobia se define como un miedo persistente e irracional, a un objeto, actividad o
situacion especificos que provoca un deseo imperioso, de evitar dicho objeto, actividad o
situacion.

Agorafobia: Se refiere al temor a todas aquellas circunstancias o estimulo en las cuales
el sujeto se siente indefenso, o en la cual se percibe limitado a pedir ayuda o escapar.
Fobia social: presencia de ansiedad exagerada en las situaciones en que una persona
se siente observada y puede ser criticada por otros, y generar vergiienza o humillacién.
Fobia especifica: Es aquella en la cual la ansiedad se produce en presencia o
anticipacion de situaciones u objetos concretos.

3.3.3 Epidemiologia.
La prevalencia total es del 25%: agorafobia 3.8%, fobia social 5.8%, fobia simple 13.2%,
siendo mas frecuente en mujeres de quince a treinta y cinco anos.

3.3.4 Etiologia.
Multifactorial, combinacién de factores genéticos, neuroquimicos, neuroanatdomicos,
neurofisiolégicos asi como psicolégicos.

Tabla 5. Guia para la intervencién de los trastornos fébicos.

Trastornos fébicos Nivel de atencion
Intervenciones Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
UCSF (Atencion
especializada)
Anamnesis B 1 E HG UHSM HNBB HNP
Atienda al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Busque los siguientes sintomas:
La fobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad severa o reaccion de | X X X X X X X

panico cuando el individuo se expone a un objeto o situacion temidos. Los
sintomas son similares a los encontrados en un ataque de panico subito
en los que se encuentran palpitaciones, sudoracion, taquicardia, temblor
en manos y piernas, disnea, sensacion de ahogo, nauseas, mareo,
escalofrios, oleadas de calor y frio, sensaciéon de inestabilidad, entre
otros.

Junto con estas reacciones fisiolégicas se desarrolla una clara
aprehensién ansiosa que genera la evitacion del objeto o situacion
temida“.
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Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden
causar signos y sintomas similares al trastorno de panico. Hacer énfasis
en:

- Exploracion cardiovascular.

- Exploraciéon pulmonar.

- Exploracion neuroldgica.

Exploracién mental

- Miedo intenso y persistente a un objeto o situacién especifico.
- Inquietud motora (Como mover constantemente pies y/o manos).
- Ideas y temor irracional y excesivo referido a un objeto.

Diagnéstico

1. Criterios diagnésticos

Agorafobia, sus criterios diagnésticos son:
1. Aparicion de ansiedad en relacién con el temor de desarrollar
sintomas similares a la angustia: mareos, diarrea, entre otros.
2. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones
donde escapar puede resultar dificil o embarazoso, o no se dispone

de ayuda.

3. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos de trastorno de
panico.

4. Eltrastorno no se debe a efectos fisioldgicos directos de una
sustancia.

5. Siel paciente presenta una enfermedad médica, el temor descrito
en el primer criterio, es claramente excesivo en comparacion con el
habitualmente asociado a la enfermedad médica.

6. La agorafobia puede presentarse con o sin trastornos de panico.

Fobia social, sus criterios diagnésticos son:

1. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto esta expuesto a
personas distintas de su ambito familiar o cierta evaluacion por
otras personas. El individuo teme actuar de un modo que sea
embarazoso o humillante.

2. La exposicion a situaciones sociales temidas provoca casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad.

3. Comportamientos de evitacion: las actuaciones en publico se evitan
porque generan mucho malestar.

4. Elindividuo reconoce que el temor es excesivo e irracional.

5. En menores de dieciocho afios el cuadro sintomatico debe superar
los seis meses de duracion.

6. Eltrastorno no se asocia a consumo de sustancias o a enfermedad
médica diagnosticada.

Fobias especificas, sus criterios diagnésticos son:

1. Temor acusado y persistente que es excesivo e irracional,
desencadenado por la presencia o anticipacion de un objeto o
situacion especifica.

2. La exposicién al estimulo fébico provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad que puede tomar forma de crisis
de angustia situacional.

3. La persona reconoce que el miedo es excesivo e irracional.

4. Las situaciones fobicas se evitan o soportan a costa de una intensa
ansiedad o malestar.

5. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa o el
malestar provocado por las situaciones temidas, interfieren con la
rutina de la persona y sus relaciones sociales o laborales.

6. No se explica por otra enfermedad mental.

7. En menores de dieciocho afios el cuadro sintomatico debe superar
los seis meses de duracion.

8. Se clasifica en fobia tipo: animal, ambiental, a sangre e inyecciones,
situacional (ascensores, aviones entre otros).

Clasificacion

Agorafobia

Fobias sociales

Fobias especificas: claustrofobia, fobia a insectos, a las alturas, entre
otros; trastorno de ansiedad fobica sin especificacion.

*Toro, Ricardo José, Fundamentos de medicina, Psiquiatria. 5° Edicion.
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Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)

- Hemograma

- Glicemia

- Pruebas tiroideas

- Electrolitos

- Pruebas hepaticas

- Pruebas renales

- Examenes toxicoldgicos

Pruebas de gabinete

- Electrocardiograma

- Radiografia de Toérax
- Electroencefalograma
- TAC cerebral

X X X

X X X X

X X X

Pruebas psicométricas

- Ninguna especifica. Se puede utilizar las escalas para
medicion del nivel de ansiedad para establecer diagnoéstico
diferencial.

x

Diagnéstico diferencial

- Se deben descartar los diagnésticos diferenciales de trastorno de
ansiedad generalizada y trastorno de panico.

Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico

Agorafobia y fobia social:

Benzodiacepinas:

- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche o
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia o

- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.

Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente el farmaco durante dos
a tres semanas para evitar sindrome de abstinencia.

En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5
a 5 mg cada semana y bromazepam 1.5 mg cada semana.

El tratamiento con benzodiacepinas no debe exceder las 6 semanas.

HG

UHSM

HNBB

HNP

Antidepresivos:

- Imipramina (25 mg/tableta) y amitriptilina (25 mg/tableta): dosis
de 25 — 150 mg cada dia. Se recomienda iniciar con dosis bajas
de 50 mg/dia.

- Paroxetina (20 mg/tableta): 20 - 40 mg/dia.

- Sertralina (50 mg/tableta): 50 - 100 mg/dia.

Los antidepresivos, pueden usarse conjuntamente con benzodiacepinas.
De hecho la combinacion tiene por objetivo el control inmediato de los
sintomas mediante la accién ansiolitica de las benzodiacepinas durante
las primeras dos o tres semanas, en tanto el antidepresivo ejerce su
efecto terapéutico.

Otros medicamentos que pueden utilizarse de no existir
contraindicaciones son: propranolol (40 mg/tableta): 20 - 60 mg/dia,
atenolol (100 mg/tableta): 50 - 100 mg/ dia por dos a tres semanas.

Abordaje psicosocial

Fobia especifica.
El tratamiento de primera eleccion es la psicoterapia (desensibilizacion
sistematica imaginaria o in vivo y otras), asi como técnicas de relajacion y
respiracion.

Para todo tipo de fobia:
e  Actividades relajantes y de ocio.
. Identificar y superar preocupaciones exageradas.
. Ensefiar métodos estructurados de entrenamiento en la
resoluciéon de problemas para ayudar al paciente a enfrentarse
a las situaciones de la vida diaria que contribuyen a producir los
sintomas de ansiedad.
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. Incluir en grupos de autoayuda y/o terapéuticos.
° Orientar sobre la prevencion en el consumo de drogas.

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencién

- Deteccion precoz de casos X X X
- Apoyo diagnostico X X X
- Tratamiento farmacoldgico. X X X X X X
- Resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria) X X X
- Comorbilidad psiquiatrica. X X
- Casos resistentes a tratamientos establecidos. X X
- Terapias conductuales y cognitivas (desensibilizacion sistematica) X X X X X
- Psicoeducacion X X X X X X X
- Técnicas de relajacion X X X X X X X
- Técnicas de resolucién de problemas X X X X X X X
- Seguimiento comunitario X X X
Criterios de seguimiento
- Mantener el tiempo de tratamiento necesario de seis a doce meses X X X X X X X
para consolidar la respuesta inicial y prevenir la apariciéon de
recaidas.
- El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos
familiar y especializado, segun dipensarizacién.
Medidas preventivas y de educacién en salud
La educacion debe darse en todos los niveles de atencion y debe ser | X X X X X X X

para el usuario, su familia y la comunidad y estar dirigida a:

a) Facilitar la expresién de sus ideas, temores, sentimientos y quejas
somaticas.

b) Identificar los elementos psicolégicos o ambientales que hayan generado
o agravado el padecimiento.

c) Explicar la ausencia de causas médicas para la angustia que padece,
con el objetivo de que comprenda que ésta obedece a elementos
mayoritariamente psicosociales; también se debe informar el diagndstico,
sin cometer el error de decir al paciente que “no tiene nada” o que “se
trata solo de stress”.

d) Identificar junto al paciente alternativas en el manejo del problema.

e) Explicar el uso de los medicamentos y los efectos colaterales.

f) __ f) Manifestar razonable optimismo en el resultado del tratamiento.
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FLUJOGRAMA

Tamizaje
Deteccidn precoz

UCSF B/UCSF |

Evaluacidn
Historia clinica

Examen fisico y mental
WUCSF B/UCSF I/UCSFE

No

h

Diagnostico Trastornos de ansiedad (trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de panico,

trastornos fobicos)

Si

1

Evaluacion de
otras condiciones
clinicas

No

Pruebas psicométricas
Apoyo diagndstico: toma de
examenes de laboratorio,
EKG, EEG, Radiografia de
Toran
UCSFE- HG-UHSM

* Conmsejerias
* Psicoeducacion

* Terapias cognitivas.

* Terapias conductuales.
- Fobias: desensibilizacion sistematica.

* Entrenamiento en técnicas de relajacidn.
*  Técnicas de resolucion de problemas

Referir a LICSF-
intermedia y/o Referir a UHSM.
Especializada. Hospital Bloom o
seglin caso :Ianej? : Psiquiatrico
Manejo psicosacial psicosocia 1
Tratamiento far macolégico:
Benzodiacepinas: Diazepam, Al estabilizar
Litarmampamy; clundabpam retornar a UHSM o
Antidepresives: Inpramina, UCSF-E segiin caso
amitriptiina, sertralina,
parcueting
Tratamlento psicosoclal:

k.

Seguimiento en UCSF-B-I-E
Segln caso.
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3.4 Trastornos de adaptacion
3.4.1 Generalidades.
Los acontecimientos afectan con menor o mayor intensidad a cada individuo, cada uno
percibe estas situaciones como amenazantes, neutras o benignas, reaccionando de
manera adaptativa (normal) o desadaptativa, constituyendo esto ultimo los trastornos de
adaptacion.

3.4.2 Definicioén.

Son sintomas emocionales o del comportamiento, clinicamente significativos y
desproporcionados que aparecen en respuesta a un factor o factores de estrés
identificables. Una respuesta emocional o del comportamiento, se catalogard como
desproporcionada o anormal para el acontecimiento vital desencadenante, cuando el
malestar del individuo es mayor de lo que se espera.

3.4.3 Epidemiologia.
La prevalencia varia entre el 5% y el 20%. Puede aparecer a cualquier edad, pero
predominan discretamente en los adolescentes.

3.4.4 Etiologia.
Puede deberse a factores bioldgicos, psicosociales y de personalidad (la presencia de
rasgos ansiosos predispone a reacciones excesivas ante acontecimientos estresantes).

Tabla 6. Guia para la intervencién de los trastornos de adaptacion.

Trastornos de adaptacion Nivel de atencién

Intervenciones Primer nivel | Segundo nivel Tercer
UCSF (Atencion
especializada)

Anamnesis B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Atienda al usuario/a con calidad y calidez.

Busque los siguientes sintomas:

La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta | X X X X X X X
a estrés identificable tiene lugar dentro de los tres meses siguientes. Estos
sintomas o comportamientos se expresan clinicamente del siguiente
modo: malestar mayor de lo esperado en respuesta al estrés, deterioro
significativo de la actividad socio - laboral y académica, la alteracion
relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico y no constituye una simple exacerbacién de un trastorno
preexistente, los sintomas no responden a una reaccién de duelo.

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden | X X X X X X X
causar signos y sintomas similares a los sintomas ansiosos y depresivos
de los trastornos adaptativos. Hacer énfasis en:

- Exploracion cardiovascular.

- Exploracion pulmonar.

- Exploracion neurolégica.

Exploracion mental

Buscar: X X X X X X X

- Sintomas depresivos (tristeza, desanimo, apatia), ansiosos
(inquietud motora, sintomas auténomos) y cambios conductuales
(irritabilidad, hostilidad y agresividad)

Diagnéstico

Criterios diagnoésticos

A. Haber sido expuesto a un estrés psicosocial identificable, el cual no es | X X X X X X X
de gravedad extraordinaria ni de tipo catastrofico, no mas de un mes
antes del comienzo de los sintomas.

B. Sintomas o trastornos del comportamiento del tipo de los descritos en
cualquiera de los trastornos del estado de animo (excepto ideas delirantes
y alucinaciones), de los trastornos (trastornos neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos) y de los trastornos disociales
siempre que no se satisfagan los criterios para un trastorno en particular.
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La forma y la gravedad de los sintomas pueden variar de un momento a
otro.

C. Los sintomas no persisten mas de seis meses tras la finalizacion del
estrés 0 sus consecuencias, a excepcién de reaccién depresiva
prolongada (este criterio no debe impedir el diagnostico provisional en

espera de que el criterio temporal llegue a satisfacerse).

Clasificacion

Trastorno adaptativo con:

Reaccién depresiva breve: estado depresivo leve y transitorio de duracién no superior a un mes.

Reaccion depresiva prolongada: estado depresivo leve que aparece como respuesta a una exposicion prolongada a una
situacién estresante, pero cuya duracion no excede los dos afios.

Reaccién mixta de ansiedad y depresién: destacan los sintomas de ansiedad y depresién, pero con niveles de gravedad
no superiores a los especificados para el trastorno mixto de ansiedad depresion u otro trastorno de ansiedad.

Con predominio de alteracion de otras emociones: los sintomas corresponden a varios tipos de emociones, como
ansiedad, depresion, preocupacion, tensién e ira. Los sintomas de ansiedad y depresién pueden satisfacer los criterios para
el trastorno mixto de ansiedad, pero no son tan predominantes como para que pueda hacerse un diagnodstico de trastorno
depresivo o de ansiedad mas especifico. Esta categoria debe utilizarse también para reacciones en la infancia en las cuales
se encuentren presentes comportamientos regresivos como enuresis nocturna o “chuparse” el pulgar.

Con predominio de alteraciones disociales: el trastorno mas sobresaliente afecta el comportamiento disocial, como en el
caso de una reaccion de duelo en la que un adolescente se comporta de un modo francamente inadecuado o agresivo.

Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas: las caracteristicas mas destacadas son los sintomas

emocionales y los trastornos disociales del comportamiento.
Con otros sintomas predominantes no especificados.

Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas) HG UHSM HNBB HNP
- Hemograma X X X X
- Glicemia
- Pruebas tiroideas
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X X
- Radiografia de térax X X X X
- Electroencefalograma X X X
- TAC cerebral X
Pruebas psicométricas
Se podran utilizar para diagnostico diferencial descartando Trastorno X X X X
Depresivo Mayor y trastornos de ansiedad.
Diagnéstico diferencial
El trastorno de adaptacion debe diferenciarse de aquellos trastornos que X X X X
cursan con sintomas depresivos y sintomas de ansiedad como el
trastorno depresivo mayor, el trastorno distimico, el trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno por estrés agudo, el trastorno de estrés
postraumatico y del duelo normal.
Tratamiento
Dado que por lo general los sintomas son leves y de corta duracion, lo
mas indicado es ensayar intervenciones no farmacoldgicas. El plan de
tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe incluir los
siguientes aspectos fundamentales segin cada caso:
Farmacolégico
Para el tratamiento de los sintomas ansiosos y somaticos como el X X X X
insomnio:
Benzodiacepinas:
- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche o
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia 6
- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.
Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente el farmaco durante dos
a tres semanas para evitar sindrome de abstinencia.
En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5
a 5 mg cada semana y bromazepam 1.5 mg cada semana.
El tratamiento con benzodiacepinas no debe exceder las 6 semanas.
HG UHSM HNBB HNP
Antidepresivos: X X X X
El uso de antidepresivos estara supeditado a la evolucién del cuadro y a
complicaciones como trastorno depresivo mayor, pero no es un manejo
de primera eleccién en un trastorno adaptativo.
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Abordaje psicosocial

Las intervenciones no farmacolégicas incluyen un proceso cuidadoso de

psicoeducaciéon y de acompafamiento psicoterapéutico, especialmente,
del tipo de intervencion en crisis, psicoterapia de apoyo o psicoterapia
cognoscitiva conductual. La intervencion debe abarcar informacion
relevante sobre el trastorno, el curso y el prondstico, lo que implica
minimizar los sentimientos de culpa y mostrar diferentes alternativas para
afrontar de forma mas adaptativa la situacion estresora.

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencién

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnostico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria)
- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

- Terapias conductuales y cognitivas, de apoyo.

- Psicoeducacion

- Técnicas de relajacion

- Técnicas de resolucion de problemas

- Seguimiento comunitario

XX X X

X X X X

X X X

XX X XX

X X

X X X X

X X X

X X X X

XX XX XXX X

XX XX XXX X

Criterios de seguimiento

- Mantener el tiempo de tratamiento necesario de seis a doce meses
para consolidar la respuesta inicial y prevenir la apariciéon de
recaidas.

- El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos
familiar y especializado, segun dipensarizacion.

x

x

x

x

x

x

Medidas preventivas y de educacién en salud

La educacion debe darse en todos los niveles de atencion y debe ser

para el usuario, su familia y la comunidad y estar dirigida a:

- Facilitar la expresion de sus ideas, temores, sentimientos y quejas
somaticas.

- Identificar los elementos psicolégicos o ambientales que hayan
generado o agravado el padecimiento.

- Mecanismos de adaptacion

- Explicar la ausencia de causas médicas para la angustia que padece,
con el objetivo de que comprenda que ésta obedece a elementos
mayoritariamente psicosociales; también se debe informar el
diagndstico, sin cometer el error de decir al paciente que “no tiene
nada” o que “se trata solo de stress”.

- Identificar junto al paciente alternativas en el manejo del problema.

- Explicar el uso de los medicamentos y los efectos colaterales.

- Manifestar razonable optimismo en el resultado del tratamiento.
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FLUJOGRAMA,

Tamizaje Evaluacion integral
Deteccidn precoz Historia clinica
WUCSF B/UCSF | Examen fisico vy mental

Diagnostico de trastorno
adaptativo

4&',,\

el

Reaccidn Reaccion depresiva
depresiva breve prelongada o mixta
Mamejo psicosocial Manejo

UCSF-B-I-E psicosocial UCSF-E

!
| Mo mejora l

-+
Tratamiento farmacolagion:
Benzodiacepina vo!

