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I. INTRODUCCION.

Las enfermedades psiquiatricas representan una carga considerable en la salud de la poblacion
salvadorefia, que se encuentra constantemente expuesta a multiples factores de riesgo que la vuelven
vulnerable, por tal razén, se constituye en un desafio la provision de servicios en las Redes integrales
e integradas de servicios de salud, que identifiquen tempranamente factores de riesgo y la
sintomatologia inicial de las enfermedades psiquiatricas mas frecuentes, para ¢ ntri. wir on su

tratamiento oportuno.

En ese sentido, las presentes Guias Clinicas contienen las directrices necesa ‘as . cumplir para la
identificacion, referencia, tratamiento y retorno de los pacientes con enferme. ades psiquiatricas de
mayor prevalencia, para que el personal de salud cuente con las herram’er. s | .cesarias para brindar

una atencion primaria en salud en estos pacientes.

Los profesionales de salud deben adoptar diariamente multinles v camplejas decisiones asistenciales
que conllevan la capacidad de identificar la alternativa’ »4s a 2cuada mediante la valoracién de las
implicaciones en términos de resultados clinicos, idonei. 4, riesgos, costos e impacto social e
individual de las diferentes opciones asistenciales Ais, anibles para los problemas especificos que se
atienden, la complejidad de este proceso de JYecic:dn se ve agravada por el incremento de las
posibilidades y opciones asistenciales ciue surgen del avance del conocimiento cientifico, la
imposibilidad de asimilar toda la informac’dn ientifica disponible y la racionalizacion de los recursos

sanitarios, unido a la variabilidad de*" s e_ ".0s de practica clinica.

Por lo anterior resulta indisperic Yle a implementacion de las guias clinicas en la actuacion médica,
para sintetizar el estado.de. conocimiento cientifico y establecer un equilibrio entre riesgos y

beneficios, en este cas) para i atencion de los principales problemas priorizados en esta area.

Es asi como es dc uinento ha sido elaborado, por un grupo de especialistas de la red, partiendo de
evidencia y  »vison de datos disponibles sobre las enfermedades psiquiatricas, los que han sido
fortalecidos y adaptados a la realidad local, para contar con las presentes Guias Clinicas que son el

resultado de un esfuerzo sin precedentes en el campo de la psiquiatria.



II. BASE LEGAL.

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, el cual establece
que la salud de los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que el Estado y las personas estan

obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Que de conformidad a lo establecido en el Articulo 40 del Cédigo de Salud y 42 numerai“7. del
Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, prescribe que el Ministerio de Salud, es e. arg nismo
responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi como organizat <oc dinar y
evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud; y ordena '« ~medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

Que de acuerdo a la estrategia 8, Prestaciones de la Red de Servicios, " » I Paiitica Nacional de
Salud “Construyendo la Esperanza. Estrategias y Recomendaciones = n Salud, 2009 — 2014", el
Sistema Nacional de Salud, debe brindar un servicio integral y«=~ive ~al a toda la poblacién, con base
a la estrategia de atencion primaria de salud integral, poric ual €  importante regular la atencién en

las Redes integrales e integradas de servicios de salud.



III. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Establecer los lineamientos necesarios para la atencién de los pacientes con las principales
enfermedades psiquiatricas, en el Sistema Nacional de Salud, que permitan al personal de salud,

desarrollar la atencién con estandares de eficiencia y eficacia.

Objetivos especificos.

. Estandarizar los procesos de atencién de pacientes, con. |l = | incipales enfermedades

psiquiatricas en las Redes integrales e integradas del Sistema. 2cional de Salud.

*  Fortalecer el sistema de referencia, retorno e intercrinsu. qu. permita que los pacientes con las
principales enfermedades psiquiatricas sean atena. ~s segln el nivel de complejidad en los

establecimientos de las Redes integrales e integradas de servicios de salud.

IV. AMBITO DE AP TC ACION.

¢ Queda sujeto al ¢:implimiento de las presentes Guias Clinicas el personal del Sistema Nacional
de Salud, encarg do de la atencion en los establecimientos de las Redes integrales e integradas

de sevicic. Je salud, que correspondan.



V. CONTENIDO TECNICO.

1. Trastorno de ansiedad generalizada.

1.1 Generalidades.

En su fisiopatologia participan factores bioldgicos, psicologicos, sociales y &x terciales, que
hacen necesario un abordaje integral. Se debe diferenciar entre mied« y ‘rsiedad; en el
miedo la persona, conoce el objeto externo y delimitado que le amenaz v se.orepara para la
huida o afrontamiento generando una respuesta fisiologica breve; 2n"  a..siedad la persona
desconoce el objeto, siendo la amenaza interna, existiend¢, u. > conflictividad y una
prolongacion de la reaccion.