L 3

Reaccion adaptativa con

sintomas disociales

Referir a UHSM.

Diazepam 5-10 mg/idia.
bromarepam 3-46 mgidia.
clonazepam 2-4 mg/dia
por 7-10 dias.

No

Refractano a
tratamiento
Comorbilidad
Referir a HNP yv/o sj

e

Seguimiento en el primer nivel de
atencidon
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3.5 Reaccién a estrés agudo.
3.5.1 Generalidades.
El estrés es una reaccion de ajuste. Como reaccion origina tension fisica y psicolégica al
estimular el equipo neurobiolégico que posee el hombre para enfrentar los estimulos
externos que ponen en peligro su vida®.

La reaccion de estrés se convierte en una oportunidad para lograr la adaptacién. El estrés
alcanza su verdadero significado y logra su tarea protectora, al transformarse en una
reaccion de ajuste. Cada ser humano respondera en forma individual, segun sus
experiencias, con uso de sus recursos y su creatividad para mantener su equilibrio y
disminuir la tension.

3.5.2 Definicion.

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro
trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicolégico excepcional y
que por lo general remite en horas o dias, no obstante la reaccion ha de ser lo
suficientemente intensa como para alterar su funcionamiento normal.

3.5.3 Epidemiologia.
La prevalencia a lo largo de la vida varia del 7 al 30%.

3.5.4 Etiologia.
Factores biopsicosociales y la existencia de un factor estresante intenso y devastador
(desastres naturales, muertes inesperadas, entre otros).

Tabla 7. Guia para la intervencién de la reaccion a estrés agudo.

Trastorno de reaccion a estrés agudo Nivel de atencion
Intervenciones Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
UCSF (Atencion
especializada)
Anamnesis B | E HG UHSM HNBB HNP
Atender al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Buscar los siguientes sintomas:
La persona sufre, temporalmente pero de forma aguda, un cuadro de ansiedad | X X X X X X X

fisiolégica, como respuesta a la experimentacién de uno o varios sucesos
altamente estresantes, donde se ha puesto en peligro la integridad fisica de
uno mismo o de los demas. A diferencia del trastorno de estrés postraumatico,
los sintomas aparecen a los pocos minutos del suceso traumatico, y remiten
con un minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas. Pueden revivirse las
experiencias traumaticas, y muestran una sintomatologia similar al estrés
postrauma. A veces se siente culpables por lo ocurrido, 0 no merecedores de
haber sobrevivido.

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden causar | X X X X X X X
signos y sintomas similares al trastorno de panico:
- Exploracién cardiovascular.

- Exploracién pulmonar.

- Exploracién neuroldgica.

Exploracion mental

- Afecto: ansiedad, irritabilidad, temor. X X X X X X X

- Psicomotricidad: inquietud motora

- Pensamientos recurrentes sobre el evento

- Presencia de reminiscencias, suefios, pesadillas, disminucion de la
concentracion y la atencion.

Diagnéstico B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Criterios diagnoésticos

> Selye H. The physiopathology of stress. Postgrad Med.1959; 25(6): 660-7.
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a. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el X X X
que:
- Ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes, 0 amenazas para
su integridad fisica o la de los demas.
- Ha respondido con temor, desesperanza u horror intenso.
b. Durante o después del acontecimiento traumatico, el paciente presenta
tres 0 mas de los siguientes sintomas disociativos:
- Sensacién subjetiva de embotamiento afectivo, desapego o
ausencia de reactividad emocional.
- Reduccion del conocimiento de su entorno.
- Desrealizacion, despersonalizacion.
- Amnesia disociativa.
c. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en
algunas de estas formas: imagenes, suefios, episodios de “flashback”
recurrentes o sensacion de estar reviviendo la experiencia y malestar al
exponerse a situaciones que recuerdan el evento traumatico.
d. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma.
e. Sintomas acusados de ansiedad, irritabilidad, mala concentracién,
hipervigilancia e inquietud motora.
f. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social o laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.
g. Estas alteraciones duran un minimo de dos dias y un maximo de cuatro
semanas y aparecen en el primer mes del evento traumatico.
h. Estas alteraciones no se deben a efectos fisiologicos directos de una
sustancia, o enfermedad médica.
Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)
- Hemograma X X X
- Glicemia
- Pruebas tiroideas
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X
- Radiografia de térax X X X
- Electroencefalograma X X X
- TAC cerebral X
Pruebas psicométricas
- No existe prueba especifica. X X X
- No obstante, se puede utilizar escalas para descartar
trastorno de personalidad, depresion u otro trastorno
ansioso.
Diagnéstico diferencial
- Trastorno adaptativo, trastorno de estrés post trauma, trastorno de X X X
ansiedad fébica, trastorno de panico, trastornos disociativos o de
conversioén, trastornos somatomorfos, episodio psicotico agudo,
trastorno de personalidad.
Tratamiento
La finalidad del tratamiento es disminuir el estrés agudo e intentar evitar
un posible trastorno de estrés postrauma. El plan de tratamiento debe ser
individualizado e interdisciplinario y debe incluir los siguientes aspectos
fundamentales:
Farmacolégico
Benzodiacepinas: X X X

- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche 6
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia 6
- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.

Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente el farmaco durante dos
a tres semanas para evitar sindrome de abstinencia.

En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5
a 5 mg cada semana y bromazepam 1.5 mg cada semana.

El uso de antidepresivos estara supeditado a la evolucion del cuadro,
pero no es un manejo de primera eleccion en el trastorno de estrés
agudo.
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Abordaje psicosocial B 1 E HG UHSM HNBB HNP

Consejerias X X X X X X X
Psicoeducacion

Técnicas de relajacion

Facilitacién en el abordaje de estresores psicosociales.

Terapia cognitivo conductual X | X X X X
Terapias de desensibilizacion
Psicoterapias de apoyo.
Grupos de apoyo

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos X X X

- Apoyo diagnoéstico X X

- Tratamiento farmacolégico. X X X X X X
- Resistencia a tratamiento farmacoldgico (6-8 semanas sin mejoria) X X
- Comorbilidad psiquiatrica. X X
- Casos resistentes a tratamientos establecidos. X X
- Terapias conductuales y cognitivas X X X X X
- Psicoeducacion X X X X X X X
- Técnicas de relajacion X X X X X X X
- Técnicas de resolucion de problemas X X X X X X X
- Seguimiento comunitario X X X

Criterios de seguimiento

- El seguimiento de los pacientes se realizara de acuerdo a la X X X X X X X

evolucion, presencia de comorbilidades o complicaciones.

Medidas preventivas y de educacion en salud

Informacion y educacion al paciente y su familia sobre lo siguiente: X X X X X X X

- Los sintomas no son debidos a una enfermedad organica, ni a
una “influencia magica”.

- Los sintomas no representan un peligro real de muerte.

- Sobre resolucion de problemas y entrenamiento en habilidades
para la vida.

- Promover que el paciente exprese abiertamente sus temores y
emociones.

- Si el caso lo permite, es recomendable separar al paciente del
evento estresante.

- Estimular las soluciones razonables al evento estresante.

- Estimularlo a que continte con sus actividades cotidianas.

- Recuperar lo mas pronto posible su estilo de vida cotidiano
para evitar recaidas y ganancia secundaria.

- Realizar coordinacion interinstitucional para brindar al paciente
un ambiente tranquilo y de proteccion.

3.6 Trastorno de estrés postrauma.
3.6.1 Generalidades.
Para que se produzca este cuadro es necesaria la presencia de un acontecimiento
traumatico y una vulnerabilidad personal que dependera de factores bioldgicos y
psicolégicos.

3.6.2 Definicioén.

Se trata de un trastorno que surge como respuesta tardia o diferida de un acontecimiento
estresante o una situacién excepcionalmente catastréfica o amenazante que causaria por
si mismo malestar generalizado en casi todas las personas.

3.6.3 Epidemiologia.

La prevalencia del trastorno por estrés postraumatico tiene una relacion directa con el
grado de exposicion a eventos estresantes traumaticos. Las personas pertenecientes a
los grupos afectados pueden presentar TEPT en porcentajes de, al menos, un 15 % de la
poblacion.
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3.6.4 Etiologia.

Al igual que en el trastorno por estrés agudo, la causa necesaria aunque no suficiente es
un acontecimiento potencialmente traumatico vivido por la persona como protagonista o
testigo, en el que ha sentido miedo intenso, ademas puede existir vulnerabilidad personal

para ese trastorno.

Tabla 8. Guia para la intervencién de trastorno de estrés postrauma.

trastorno de estrés postrauma

Nivel de atencion

Intervenciones

Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer

nivel

(Atencion
especializada)

Anamnesis

HG

UHSM

HNBB

HNP

Atienda al usuario/a con calidad y calidez.

X X

X

X

X

X

Busque los siguientes sintomas:

Episodios reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de
reminiscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo persistente de
una sensacion de “entumecimiento” y embotamiento emocional, de
despego de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de
anhedonia y de evitacion de actividades y situaciones evocadoras del
trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones que recuerdan
o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos
dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del
trauma o de la reaccién original frente a él o ambos a la vez. Por lo
general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia,
un incremento de la reaccion de sobresalto e insomnio. El comienzo sigue
al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas
pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El
curso es fluctuante, pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria
de los casos. En una pequefia proporcion de los enfermos, el trastorno
puede tener durante muchos afios un curso cronico y evolucion hacia una
transformacion persistente de la personalidad.

X X

X

X

X

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden
causar signos y sintomas similares al trastorno de panico:

- Exploracion cardiovascular.

- Exploracion pulmonar.

- Exploracion neurologica.

Exploracién mental

- Presencia de reminiscencias

- Conductas de evitacion

- Estado afectivo embotado, anhedonia.
- Sintomas ansiosos

Diagnéstico

HG

UHSM

HNBB

HNP

Criterios diagnoésticos

a. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el
que:

- Ha experimentado, presenciado o explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para
su integridad fisica o la de los demas.

- Ha respondido con temor, horror o desesperanza intensos.

b. El acontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente a
través de una o mas de las siguientes formas:

- Recuerdos del acontecimiento de forma recurrente e intrusiva
que provocan malestar y en los que se incluyen imagenes,
pensamientos o percepciones.

- Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento.

- El individuo actia o tiene la sensacion de que el evento
traumatico esta ocurriendo.

- Malestar intenso al exponerse a situaciones que hacen recordar
el evento.

- Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o
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externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del
acontecimiento traumatico.
c. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento
afectivo de la reactividad general del individuo (ausentes antes del
trauma), como indican tres o mas de los siguientes sintomas:

- Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre el suceso traumatico.

- Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que
motivan recuerdos del trauma.

- Incapacidad para recordar un evento importante del trauma.

- Reduccion acusada del interés o participacién en actividades
significativas.

- Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas.

- Restriccion de la vida afectiva.

- Sensacioén de un futuro desolador.

- Sintomas persistentes del aumento de la activacién (arousal)
ausente antes del trauma, tal como indican dos o més de los
siguientes sintomas: dificultad para conciliar o mantener el
suefio, irritabilidad o ataques de ira, dificultad para
concentrarse, hipervigilancia y respuestas exageradas de
sobresalto.

d. Estas alteraciones (criterios A, B, C) se prolongan mas de un mes.
e. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro
sociolaboral o de otras esferas importantes en el individuo.

Clasificacion

» Agudo: Duracion de los sintomas inferior a seis meses o comienzo de X X X X
los mismos dentro de los seis meses posteriores al evento estresante.
* Crénico: Duracién de los sintomas de al menos seis meses o comienzo
de los mismos al menos seis meses después del evento estresante.
Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)
- Hemograma X X X X
- Glicemia
- Pruebas tiroideas
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X X
- Radiografia de térax X X X X
- Electroencefalograma X X X
- TAC cerebral X
Pruebas psicométricas
- No existe prueba especifica. X X X X
- No obstante, pueden utilizarse para descartar trastorno de
personalidad, depresion u otro trastorno ansioso
Diagnéstico diferencial HG UHSM HNBB HNP
- Trastornos de personalidad, trastorno de estrés agudo, trastornos X X X X
adaptativos, episodios depresivos, trastornos de ansiedad, fuga
psicégena, trastornos disociativos.
Tratamiento
El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:
Farmacolégico
Reducir la intensidad de los sintomas, prevenir o tratar enfermedades
comorbidas relacionadas con el trauma, mejorar el funcionamiento
adaptativo, restablecer una sensacion psicolégica de seguridad y
confianza; ademas prevenir recaidas y cronicidad, son los objetivos
primordiales del tratamiento del trastorno de estrés postrauma.
Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) son el X X X X

manejo de primera linea por su tolerancia y mejor respuesta:
« Paroxetina (20 mg/tableta) 20 - 60 mg/dia, VO o
« Sertralina (50 mg/tableta) 50 - 200 mg/dia, VO
Como alternativa se pueden utilizar los antidepresivos triciclicos:
» Amitriptilina (25 mg/tab) 50 - 150 mg/dia, VO o
* Imipramina (25 mg/tab) 50 - 100 mg/dia, VO.
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La duracion del tratamiento es de un afio aproximadamente.
Al inicio del tratamiento con antidepresivos, puede combinarse con
benzodiacepinas por un periodo no mayor a cuatro semanas.

Abordaje psicosocial

Consejerias

Psicoeducacién

Técnicas de relajacion

Facilitacion en el abordaje de estresores psicosociales.

Terapia cognitivo conductual
Psicoterapia racional emotiva
Terapias de desensibilizacion
Psicoterapias de apoyo.
Grupos de apoyo

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnostico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria)
- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

- Terapias conductuales y cognitivas

- Psicoeducacion

- Técnicas de relajacion

- Técnicas de resolucion de problemas

- Seguimiento comunitario

XX X X

X X X X

X X X

XX X XX

xX X

X X X X

X X X

X X XX

XX XX XXX X

XX XX XXX X

Criterios de seguimiento

- El seguimiento se realizara de acuerdo a la evolucion de cada caso,
en el segundo o primer nivel. El seguimiento y control en el primer
nivel debe ser complementario entre el Ecos Familiar y
Especializado, segun dipensarizacion.

x

x

x

x

x

x

x

Medidas preventivas y de educacion en salud

- Educar en el manejo de situaciones estresantes del medioambiente.

- Fomentar el soporte familiar.

- Proveer al paciente y su familia de la informacién necesaria acerca
de su enfermedad y manejo.

- Proporcionar informacién sobre su autocuidado por ejemplo: posibles
problemas legales, dieta, suefio, entre otros.




Tamizaje
Deteccion precoz

FLUJOGRAMA

Evaluacion integral
Historia clinica

UCSF B/UCSF |

agudo

Reaccion a estrés

l

Examen fisico y mental
UCSF F L/UCSFE

Clasificar

Atencion integral
Meédico y/o psicologo
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Reaccion a estrés
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tratamiento en
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tratamiento en
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4. Trastornos depresivos
4.1 Generalidades

En los tipicos episodios depresivos, la persona experimenta un estado de animo
deprimido, pérdida de interés y de placer y bajo nivel de energia, lo que conduce a una
disminucion en la actividad durante por lo menos dos semanas. Muchas personas con
depresién también padecen de sintomas de ansiedad y sintomas somaticos sin
explicacion médica.

4.2 Definicion

Los trastornos depresivos son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se
caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucién del disfrute, apatia y pérdida
de interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio. A menudo manifiestan
ansiedad y sintomas somaticos variados. Puede llegar a tener complicaciones como la
conducta suicida.

4.3 Clasificacion de los trastornos depresivos

Las clasificaciones actuales dividen las depresiones de acuerdo con su patron de
presentacién (episodio Unico o recurrente, y si es persistente). Asimismo se pueden
subdividir de acuerdo a la intensidad de los sintomas en leves, moderadas y severas (con
0 sin sintomas psicoticos).

CIE- 10 DSM-IV-TR

Trastorno depresivo mayor

Episodio Unico Episodio depresivo

Recurrente Trastorno depresivo recurrente

Trastorno distimico Trastorno persistente del animo (distimia)
Otros trastornos depresivos Otros trastornos depresivos

Asi también la CIE-10 clasifica a la depresién mayor segun la intensidad de los sintomas
en:

- Episodio depresivo leve

- Episodio depresivo moderado

- Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
- Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.

A efectos de las presentes guias se priorizaran los siguientes:
Trastorno depresivo mayor:

Se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios depresivos mayores, sin historia
de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

De acuerdo al numero de episodios se dividen en episodio unico y recurrente. Episodio
unico. Solo se ha presentado un episodio depresivo mayor. Muchos estudios
prospectivos demuestran que esta evolucion es la menos frecuente (22% a 44%).
Recurrente. Este curso es el mas comun y algunos investigadores estiman que se puede
presentar hasta en el 80% de los pacientes. De acuerdo con la severidad se divide en
leve, moderado, severo sin caracteristicas psicoéticas, y severo con caracteristicas
psicéticas.
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Leve. Pocos sintomas en exceso de los cinco requeridos para hacer su diagnéstico. El
menoscabo en funcionamiento ocupacional, social o en las relaciones con otros es menor.
No necesita tratamiento farmacologico.

Moderado. Sintomas y menoscabo intermedios entre leve y severo, afecta la
funcionabilidad de la persona afecta, requiere tratamiento farmacoldégico.

Severo sin caracteristicas psicéticas. Varios sintomas por encima de los necesarios
para hacer el diagnéstico de episodio depresivo moderado, y marcada interferencia con el
funcionamiento ocupacional, social y relacional.

Severo con caracteristicas psicéticas. Existen ideas delirantes o alucinaciones. Estas
pueden ser congruentes con el estado de animo y por lo general son de fracaso personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Las incongruentes son
diferentes a las ya citadas y pueden ser de persecucion, insercion o transmision del
pensamiento, control delirante, etc.

La diferencia entre un episodio depresivo moderado y grave depende del menoscabo
familiar, social y laboral que presente el paciente.

Trastorno distimico o distimia:

La caracteristica esencial es un estado de animo deprimido cronicamente. Ocurre la
mayor parte del dia y durante mas de la mitad de los dias, tiene una duracién minima de
dos anos, y no puede tener un periodo mayor de dos meses seguidos libre de
sintomatologia.

Depresioén posparto:
Se denomina depresidn posparto a la que se manifiesta dentro de las cuatro semanas
siguientes al parto. Se postula que factores endocrinos contribuyen a su aparicion.

4.4 Epidemiologia

Segun la OMS, la incidencia de episodios depresivos a nivel mundial es de 5.8 % en el
hombre y de 9.5 % en la mujer.

En términos de porcentaje afecta el 25% de las personas en algun momento de su vida,
afecta 10% de nifios y nifias menores de trece afios y al 10% de los adolescentes.

4.5 Etiologia

No existe una sola causa para la depresion, algunas personas tienen mayor probabilidad
de adolecer depresion que otras.

Entre las causas mas frecuentes existen:

» Herencia genética.

» Desequilibrio bioquimico (Serotonina, noradrenalina, dopamina, entre otros).