1.2 Definicion.

Este trastorno se caracteriza por ansiedad persistenic exc :siva e inespecifica, no limitada a
una circunstancia ambiental desencadenante y cuyc duracién es de por lo menos seis
meses.

1.3 Epidemiologia.

Se encuentra en la poblacién general er ur. frecuencia de 5.1 %, con una relacién femenino
— masculino de 2:1, con mayor incide: sia »n la edad adulta (20 - 40 afios), relacionado con
stress ambiental crénico y de cursa v. =i=25le y fluctuante.

1.4 Etiologia.

Su etiologia puede debers< a Ic »siguientes factores: biolégicos (entre los que se encuentran

los genéticos, neuroanatc Mic s y neuroquimicos), psicosociales y cognitivos.

1.5 Manifestaciorn~s  ‘‘ricas.

- Ansiedad v p =o¢ upacién excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama de
acontecimi :tu. 0 actividades, que se prolongan mas de seis meses.

- Alape ona e resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

- La ansie. dy preocupacién se asocian a tres 0 mas de los seis sintomas siguientes
(alguno de los cuales han persistido mas de seis meses) en los nifios solo se requiere
uno de estos sintomas: Inquietud o impaciencia, fatigabilidad facil, dificultad de
concentracion o mente en blanco, irritabilidad, tension muscular y alteraciones del suefio
(sensacion de despertar de un suefio no reparador, o dificil conciliacién).

- La ansiedad, la preocupacién 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 fisiolégicos directos de una sustancia, o
enfermedad médica y no aparecen exclusivamente en el trascurso de un trastorno de
animo, trastorno psicético o generalizado del desarrollo.



1.6 Apoyo diagnéstico.

Deben evaluarse la indicacion de las siguientes pruebas: Hemograma, electrolitos y glicemia,
pruebas de funcion tiroidea, téxicos en sangre vy orina, electrocardiograma,
electroencéfalograma y pruebas psicoldgicas.

1.7 Diagnéstico diferencial.

Entre las enfermedades médicas que producen ansiedad, se encuentran: angina péctoris,
taquiarritmia paroxistica, prolapso de valvula mitral, insuficiencia cardiaca congestiva,
embolia pulmonar, hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipercalcemia/hiponatreriic. lupus
eritematoso  sistémico,  hiperventilacion, hipoxia (EPOC, asma),  hi, ~ai.cemia,
feocromocitoma, sindrome de tension premenstrual, arteriosclerosis cerebr |, ¢ ‘ilepsia del
I6bulo temporal, migrafa, tirotoxicosis, intoxicacién y abstinencia poi alcunol y otras
sustancias, trastornos vestibulares, otras patologias psiquiatricas (fobi"s, '=ustorno obsesivo
compulsivo, trastorno de panico, depresion, demencia).

Medicamentos que pueden producir ansiedad: anfetamirus, ~h.omocriptina, captopril,
ciclocerina, esteroides, lidocaina, teofilina, deprivacion de.a. aas depresoras del sistema
nervioso central.

1.8 Tratamiento.
Frente a un trastorno de ansiedad, inicialmente se de. ¢ descartar una causa médica de los
sintomas, realizando un diagnoéstico presuntive: y » toma de examenes complementarios.

Tratamiento farmacoldgico:

- Diazepam (10 mg/tableta) 5 - 1C-m¢ ‘dia por la noche 6

- Bromazepam (3 mg/tableta), de ™ - $ mg/dia 6

- Clonazepam (2 mg/tableta) 'ac ? - 4 mg/dia.

- Ante la mejoria se debe'is1. "nuir paulatinamente el farmaco durante dos a tres semanas
para evitar sindrome <= a. stinencia; en caso contrario se deben indicar antidepresivos
triciclicos o inhibidoi« = s ‘ectivos de la recaptacién de serotonina por cuatro semanas.

En los paciente» ti tados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5 a 5 mg cada
semana.* brc hazepam 1.5 mg cada semana.

Si el paciei . no presenta mejoria con la medicacion anterior, se debe referir para ser
evaluado por psiquiatria.

Medicamentos antidepresivos:

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

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

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

El tratamiento con antidepresivos debe mantenerse como minimo de seis a doce meses.



Los antidepresivos, pueden usarse conjuntamente con benzodiacepinas. 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.

Tratamiento no farmacolégico: terapia cognitivo conductual, psicoterapias de apoyo, técnicas
de relajacion, entre otras, realizado por personal competente.

1.9 Niveles de atencion y criterios de referencia y retorno.
Primer nivel: Posterior a descartar una patologia médica, el paciente puede so- tritau  en

este nivel por médico o psicélogo.