» Situaciones estresantes

» Acontecimientos traumaticos (desastres naturales, desastres humanos,
situaciones de duelo, problemas de tipo econémico, enfermedades cronicas).

> Estacional, mas frecuente durante el invierno.

» Personalidad: personas con esquemas mentales negativos, baja autoestima,

tendencia a la preocupacién excesiva, al estrés y baja tolerancia a la
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frustracion, personalidad de tipo dependiente y pasivo, adictos a sustancias,

entre otros.

Tabla 9. Guia para la intervencion de los trastornos depresivos.

Trastornos depresivos

Nivel de atencion

Intervenciones

Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer

nivel

(Atencion
especializada)

Anamnesis

HG

UHSM

HNBB

HNP

Atienda al usuario/a con calidad y calidez.

X X

X

X

X

X

Busque los siguientes sintomas:

Episodio depresivo mayor:

Al menos dos semanas de presentar tristeza, pérdida de interés,
abandono o disminucion de las actividades placenteras, sensacion de
fatiga, sentimientos de culpa y minusvalia, desesperanza, insomnio o
hipersomnia, disminucion del apetito, cefaleas, en algunos casos
ansiedad y en los casos graves deterioro de la funcionabilidad global,
ideas de muerte y suicidas.

X X

X

X

X

Trastorno distimico (distimia):

Estado de &nimo crénicamente deprimido (al menos dos afios)
caracterizado por tristeza relativamente leve, sentimientos de minusvalia
y desesperanza, insomnio o hipersomnia, disminucion o aumento del
apetito, baja energia, baja concentracion o dificultad para tomar
decisiones.

Depresion posparto:

Marcada tristeza que inicia en las primeras cuatro semanas posteriores al
parto. Los sintomas depresivos son caracteristicos y varian desde el
insomnio intenso, llanto facil, irritabilidad, ansiedad, fatiga, culpa,
minusvalia, hasta la conducta homicida (hacia el bebé) o suicida.

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden
causar signos y sintomas similares al trastorno depresivo:
- Exploracion sistémica general.

Exploracién mental

- Aspecto: falta de atencién al aspecto personal, escaso contacto
ocular, llanto, abatimiento, tiempo pregunta respuesta retardada.

- Afecto: triste, deprimido, 1abil (llora facilmente) irritable.

- Psicomotricidad: retardo o inhibicién psicomotora.

- Pensamiento: en la produccion del pensamiento se evidencia habla
escasa 0 poco espontanea, laconico, con voz suave y pausada; en
cuanto al contenido, rumiacion obsesiva, puede manifestar ideas de
minusvalia, culpa, ruina, desesperanza y en los casos mas graves
ideas de muerte y suicidas, o también ideas delirantes (sintomas
psicéticos) congruentes con el estado de animo.

- Sensopercepciéon: en los casos graves puede presentar
alucinaciones.

- Sensorio: distraibilidad, dificultad para la concentracion, mala
memoria, desorientacién alopsiquica parcial, capacidad de abstraer
debilitada.

Diagnéstico

Criterios diagnoésticos

Trastorno depresivo mayor
A. Criterios generales:
1. Laduraciéon minima de dos semanas.
2. No se cumplen los criterios de episodio maniaco o hipomaniaco
en ningun periodo de la vida.
3. No atribuible a sindrome mental organico ni al uso de
sustancias psicoactivas.

B. Sintomas tipicos (presencia de dos o tres sintomas).
1. Animo depresivo en un grado definitivamente anormal para la
persona, presente la mayor parte del dia, casi todos los dias y
por espacio de por lo menos dos semanas.
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2. Pérdida del interés o placer en actividades que normalmente
son placenteras

3. Disminucion de la energia o incremento de la fatigabilidad.

C. Sintomas adicionales.

1. Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima.

2. Sentimientos no razonables de autorreproche, culpa excesiva o
inapropiada, o desesperanza.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier
conducta suicida

4. Quejas o pruebas de disminucion de la capacidad de pensar o
de concentrarse, tales como vacilacién o indecision.

5. Cambio en la actividad psicomotriz, agitacion o enlentecimiento
(de caracter tanto subjetivo

6. como objetivo)

7. Cualquier tipo de alteracion del suefio.

8. Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el
correspondiente cambio de peso.

9. Una perspectiva sombria del futuro o rumiacién sobre el
pasado.

10. Aislamiento o retraimiento social.

11. Percepcién de inhabilidad para asumir las responsabilidades
cotidianas.

12. Sintomas psicoticos, ideacién o intento suicida en casos graves.

Trastorno distimico (distimia):
A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias por al menos dos afios.
Menos grave que el trastorno depresivo mayor
La persona mantiene funcionabilidad global limitada.
B. Presencia mientras esta deprimido de dos o mas de los siguientes
sintomas:

- Pérdida o aumento de apetito

- Insomnio o hipersomnia

- Fatiga o falta de energia

- Baja autoestima

- Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones.

- Sentimientos de desesperanza.
C. Durante el periodo de 2 afios la persona no ha estado sin sintomas
durante al menos dos meses seguidos.

Depresion posparto:
Requiere 5 de los siguientes sintomas presentes por 2 semanas o mas,
que causan dificultad en la funcionalidad.

- Animo triste o depresivo

- Anhedonia y baja de energia

- Disminucion en la concentraciéon o toma de decisiones

- Retardo o agitacion psicomotora

- Ideacién suicida.

Clasificacion

Trastorno depresivo mayor:

Episodio unico

Recurrente

Leve

Moderado

XX XX

XIX|X|X

Severo

Trastorno distimico (distimia)

X

X

Otros: Depresion posparto

Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)

- Pruebas tiroideas

- Hemograma

- Glicemia

- Electrolitos

- Pruebas hepaticas y renales.
Examenes toxicolégicos

Pruebas de gabinete

HG

UHSM

HNBB

- Electrocardiograma

- Radiografia de Térax
- Electroencefalograma
- TAC cerebral

X X X X

X X X

Pruebas psicométricas
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- Escala de Hamilton para depresion
- Inventario de sintomas de Beck

Diagnéstico diferencial

- Trastorno bipolar: Descartar que episodio depresivo corresponda a
episodio depresivo bipolar. Buscar antecedente de episodios
hipomaniacos o maniacos previos.

- Trastornos de ansiedad

- Trastornos adaptativos.

- Demencias de diverso origen.

- Enfermedades médicas como: cancer de pancreas, esclerosis
multiple, infeccién por VIH.

- Hipotiroidismo o hipertiroidismo

- Uso crénico de sustancias psicoactivas o medicamentos

Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico

Antidepresivos:

- Imipramina (25 mg/tableta) y amitriptilina (25 mg/tableta): dosis
de 25 — 150 mg cada dia. Se recomienda iniciar con dosis bajas
de 50 mg/dia.

- Clomipramina (25 mg/ tableta): 100 - 150 mg/dia. Dosis
maxima: 250 mg/dia.

- Paroxetina (20 mg/tableta): 20 - 40 mg/dia.

- Sertralina (50 mg/tableta): 50 - 100 mg/dia.

- Fluoxetina (20 mg/tableta): 20-40 mg/dia (adolescentes)

Se necesitara tratamiento farmacolégico en episodios Unicos o
recurrentes de depresion mayor con intensidad moderada a severa, asi
también para el tratamiento de la distimia.

En depresion posparto se recomienda evaluacion por especialista.

El efecto terapéutico tarda de dos a tres semanas en iniciar.

Iniciar con dosis terapéutica minima e ir aumentando gradualmente cada
dos a cuatro semanas de acuerdo a la respuesta sintomatica.

El tratamiento debe mantenerse al menos por 9 a 12 meses.

Ansioliticos:

- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 10 mg/dia por la noche 6
- Bromazepam (3 mg/tableta), de 3 - 6 mg/dia 6

- Clonazepam (2 mg/tableta), de 2 - 4 mg/dia.

Se recomienda solo para aquellas personas en los que deba realizarse
tratamiento del insomnio, ansiedad, irritabilidad mientras el antidepresivo
ejerce su efecto terapéutico.

Su uso no debe exceder las 4 a 6 semanas, con disminucion gradual de
la dosis previa a la suspension definitiva.

Abordaje psicosocial

Psicoterapias individuales:
- Cognitivas
- Conductuales
- Interpersonal
- Psicoanalitica

Psicoterapia grupal
Grupos de apoyo
Terapia familiar

Abordaje de los factores psicosociales estresantes.
Restablecimiento de las redes de apoyo

X x|X X

X X[X X X

X X|X X X

X X[X X X

X X[X X X

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

UHSM

HNBB

- Deteccion precoz

- Apoyo diagnostico

- Tratamiento de episodio depresivo leve

- Tratamiento farmacoldgico (Episodio uUnico o recurrente de
depresion mayor moderado—severo, distimia)

- Tratamiento de depresién posparto

- Resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria)

- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

X|m

<|=

XX X X(m

X X X

X

XX X X
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Psicoterapias individuales y grupales
Psicoeducacién

Terapia familiar

Abordajes de factores psicosociales estresantes.
Seguimiento comunitario

X X X X

X X X X

X X X XX

X X X

X X X

X X X

X X X

Criterios de seguimiento

Mantener el tiempo de tratamiento necesario de nueve a doce meses
para consolidar la respuesta inicial y prevenir la apariciéon de
recaidas.

La suspension del antidepresivo debe realizarse de forma gradual y
bajo supervisidon médica para evitar recaidas.

El seguimiento y control del tratamiento debe ser complementario
entre el Ecos familiar y especializado, segun dipensarizacion.

x

x

x

Medidas preventivas y de educacién en salud

Psicoeducacion al paciente y la familia sobre el trastorno depresivo,
y sobre prevencioén de suicidio.

Intervenciones familiares para valorar dinamica familiar y brindar
apoyo al paciente.

Explicar sobre el funcionamiento de los farmacos antidepresivos y la
importancia de tomar la medicacion de la forma indicada por el
médico.

Recomendar al paciente actividades de esparcimiento y relajacion,
asi como la asistencia a grupos de apoyo y religiosos.

Orientar al paciente y su familia sobre la prevencion del consumo de
sustancias psicoactivas.

Es necesario poner énfasis en lo siguiente:

. La importancia de continuar, en la medida de lo posible,
con las actividades que solian ser interesantes o
placenteras, independientemente de si las mismas
parecen ser interesantes o placenteras en este momento;

. la importancia de tratar de mantener un ciclo de suefio
regular (es decir, acostarse a dormir a la misma hora todas
las noches, tratar de dormir la misma cantidad de horas
que antes, evitar dormir en exceso);

. El beneficio de la actividad fisica periddica, hasta donde
sea posible;

. El beneficio de actividades sociales periddicas, incluyendo
la participacion en actividades sociales habituales, hasta
donde sea posible;

. Reconocer los pensamientos de autolesion o suicidio y
regresar a buscar ayuda cuando se presentan;

. En las personas mayores, la importancia de continuar
buscando ayuda para los problemas de salud fisica.
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Capitulo Il. Trastornos mentales graves
5. Trastornos del desarrollo

5.1 Generalidades

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) o Trastornos del Espectro Autista
(TEA) son un grupo de trastornos caracterizados por las alteraciones cualitativas de la
interaccion social, de las formas de comunicacion y por un repertorio repetitivo,
estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. Estas anomalias son una
caracteristica generalizada del comportamiento del individuo en todas las situaciones.
Dentro de estos trastornos generalizados se encuentran el F. 84.0 autismo infantil, F 84.1
autismo atipico, F 84.2 sindrome de Rett, F 84.3 Trastorno desintegrativo de la infancia y
el F 84.5 sindrome de Asperger.

5.2 Definicion

Son trastornos biolégicos del desarrollo que causan problemas en la interaccion social y
en la comunicacion, asi también afecta su comportamiento y aprendizaje. Generalmente
se asocia con una conducta que incluye intereses restringidos y comportamientos
repetitivos®.

Generalmente, comienzan en la infancia temprana (antes de los tres afios de edad) con
una alteracién o retraso de las funciones relacionadas con la maduracién del sistema
nervioso central y tienen un curso constante, a diferencia de las remisiones y recaidas
que tienden a caracterizar a muchos otros trastornos mentales. A pesar de que tienen su
inicio en la infancia, los trastornos del desarrollo tienden a persistir hasta la edad adulta’

Autismo infantil: es el autismo puro o autismo de Kanner, muestra una alteracién del
desarrollo que aparecen en los primeros afos de vida y que se acompanan de conductas
simples y repetitivas, extrafias en ocasiones, mostrando aparentemente poco interés
hacia las personas.

Autismo atipico: engloba a aquellas personas que no cumplen claramente los criterios
de los anteriores diagndsticos, con una causa no evidente, el desarrollo de las
alteraciones comienza a manifestarse después de los tres afos y faltan anomalias en
uno o dos de las tres areas.

Sindrome de Rett: alteracion de inicio temprano descrito en nifias, se manifiesta con
un desarrollo en los primeros meses de vida, aparentemente normal. Progresivamente
aparece una degeneracion neurolégica con una disminucion del perimetro craneano,
asi como movimientos incoordinados y ataxicos. Pierden la expresién facial y las
habilidades de contacto interpersonal ya desarrollados. Hay pérdida de las habilidades
manuales intencionales y se evidencian movimientos estereotipados.

Trastorno desintegrativo infantil: es un trastorno menos frecuente. Se caracteriza por
mostrar un desarrollo aparentemente normal en los tres primeros afios de vida, aunque
posteriormente mostraran pérdidas significativas en las habilidades ya adquiridas en al

¢ Sitio Web: www.nichd.nih.gob

7 OMS, Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias en el nivel de
atencion de la salud no especializada. Ginebra, Suiza. 2010
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menos dos de las siguientes areas: cognoscitiva, linguistica, motriz, control de
esfinteres y juego.

Sindrome de Asperger: representa una alteracion clinicamente significativa de la
actividad social. Su identificacién suele ser tardia por ser de mejor prondstico y el
trastorno mas recuperable de todos. No presenta un problema importante del lenguaje.
La entonacion del lenguaje hablado suele ser monétono y muestra torpeza en la
comunicacion no verbal.

5.3 Epidemiologia.

La mejor estimacion posible sobre la prevalencia de los TGD propone una cifra de 6 por
cada 1000 ninos. La proporcion de hombres se presenta 3:1 con respecto a las
mujeres.®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia mundial del autismo
esta en torno a 21 por cada 10,000 nifios. Respecto al sindrome de Rett la prevalencia
llega a 6-7 por cada 100,000 mujeres.

5.4 Etiologia.

A la fechas las causas genéticas identificables representan no mas del 10% de los
casos de autismo (x-fragil, Rett, esclerosis tuberosa, Prader Willi, Angelman). El
autismo que se asocia a condiciones médicas conocidas se describe en diversos
sindromes en contraste al idiopatico que es el predominante.

Se supone una etiologia poligénica que combina efectos ambientales y epigenéticos, se
sugiere que el autismo podria resultar de la interrupcion del desarrollo normal cerebral
en etapas fetales tempranas asociados a defectos de genes que controlan el
crecimiento cerebral y que regulan el modo de comunicacién neural. Se agregan la
incompatibilidad inmunitaria y las agresiones pre y perinatales como factores
contribuyentes. Se han descrito cifras andmalas de metabolitos de la dopamina y de la
serotonina el liquido cefalorraquideo (LCR) en algunos grupos.®

Los elementos estresantes psicosociales y familiares se asocian a una exacerbacién de
los sintomas.

Del trastorno desintegrativo se desconoce su etiologia pero puede estar asociado a
trastornos neurolégicos como la epilepsia, la esclerosis tuberosa y diversas
enfermedades metabdlicas.

En cuanto al sindrome de Asperger se desconoce la causa pero los estudios familiares
respaldan la presencia de factores contribuyentes de naturaleza genética, metabdlica,
infecciosa y perinatal.

5.5 Clasificacion.

8 Ministerio de sanidad y politica social.(2009). Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con
Trastornos del Espectro Autista en Atencion Primaria. Madrid, Espana: Estugraf Impresores.

? Kaplan & Sadock. “Manual de bolsillo de psiquiatria clinica” 4° Edicion. 2008 Wolters Kluwer Health Espana,
S. A, Lippincott Williams & Wilkins.
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Todos los pacientes con TEA presentan los mismos sintomas nucleares en la
interaccion reciproca en la comunicacion y en las conductas repetitivas e intereses

restringidos. El CIE-10 clasifica siete trastornos:

- F84.0 Autismo infantil

- F84.1 Autismo atipico

- F84.2 Sindrome de Rett

- F84.3 Trastorno desintegrativo de la infancia

- F84.4 Trastorno hiperquinético asociado a retraso mental y movimientos

estereotipados
- F84.5 Sindrome de Asperger
- F 84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo

Tabla 10. Guia para la intervencion de los trastornos del desarrollo.

TGD

Nivel de atencion

Intervenciones Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer nivel
(Atencion
especializada)

Anamnesis B |

HG

UHSM

HNBB HNP

Atienda al nifio/a y a sus padres o responsables con calidad y calidez. X X

X

X

X X

Sintomas

Sondeo clinico de signos de alarma:

Durante la vigilancia rutinaria del desarrollo identificar: X X

- No balbucea a los 12 meses de edad

- No sefiala ni hace otros gestos a los 12 meses

- No dice ni una sola palabra a los 16 meses

- No dice frases espontaneas de dos palabras a los 24 meses.

- Cualquier pérdida de habilidades del lenguaje o sociales a cualquier
edad.

Busque los siguientes sintomas de acuerdo a las areas de desarrollo del
nifo/a:

Socializacion

- No sonrie socialmente X X
- Parece que prefiere jugar solo/a

- Obtiene las cosas por si mismo

- Es muy independiente

- Hace cosas a una edad temprana

- Tiene dificultad para hacer contacto visual
- Esta en su “propio mundo”

- Se desconecta de los demas

- No esta interesado en otros nifios

Comunicacion

- No responde a su nombre X X
- No puede explicar lo que quiere

- Esta retrasado en su habla

- No sigue instrucciones

- A veces parece sordo

- Parece escuchar algunas veces y otras no

- No sefiala o no sabe decir adiés con la mano
- Decia algunas palabras, pero ahora ya no

Conducta:

- Hace berrinches X X
- Hiperactivo, poco cooperativo o es muy oposicionista

- No sabe cémo jugar con los juguetes.

- Se fija en una cosa o un objeto una y otra vez.

- Camina de puntitas

- Muestra un apego exagerado a ciertos juguetes y objetos raros.
- Alinea cosas.

- Es muy sensible a sonidos o ciertas texturas

- Tiene movimientos raros y repetitivos

Exploracion fisica y mental B |

HG

UHSM

HNBB HNP

- Descartar condiciones fisicas que pueden causar un problema de
conducta (problemas auditivos, neuroldgicos, enfermedades
tiroideas, uso de farmacos u otras condiciones como ser victimas de
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violencia o abuso sexual).

Diagnéstico

1. Criterios diagndsticos X X X X X X X

Criterios diagnosticos para el F84.0 autismo infantil

A. Un total de 6 (0 mas) items de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y de (3):

(1) Alteracion cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular, expresién facial,
posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion social
(b) Incapacidad para desarrollar relaciones con comparieros adecuadas al nivel de desarrollo
(c) Ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos (p. ej., no mostrar,
traer o sefialar objetos de interés)
(d) Falta de reciprocidad social o emocional

(2) Alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por una de las siguientes caracteristicas:
(a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompafnado de intentos para compensarlo mediante modos
alternativos de comunicacion, tales como gestos o mimica)
(b) En sujetos con un habla adecuada, alteracién importante de la capacidad para iniciar o mantener una conversacion con
otros
(c) Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico
(d) Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imaginativo social propio del nivel de desarrollo

(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados manifestados por lo menos una

de las siguientes caracteristicas:
(a) Preocupacién absorbente por uno o mas patrones estereotipados y restrictivos de interés y que resulta anormal, sea en
su intensidad, sea en su objetivo.
(b) Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales.
(c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (ej. aleteo o giro de las manos o los dedos, o movimientos complejos
de todo el cuerpo).
(d) Preocupacion persistente por partes de objetos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en al menos una de las siguientes areas, que aparece antes de los 3 afios de edad:

(1) Interaccion social, (2) lenguaje utilizado en la comunicacion social, o (3) juego simbodlico o imaginativo.
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo infantil.

Criterios para el diagnoéstico de F84.1 autismo atipico:
A. Desarrollo anormal o alterado que se hace evidente después de los tres afios de edad (el criterio es como el del autismo, a
excepcion de la edad de comienzo).

B. Existen alteraciones cualitativas en la interaccion social o en la comunicacién, o patrones de comportamiento, intereses y
actividades restringidas, estereotipadas y repetitivas (el criterio es como para el autismo, a excepcidon de que no es necesario
satisfacer los criterios para el niUmero de areas de anormalidad).

C. El trastorno no cumple los criterios para el diagnostico de autismo (F84.0). El autismo puede ser atipico en la edad de
comienzo (F84.0) o en los sintomas (F84.11). Para propdsitos investigadores los dos tipos se diferencian por un quinto criterio.

Criterios para el diagnéstico de F84.2 Trastorno de Rett [299.80]
A. Todas las caracteristicas siguientes:
(1) Desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal
(2) Desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del nacimiento
(3) Circunferencia craneal normal en el nacimiento
B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de desarrollo normal:
(1) Desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad
(2) Pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad, con el
subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. €j., escribir o lavarse las manos)
(3) Pérdida de implicacién social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la interacciéon social se desarrolla
posteriormente)
(4) Inadecuada coordinacion de la marcha o de los movimientos del tronco
(5) Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso psicomotor grave.

Criterios para el diagnostico de F84.3 Trastorno desintegrativo infantil.
A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros dos afios posteriores al nacimiento, manifestado por la
presencia de comunicacion verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la edad del
sujeto.
B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 10 afios de edad) en por lo menos dos
de las siguientes areas:
(1) Lenguaje expresivo o receptivo
(2) Habilidades sociales o comportamiento adaptativo
(3) Control intestinal o vesical
(4) Juego
(5) Habilidades motoras
C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes areas:
(1) Alteracion cualitativa de la interaccion social (alteracion de comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar
relaciones con companieros, ausencia de reciprocidad social o emocional, entre otros)
(2) Alteraciones cualitativas de la comunicacién (retraso o ausencia de lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener
una conversacion, utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego realista variado, entre otros)
(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, en los que se incluyen
estereotipias motoras y manierismos.
D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de esquizofrenia.
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Criterios para el diagnéstico del F84.5 Trastorno de Asperger
A. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las siguientes caracteristicas:
(1) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales como contacto ocular, expresion facial, posturas
corporales y gestos reguladores de la interaccion social
(2) Incapacidad para desarrollar relaciones con comparieros apropiadas al nivel de desarrollo del sujeto
(3) Ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras personas (p. €j., no mostrar,
traer o ensefiar a otras personas objetos de interés)
(4) Ausencia de reciprocidad social o emocional
B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, manifestados al menos por una
de las siguientes caracteristicas:
(1) Preocupacioén absorbente por uno o mas patrones de interés estereotipados y restrictivos que son anormales, sea por su
intensidad, sea por su objetivo
(2) Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales
(3) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar manos o dedos, o movimientos complejos de
todo el cuerpo)
(4) Preocupacion persistente por partes de objetos
C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, laboral y otras areas importantes de la actividad
del individuo.
D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. ej., a los 2 afos de edad utiliza palabras sencillas, a los 3
afos de edad utiliza frases comunicativas).
E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la
edad, comportamiento adaptativo (distinto de la interaccién social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.
F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esquizofrenia.

Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas que B | E HG UHSM HNBB HNP

pueden afectar la conducta)

- Perfil tiroideo y metabdlico, biometria hematica, pruebas hepaticas y X X X X
renales

Pruebas de gabinete (investigacion adicional para confirmar el
diagnostico etiolégico delos TAE)

- Resonancia magnética X X

- Electromiografias X

- Audiometrias X

- Electroencefalograma X X X

Pruebas psicométricas

- Escala de inteligencia de Weschler para nifios “WISC IV” (3-6 afios) X X X X X
Diagnéstico diferencial

- Retraso mental X X X

- Trastornos del lenguaje X X X

- Mutismo selectivo X X X

- Trastornos del vinculo X X X

- Hipoacusia/sordera X X X

- Esquizofrenia X X X

- Fobia social

- Trastorno obsesivo compulsivo X X X

- Sindrome de Landau-Kleffner § § §

- Trastornos de la personalidad

Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y
debe incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico (manejo especializado)

Agresion irritabilidad: X X X

- Risperidona 0.25 mg/dia en peso menor a 50 Kg y hasta 1.5 mg en
peso mayor a 50 Kg

- Haloperidol 0.01 a 0.03 mg/kg/dia

- Valproato 20-60 mg/kg/dia (dos a tres dosis diarias)

- Carbamacepina 15-30 mg/kg/dia (dos a tres dosis diarias)

Ansiedad:

- Imipramina 1-2.5 mg/kg/dia

- Valproato 20-60 mg/kg/dia (dos a tres dosis diarias)

Inatencién-hiperactividad-impulsividad:

- Metilfenidato 0.3-1.2 mg/kg/dia (dos a tres dosis diarias)

- Risperidona 0.25 mg/dia en peso menor a 50 Kg y hasta 1.5 mg en
peso mayor a 50 Kg.

- Haloperidol 0.01 a 0.03 mg/kg/dia

Estereotipias:

- Risperidona 0.25 mg/dia en peso menor a 50 Kg y hasta 1.5 mg en
peso mayor a 50 Kg

- Haloperidol 0.01 a 0.03 mg/kg/dia
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Abordaje psicosocial

Terapia conductual

Terapia de lenguaje

Terapia de integracion sensorial

Sesiones para el manejo de emociones y habilidades sociales.
Musicoterapia

Ludoterapia

Terapias fisicas

Integracion a actividades deportivas.

Entrenamiento en relacion a la adaptacion del ambiente y actividad de
rutinas de la vida diaria

Entrenamiento a padres y familia
Psicoeducacion a padres
Intervencién mediada por padres

Intervencion a niveles académico y escolar:
Reeducacion psicopedagogica.

Adecuacion curricular

Tratamiento asertivo escolar

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnostico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Comorbilidad psiquiatrica (epilepsia, TDAH, ansiedad, discapacidad
intelectual, tics)

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.

- Terapias conductuales

- Terapias fisicas y ocupacional

- Psicoeducacion

- Seguimiento comunitario

X X X

X X X

XX XX XX

XX XX XX

Medidas preventivas y de educacién en salud

En el hogar se debe recomendar a los padres:

- Identificar cual sentido utiliza su hijo para conocer el mundo (olfato,
oido, gusto, tacto y visién) y sacar provecho de esta habilidad.

- Identificar cuales son sus intereses y orientarles para que los utilice
en su vida cotidiana.

- Dar indicaciones cortas y concretas, evitar muchas explicaciones,
ensefar y dar indicaciones sencillas.

- Evitar el uso de la palabra “NO” o indicaciones en negativo.

- Utilizar el modelaje para el proceso ensefianza-aprendizaje.

- Usar sistemas aumentativos de la comunicacién, es decir reforzar
con gestos y ademanes correctos.

- Usar recompensas inmediatas después que el nifio realice la
conducta deseada.

- Usar las palabras adecuadas para nombrar las cosas.

x

Recomendaciones para los maestros de nifos

- Utilizar el modelaje para el proceso ensefianza-aprendizaje.
- Usar las palabras adecuadas para nombrar las cosas.
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FLUJOGRAMA

Tamizaje
Deteccién precoz
uesF B/ucsk I/E

Primera evaluacion integral
UCSF I E

¥

Evaluacion integral por psicologo, pediatra y equipo
multidisciplinario
UCSF E/Hospitales generales

No

.

Diagndstico Trastorno
Generalizado del
desarrollo

Si

l

Evaluacion de
otras condiciones
clinicas

No

Requiere
medicacion

comorbilidad

Manejo conductual
en UCSF E/ Hospital
general

Referir Hospital
Bloom o
Psiquiatrico

Referir a UHSM, Manejo
HEB, HNP segin conductual en
Caso UCSF E/Hospital
general
Tratamlento farmacolégico

r

Al estabilizar
retornar a UHSM o
UCSF-E seglin caso

L 4

- Terapia conductual
- Terapia de lenguaje
- Terapia de integracion sensorial

- Musicoterapia

- Ludoterapia.

- Terapias fisicas.

- Integracion a actividades deportivas.

rutinas de la vida diaria.
- Entrenamiento a padres y familia
- Intervenciones a niveles académico y escolar

Tratamiento psicosocial:

- Sesiones para el manejo de emociones y habilidades sociales.

- Entrenamiento en relacidn a la adaptacion del ambiente v actividad de

L J

Seguimiento en UCSF-IVE
Segln caso.
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6. Trastorno bipolar

6.1 Generalidades.

El trastorno afectivo bipolar, también conocido como trastorno bipolar y antiguamente
como psicosis maniaco depresiva, es el diagndstico psiquiatrico que describe un trastorno
del estado de animo caracterizado por la presencia de niveles anormales de energia y
cogniciéon, concomitantes o alternantes con episodios de depresion.

6.2 Definicion.

Considerado como un trastorno mental grave, el TB (antes llamado enfermedad maniaco-
depresiva) se caracteriza por un estado de animo cambiante que fluctia entre dos polos
completamente opuestos: la mania, o fase de exaltacion, euforia y grandiosidad, y la
depresion, o fase en la que predominan la tristeza, la inhibicion y las ideas de muerte. Es
una enfermedad crénica y recurrente del estado de animo, que generalmente limita la
funcionalidad del paciente y en todo caso requiere un abordaje integral farmacologico y
psicosocial'.

Los episodios de mania comienzan normalmente de manera brusca y se prolongan
durante un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuatro a cinco meses. Las
depresiones tienden a durar mas, su duracién es de seis meses en promedio, aunque rara
vez se prolongan a mas de un ano.

6.3 Epidemiologia.

Las estadisticas en otros paises revelan una prevalencia del trastorno afectivo bipolar por
encima del 4%. El trastorno empieza tipicamente en la adolescencia o en la adultez
temprana, y tiende a ser una condicién permanente a lo largo de la vida.

La prevalencia del trastorno bipolar tipo | se situa entre el 0,4 y el 1,6 % de la poblacién,
siendo igual para ambos sexos y entre grupos étnicos. La prevalencia del trastorno bipolar
tipo Il esta en torno al 0.5% de la poblacion, el cual es mas prevalente en mujeres.

6.4 Etiologia.

No hay una causa Unica para el trastorno bipolar. El acuerdo cientifico es que son muchos
factores que actian en conjunto y producen la enfermedad: factores genéticos,
bioquimicos, neuroendocrinos, neurofisiolégicos, psicolégicos, psicosociales y
ambientales.

6.5 Clasificacion

El trastorno bipolar tipo I, se da en aquellos individuos que han experimentado uno o
mas episodios maniacos con 0 sin episodios de depresion grave. Para el diagnostico de
esta modalidad son necesarios uno 0 mas episodios maniacos 0 mixtos. No es necesario
que exista un episodio depresivo como requisito para el diagndstico, aunque
frecuentemente aparezca.

El trastorno bipolar tipo Il, se caracteriza por episodios de hipomania, asi como al
menos un episodio de depresidbn mayor. Los episodios hipomaniacos no llegan a los
extremos de la mania (es decir, que no provocan alteraciones sociales u ocupacionales y
carecen de rasgos psicoticos) y un historial con al menos un episodio de depresion mayor.

1% Aichhorm W, Stuppack C, Kralovec K, Yazdi K, Aichhorm M, Hausmann A. (2007). Child and adolescent
bipolar disorder. Neuropsychiartr, 21 (2): 84-92.
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El trastorno bipolar tipo Il se caracteriza por al menos un episodio de hipomania y otro de
depresion.

Ciclotimia. El diagnéstico de trastorno ciclotimico requiere la presencia de numerosos
episodios de hipomania, intercalados con episodios depresivos leves a moderados que no
cumplen completamente los criterios para que existan episodios de depresién mayor. La
idea principal es que existe un ciclado de bajo grado del estado de animo que aparece
ante el observador como un rasgo de la personalidad, pero que interfiere con su funcion.

Trastorno bipolar no especificado.

Este diagndstico se suele utilizar para indicar afecciones bipolares que no encajan en
otras categorias diagndsticas. Si la persona parece sufrir claramente de algun tipo de
trastorno bipolar pero no cumple los criterios de alguno de los subtipos mencionados mas
arriba, se le asigna el diagndstico de trastorno bipolar no especificado.

Tabla 11. Guia para la intervencion del trastorno bipolar.

Trastorno bipolar Nivel de atencion

Intervenciones Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
UCSF (Atencién
especializada)
Anamnesis B | E HG UHSM HNBB HNP
Atienda al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Busque los siguientes sintomas:
Episodio depresivo X X X X X X X

. Baja autoestima.

. Desanimos continuos.

. Ensimismamiento.

. Sentimientos de desesperanza o minusvalia.

. Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados.

o Fatiga (cansancio o aburrimiento) que dura semanas o
meses.

. Lentitud exagerada (inercia).

. Somnolencia diurna persistente.

. Insomnio.

. Problemas de concentracion, facil distraccion por sucesos
sin trascendencia.

. Dificultad para tomar decisiones y confusion general
enfermiza,

. Pérdida del apetito.

e  Pérdida involuntaria de peso.

. Pensamientos anormales sobre la muerte.

. Pensamientos sobre el suicidio, planificacion de suicidio o
intentos de suicidio.

Episodio maniaco.

. Exaltacién del estado de animo.

e Aumento de las actividades orientadas hacia metas
(Delirios de grandeza y paranoides). Si los contradicen
suelen enojarse y pensar que el mundo esta en su contra.
Ideas fugaces o pensamiento acelerado (taquipsiquia).
Enfadarse por cualquier cosa.
Autoestima alta.
Menor necesidad de dormir.
Agitacion.
Logorrea (hablar mas de lo usual o tener la necesidad de
continuar hablando).
. Incremento en la actividad involuntaria
e Inquietud excesiva.
e Aumento involuntario de peso.
e Bajo control del temperamento.
. Patron de comportamiento irresponsable.
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. Hostilidad.

e Aumento en la actividad dirigida al plano social o sexual.

. Compromiso excesivo y dafiino en actividades placenteras
que tienen un gran

. potencial de producir consecuencias (andar en juergas,
tener multiples comparieros sexuales, consumir alcohol y
otras drogas).

e  Alucinaciones.

Episodio hipomaniaco.

e  Esun estado parecido a la mania pero mas leve, con duracion
de menos de una semana.

. Se produce cambio del estado de animo habitual hacia la
euforia o la irritabilidad, ademas de hiperactividad, disminucion
de la necesidad de suefio, incremento de la sociabilidad, de la
actividad fisica, actividades placenteras, libido e impaciencia.

. La hipomania no requiere hospitalizacion, no presenta sintomas
psicéticos y no genera una grave disfuncion familiar, social o
laboral.

Episodio mixto.

. Los estados mixtos estan constituidos por una combinacion de
caracteristicas de la mania y la depresion que es necesario
diferenciar del trastorno bipolar clasico.

. Los cuadros mixtos deben ser diferenciados del trastorno
bipolar clasico por las siguientes razones: El prondstico es peor
y tienen mas riesgo de cronicidad.

. El riesgo de suicidio es mas alto, en los cuadros mixtos coexiste
el animo depresivo con la agitacion, al no existir el retardo de
pensamiento y accion que caracteriza a la mayoria de las
depresiones lo que da paso a la accion y por consiguiente a la
probabilidad del suicidio.

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas que pueden causar cambios en los
estados  animicos  (neurolégicos, enfermedades tiroideas,
metabdlicas, uso de farmacos, consumo de drogas)

Exploracién mental

Episodios depresivos: aspecto descuidado, escaso contacto
ocular, afecto triste, labil, irritable, escasa produccion de lenguaje,
voz suave con pausas largas en su discurso, ideas de minusvalia,
ruina, desesperanza, culpabilidad y en los casos mas graves ideas
suicidas y/o ideas de tipo delirante, alucinaciones congruentes con el
estado de animo. Distraibilidad y disminucion de la atencion.
Episodios maniacos: en su aspecto viste ropas Illamativas,
excesivo maquillaje, expansivo, divertido, amenazador, con excesiva
actividad motora, afecto labil, intenso, euférico, irritable, exigente y
seductor, habla apresuradamente, voz alta exagerada y llamativa,
con fugas de ideas, por momentos incoherente, ideas de
grandiosidad, egocentrismo  extremo, ideas delirantes vy
alucinaciones congruentes con el estado de animo como valia y
poder excesivamente aumentados.

Diagnéstico

HG

UHSM

HNBB

HNP

Criterios diagnoésticos

Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es
decir, al menos dos) en los que el estado de animo y los niveles de
actividad del enfermo estan profundamente alterados, de forma que
en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de
animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o
hipomania) y en otras, en una disminucién del estado de animo y un
descenso de la vitalidad y de la actividad (depresion). Lo
caracteristico es que se produzca una recuperacion completa entre
los episodios aislados.

Los episodios de mania comienzan normalmente de manera brusca y
se prolongan durante un periodo de tiempo que oscila entre dos
semanas y cuarto a cinco meses (la duracién mediana es de cuatro
meses). Las depresiones tienden a durar mas (su duracién mediana
es de seis meses), aunque rara vez se prolongan mas de un afio,
excepto en personas de edad avanzada. Ambos tipos de episodios
sobrevienen a menudo a raiz de acontecimientos estresantes u otros

51




traumas psicolégicos, aunque su presencia o ausencia no es
esencial para el diagnostico.

Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)

- Hemograma

- Glicemia

- Pruebas tiroideas

- Electrolitos

- Pruebas hepaticas

- Pruebas renales

- Examenes toxicoldgicos

Pruebas de gabinete

- Electrocardiograma

- Radiografia de Térax
- Electroencefalograma
- TAC cerebral

X X X

X X X X

X X X

Pruebas psicométricas

- Escala de Young para la evaluacion de la mania (YMRS)
- Escala de Hamilton para depresion (descartar depresion
mayor)

x

Diagnéstico diferencial

- Esquizofrenia.

- Dependencia a sustancias.

- Trastorno esquizoafectivo.

- Trastornos de la personalidad.

- Trastornos depresivos unipolares.

- Trastornos de ansiedad generalizada.
- Trastornos de panico

- Agorafobia.

- Patologias tiroideas.

- Alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas.
- Lesiones cerebrales.

Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico

Episodios agudos o mixtos de mania, objetivos:

1. Controlar los sintomas para permitir el retorno a los niveles normales
de funcionamiento psicosocial.

2. Controlar rapidamente la agitacion, la agresividad y la impulsividad.

3. Antes del inicio de medicaciéon con estabilizadores de animo y
antipsicoticos, se recomienda realizar examenes de laboratorio:
hemograma, electrolitos, pruebas renales y hepaticas, pruebas tiroideas y
toxicolégicas, idealmente.

En los episodios de mania graves o mixtos debe indicarse un
estabilizador de &nimo combinado con un antipsicético. Para los
pacientes menos graves puede ser suficiente la monoterapia con
estabilizadores del animo como: litio, &cido valproico, carbamazepina y
topiramato, entre otros.

Medicamentos:

» Carbonato de litio (300 mg/tableta): dosis inicial de 300 mg cada ocho
horas, maximo: 1500 mg esto depende del peso y la edad del paciente,
realizar niveles séricos de litio de cinco a siete dias posterior a iniciado el
farmaco. Niveles séricos normales de litio: 0.7 - 1.2 mEq/Lt.

* Acido valproico (500 mg/tableta): 500 mg cada ocho horas, maximo 2
gramos al dia.

» Carbamazepina (200 mg/tableta): se inicia a dosis de 200 - 600 mg dia,
luego puede incrementarse dosis de 200 mg, hasta un maximo de 1200
mg/dia.

* Topiramato (25 mg/dia): dosis de 50 a 200 mg/dia.

En algunos casos puede requerirse tratamiento complementario y breve
con benzodiacepinas: Clonazepam (2 mg/tableta) dosis de 2 - 6 mg/dia,
bromazepam (3 mg/tableta) dosis de 3 - 6 mg/dia, diazepam (10
mg/tableta) dosis de 10 - 30 mg/dia.

» Si se usa tratamiento antipsicético, es preferible que éste sea de
segunda

generacién, en su defecto utilizar antipsicéticos tipicos: Haloperidol (5
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mg/tableta) dosis de 15 — 30 mg/dia, clorpromazina (100 mg/tableta)
dosis de 300 - 1200 mg/dia.

« Si no hay mejoria en diez a catorce dias, se debe cambiar o agregar un
segundo modulador o antipsicético a dosis terapéutica.

» En casos severos y resistentes a tratamiento, se debe considerar el uso
de terapia electroconvulsiva de forma temprana.

Episodios depresivos agudos.

Objetivos.

1. Conseguir la remision de los sintomas de depresion grave y que el
paciente recupere su funcionamiento psicosocial normal.

2. Evitar que se precipite la aparicion de un episodio maniaco o
hipomaniaco.

No se esta indicada la monoterapia con antidepresivos.

* En los casos mas graves puede iniciarse tratamiento combinado con un
estabilizador del estado de animo y un antidepresivo.

* La eleccién del tratamiento debe guiarse por la gravedad de la
enfermedad y las caracteristicas asociadas como la ciclacién rapida o la
psicosis.

» Los antidepresivos triciclicos pueden conllevar un riesgo mas elevado
de precipitar un viraje y no estan recomendados. Por lo que los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina como sertralina o
paroxetina son los de primera eleccion.

* Los sintomas psicoticos en la depresion generalmente requieren
tratamiento con antipsicéticos.

» Se debe evaluar la aplicacion de terapia electro-convulsiva, si el cuadro
clinico amenaza la vida del paciente.

» Siempre se debe utilizar la combinacién entre terapia farmacolégica y
psicoterapia.

Ciclaje rapido.

* Se deben identificar y tratar los trastornos médicos como el
hipotiroidismo o el consumo de alcohol o sustancias que puedan
contribuir a la ciclacién,

« Si es posible disminuir la dosificacion de la medicacion, en especial los
antidepresivos que puedan contribuir al ciclaje debe hacerse.

* Se debe indicar el tratamiento con estabilizadores del estado del animo.
* Si no hay mejoria en un periodo de siete a diez dias, se debe agregar un
antipsicotico u otro estabilizador del estado del animo.

» En casos severos se debe considerar la terapia electroconvulsiva.

Abordaje psicosocial

Psicoterapia cognitiva-conductual (en periodos de latencia o remisién de
sintomas)
Psicoterapias de apoyo.
Grupos de apoyo
Psicoeducacion, objetivos:
- Aumentar la conciencia de enfermedad
- Disminuir la estigmatizacion
- Aumentar la adherencia al tratamiento
- Evitar el abuso de sustancias y alcohol
- Identificar sintomas de recaida
- Fomentar el manejo del estrés
- Aprender a enfrentar las consecuencias psicosociales de las
recaidas.
- Prevenir conductas suicidas
- Mejorar funcionamiento interpersonal
- Manejo de sintomas subsindromicos, residuales y del deterioro.
- Mejorar la calidad de vida
- Facilitacién en el abordaje de estresores psicosociales.

Restablecer las redes sociales: Identifique las actividades sociales
previas de la persona que, si se reiniciaran, tendrian el potencial de
ofrecer apoyo psicosocial directo o indirecto (por ejemplo, reuniones
familiares, salidas con amigos, visitas a los vecinos, actividades sociales
en los sitios de trabajo, deportes, actividades comunitarias). Motive
activamente a la persona a reiniciar estas actividades sociales e informe a
los familiares sobre esto.

Rehabilitacion: Facilite las oportunidades para que las personas y sus
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cuidadores sean incluidos en actividades econdmicas, educativas y
culturales que sean adecuadas a su entorno cultural, usando los sistemas
formales e informales disponibles.

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos X X X
- Apoyo diagnéstico X X X
- Tratamiento farmacolégico. X X X X X
- Resistencia a tratamiento farmacolégico. X X X
- Comorbilidad psiquiatrica. X X
- Casos resistentes a tratamientos establecidos. X X
- Terapia electroconvulsiva X X
- Psicoterapias X X X X X
- Psicoeducacion X X X X X X X
- Restablecer las redes sociales X X X X X X X
- Rehabilitacion X X X X X X X
- Seguimiento comunitario X X X
Criterios de seguimiento
- Al estabilizar la sintomatologia en el usuario se debe evaluar el X X X X X X X

retorno al primer nivel de atencién para su seguimiento. El

seguimiento y control debe ser complementario entre los equipos

comunitarios de salud familiar y especializada, segun

dispensarizacion.
Medidas preventivas y de educacion en salud
Mensajes para las personas con trastorno bipolar (que actualmente no estan X X X X X X X

en un estado maniaco agudo) y para los familiares de las personas con
trastorno bipolar.

-Explicacion: el trastorno bipolar es una condicién de salud mental que tiende
a producir estados de animo extremos, que pueden variar desde sentirse muy
deprimidos y fatigados hasta sentirse con mucha energia, irritados y
excesivamente excitados.

-Es importante mantener un ciclo de suefio regular (es decir, acostarse a
dormir a la misma hora todas las noches, tratar de dormir la misma cantidad de
horas que antes de la enfermedad, evitar dormir mucho menos que lo usual).
-Se necesita prevenir las recaidas, reconociendo cuando reaparecen los
sintomas, por ejemplo, dormir menos, gastar mas dinero o sentirse mucho mas
energético que lo usual, y reiniciando el tratamiento cuando aparecen estos
sintomas.

-Se debe evitar el alcohol y otras sustancias psicoactivas.

-Teniendo en cuenta que los cambios en el estilo de vida deben continuar
mientras sean necesarios.

Se debe motivar a la persona a que busque apoyo después de acontecimientos
significativos en la vida (por ejemplo, duelo) y para que hable con la familia y
amigos.

Se necesitan mejorar las estrategias generales de afrontamiento, tales como
planear un programa regular de trabajo o escolar que evite la privacion del
suefio, mejorar los sistemas de apoyo social, discutir y solicitar consejo sobre
decisiones importantes (especialmente las que involucran dinero o
compromisos mayores).

Se deben considerar las necesidades fisicas, sociales y de salud mental de la
familia.

Establecer buenas relaciones: la confianza mutua entre la persona y el
personal de atencion de salud es esencial para una persona con trastorno
bipolar, ya que una alianza terapéutica positiva puede mejorar los resultados a
largo plazo, especialmente al mejorar la adherencia al tratamiento.
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7. Trastornos mentales y del comportamiento asociados a consumo de
alcohol y otras drogas

7.1 Generalidades.

La dependencia a sustancias psicoactivas es un trastorno conductual cronico manifestado
por el consumo repetitivo de drogas licitas (alcohol y tabaco) e ilicitas que interfiere en la
salud y en su funcionamiento, social, laboral y econémico.

7.2 Definicién de sustancia psicoactiva.

Sustancia que, cuando se ingiere, afecta a los procesos mentales, p. €j., a la cogniciéon o
la afectividad. Este término y su equivalente, sustancia psicotropica, son las expresiones
mas neutras y descriptivas para referirse a todo el grupo de sustancias, legales e ilegales,
de interés para los planes y politicas en materia de drogas™'.

7.3 Epidemiologia.

Cada ano se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de
alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones. El uso nocivo de alcohol es
un factor causal en mas de 200 enfermedades y trastornos.

En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo
de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada en funcién de la
discapacidad (EVAD)".

A nivel mundial, se calcula que en 2012 entre 162 y 324 millones de personas, es decir
del 3,5% al 7,0% de la poblacion de entre 15 y 64 afnos, consumieron por Io menos una
vez alguna droga ilicita, principalmente sustancias del grupo del cannabis, los opioides, la
cocaina o los estimulantes de tipo anfetaminico.™

7.4 Clasificacion de las sustancias psicoactivas
Por su efecto en el Sistema Nervioso Central las sustancias psicoactivas se clasifican en:

Estimulantes: Son sustancias cuyo efecto sobre el sistema nervioso central, produce un

estado de excitacién o aceleramiento de las funciones psiquicas y biolégicas. Algunas de

ellas son: Té, café, anfetaminas, cocaina, nicotina.

- Cocaina: Es una sustancia que se extrae de las hojas del arbusto Eritroxilon coca. Al
combinarse el polvo de la cocaina con bicarbonato de sodio se obtiene otra sustancia
denominada crack.

Depresoras: Son sustancias que producen depresion de las funciones psiquicas y

biolégicas. Esto no significa que produzcan tristeza o estados psiquicos de depresion,

sino un retardo o disminucion de los impulsos. Algunas de ellas son: alcohol,
tranquilizantes, hipnaéticos, sedantes, opio.

- Alcohol: El porcentaje de alcohol de las diferentes bebidas depende de su
elaboracion; lo cual es importante para determinar el grado de alcohol en el paciente.
Existen diferentes tipos de bebidas alcohdlicas: Las bebidas fermentadas son aquellas
que proceden de un fruto o de granos (vino, cerveza, sidra.). Las bebidas destiladas,

' OMS. “Glosario de términos de drogas”. Edita Ministerio de Sanidad y Consumo del gobierno de Espania,
Centro de publicaciones. 1994.

2 OMS. “Informe Mundial de Situacién sobre Alcohol y Salud”. Ginebra, Suiza. 2014

¥ UNODC. “Informe mundial sobre las drogas”. Resumen Ejecutivo, Washington DC. 2014.
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son las que se obtienen destilando una bebida fermentada, conteniendo por tanto,

mayor grado de alcohol.

7.5 Etiologia.
Considerar los siguientes aspectos:
A. Caracteristicas de la droga.

Las diversas drogas tienen distintas capacidades para producir sensaciones placenteras
inmediatas en el consumidor. Otros factores son su coste, grado de pureza, oferta,

potencia farmacologica y farmacocinética.
B. El individuo.

La vulnerabilidad de los individuos esta relacionada con los siguientes factores:

Factores biolégicos: edad, sexo y carga genética.

Factores psicologicos: rasgos de personalidad, grado de estabilidad emocional, y la

presencia de alteraciones o trastornos psiquiatricos.
C. El ambiente.

Es un factor importante en la causalidad y puede manifestarse de la siguiente manera:

- Familiar: disfuncion familiar.

- Social: sociedad consumista y tecnificada, publicidad y propaganda manipuladora e

inductora al consumo de drogas.
- Judicial: legislacion o su practica permisiva.

Tabla 12. Guia para la intervencién de los trastornos mentales y del comportamiento

derivados del consumo de drogas.

Trastornos mentales y del comportamiento derivados del consumo
de sustancias

Nivel de atencion

Intervenciones

Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer
(Atencion

nivel

especializada)

Anamnesis

HG

UHSM

HNBB

HNP

Atienda al usuario/a con calidad y calidez.

X X

X

X

X

X

Sindrome de dependencia.

Es un conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga o de un tipo de
ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso
que cualquier otro tipo de comportamiento que en el pasado tuvo el
valor mas alto. La manifestacioén caracteristica del sindrome es el
deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotropas, alcohol o tabaco. La recaida en el consumo después de
un periodo de abstinencia lleva a la instauracién mas rapida del
resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en
individuos no dependientes.

X X

X

X

X

X

Intoxicacion aguda.

Es un estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacién de
sustancias psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del
nivel de conciencia, la cognicién, percepcion, estado afectivo,
comportamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas o
psicoldgicas.

Sindrome de abstinencia.

Es un conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos
y niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia
absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo
reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas. El comienzo
y evolucion del estado de abstinencia estan limitados en el tiempo y
estan relacionados con el tipo de sustancia y la dosis consumida
inmediatamente antes de la abstinencia.

Exploracién fisica y mental

HG

UHSM

HNBB

HNP

Intoxicacion por alcohol:
Intoxicacién leve.
Alcoholemia de 50 - 149 mg %: leve incoordinacién motora, euforia,
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rubicundez facial, inyeccién conjuntival, verborragia, excitacion y
disminucion de la atencion, los reflejos y campo visual.

Intoxicacién moderada.

Alcoholemia de 150 — 249 mg %: excitacion, confusion, agresividad,
alteracion de la percepcion, pérdida del equilibrio, incoordinacion motora,
disartria, alteracion de la comprension, aturdimiento.

Intoxicacién severa.

Alcoholemia de 250 - 350 mg %: falta de respuesta a estimulos, relajacion
de esfinteres, estupor, nistagmos postural, ausencia de percepcion. De
350 mg% a mas de alcoholemia: coma.

Sindrome de abstinencia por alcohol:

Hiperactividad vegetativa, temblor de manos, insomnio, nauseas o
vémitos, ilusiones o alucinaciones transitorias, ansiedad, crisis de gran
mal y agitacion psicomotora, que inician en las primeras horas después
de suspender o reducir el consumo excesivo y prolongado de alcohol.
Puede acompafarse también de alteraciones de la sensopercepcion
como alucinaciones, alucinosis.

El sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones y/o la
aparicién de Delirium tremens.

Delirium tremens

Alteracion del estado de conciencia, hiperactividad vegetativa notable
(taquicardia, sudoracion, fiebre, ansiedad o insomnio), alucinaciones
visuales, tactil, ideas delirantes paranoides, agitacion, temblor y pueden
presentarse crisis convulsivas.

Diagnéstico

Criterios diagnoésticos

Sindrome de dependencia:
El diagndstico de drogodependencia solo debe hacerse si en algun
momento en los doce meses previos 0 de un modo continuo se han
presentado tres o mas de los rasgos siguientes:
a. Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una
sustancia.
b. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una
sustancia o alcohol, unas veces para controlar el comienzo del
consumo y otras para poder terminarlo o para controlar la cantidad
consumida.
c. Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el
consumo de la misma sustancia u otra muy similar, se reduce o cesa.
d. Tolerancia, es decir que requiere un aumento progresivo de la
dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos que
originalmente producian dosis mas bajas.
e. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a
causa del consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario
para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.
f. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales.

Intoxicacion aguda:
Se deben tomar en cuenta los siguientes criterios clinicos:

- Suele tener una relaciéon estrecha con la dosis de la sustancia,
aunque hay excepciones, como en los pacientes con patologia
organica subyacente.

- Es un fenémeno ftransitorio. La intensidad disminuye con el
tiempo y sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de
la sustancia.

- La recuperacion es completa, excepto cuando se dafa el tejido
cerebral o surge alguna otra complicacion.

- Los sintomas no tienen por qué reflejar la accién primaria de la
sustancia. Por ejemplo una sustancia depresora del sistema
nervioso central puede producir agitacion o hiperactividad.

- Muchas sustancias psicotropas pueden producir efectos de
diferentes tipos en funcion de la dosis.

- La desinhibicién de la conducta debe ser tomada en cuenta.

HG

UHSM

HNBB

HNP

Sindrome de abstinencia:
Se deben tomar en cuenta los siguientes criterios clinicos:
- El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la
presencia de sindrome de dependencia, por lo cual éste
diagndstico debe ser tomado en consideracion.
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- El diagndstico del sindrome de abstinencia debe tener prioridad
si es el motivo de la consulta y tiene gravedad suficiente como
para requerir atencion médica.

- Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia
consumida. Los trastornos psicolégicos (como ansiedad,
depresion o trastorno del suefio) son también rasgos frecuentes
de la abstinencia.

- Los sintomas desaparecen cuando se vuelve a consumir la
sustancia.