Segundo nivel: A este nivel se deben referir los pacientes que no han prese. tado mejoria
luego de seis semanas de tratamiento.

Hospital psiquiatrico: A este nivel se deben referir los pacientes con/zo. oru licad psiquiatrica
complicada.

1.10 Criterios de seguimiento.

Al ser estabilizado se debe evaluar el retorno al orimc  rivel para su seguimiento. El
seguimiento y control debe ser complementario entre ¢ Sco s familiar y especializado, segun
dipensarizacién.

1.11 Medidas preventivas y de educacién € >'s. 0.
Se debe educar en todos los niveles de atencic tanto al paciente como a su familia y estara
dirigida a:

a) Facilitar la expresion de ideas, tem. ‘s’ sentimientos y quejas somaticas.

b) Identificar los elementos psicn/6y ~0s o ambientales que hayan generado o agravado el
padecimiento.

c) Explicar la ausencia de b ses »rganicas para la angustia que padece, con el objetivo que
el paciente comprende u. ia condicién es originada mayoritariamente por elementos
psicosociales.

d) Informar el diagnAstic »avitar decir al paciente “no tiene nada”, o “solo se trata de stress”.

e) lIdentificar con ol | aciente alternativas en el manejo del problema real que lo esta
originanca.

f) Explicar ¢ ‘ratc miento y los efectos colaterales del medicamento a emplear.

g) Manifestar 1. —onable optimismo en el resultado del tratamiento.

En los tres niveles de atencién se debe indicar lo siguiente: 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.



2. Trastorno de panico (Ansiedad paroxistica episodica).

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.

2.2 Definicion.

Un ataque de panico o crisis de angustia es un episodio subito, diurno o noe¢’ 'rn¢ . dv miedo
e intenso malestar, en ausencia de peligro real, que se acompafia de-. 2 uescarga
neurovegetativa con sintomas fisicos y cognitivos, sensacion de peligro o mux *e ixminente y
urgente necesidad de escapar, suele durar de quince a treinta minuto. alcanzando su
maxima expresion en los primeros diez minutos.

2.3 Epidemiologia.

La prevalencia del trastorno oscila entre 1 - 8% en la poblacidr. gc »e:al, con una distribucién
por sexos de 1.7% en hombres y 3% en mujeres; la edad.-me. 2 de comienzo es durante la
tercera década de la vida.

2.4 Etiologia.
Hipétesis bioquimica, hipétesis cognitiva.

2.5 Manifestaciones clinicas.

Se caracteriza por una aparicion tempc 2l y aislada de miedo o malestar intenso
acompafiada de cuatro o mas de<'os -ciguientes sintomas: palpitaciones, sudoracion,
temblores o sacudidas, sensaciénde ar,ugo o falta de aliento, sensacién de atragantarse,
opresion o malestar toracico, /2us .5 o molestias abdominales, inestabilidad, mareo o
desmayo, desrealizacién (sers. -io . de irrealidad), o despersonalizacion (estar separado de
uno mismo), miedo a porde . €l control o “volverse loco”, miedo a morir, parestesias,
escalofrios o sofocacior: s.

Los sintomas deben ' ~='ecer en las siguientes condiciones:

a. Encircunc nc2s en las que no hay un peligro real.

b. No de. »n pi :sentarse solo en situaciones conocidas o previsibles.

c. En el pe. »do 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.

2.6 Criterios diagnosticos.

a. Crisis de angustia inesperada y recidivante.

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 fisiolégicos directos de una sustancia o
una enfermedad medica.

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.

En caso del trastorno de angustia sin agorafobia se deben cumplir los mism. = ¢ *elios
anteriores sin ausencia de agorafobia.

Clasificacion: Trastorno de panico con agorafobia, trastorno de panico sin 2gur/a_dia.

2.7 Apoyo diagnéstico.

Se debe descartar causa organica y valorar las siguientes prie »as. Glicemia, pruebas
tiroideas y hepaticas, electrolitos, estudios de presencia de - ‘xicos en sangre y orina,
examen general de orina, electrocardiograma, escala de Sheeh..n (,.ara trastorno de panico),
electroencefalograma, pruebas psicolégicas.

2.8 Diagnéstico diferencial.

Angina pectoris, taquiarritmia paroxistica, prolaps~.de valvula mitral, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipotiroidismo, hipertiroidismo, higone -er. ia, embolia pulmonar, hiperventilacién,
hipoxia (EPOC, asma), hipoglicemia, feocromc ‘tcma, tensiéon premenstrual, dolor asociado
a enfermedad médica, que desencadena:an. =dad, arterioesclerosis cerebral, epilepsia del
I6bulo temporal, migrafia, tirotoxicosis, i stc 0s vestibulares, enfermedades de la colagena,
intoxicacién y abstinencia por alcokol  .~iras drogas, otras patologias psiquiatricas (TOC,
trastorno de ansiedad generaliza< . a. >resion).

Efectos de medicamentos: de_rivecidn de farmacos depresores del sistema nervioso central,
anfetaminas, esteroides,.cai. tamol y dextrometorfan.

2.9 Tratamiento.
Frente a un tr=o*ari » ¢2 panico inicialmente, se debe descartar una causa médica de los

sintomas, r< ‘izan o un diagnoéstico presuntivo y la toma de examenes complementarios.
Tratamiento farniacolégico recomendado:
* Diazepam (10 mg/tableta) 5- 10 mg/dia por la noche.

* Bromazepam (3 mg/tableta) de 3 - 6 mg/dia.
* Clonazepam (2 mg/tableta) 2 - 6 mg/dia.

Ante la mejoria se debe disminuir paulatinamente el farmaco durante dos a tres semanas
para evitar sindrome de abstinencia; en caso contrario se deben indicar antidepresivos



triciclicos o inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) por cuatro
semanas.

En los pacientes tratados con diazepam, se recomienda disminuir de 2.5 a 5 mg cada
semana, bromazepam 1.5 mg cada semana y clonazepam 1 mg por semana.

Si el paciente no presenta mejoria con la medicacién anterior, se debe referir para ser
evaluado por psiquiatria.

Los antidepresivos que se pueden indicar son los siguientes:

Imipramina (25 mg/tableta) y amitriptilina (25 mg/tableta): dosis de 25 - 150 1 ilig. imos cada
dia, las cuales se recomienda iniciar con dosis bajas.

Paroxetina (20 mg/tableta): 20 - 40 mg/dia,
Sertralina (50 mg/tableta): 50 - 100 mg/dia.

Para la mayoria de los pacientes, el mantenimiento del tréita.nie .to con antidepresivos es de
seis a doce meses, siendo esta una manera de prev ir v sintomas recurrentes y como
forma de conseguir el funcionamiento previo.

Los antidepresivos, pueden usarse conjuntame:‘= con benzodiacepinas.

Otros medicamentos que pueden utilizarse = nu existir contraindicaciones son:
Propranolol (40 mg/tableta): 20 - 60 _mg Hia,

Atenolol (100 mg/tableta): 50 - 121 ri._"dia por dos a tres semanas.

Tratamiento no farmacolégic - te apia cognitivo conductual, psicoterapias de apoyo, terapia
cognitiva, terapia de re!ajc idr,, terapia asertiva, terapia de desensibilizacion, entre otras;
realizado por personz’'co. ~etente.

2.10 Niveles c'e . ‘encion y criterios de referencia y retorno.

Primer nive.. Tn »sie nivel se realiza la deteccion de los casos, el médico puede iniciar
tratamieri. . cc 1 benzodiacepinas por un periodo maximo de tres semanas, Yy/o
antidepresiv. por un promedio de seis a ocho semanas. Si no hay mejoria con el
tratamiento instaurado en el primer nivel, el paciente debe ser referido a evaluacion y
tratamiento por psiquiatria. Las terapias no farmacolégicas pueden ser realizadas por el
equipo de salud mental del establecimiento.

Segundo nivel: En este nivel se deben tratar pacientes con comorbilidad, respuesta parcial
al tratamiento, falla en la respuesta al tratamiento o hipersensibilidad a farmacos utilizados.

Hospital psiquiatrico: En este nivel se deben tratar pacientes con comorbilidad psiquiatrica
complicada siendo los mas frecuentes depresidn, alcoholismo e intento suicida.



2.11 Criterios de seguimiento.

Al ser estabilizado se debe evaluar el retorno al segundo o primer nivel para su seguimiento.
El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,
segun dipensarizacion.

2.12 Medidas preventivas y de educacién en salud.
Educacion en salud mental.

Informaciéon para el paciente y su familia sobre los sintomas y el tratamiento de la
enfermedad.

Recomendaciones al presentar un ataque de panico: Permanecer donde est, i sta que
pase la crisis, procurar no concentrarse en los sintomas somaticos, i o lenta y
profundamente, convencerse a si mismo que es un ataque de panico y qu/: pesa.a pronto.

3. Trastornos fobicos.

3.1 Generalidades.
Su concepcion como temor absurdo a un objeto data a. 4801, siendo la hidrofobia que se
presenta en la rabia (descrita por Celso) la primeic acepcién médica.