Clasificacion

Sindrome de dependencia (CIE 10). X X X X
El personal de salud debe clasificarla de la siguiente manera:
- En la actualidad en abstinencia
- En la actualidad en abstinencia en un medio protegido (como en
hospital.)
- En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o
sustitucién supervisado.
- En la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustancias
aversivas o bloqueantes: con consumo actual de la sustancia,
consumo continuo y consumo episddico (dipsomania).
Intoxicacion X X X X
El personal de salud debe clasificarla de la siguiente manera: No
complicada, con traumatismo o lesién, corporal, con otra complicacion
médica, con delirium, con distorsiones de la percepcion, con coma y con
convulsiones.
Intoxicacion patolégica (aplicable sélo para alcohol). Consiste en la
aparicion brusca de un comportamiento agresivo o violento, no
caracteristico de individuos en estado sobrio, después de ingerir una
cantidad de alcohol que no produciria intoxicacion en la mayoria de las
personas.
Intoxicacion leve.
Alcoholemia de 50 - 149 mg %
Intoxicacion moderada.
Alcoholemia de 150 — 249 mg %
Intoxicacion severa.
Alcoholemia de 250 - 350 mg %
Sindrome de abstinencia. X X X X
- No complicado
- Con convulsiones
- Con delirium tremens
Sindrome de abstinencia con Delirium
Estado téxico confusional acompafado de trastornos somaticos, de corta X X X X
duracién y que a veces pone la vida en peligro.
Suele ser consecuencia de la abstinencia absoluta o relativa de alcohol en
personas con una grave dependencia y con largos antecedentes de
consumo. En algunos casos se presenta durante episodios de consumo
muy elevados de alcohol. También puede ser provocado por otros factores
como traumatismo e infecciones. Se deben valorar los siguientes criterios
clinicos:
- Los sintomas prodromicos tipicos son insomnio, temblores y
miedo. A veces el comienzo esta precedido por convulsiones de
abstinencia.
- La triada clasica de sintomas consiste en obnubilacién de la
conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones
vividas en cualquier modalidad sensorial y temblor intenso.
- Pueden aparecer también ideas delirantes, agitacion, insomnio,
inversion del ciclo suefio vigilia y sintomas de excitacion del
sistema nervioso vegetativo.
Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas) HG UHSM HNBB HNP
De acuerdo al estado clinico de cada paciente, deben valorarse las X X X X

siguientes pruebas: Hemograma completo, electrolitos, glicemia,
colesterol, triglicéridos, nitrdgeno ureico y creatinina, transaminasas,
bilirrubinas, proteina C reactiva, tiempo de protrombina, prueba de
coagulacion, lactato deshidrogenasa (LDH), creatinfosfocinasa (CPK),
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gases arteriales, niveles de vitamina B 12 y éacido félico, VIH, serologia
para sifilis, puncion lumbar, test de embarazo y PPD (test cutdneo de
tuberculina).

- Examenes toxicoldgicos

Pruebas de gabinete

- Electrocardiograma

- Radiografia de térax
- Electroencefalograma
- TAC cerebral

X X X

X X X X

X X X

Pruebas psicométricas

Pruebas psicolégicas (coeficiente intelectual, pruebas de personalidad,
entre otras).

También se pueden aplicar las escalas de tamizaje CAGE, MAST,
TWEAT, AUDIT, CIWA, ASI

x

Diagnéstico diferencial

- Intoxicacién por otras drogas sedantes del sistema nervioso central
como barbitdricos, benzodiacepinas, enfermedades médicas,
intoxicacion alcohdlica patoldgica, patologias neuroldgicas (tumores
cerebrales, sindrome convulsivo, trauma craneoencefdlico,
neuroinfecciones), trastornos psicéticos inducidos por otras
sustancias, intoxicacién por anfetaminas y opioides, esquizofrenia,
otros trastornos psiquiatricos.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es el mantenimiento prolongado de la
sobriedad total. Las recaidas son frecuentes. El tratamiento inicial exige la
desintoxicacion, con ingreso hospitalario si fuera necesario, y el
tratamiento de cualquier sintoma de abstinencia. Los trastornos mentales
coexistentes se deben tratar cuando el paciente este sobrio y
preferentemente por especialistas.

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacolégico

Tratamiento de intoxicaciones leves por alcohol, cocaina y sindrome
de abstinencia leve por alcohol y cocaina.

a) Correccion hidroelectrolitica: con liquidos endovenosos, soluciones
cristaloides, idealmente solucion salina normal al 0.9% a pasar en una o
dos horas o segun los requerimientos. Ademas se deben usar soluciones
electroliticas intravenosas como cloruro de potasio y sulfato de magnesio,
segun los parametros de laboratorio y requerimientos para su correccion.
b) Aporte vitaminico: 100 — 200 mg de tiamina endovenosa (previo al
aporte caldrico con dextrosa).

c) Aporte calérico: dextrosa al 50% intravenosa a dosis Unica o segun
necesidad, en base al control de glicemia capilar.

d) Sedacion por via parenteral u oral con:

* Diazepam (10 mg/ampolla) 10 mg IV (a una velocidad de dos miligramos
por minuto) con control de signos vitales, rango de dosis de 10 - 60
mg/dia.

* Diazepam (10mg) o bromazepan (3mg), por via oral, una tableta cada
ocho horas, durante tres dias y disminuir paulatinamente una tableta cada
tres dias hasta suspension.

Tratamiento de intoxicaciones moderadas y graves por alcohol y
cocaina, sindrome de abstinencia moderada y grave por alcohol y
cocaina y delirium por alcohol.

a) Verificar: permeabilidad de vias aéreas, la respiracion y el estado
circulatorio del paciente.

b) Correccion hidroelectrolitica.

c) Aporte calérico.

d) Complemento vitaminico.

e) Sedacién: benzodiacepinas, neurolépticos o ambos:

* Haloperidol (5mg/ampolla) 5 - 10 miligramos por via intramuscular cada
treinta minutos dosis maxima 30 mg en las primeras dos horas; se debe
evaluar cada dosis segun la respuesta clinica y no sobrepasar 60 mg en
veinticuatro horas.

» Diazepam (10 mg/ampolla) 10 miligramos por via intravenosa (a una
velocidad de dos miligramos por minuto) cada treinta minutos; sin
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sobrepasar 60 mg en veinticuatro horas. Se debe evaluar la
administracion de cada dosis.

Tratamiento de la dependencia al alcohol y cocaina.

Antipsicoticos: haloperidol, clorpromazina, olanzapina, risperidona, y
quetiapina.

« Antidepresivos: triciclicos, inhibidores selectivos de serotonina

* Moduladores del afecto: carbamazepina, acido valproico, carbonato de
litio.

» Benzodiacepinas: diazepam, bromazepam, clonazepam.

* Las dosis se deben evaluar en cada caso segun el cuadro clinico que
presente el paciente.

Abordaje psicosocial

Consejerias

Psicoeducacién

Facilitacion en el abordaje de estresores psicosociales.
Terapia recreativa

Grupos de apoyo

Programas de auto ayuda

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X

X X X X X

Terapias psicologica:

Psicoterapia cognitivo - conductual,
Entrevista motivacional

Terapia de abordaje individual y grupal
Terapia de pareja y de familia,
Psicoterapia Gestalt

Programa de centro de dia

s[> X X X x x

Abordaje social y comunitario: red de centros de tratamiento y
rehabilitacion, reinsercion integral socio-laboral, preparacién para
incorporacion familiar y social.

Criterios de referencia al segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion precoz de casos

- Apoyo diagnéstico

- Tratamiento farmacoldgico.

- Complicaciones médicas y psiquiatricas
- Comorbilidad psiquiatrica.

- Casos resistentes a tratamientos establecidos.
- Terapias psicoldgicas

- Psicoeducacion

- Grupos de apoyo

- Programas de autoayuda

- Seguimiento comunitario

XX X X

X X X X

X X X

XX X XX

X X X

X X X X

X X X

X X X X

X X XX XXX X

XX XX XXX X

Complicaciones

- Psiquiatricas: psicosis, trastornos afectivos, demencia, trastornos
de ansiedad, trastornos del suefio, trastornos de la sexualidad,
suicidio, entre otras.

x

- Médicas: Neumonia aspirativa, desequilibrio hidroelectrolitico,
sindrome convulsivo, pancreatitis alcohdlica, cardiopatia isquémica,
hepatopatia, gastritis, cirrosis, perforacion de tabique nasal,
hipertension, insuficiencia renal, desnutricion, delirium, infecciones
de transmision sexual, traumatismos.

- Sociales: Disfuncién familiar y laboral, problemas legales,
desempleo, desercion escolar, embarazos en adolescentes entre
otros.

Criterios de seguimiento

HG

UHSM

HNBB

HNP

- Intoxicaciones y abstinencias leves por alcohol o cocaina.

- Escalas CAGE para detectar la existencia de consumo, abuso o
dependencia de drogas.

- Seguimiento por el equipo comunitario de salud, si se trata de la
primera consulta.

- Intoxicacién moderada y graves por alcohol y cocaina, sindrome de
abstinencia moderada y grave por alcohol y cocaina, delirium por
alcohol.

- Complicaciones médicas y psiquiatricas.

Medidas preventivas y de educacién en salud

- Las acciones de prevencidon se realizan basadas en los factores
causales y en los factores protectores, estimulando al desarrollo de
habilidades para la vida y la implementacién de programas
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comunitarios, que permitan a la misma comunidad apropiarse de un
estilo de vida saludable.

Se debe evaluar la presencia tanto de factores de riesgo como
factores de proteccion a nivel individual, familiar, escolar, comunitario
y social, con el objeto de incidir en la modificacién de los mismos.
Prevencién: La promocién y desarrollo de ambientes sanos (la
familia, la escuela, el barrio, colonia, el trabajo, en las
organizaciones diversas, en la sociedad) es uno de los pilares de la
prevencion del consumo de drogas.
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FLUJIOGRAMA

Evaluacian integral

TETIIHJE Historia clinica
Deteccion pracoz .-
UCSF B/I/E Examen fisico y mental
LICSF B/I/E
Abusc-_de- su?tan{i 25 Diagnéstico Depfenderlcm a_
psicoactivas sustanCias psicoactivas

¥

Imtoxicacian leve Intoxicacian modersda
Lindrome de Abstinencia Sindrome de Abstinencia
leve mioderado

Intaxicacion grave
Sindrome de
Abstinenciz savero o
complicado

Atencion en el
segunda nivel
HG y UHSM

Atencidm en primer nivel
LICSF BfIfE

Atencion en
Hospitales con UH3M
y Tercer nivel

L4

Abordaje psicosocial y 32guimiento
UCSF B/ISE
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8 Psicosis

8.1 Generalidades.

El término “psicosis” se emplea para referirse a aquellos trastornos de la mente
caracterizados por una pérdida de contacto con la realidad. Cuando una persona sufre
este tipo de trastorno se dice que ha tenido un “episodio psicotico”.

8.2 Definicioén.

La psicosis es un sindrome en el cual los pensamientos, la respuesta afectiva, la
capacidad para comunicarse y relacionarse con los demas, estan lo suficientemente
deteriorados como para interferir notablemente con la evaluacién adecuada de la realidad
circundante; por lo tanto quienes la padecen comienzan a sentir, pensar y hablar de forma
diferente a como lo hacian antes. Lo que caracteriza al sindrome psicoético es la ruptura
con la realidad.

8.3 Epidemiologia.

La psicosis afecta principalmente a los jovenes adultos y es bastante comun. Cerca de 3
de cada 100 jévenes sufriran un episodio psicotico, lo cual significa que entre este sector
de la poblacion la psicosis es mas comun que la diabetes. La mayor parte de los
afectados consigue una plena recuperacion del trastorno. La psicosis puede afectar a
cualquiera, y como toda enfermedad, es susceptible de tratamiento.

8.4 Etiologia.
Puede resultar util clasificar la psicosis en dos categorias de acuerdo a su etiologia:

a) Psicosis organicas o secundarias: reconocen su origen en una anomalia
cerebral que puede ser explicada desde el punto de vista estructural y/o
metabdlico. Es decir, existen elementos objetivos y evidentes de un dafo
en el tejido cerebral o hay evidencias de alguna enfermedad que pueda
explicar los sintomas.

b) Psicosis funcionales o primarias: se originan de disfunciones
neuroquimicas de manera que en su extremo final las lesiones
estructurales y/ metabdlicas. Hay evidencias de que los factores genéticos
cumplen un papel importante en la etiologia de estas psicosis. Las psicosis
funcionales mejor estudiadas desde el punto de vista biomédico son las
esquizofrenias y los trastornos bipolares.

Factores detonantes o desencadenantes: son los factores que precipitan la aparicién
de la psicosis en una persona con predisposicidn genética, los cuales comprenden
factores de riesgo psicosocial como el consumo de sustancias psicoactivas, o cualquier
estrés importante en la vida de una persona, como perder el empleo, dificultades
econdmicas, problemas de relaciones interpersonal, duelo, violencia entre otros.

8.5 Clasificacion.

Psicosis aguda

F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
F23.1 Trastorno psicotico agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico.

Psicosis crénica

F 20 Esquizofrenia

F 21 Trastorno esquizotipico

F 22 Trastorno de ideas delirantes persistentes.
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Tabla 13. Guia para la intervencién de psicosis.

Psicosis

Nivel de atencion

Intervenciones

Primer
UCSF

nivel

Segundo nivel

Tercer
(Atencion

nivel

especializada)

Anamnesis

HG UHSM

HNBB

HNP

Atienda al usuario/a con calidad y calidez.

X X

X X

X

X

Busque los siguientes sintomas:

La psicosis esta caracterizada por distorsiones del pensamiento y de la
percepcion, asi como también por un conjunto de emociones
inapropiadas o limitadas. Puede presentar lenguaje incoherente o ilégico.
También se pueden presentar alucinaciones (escuchar voces o ver cosas
que no existen), estado delirante (creencias fijas, falsas e idiosincrasicas)
o recelo excesivo e injustificado. Se pueden observar anormalidades
graves de conducta, tales como conducta desorganizada, agitacion,
excitacion e inactividad o actividad excesiva. También se pueden detectar
alteraciones de las emociones, tales como apatia pronunciada o
incoherencia entre la emociéon expresada y el afecto observado (por
ejemplo, entre las expresiones faciales y el lenguaje corporal).

X X

X

X

Exploracion fisica

Descartar condiciones fisicas y de consumo de sustancias que pueden
causar signos y sintomas similares a la psicosis.

Exploracién mental

- Alteraciones de la conducta (irritabilidad, agresividad,
comportamiento desorganizado).

- Afecto: apatia, embotamiento, incoherencia entre la emocién
expresada y el afecto observado.

- Pensamiento: ilogico, con alteraciones en el curso, ideas delirantes.

- Sensopercepcion: pseudoalucinaciones y alucinaciones.

Diagnéstico

Criterios diagnosticos

Trastornos psicéticos agudos y transitorios.

Grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por el inicio agudo de
sintomas psicoticos tales como ideas delirantes, alucinaciones y
alteraciones en la percepcion, y por la grave perturbacion del
comportamiento ordinario. El inicio agudo se define como un desarrollo “in
crescendo” de un cuadro clinico claramente anormal en unas dos
semanas 0 menos. Para estos trastornos no hay pruebas de causa
organica. A menudo hay perplejidad y desconcierto, pero la desorientacion
en tiempo, lugar y persona no son lo suficientemente persistentes o
graves para justificar un diagnéstico de deliium de causa organica.
Habitualmente se produce una recuperacion completa en pocos meses, a
menudo en pocas semanas e incluso dias. Si el trastorno persiste hay que
cambiar el diagndstico.

Psicosis cronicas

Esquizofrenia

Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefrénica,
catatonica e indiferenciada.

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos incluidos en el
apartado 1, o al menos dos de los sintomas y signos incluidos en 2 deben
estar presentes la mayor parte del tiempo durante un episodio de
enfermedad psicética de por lo menos un mes de duracion (o durante
algun tiempo la mayor parte de los dias).

1.  Porlo menos uno de los siguientes:

a) Eco, insercién, robo o difusién del pensamiento.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad,
referidas claramente al cuerpo, a los movimientos de los
miembros o a pensamientos, acciones o0 sensaciones
especificas y percepciones delirantes.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que
discuten entre si acerca del enfermo, u otro tipo de voces
alucinatorias procedentes de alguna parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de
la cultura del individuo y que son completamente imposibles.

2. Al menos dos de los siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se
presentan a diario durante al menos un mes, cuando se
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acompafan de ideas delirantes (que pueden ser fugaces o poco
estructuradas) sin un contenido afectivo claro, o cuando se
acompanan de ideas sobrevaloradas persistentes.

b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del
pensamiento, que dan lugar a un discurso incoherente o
irrelevante.

c) Conducta cataténica, tal como excitacion, posturas
caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y
estupor.

d) Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia, pobreza del
discurso y embotamiento o incongruencia de las respuestas
emocionales.

Trastorno esquizotipico

1. El sujeto debe haber manifestado, de forma continua o X X X X
reiterada, durante un periodo de la menos dos afios, al menos
cuatro de las siguientes caracteristicas:

a) Afectividad inapropiada o constrefiida, con un aspecto frio y distante.

b) Comportamiento o apariencia extrafios, excéntricos o peculiares.

c) Contacto personal empobrecido y tendencia al retraimiento social.

d) Creencias extrafias o pensamiento magico, que influyen en el
comportamiento y son inconsistentes con las normas subculturales.

e) Suspicacia o ideas paranoides.

f)  Rumiaciones sin resistencia interna, a menudo con contenidos
dismofdbicos, sexuales o agresivos.

g) Experiencias  perceptivas  inusuales, incluyendo ilusiones
somatosensoriales (corporales) u otras, despersonalizacion o des
realizacion.

h) Pensamiento vago, circunstancial, metaférico, muy elaborado y a
menudo estereotipado, que se manifiesta por un discurso extrafio o
de otras formas, sin llegar a la incoherencia burda.

i)  Episodios casi psicéticos ocasionales y transitorios con ilusiones
intensas, alucinaciones auditivas o de otro tipo e ideas deliroides,
que habitualmente se producen sin provocacion externa.

2. El sujeto nunca debe haber cumplido criterios de algun trastorno
en F20 (esquizofrenia).

Trastorno de ideas delirantes persistentes

Trastorno caracterizado por el desarrollo de una idea delirante o una serie X X X X

de ideas delirantes relacionadas entre si, que habitualmente son

persistentes y a veces persisten toda la vida. El contenido de la idea o

ideas delirantes es muy variable.

La presencia de alucinaciones auditivas claras y persistentes (voces), de

sintomas esquizofrénicos, tales como ideas de control y un afecto

marcadamente embotado, o de pruebas definidas de enfermedad
cerebral, son todos incompatibles con este diagnostico.

a) Presencia de una idea delirante o una serie de ideas delirantes
relacionadas entre si, diferentes a las enumeradas como tipicas de la
esquizofrenia, es decir que no son completamente imposibles o
culturalmente inapropiadas (persecucion, grandiosidad,
hipocondriacas, de celos o erdticas).

b) Las ideas delirantes del criterio A, deben estar presentes durante al
menos tres meses.

c) No se cumplen los criterios generales de esquizofrenia.

d) No debe haber alucinaciones persistentes de ningun tipo (pero puede
haber alucinaciones auditivas ocasionales y transitorias que no sean
en tercera persona o comenten la propia actividad).

e) Puede haber sintomas depresivos de forma intermitente, siempre
que las ideas delirantes persistan durante los periodos que no hay
alteraciones del animo.

f)  No debe haber pruebas de ningln trastorno mental organico primario
o secundario, ni de un trastorno psicotico debido al consumo de
sustancias psicoactivas.

Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas) HG UHSM HNBB HNP

- Hemograma X X X X

- Glicemia

- Pruebas tiroideas

- Electrolitos
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- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos

Pruebas de gabinete

- Electrocardiograma

- Radiografia de Térax
- Electroencefalograma
- TAC cerebral

X X X

X X X

Pruebas psicométricas

- Test de personalidad Mini-Mult 82

- Test de Millon

- Test de Bender.