El término agorafobia fue acufiado por Westp. 2l en 1871. Freud, en 1895 distingui6 fobias
comunes y especificas, englobandolas er:19. 5 como histeria de angustia.

3.2 Definicion.
Una fobia se define como un mied) | ~rsistente e irracional, a un objeto, actividad o situacion
especificos que provoca un de< o *nerioso, de evitar dicho objeto, actividad o situacion.

Agorafobia: Se refiere al {t mo 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: prese <ia de ansiedad exagerada en las situaciones en que una persona se
siente obser 'ada _ puede ser criticada por otros, y generar vergienza o humillacion.

Fobia especifice. Es aquella en la cual la ansiedad se produce en presencia o anticipacion
de situaciones u objetos concretos.

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 afios.

3.4 Etiologia.
Genética, neuroquimica, neuroanatémica, neurofisioldgica, teorias psicolégicas.
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3.5 Clasificacién.

Agorafobia; sin trastorno de panico; con trastorno de panico; fobias sociales, fobias
especificas: claustrofobia, fobia a insectos, a las alturas, entre otros; trastorno de ansiedad
fébica sin especificacion

3.6 Manifestaciones clinicas.
Agorafobia, sus criterios diagndsticos son:

1. Aparicién de ansiedad en relacién con el temor de desarrollar sintoma4s imnares a la

angustia: mareos, diarrea, entre otros.

2. Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones dc 2diz escapar puede
resultar dificil o embarazoso, o no se dispone de ayuda.

. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos de trastor.c Je panico.

. El trastorno no se debe a efectos fisioldgicos directos de'L. a sustancia.

. Si el paciente presenta una enfermedad médica, el teinc descrito en el primer
criterio, es claramente excesivo en comparacidri ce e pitualmente asociado a la
enfermedad médica.

6. La agorafobia puede presentarse con o sin trasto. 25 de panico.

a b w

Fobia social, sus criterios diagnosticos son.

1. Temor acusado y persistente por une 2 1..as situaciones sociales o actuaciones en publico
en las que el sujeto estd expuesto a personas distintas de su ambito familiar o cierta
evaluacion por otras personag: &I Zividuo teme actuar de un modo que sea embarazoso
o humillante.

2. La exposicion a situacione. so.iales temidas provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad.

3. Comportamientos A= " ~viacién: las actuaciones en publico se evitan porque generan
mucho malestar.

4. Elindividuo reco. 2ce que el temor es excesivo e irracional.

5. En menzii . ¢ deciocho afios el cuadro sintomatico debe superar los seis meses de
duracid

6. El trastc 0. no se asocia a consumo de sustancias o a enfermedad médica
diagnosticada.

Fobias especificas, sus criterios diagnosticos son:

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

2. La exposicion 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 fébicas se evitan o soportan a costa de una intensa ansiedad o malestar.
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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.

No se explica por otra enfermedad mental.

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

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

3.7 Apoyo diagnéstico.
Valorar segun el caso la realizacion de: eletroencéfalograma, electrocardiogré me pruebas
psicoldgicas, pruebas tiroideas y otros exdmenes para descartar otras painlog‘ss.

3.8 Diagnéstico diferencial.
Se deben descartar los diagndsticos diferenciales de trastorno de z2zied~ . generalizada y
trastorno de panico.

3.8 Tratamiento.

Agorafobia y fobia social.

Los medicamentos utilizados en el tratamiento del trastor .0 de panico también son efectivos
en el tratamiento de la agorafobia, acompafiancoic siempre de medidas psicoeducativas y
terapia conductual.

En fobia social, también pueden utilizars< far..acos betabloqueadores tipo propanolol o
atenolol (si no existe contraindicacién), lo. cuules mejoran de forma significativa la ansiedad
previa a la actuacion.

Fobia especifica.
El tratamiento de primera-ele cion es la psicoterapia (desensibilizacion sistematica
imaginaria o in vivo y otral . a. “.como técnicas de relajacion y respiracion.

3.9 Complicaciones.
Trastornos da~recvo:, consumo de alcohol y drogas, disfuncion socio-laboral,
automedica’ 9n, « :lamiento social, suicidio.

3.10 Niveles e atencion y criterios de referencia y retorno.

Primer nivel.

En este nivel se realiza la detecciéon de los casos, el médico puede iniciar tratamiento con
benzodiacepinas por un periodo maximo de tres semanas, y/o antidepresivos por un
promedio de seis a ocho semanas. Las terapias no farmacoldgicas pueden ser realizadas
por el equipo de salud mental del establecimiento. Si no hay mejoria con el tratamiento
instaurado en el primer nivel, el paciente debera referirse a evaluacién y manejo por médico
psiquiatra.
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Segundo nivel, se debe dar tratamiento a pacientes con: comorbilidad, respuesta parcial o
falla en tratamiento, hipersensibilidad a farmacos utilizados.

Hospital psiquiatrico: El trastorno fébico generalmente no requiere hospitalizacion, a menos
que exista una comorbilidad sobreagregada, las mas comunes son depresién, alcoholismo e
intento suicida.

Referencia y retorno: Cuando los pacientes mejoren pueden ser dados de alta o roferirse al
segundo o primer nivel para seguimiento.

3.11 Criterios de seguimiento.

Mantener el tiempo de tratamiento necesario de seis a doce meses pc a consolidar la
respuesta inicial y prevenir la aparicion de recaidas.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos { mili== y especializado,
segun dipensarizacion.

3.12 Medidas preventivas y de educacion en salud.
La educacion debe darse en todos los niveles de atenci¢ 1y debe ser para el paciente, su
familia y la comunidad y estar dirigida a:

a) Facilitar la expresion de sus ideas, temores, sentim: :itos y quejas somaticas.

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

c) Explicar la ausencia de causas médicas , 3ra la angustia que padece, con el objetivo de
que comprenda que ésta obedece a e'2n »ntos mayoritariamente psicosociales; también se
debe informar el diagndstico, sin comete el error de decir al paciente que “no tiene nada” o
que “se trata solo de stress”.

d) Identificar junto al paciente a'te 2auvas en el manejo del problema.

e) Explicar el uso de los merice ~etitos y los efectos colaterales.

f) Manifestar razonable o»timi. mo en el resultado del tratamiento.

En los tres niveles  ~ 2tencioén, junto al tratamiento farmacolégico, se deben indicar:

¢ Activic Jel relajantes y de ocio.

* lau fificc "y superar preocupaciones exageradas.

* Ense =i métodos estructurados de entrenamiento en la resolucion de problemas para
ayudar al paciente a enfrentarse a las situaciones de la vida diaria que contribuyen a
producir los sintomas de ansiedad.

¢ Incluir en grupos de autoayuda y/o terapéuticos.

* Orientar sobre la prevencion en el consumo de drogas.
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3.13 Flujograma.

( TRASTORNOS DE ANSIEDAD )

TRASTORNO DE ANSIEDAD:Ansiedad y preocupacion

excesivas, sobre una amplia gama de acontecimientos o

actividades que se prolongan mas de seis meses y se
fa de inquietud, ienci igabili i

de cor ion, irritabili ion del suefio.

3

acion etiologica,
evaluacion fisica y mental.

No medica
(Psiquiatrica)

Clasificar origen

v
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I -

v
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GENERALIZADA
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Respuesta parcial, o no
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v
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Paroxetina(20mg),20-60mg/dia. v.o
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Tratamiento por 6 a
12 meses segun Combinar tratamiento
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4. Trastorno de adaptacion.

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.

4.2 Definicién.
Son sintomas emocionales o del comportamiento, clinicamente signifieotivos y
desproporcionados que aparecen en respuesta a un factor o factores de estr¢ ide »fifi .ables.

Una respuesta emocional o del comportamiento, se catalogarda como desp ~onrcionada o
anormal para el acontecimiento vital desencadenante, cuando el male<‘ar ‘2l individuo es
mayor de lo que se espera.

4.3 Epidemiologia.
La prevalencia varia entre el 5% y el 20%.

Puede aparecer a cualquier edad, pero predominan diecre <“mente en los adolescentes.

4.4 Etiologia.
Puede deberse a factores bioldgicos, psicosociales ; de personalidad (la presencia de
rasgos ansiosos predispone a reacciones exces. 3s ante acontecimientos estresantes).

4.5 Clasificacion.

* Trastorno de adaptacion con.rea. ~icn depresiva breve: duracién menor a tres meses.
* Reaccion depresiva prole. nac_. duracion mayor a seis meses.

* Reaccién mixta de ai. ‘eu :d y depresion.

* Reaccion mixta' n edominio de alteraciones de otras emociones.

* Reaccion adza ‘=*va con predominio de alteraciones disociales.

* Reacc ‘n . dzptativa con alteracion de las emociones y disociales mixtas.

¢ Trac >rnos adaptativos sin especificacion.

4.6 Manifestaciones clinicas.

La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta 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 exacerbacion de un trastorno preexistente, los
sintomas no responden a una reaccion de duelo.
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4.7 Apoyo diagnéstico.

El diagnostico es eminentemente clinico, no existe ninguna prueba especifica para la
patologia. Debe realizarse una historia clinica psiquiatrica completa, podran indicarse
pruebas que descarten otra patologia médica o uso de sustancias psicoactivas y pruebas
psicolégicas.