- Escala PANSS (sintomatologia negativa y positiva de esquizofrenia)

x| X X X X

Diagnéstico diferencial

Trastorno afectivo de tipo depresivo o maniaco, trastornos esquizo-
afectivos, trastornos delirantes, trastornos mentales organicos asociados a
disfuncion cerebral, trastornos mentales y de comportamiento asociados a
consumo de sustancias psicoactivas.

Tratamiento

El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Farmacoldgico

Fase aguda.

Prescribir un medicamento antipsicético a la vez, comenzar con dosis
bajas y aumentarlas lentamente con el fin de reducir la aparicién de los
efectos secundarios (sintomas extrapiramidales, sedacién, hipotension
ortostatica, sindrome neuroléptico maligno), hasta llegar a la dosis
terapéutica mas baja.

Se recomienda usar los siguientes farmacos orales:

- Haloperidol 5-20 mg/dia repartido en dos o tres dosis.

- Clorpromazina 300-800 mg/dia repartido en dos o tres dosis.

- Olanzapina 10-20mg/dia en una o dos dosis.

- Risperidona 2-8 mg/dia en dos dosis™

Procurar suministrar el medicamento a una dosis 6ptima por lo menos
durante 4 semanas antes de considerarla inefectiva.

Considere el tratamiento intramuscular agudo solamente si el tratamiento
oral no es posible. Debe evaluar estado de conciencia y signos vitales
previamente, si estos se encuentran en parametros normales,
administrar:

- Haloperidol 5 a 10 mg IM

- Clorpromazina 50 a 100 mg IM

Fase de estabilidad y mantenimiento:
La esquizofrenia, el trastorno esquizotipico y el trastorno por ideas
delirantes persistentes suele ser enfermedades crénicas y requiere
tratamiento prolongado con medicacion antipsicética para disminuir el
riesgo de recaidas. Si un paciente ha permanecido estable durante cerca
de 1 afio, entonces se puede reducir gradualmente la dosis de la
medicacién hasta la dosis minima eficaz a razén de un 20% cada mes.
Las estrategias para reducir la dosis se deben individualizar segun la
intensidad de los episodios anteriores, la estabilidad de los sintomas y la
tolerabilidad de la medicacion™
Para usuarios con poca adherencia al tratamiento oral puede ser
recomendable el uso de antipsicoticos de depdsito o de larga accion, los
cuales se administran por via intramuscular, una dosis cada dos a cuatro
semanas. Puede utilizarse:
- Decanoato de flufenazina 25-50 mg IM cada dos semanas o
mensual.
Para el caso de la esquizofrenia refractaria a los antipsicoticos, la
alternativa terapéutica es el uso de clozapina 100-600 mg/dia. Esta debe
ser prescrita por especialista por el riesgo de aparicion de sus efectos
secundarios entre ellos la agranulocitosis por lo que se recomienda

* OMS, Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias en el nivel de

atencion de la salud no especializada. Ginebra, Suiza. 2010

b Kaplan & Sadock. “Manual de bolsillo de psiquiatria clinica” 4° Ediciéon. 2008 Wolters Kluwer Health Espafa, S. A,,

Lippincott Williams & Wilkins.
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estudio previo del usuario para su uso.

Abordaje psicosocial HG UHSM HNBB HNP
Psicoeducacion X X X X
Mensajes para la persona con psicosis, hacer énfasis en:

La importancia de continuar las actividades sociales, educativas y

ocupacionales usuales, en la medida de lo posible.

El sufrimiento y los problemas se pueden mitigar con el tratamiento.

La importancia de tomar los medicamentos.

El derecho de la persona a ser tomada en cuenta para todas las

decisiones que tienen que ver con su tratamiento.

La importancia de permanecer saludable (por ejemplo, dieta saludable,

permanecer fisicamente activo, mantener la higiene personal).

Mensajes para los familiares de las personas con esquizofrenia y

otras psicosis crénicas.

Comprender los sintomas de la enfermedad.

La persona con esquizofrenia a menudo no acepta que estd enferma y

algunas veces puede ser hostil.

Se debe enfatizar la importancia de reconocer recaidas/empeoramiento

de los sintomas y de volver a la re - evaluacion.

Se debe recalcar la importancia de incluir a la persona en actividades

familiares y en otras actividades sociales.

Los familiares deben evitar expresar criticas constantes o severas u

hostilidad hacia la persona con esquizofrenia.

Las personas con esquizofrenia a menudo son discriminadas, sin

embargo,

Deben disfrutar de los mismos derechos que todas las demas personas.

Una persona con psicosis puede tener dificultad para recuperarse o para

desenvolverse en ambientes de vida diaria o de trabajo estresantes.

Es mejor que la persona tenga un empleo o, bien, que se mantenga

significativamente ocupada.

En general, es mejor que la persona viva con familiares o miembros

de la comunidad en un ambiente comprensivo fuera de los entornos

hospitalarios. Se deben evitar periodos prolongados de hospitalizacion.

Psicoterapias de apoyo. X X X X
Puede consistir en asesoramiento, tranquilizacion, educacion, modelado,

fijaciéon de limites y analisis de realidad.

Grupos de apoyo. X X
Para apoyo, informacién, educacion a usuarios y familias.

Terapia familiar. X X
Las técnicas de terapia de familia pueden reducir de forma significativa

las tasas de recaida del usuario con esquizofrenia de la familia. La

expresion emocional intensa de la familia se puede reducir a través de la

terapia familiar.

Educacién en capacidades sociales. Para mejorar los déficits sociales

como el escaso contacto ocular, la falta de relacion, las percepciones

inadecuadas de los demas y la incorreccion social.

Facilitar la rehabilitacién y reinsercién en la comunidad.

Facilite el enlace con los recursos sanitarios y sociales disponibles para

satisfacer las necesidades fisicas, sociales y de salud mental del usuario

y su familia.

Motive activamente a la persona a reiniciar actividades sociales,

educativas y ocupacionales, segun corresponda, e informe a los

familiares sobre ello.

Facilite la inclusién de la persona en actividades econdmicas y sociales,

incluyendo el empleo con apoyo social y culturalmente apropiado.

Trabaje con las instituciones locales y la red para para explorar las

oportunidades de empleo o educativas, sobre la base de las necesidades

y el nivel de habilidad de la persona'®

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion HG UHSM HNBB HNP

- Deteccion precoz de casos

 OMS, Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias en el nivel de

atencion de la salud no especializada. Ginebra, Suiza. 2010
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- Apoyo diagnéstico X X X
- Tratamiento farmacoldgico. X X X X X X
- Resistencia a tratamiento farmacoldgico (6-8 semanas sin mejoria) X X X
- Comorbilidad psiquiatrica. X X
- Casos resistentes a tratamientos establecidos. X X
- Psicoterapias de apoyo X X X X X
- Psicoeducacién X X X X X X X
- Terapia familiar X X X X X X X
- Grupos de apoyo X X X X X X X
- Rehabilitacion y reinsercion. X X X
- Seguimiento comunitario X X X
Criterios de seguimiento
Las personas con psicosis requieren de constante seguimiento. X X X X X X X
El seguimiento inicial debe ser lo mas frecuente posible, incluso
diariamente, hasta que los sintomas agudos comiencen a responder al
tratamiento.
Una vez que los sintomas hayan respondido, se recomienda un
seguimiento bimensual o trimestral basado en la necesidad clinica y los
factores de viabilidad, tales como la disponibilidad de personal, de
consulta, la distancia desde la clinica, etc.
En cada sesion de seguimiento, evalle los sintomas, efectos secundarios
de los medicamentos y la adherencia al tratamiento. Es frecuente la falta
de adherencia al tratamiento y la participacion de los cuidadores durante
dichos periodos es fundamental.
Debido a que se trata de una condicién crénica, la persona con psicosis
debe brindarse seguimiento. Para efectos de orientar al personal clinico
se propone el siguiente plan de seguimiento a cinco afios mediante un
plan individualizado que contemple, entre otras, las siguientes opciones
terapéuticas:
e  Cumplimiento de tratamiento farmacolégico: para tal efecto X X X
la persona con psicosis debe ser evaluada por psiquiatra al
menos cuatro veces al afo, con el objetivo de verificar el control
de los sintomas, adherencia al tratamiento, aparicion de efectos
adversos e identificar signos tempranos de crisis para prevenir
recaidas.
Recomendaciones:
= Las personas que experimentan una mejoria de los
sintomas agudos con la medicacion antipsicética deberian
continuar recibiéndola al menos el afio siguiente a la
estabilizacién para prevenir recaidas.
- La dosis de mantenimiento de la medicacion antipsicética
debe seguir la estrategia de la dosis menor efectiva.
- La terapia antipsicética de liberacion prolongada
(decanoato de flufenazina) de mantenimiento deberia ser
considerada para personas que tienen dificultad en el
cumplimiento de la medicacion oral.
- Ademas, se debe considerar que las personas con psicosis
pueden experimentar, de forma clinicamente significativa y
persistente, sintomas de ansiedad, depresion y hostilidad,
deberian recibir farmacoterapia coadyuvante especifica
para estos sintomas, si no hay contraindicaciones.
¢ Hospitalizacion parcial (en situacién de crisis): X X X
En caso de presentar crisis agudas se debera considerar el ingreso
hospitalario en un Hospital General con psiquiatra el tiempo necesario
para la resoluciéon de la crisis y posterior reformulacion de plan
individualizado de manejo.
e Terapias individuales y grupales: X | X X X X
Que empleen combinaciones bien establecidas de apoyo, educacién y
metodologias de entrenamiento de habilidades conductuales y cognitivas,
para mejorar el funcionamiento personal y social, facilitar el entendimiento
(insight), modificacién del comportamiento con técnicas psicologicas y
favorecer la adherencia a los tratamientos.
. Participacion en terapia ocupacional y/o rehabilitacion X X X X X

vocacional
Para habilitar al paciente en las competencias basicas para el
afrontamiento del estrés desde las areas ocupacionales acordes a la
realidad propia de la persona, fortaleciendo y manteniendo las
capacidades y habilidades sociales previamente adquiridas, adquiriendo
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nuevas y facilitar asi el proceso de adaptacion y reinsercion de la persona
con psicosis a la comunidad y vida laboral.

o Intervencion familiar:
A los usuarios que tienen un contacto continuo con sus familiares se les
debe ofrecer una intervencion psicosocial familiar que proporcione una
combinaciéon de educacién acerca de la enfermedad, apoyo familiar, y
entrenamiento en habilidades de comunicacion y de resolucion de
problemas. Incorporar a estrategia De Familia a Familia.

e Evaluacion y seguimiento del plan individualizado:
Utilizar la escala HoNos para evaluacion. Se recomienda su aplicacion
cada afo.

. Alta:
Se debera considerar el alta por equipo multidisciplinario de las UHSM y
HNP al mantener la persona una remision total de los sintomas por 5 afos
y alcanzar reincorporacion familiar, laboral y social

Medidas preventivas y de educacién en salud

La psicoeducacién a usuarios y familiares debe ir orientada a la reduccién
de factores de riesgo de recaidas.

La identificacion e intervencion tempranas pueden mejorar la calidad de
vida de los pacientes con psicosis cronicas.

El tratamiento suele tener mas éxito cuando los sintomas del primer
episodio psicoético se tratan correcta y oportunamente.

La continuidad del tratamiento es crucial en aquellos pacientes a quienes
se les ha recetado medicamentos para la psicosis crénica.
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9 Sindrome suicida

9.1 Generalidades

El suicidio es un problema de salud publica. Al afho mueren alrededor de un millén de
personas por suicidio. Esto significa que cada 40 segundos una persona se suicida. Asi
también, por cada suicidio consumado, hay otros 20 que intentaron suicidarse.

9.2 Definicion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el intento de suicidio como “un acto no
habitual, con resultado no letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, para
causarse auto-lesion o terminar con su vida sin la intervencién de otros, o por ingesta de
medicamentos en dosis superior a la reconocida como terapéutica”.

El personal de salud debe considerar la presencia de los criterios operativos de la
conducta suicida, los cuales son: un acto con finalidad letal, deliberadamente iniciado y
realizado por el sujeto, el sujeto sabe o espera el resultado letal, busca la muerte como
instrumento para obtener cambios deseables en la actividad consciente y/o en el medio
social.

Mas del 90% se da en personas que presentan trastornos psiquiatricos y otro porcentaje
de personas pueden realizarlo por causas reactivas.

9.3 Epidemiologia.

En el afio 2012, la tasa promedio mundial de suicidio fue de 11.4 por 100,000 habitantes
(15.0 para hombres y 8.0 para mujeres). En El Salvador para el afio 2012 la tasa es de
13.6 por 100,000 habitantes (23.5 para hombres y 5.7 para mujeres), siendo la segunda
causa de muerte en la poblacion de 10 a 19 afios y es la cuarta causa en la poblacion de
20 a 49 afos".

9.4 Etiologia:

Entre las causas de la conducta suicida se encuentran:

Trastornos psiquiatricos:

- Trastornos del estado animico: depresion, principalmente la depresion psicotica y el
trastorno bipolar, responsables del 50% de los casos de suicidio.
Trastornos de ansiedad responsables del 20% de los casos de intento de suicidio.
Abuso de sustancias psicoactivas, asociado al 25% de los casos de suicidio
consumado.
Esquizofrenia y otras psicosis, responsables del 15% de casos de suicidio.
Trastornos de la personalidad: personalidad limitrofe, antisocial, histridnica,
anancastica, entre otras.
Sindromes mentales organicos: demencia y la enfermedad de Parkinson entre
otros.
Antecedentes de intentos y amenazas suicidas.

Factores epidemioldgicos:
- Edad: Los adolescentes y los ancianos son grupos de alto riesgo.

7 OMS. “Tercer Informe, Prevencién del Suicidio, un imperativo global”. Ginebra, Suiza. 2014
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- Sexo: Los hombres consuman en mayor medida el suicidio en una relacion de 2.5-
3:1 en relacion a las mujeres, no obstante las mujeres realizan mas intentos de

suicidio que los hombres.

- Estado civil: solteros, viudos, separados y divorciados.

Factores sociales:

- Estresores psicosociales desencadenantes: vivir solo, pérdida o fracaso de una relacion
amorosa en el ultimo afo, lugar de residencia (En el medio urbano es mayor la
incidencia). Pérdida del rol o status social, desempleo, problemas laborales, sociales o

familiares graves, ateos, violencia en todas sus formas.

Enfermedad médica:

- En el 50% de los intentos se presenta enfermedad fisica, dolor crénico, enfermedad
terminal (cancer y Sida, entre otras) y diagndstico reciente de lesiones invalidantes o
deformantes. Antecedentes de aborto, mortinato, bajo peso al nacer.

Factores psicolégicos:

- Sentimientos de desesperanza, desesperacion, soledad y culpa.

Tabla 13. Guia para la intervencién de la conducta suicida.

Intervenciones

Nivel de atenciéon

Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
UCSF (Atencién
especializada)
Anamnesis B | E HG UHSM HNBB HNP
Atienda al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Sintomas

En la evaluacion del usuario/a debera buscar la siguiente sintomatologia:

- Ideas de Muerte: pensamientos cuyo centro es la idea de no existir o
morir, sin la intencién de realizarse un dafio propio, por ejemplo
“dormirse y nunca despertar, que suceda un accidente y muera”.

- El deseo de morir: representa la inconformidad e insatisfaccion de
la persona con su modo de vivir en el momento presente.

- La representacién suicida: constituida por imagenes mentales del
suicidio de la propia persona.

- Ideas suicidas: consisten en pensamientos de terminar con la propia
existencia y que pueden adoptar las siguientes formas de
presentacion: Idea suicida sin un método especifico, con un método
inespecifico o indeterminado, con un método especifico, plan o idea
suicida planificada.

- La amenaza suicida: consiste en la insinuacion o afirmacion verbal
de las intenciones suicidas.

- El gesto suicida: es el ademan de realizar un acto suicida. Mientras
la amenaza es verbal, el gesto suicida incluye el acto, que por lo
general no conlleva lesiones de relevancia para el sujeto pero que se
debe considerar muy seriamente.

- Conducta parasuicida: comprende conductas variadas que incluyen
desde gestos e intentos manipuladores hasta intentos fallidos de
terminar con la propia vida. Se hace referencia a actos deliberados
que no tienen un final fatal pero que provocan dafios en el propio
sujeto que las ejecuta; como por ejemplo: conducir a alta velocidad,
bajo estado de ebriedad, fugarse a altas horas de la noche,
exponerse a situaciones peligrosas. (Conductas segun el contexto y
situacion individual).

- Autolesiones: es una conducta autoinflingida de manera intencional
que dafa la superficie de su cuerpo, del tipo que puede inducir
sangrado o moretones o dolor (por ejemplo, cortarse, quemarse,
golpearse, frotarse excesivamente).

-Preguntar por las ideas suicidas, en particular los planes para hacerse

dafio.

-No dudar en preguntar al usuario si “desea morir”. El enfoque directo es

el mas eficaz.

-No ofrecer tranquilizacién falsa.
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-Indagar siempre sobre las tentativas anteriores de suicidio, que podrian
relacionarse con tentativas futuras.

-Preguntar siempre por el acceso a métodos de suicidio, entre ellas,
armas de fuego y corto punzantes, pesticidas, sogas, salidas al techo.

-No dar alta, sino se tiene la certeza de que no se hara dafo.

-Evaluar el apoyo familiar.

Identificacion de factores de riesgo en poblaciones especiales

- Aplicacion de los lineamientos técnicos para la prevencion, X X
identificacion temprana y abordaje de la conducta suicida en
adolescentes, jovenes y mujeres embarazadas.
Exploracién fisica y mental
- Realizar exploracién fisica a fin de identificar signos de autolesion, X X X X
tales como laceraciones o heridas con arma blanca, signos de
asfixia o lesiones de cuello, signos y sintomas de intoxicacién con
sustancias.
Diagnéstico
Criterios diagnodsticos
- El diagndstico se basa en la interpretacion clinica de la X X X X
sintomatologia
Pruebas psicométricas
- Escala de ideacion suicida y pruebas psicolégicas de acuerdo a la X X X X
patologia de base.
Diagnéstico diferencial
Se debe clasificar la conducta suicida e identificar la causa médica o X X X
psiquiatrica que la origino.
Tratamiento
Iniciar el tratamiento médico de emergencia, brindar intervencion en
crisis, luego realizar una evaluacién integral del paciente para determinar
la causa que desencadend la conducta suicida e instaurar tratamiento
especifico.
Estrategia de abordaje
- Trate a las personas que tienen problemas de autolesion con la X X X X
misma atencion, respeto y privacidad que se ofrecen a otras
personas.
- No dejar nunca sola a la persona con conducta suicida.
- Eliminar cualquier objeto potencialmente peligroso del area de
evaluacion.
- Examinar si la tentativa estaba prevista o era impulsiva.
- Conocer si los factores que provocaron la conducta suicida siguen
presentes.
- Considere la intervencion en crisis y/o la terapia de solucion de
problemas para tratar a las personas que han cometido actos de
autolesion segun sea el caso.
- Incluya a los cuidadores si la persona desea contar con su apoyo
durante la evaluacion y el tratamiento, aunque la evaluacién
Psicolégica generalmente debe incluir una entrevista individual entre
la persona y el profesional de la salud para ayudar a explorar
inquietudes o asuntos privados.
- Ofrezca apoyo emocional a los familiares / cuidadores, si lo
necesitan.
- Garantice la continuidad de la atencion.
- Si para atender las consecuencias médicas de un acto de autolesion
es necesario la internacion en un hospital general (no psiquiatrico),
monitoree estrechamente a la persona para prevenir actos de
autolesion durante su estancia en el hospital.
Tratamiento farmacolégico:
- Se indicara tratamiento farmacoldgico para el abordaje de alguna
condiciéon patologica relacionada con el origen de la conducta
suicida, ejemplo: uso de antidepresivos para el tratamiento de la
depresion, antipsicoticos para el tratamiento de la psicosis.
Abordaje psicosocial HG UHSM HNBB HNP
Incorpore a la familia, los amigos y las personas interesadas y a otros X X X X
recursos disponibles para asegurar que la persona esté siendo
estrechamente monitoreada mientras persiste el riesgo.
Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los X X X X

métodos usados para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras
sustancias toxicas, medicamentos, armas de fuego), mientras la persona
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tenga pensamientos, planes o actos de autolesion.

Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios
disponibles

Informe a los cuidadores y a otros miembros de la familia que
preguntarle a una persona directamente acerca del suicidio a menudo
reduce la ansiedad que rodea el sentimiento; la persona se puede sentir
aliviada y mejor comprendida

Los cuidadores de las personas que estan en riesgo de autolesion con
frecuencia tienen mucho estrés. Ofrezca apoyo emocional a los
familiares / cuidadores, si lo necesitan.

Orientar a la familia a fin de que eviten las criticas severas y la hostilidad
hacia la persona que esta en riesgo de autolesion

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

- Deteccion de factores de riesgo de conducta suicida

- Evaluacion especializada

- Apoyo diagnéstico

- Tratamiento médico de emergencia (lesiones, intoxicaciones)

- Tratamiento de condiciones psiquiatricas que motivaron la conducta
suicida.

- Comorbilidad psiquiatrica

- Apoyo psicosocial

- Psicoeducacién

- Seguimiento comunitario

X X X

X X X

XX X X X

X X

XX X X X

X X X

XX X X X

X X X

Criterios de seguimiento

Los establecimientos del primer nivel de atenciéon deberan verificar el
cumplimiento del tratamiento indicado asi como apoyar en la identificacién
y el abordaje de los factores de riesgo de la conducta suicida.

- El personal de salud inicialmente mantendra contacto (a través del

teléfono o visitas al domicilio) con mas frecuencia (por ejemplo,
quincenalmente durante los primeros dos meses) y con menos
frecuencia a medida que la persona mejora (de alli en adelante, una
vez en cuatro semanas). Si es necesario, considere mantener
contacto mas intenso o prolongado.
Se debera ofrecer seguimiento mientras persista el riesgo de
suicidio. En cada contacto, evaluar rutinariamente los pensamientos
y planes suicidas. Si el riesgo es inminente, refiera para evaluacion y
manejo por especialista.

- El seguimiento y control en el primer nivel debe ser complementario
entre el Ecos familiar y especializado, segun dipensarizaciéon

X[ XXX

>

X[ XXX

Medidas preventivas y de educacion en salud

- Manejo y abordaje de los factores de riesgo psicosocial

- Tratamiento oportuno de las condiciones fisicas, crénicas y de dolor

- Tratamiento de las condiciones psiquiatricas tales como depresion,
trastorno bipolar, psicosis, consumo de sustancias psicoactivas,
trastornos de personalidad y ansiedad.

- Involucrar activamente a la comunidad para encontrar formas
localmente factibles de implementar las intervenciones a nivel de la
poblacién con el fin de reducir el acceso a los métodos de suicidio.

- Establecer la colaboracion entre el sector salud y otros sectores
relevantes.

Psicoeducacion: hablar y aclarar sobre los mitos mas comunes que
se dan en relacién a la conducta suicida; manejo de estrés entre
otros.
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10. Demencias

10.1 Generalidades

La demencia es un sindrome provocado por una enfermedad del cerebro, generalmente
de naturaleza crénica y progresiva. Las condiciones que causan la demencia producen
cambios en la capacidad mental, la personalidad y la conducta de la persona. Las
personas con demencia experimentan con frecuencia problemas relacionados con la
memoria y las habilidades necesarias para llevar a cabo las actividades diarias. La
demencia no es parte del envejecimiento normal. Aunque puede presentarse a cualquier
edad, es mas comun en los adultos mayores.

10.2 Definicion

La demencia es un sindrome multifactorial, fruto de un deterioro cerebral acelerado que
se puede presentar a cualquier edad, aunque es mas comun en el adulto mayor. Destaca
por la alteracion grave de la memoria, el juicio y la orientacion, a pesar del nivel normal
de alerta y vigilia.

10.3 Epidemiologia

Segun diferentes estimaciones, entre 2% y 10% de todos los casos de demencia
comienzan antes de los 65 afios. La prevalencia se duplica con cada intervalo de 5 anos
después de los 65 afios de edad. En 2011, se calculé que, a nivel mundial, 35.600
millones de personas vivian con demencia y diversos estudios epidemioldgicos indican
que se espera que este numero aumente de manera alarmante. Se estima que la cifra
casi se duplicara cada 20 afios, 65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050."®

10.4 Etiologia

La causa mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer (50-60% de los casos), seguida
de las enfermedades vasculares (las formas mixtas son también comunes). Otras causas
habituales son los traumatismos craneales, tumores, el alcohol, los trastornos motores,
las enfermedades de Huntington y de Parkinson y la infeccidon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

10.5 Clasificacion
La clasificacion etiologica de las demencias las divide en tres grandes grupos a saber:

Demencias degenerativas primaria: enfermedad de Alzheimer, demencias fronto-
temporales, por cuerpos de Lewy, asociada a enfermedad de Parkinson y enfermedad de
Huntington, paralisis supranuclear progresiva y atrofias cerebelosas.

Demencias vasculares: Demencia multiinfarto, demencia lacunar, enfermedad de
Biswanger, vasculitis infecciosas, inflamatorias y autoinmunes.

Demencias secundarias: infecciosas (complejo demencia-SIDA, enfermedad de
Creutzfeld-Jacob, meningoencefalitis tuberculosa), carenciales (déficit de acido folico y
vitamina B12), metabdlicas (hipotiroidismo, hipertiroidismo y enfermedades de depdsito),

8 OPS/OMS. Informe “Demencia: una prioridad de salud publica”. Washington D.C. EE.UU. 2013

77



téxicas (alcohol, metales pesados), neoplasias,

postraumatica y pseudo demencia depresiva'®.

hematoma

subdural

cronico,

Los cuatro subtipos mas comunes en orden de frecuencia son, la enfermedad de
Alzheimer, la demencia vascular, la demencia con cuerpos de Lewy, y la demencia
frontotemporal. Las estimaciones sobre la proporcion de casos de demencia atribuibles a
cada uno de estos subtipos deben ser interpretadas con cautela, ya que se trata de
diagnésticos clinicos basados en patrones tipicos de inicio y curso de la enfermedad.

Tabla 14. Guia para la intervencion de las demencias.

Demencias

Nivel de atencion

Intervenciones Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
UCSF (Atencion
especializada)
Anamnesis B | E HG UHSM HNBB HNP
Atender al usuario/a con calidad y calidez. X X X X X X X
Buscar los siguientes sintomas:
La demencia afecta a cada persona de manera diferente, dependiendo | X X X X X X X
del impacto de la enfermedad y de la personalidad del sujeto antes de
empezar a padecerla. Los signos y sintomas relacionados con la
demencia se pueden entender en tres etapas.
Etapa temprana: a menudo pasa desapercibida, ya que el inicio es
paulatino. Los sintomas mas comunes incluyen:
- Tendencia al olvido;
- Pérdida de la nocion del tiempo;
- Desubicacion espacial, incluso en lugares conocidos.
Etapa intermedia: a medida que la demencia evoluciona hacia la etapa
intermedia, los signos y sintomas se vuelven mas evidentes y mas
limitadores. En esta etapa las personas afectadas:
- Empiezan a olvidar acontecimientos recientes, asi como los
nombres de las personas
- Se encuentran desubicadas en su propio hogar
- Tienen cada vez mas dificultades para comunicarse
- Empiezan a necesitar ayuda con el aseo y cuidado personal
- Sufren cambios de comportamiento, por ejemplo, dan vueltas
por la casa o repiten las mismas preguntas.
Etapa tardia: en la dltima etapa de la enfermedad, la dependencia y la
inactividad son casi totales. Las alteraciones de la memoria son graves y
los sintomas y signos fisicos se hacen mas evidentes. Los sintomas
incluyen:
- Una creciente desubicacion en el tiempo y en el espacio;
- Dificultades para reconocer a familiares y amigos;
- Una necesidad cada vez mayor de ayuda para el cuidado
personal;
- Dificultades para caminar;
- Alteraciones del comportamiento que pueden exacerbarse y
desembocar en agresiones®.
Exploracién fisica
Identificar o descartar condiciones fisicas, infecciosas y de consumo de | X X X X X X X
sustancias que pueden causar signos y sintomas de demencia.
- Exploracion sistémica general.
- Exploracion neurolégica
Exploracién mental B | E HG UHSM HNBB HNP
- Deterioro de funcién cognitiva (capacidad para procesar el | X X X X X X X

¥ Toro, Ricardo José, Fundamentos de medicina, Psiquiatria. 5° Edicién.

2 Sitio web: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/
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pensamiento)
- Alteraciones de la memoria inmediata y mediata en las primeras
etapas de la enfermedad.
- Alteraciones en la orientacion del tiempo (primera que se afecta),
lugar y persona.
- Dificultad para el aprendizaje nuevo y del juicio.
- Alteraciones conductuales secundarias al deterioro cognitivo, tales
como comportamiento emocional y social.
Diagnéstico
Criterios diagnosticos
Criterios generales para el diagnéstico de demencia X X X X
Existen pruebas de cada uno de los siguientes sintomas:
1. Deterioro de la memoria:
A. Alteracién en la capacidad de registrar, almacenar y
evocar informacion
B. Pérdida de contenidos amnésicos relativos a la familia
o al pasado
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento
A. Reduccion del flujo de ideas
B. Deterioro en el proceso de almacenar informacioén:
i Dificultad para prestar atencion a mas de un
estimulo a la vez
ii. Dificultad para cambiar el foco de atencion
3. Interferencia en la actividad cotidiana
4. Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de
alteraciones episddicas.
5. Las deficiencias se hallan presentes durante al menos seis
meses.
Demencia de la enfermedad de Alzheimer: X X X X
A. Deben cumplirse los criterios generales de demencia.
B. No existen pruebas en la historia clinica, exploracion fisica o
investigaciones especiales de otra posible causa de demencia o
de abuso de sustancias.
La division actual de la enfermedad de Alzheimer en subtipos puede
considerarse tomando la edad de inicio y catalogar la enfermedad como
precoz o tardia, con un punto de corte aproximado a los 65 afios.
Demencia vascular: X X X X
Es el resultado de un infarto del tejido cerebral debido a una enfermedad
vascular, incluida la enfermedad vascular hipertensiva. El inicio suele ser
en edades avanzadas.
1. Deben cumplirse los criterios generales de demencia.
2. Los déficits de las funciones corticales superiores se distribuyen
de forma desigual, con algunas funciones afectadas y otras
relativamente no afectadas. Asi, la memoria puede estar
notablemente afectada mientras que en el pensamiento, el
razonamiento y el procesamiento de la informacién puede
mostrarse sélo un leve deterioro.
3. Hay pruebas clinicas de lesion cerebral local: debilidad
espastica unilateral de los miembros, aumento unilateral de los
reflejos osteotendinosos, reflejo plantar extensor y pardlisis
seudobulbar.
4. Hay pruebas en la historia clinica, exploraciones o test, de una
enfermedad cerebrovascular significativa, la cual puede
juzgarse, de forma razonable, de estar relacionada
etioldgicamente con la demencia.
Pruebas de laboratorio (para descartar otras condiciones fisicas)
- Pruebas tiroideas X X X X
- Hemograma
- Glicemia
- Electrolitos
- Pruebas hepaticas
- Pruebas renales
- Examenes toxicoldgicos
Pruebas de gabinete
- Electrocardiograma X X X X
- Radiografia de térax X X X X
- Electroencefalograma X X X
- Resonancia magnética X
- TAC cerebral X
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Pruebas psicométricas

- Minimental State Examination X X X X
Diagnéstico diferencial
- Alteracion de la memoria asociada a la edad (envejecimiento normal) X X X X
- Depresion
- Delirium
Tratamiento HG UHSM HNBB HNP
El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario y debe
incluir los siguientes aspectos fundamentales:
Consideraciones generales:
. El tratamiento suele ser de soporte.
e Asegurar el tratamiento de los problemas médicos asociados.
Farmacolégico
En caso de agitacién, administrar dosis bajas de un antipsicotico: X X X X
- Haloperidol 2 mg oral o intramuscular cada dia o
- Risperidona 0.25 a 1.0 mg via oral al dia.
Enfermedad de Alzheimer: X X X X
-Administrar memantina 5-10 mg via oral cada dia.
Puede mejorar la cognicion y retrasar la merma cognitiva.'
Abordaje psicosocial
Psicoeducacion a usuario y familiar y/o cuidador. X X X X
Brindar informacién basica, considere decir:
- Explicar el diagnostico y en que consiste la demencia.
- El tratamiento disponible: aunque no exista cura, se puede hacer
mucho para ayudar y apoyar a la persona y la familia.
- Realizar una oferta de ayuda y apoyo constante realista.
- Informe acerca de otros servicios de apoyo que estan disponibles en
la comunidad.
Intervenciones psicosociales para sintomas cognitivos y de
funcionamiento:
- Suministrar informacién de orientaciéon a usuarios a fin de ayudarlas
a permanecer orientadas con respecto al tiempo, lugar y persona.
- Mantener una rutina diaria
- Tratar de disminuir al minimo posible los estresores psicosociales.
Promover la independencia, el funcionamiento y la movilidad:
- Orientar a fin de que se planeen actividades de la vida diaria que
maximice la independencia, aumente el funcionamiento, ayude a
adaptar y desarrollar habilidades, y minimice la necesidad de apoyo.
- Facilitar la rehabilitacion en la comunidad involucrando a las
personas y a sus cuidadores en la planificacién e implementacion de
estas intervenciones.
- Recomendar la actividad fisica y el ejercicio, actividades recreativas
(segun la etapa de demencia).
- Tratar problemas fisicos concomitantes (incluyendo deficiencias
auditivas y visuales).
Intervenciones psicosociales para sintomas conductuales y
psicolégicos.
- Considerar las modificaciones ambientales (uso de sillas de ruedas,
seguridad para la deambulacion, carteles en la puerta “no salir’),
identificar  situaciones o factores que pueden preceder,
desencadenar o aumentar las conductas inadecuadas.
Remitir a terapia ocupacional (si estuviere disponible).
Restablecimiento de las redes de apoyo
Consejeria del personal de enfermeria: X X X X

- Mantener las actividades basicas de la vida diaria (alimentacion,
higiene, eliminacién de excrementos y orina, vestido y conservacion
de la movilidad funcional).

- Proporcionar los cuidados que permitan mantener, dentro de lo
posible, el estado de salud de la persona mayor con demencia
(proteger de la desnutricion y deshidratacion, disfagia y problemas
de deglucién, prevenir caidas, prevenir el riesgo de infecciones y

% Kaplan & Sadock. “Manual de bolsillo de psiquiatria clinica” 4° Edicion. 2008 Wolters Kluwer Health Esparia,

S. A, Lippincott Williams & Wilkins.
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ulceras).
Apoyo para la conservacion de las capacidades cognitivas del
usuario.

Intervencion para los cuidadores:

Brindar informaciéon a los cuidadores acerca del diagndstico,
prondstico y tratamientos.

Identificar alteraciones psicolégicas y el impacto psicosocial en los
cuidadores y brindar apoyo. Si es posible abordar el cansancio
psicoldgico del cuidador mediante apoyo, consejeria para la solucion
de problemas, o intervenciones cognitivo conductuales.

Motivar a los cuidadores a que respeten la dignidad de la persona
con demencia, involucrandolos en las decisiones sobre su vida, tanto
como sea posible.

Ofrecer apoyo practico, por ejemplo, servicio de relevo en el hogar para el
descanso del cuidador principal. Otro familiar o persona apropiada puede
supervisar y cuidar de la persona con demencia (preferiblemente del
entorno habitual del hogar).

Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion

Deteccion precoz

Apoyo diagnéstico

Tratamiento farmacolégico

Comorbilidad psiquiatrica.

Casos resistentes a tratamientos establecidos.
Intervenciones psicosociales

Psicoeducacion

Atencién del cuidador

Abordajes de factores psicosociales estresantes.
Seguimiento comunitario

X X X XX

X X X X X

X X X XX

X X X

X X X

X X XX X X

Criterios de seguimiento

Evaluar la estabilidad o progresion de los sintomas de demencia,
evolucién y adaptacion social, riesgos de seguridad, presencia de
depresion o comorbilidades psiquiatricas y médicas.

Determinar necesidades de apoyo de la persona y del cuidador.

x

x

x
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Deteccion precos

FLUJOGRAMA

Evaluacion integral
Historia clinica

UCSF B/IfE

No

Examen fisico y mental
UCSF B/IfE

Apoyo Diggndstico
HG/UHSM

¥

Diagnastico de Demencia
(Blzheimer, vascular,

sacundarias)

Tratamienta

Abordaje psicosocial y
SEgUimiento
UCSF BfI/E

F

farmacoldgico

Y

Tratamiento de agitacion
motora, INsommnio y
cambios conductuales
HG/UHSM

1

amorbilidad
omplicaciones
Pobre respuesta a tratamiento

L)

Tratamiento en
hozpitales especializados
de la RIISS
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VII. Disposiciones finales

a. Sanciones por el incumplimiento.

Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencidén de pacientes en
el primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes Guias clinicas,
en caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la
legislacion administrativa correspondiente.

b. Derogatoria.

Déjanse sin efecto las Guias Clinicas de Psiquiatria de febrero de 2012.

c. De lo no previsto.

Todo lo que no esté previsto en las presentes Guias Clinicas, se debe resolver a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de
Estado, fundamentando cientifica y juridicamente la razén de lo no previsto.

VIIl. Vigencia

Las presentes Guias clinicas entraran en vigencia a partir de la fecha de su
oficializacion por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador alos cuatro dias del mes de octubre de 2017.

enjwar
Mmlsfra de Sa\ud
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