4.8 Diagnostico diferencial.

Trastornos de personalidad, reaccién de duelo, episodios depresivos, trastorno psicético
breve, trastornos de estrés agudo, trastornos de estrés post trauma y trastornics de
ansiedad.

4.9 Tratamiento.
No farmacolégico:

A. El tratamiento de eleccion es el psicoterapéutico y las modalidc Yes mas empleadas son
la terapia de apoyo, la terapia breve de orientacién psico< Aamica y la intervencién en
crisis.

B. La psicoterapia de cualquier modalidad permitex nlore el significado del estrés para el
paciente, elaborar traumas previos, estimular m. arnismos de defensa adaptativos,
evitando reforzar ganancias secundarias por. enfermedad (beneficios excesivos). La
terapia grupal puede estar especialmente (ndi ada cuando la situacion de estrés es
comun para varias personas.

Farmacoldgico:

Si se requiere, puede tratarse la ar~iec I acompafante al cuadro adaptativo con uno de los
siguientes medicamentos:

¢ Bromazepam (3 mo/te. ) & -6 mg/dia VO.
* Diazepam (10 n a/tab) 5- 10 mg/dia VO.
¢ Clonaz=2an ‘2 ng/tab) 2-4 mg/dia por siete — diez dias VO.

El uso de anu '=presivos estara supeditado a la evolucion del cuadro, pero no es un manejo
de primera elecciéon en un trastorno adaptativo.

En el caso de requerir hospitalizacién la estancia promedio sera de cinco dias, posterior a
los cuales el paciente se referird a la consulta externa, para continuar su tratamiento y ser
dado de alta o referido a otro nivel de acuerdo a la evolucion del caso.

410 Complicaciones.

Deterioro de las relaciones interpersonales, laborales y sociales, conductas fébicas,
dependencia farmacolégica o a sustancias psicoactivas, episodios depresivos, intentos
suicidas.
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411 Niveles de atencién y criterios de referencia y retorno.
Primer nivel: En el primer nivel se realizara la deteccion del caso, y se brindara la primera
ayuda psicolégica por personal de salud entrenado y psicologia en caso necesario.

Segundo nivel: Se atenderan los pacientes que requieran tratamiento farmacoldgico
ademas de psicoterapia.

Hospital psiquiatrico: En este nivel se atenderan los pacientes que  presenten
complicaciones o comorbilidades psiquiatricas refractarias al tratamiento.

4.12 Referencia y retorno.

La gravedad del cuadro clinico que requiera manejo especializado y combina iérn e terapias
farmacolégicas y no farmacoldgicas, sera referido al segundo nivel u hosp. 2l psiquiatrico. El
paciente debe ser retornado al primer nivel cuando se requiers’ seaumiento en su
comunidad, debe ser complementario entre el Ecos familiar | especializado, segun
dipensarizacion.

4.13 Medidas preventivas y de educacion en salud.
* Educar en el manejo de situaciones estresantes de 1.iea,sambiente.
* Fortalecer las habilidades para la vida.
* Fomentar el soporte familiar.
* Proveer al paciente y su familia de la irfo. 1acién necesaria acerca de su enfermedad
y manejo.
¢ Proporcionar informacién sobre u . “tocuidado.

* Educar sobre técnicas de rexciucion de problemas.
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4.14 Flujograma.

Trastorno
adaptativo

Historia: Malestar mayor de lo esperado en respuesta a un estresor,
con sintomas ansiosos, depresivos y/o deterioro significativo de la
actividad socio-laboral y académica.

Reaccion adaptatia

Reaccion » [
depresiva breve Reaccion depresiva prolongada o con sintomas disoc
mixta ansiedad/depresion
Y v v
Manejo por personal Manejo por equipo de salud mental. jo e, 22 nivel
entrenado en salud Si no responde a tratamiento no de “encon sicuenta
mental en 12 nivel farmacoldgico referir a segundo nivel con psiquiatra

-Psicoterapia

- Tratamiento farmacolégico cc -
rapia Bromazepan 3-6 mg/dia 6 Diaz¢, n ‘

5-10 mg /dia 6 clonazepan 7' mg/.
por 7-10 dias, todos via ' ! J

L

e

=

+—N0ﬂ Re. uelve
1

Continuar tratamiento en segunu
nivel hasta mejoria.
Si existe refractariedad

tratamiento referir a7 it sl
Psiauiatric
“ -
Alta
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5. Reaccion a stress agudo.

5.1 Generalidades.

El trastorno de stress agudo se ha hecho mas difundido en la medida que la cobertura de los
medios de comunicacién hacen llegar los innumerables hechos traumaticos que ocurren a
diario.

5.2 Definicion.

Es una reaccion de intenso miedo, desamparo y horror como conse tei..ia de un
acontecimiento traumatico, en el que el sujeto ve peligrar su vida o su/ir, »aridad fisica de
forma inminente, la reaccion ha de ser lo suficientemente intensa’>on = para alterar su
funcionamiento normal.

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

Factores biopsicosociales y la existencia de . factor estresante intenso y devastador
(desastres naturales, muertes inesperadas ¢n. = ¢tros).

5.5 Manifestaciones clinicas.

a. La persona ha estado expue ~ta a un acontecimiento traumatico en el que:

* Ha experimentadc, noresenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos ~a. <terizados por muertes, o amenazas para su integridad
fisica o la de les o« mas.

* Harespondi'a ¢ n temor, desesperanza u horror intenso.

b. Durante o des ue. Jel acontecimiento traumatico, el paciente presenta tres o mas
de los siguier. 2= sintomas disociativos:

Senf '~|c. n subjetiva de embotamiento afectivo, desapego o ausencia de
re. tiv.ad emocional.

¢+ Rea ‘ccién del conocimiento de su entorno.

* L srealizacion, 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. Evitacién acusada de estimulos que recuerdan el trauma.

e. Sintomas acusados de ansiedad, irritabilidad, mala concentracion, 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.
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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 fisioldgicos directos de una sustancia, o
enfermedad médica.

5.6 Apoyo diagnéstico.
No existe una prueba diagndstica especifica para la patologia.

Podran indicarse pruebas que descarten patologia médica o el uso de sustarcns
psicoactivas.

5.7 Diagnéstico diferencial.

Trastorno adaptativo, trastorno de estrés post trauma, trastorno de ansied. 1 fc Vica, trastorno
de panico, trastornos disociativos o de conversion, trastornos semec.or _.fos, trastorno
psicético agudo.

5.8 Tratamiento.

La finalidad del tratamiento es disminuir el estrés agu<o e\ ernuar evitar un posible trastorno
de estrés postrauma.

No farmacolégico.

El tratamiento de eleccion es el psicoterape. ‘ico: intervencion en crisis, terapias de
relajacion, terapias grupales de autoayu'a .« terapéuticos, incentivar el ejercicio fisico
regular y la estructuracion del tiempo li're.

Farmacolégico:

* De ser necesario, pxde ratarse la ansiedad acompafiante al cuadro de estrés
agudo con bromaz. »ar (3 mg/tableta) 3 - 6 mg/dia VO o diazepam (10 mg/tableta)
5-10 mg/dia o (slunazcpan (2mg/tableta) 2 - 4mg/dia por siete a diez dias.

¢ El uso de antidep =ivos estara supeditado a la evolucién del cuadro, pero no es un
manejo de p ‘me ‘a eleccion en el trastorno de estrés agudo.

¢ Antea nc =2swiad de hospitalizacién la estancia promedio sera de cinco dias,
poster. = a Js cuales el paciente se remitira a la consulta externa, para continuar
su tratan ento y ser dado de alta o referido a otro nivel de acuerdo a la evolucién
del caso.

5.9 Complicaciones.

Deterioro de las relaciones interpersonales, laborales y sociales; conductas fébicas,
dependencia farmacoldgica o a sustancias psicoactivas, episodios depresivos, trastorno de
estrés postrauma, intentos suicidas.
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5.10 Niveles de atencién y criterios de referencia y retorno.
Primer nivel: En el primer nivel se realizara la deteccion del caso y se brindara la primera
ayuda psicoldgica por personal de salud entrenado y psicologia en caso necesario.

Segundo nivel: Se atenderan aquellos casos que requieran tratamiento farmacolégico
ademas de la psicoterapia.

Hospital psiquiatrico: Se atenderan aquellos casos que presenten complicaciones o
comorbilidades psiquiatricas refractarias al tratamiento.

5.11 Referencia y retorno.

De acuerdo a la gravedad del cuadro clinico por la cual requiera mang; . ececializado y
combinacion de terapias farmacoldgicas y no farmacolégicas, el pacie.t: _era referido al
segundo nivel u hospital psiquiatrico. El paciente debe ser retornadc a. priner nivel cuando
se requiera seguimiento en su comunidad, debe ser complementasia ent ' 3l Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

5.12 Criterios de seguimiento.

El seguimiento de los pacientes se realizara de acu do a la presencia de comorbilidades o
complicaciones.

5.13 Medidas preventivas y de educacion er +al. '
Informacién y educacion al paciente y <1 1. milia sobre lo siguiente:

- Los sintomas no son debic s 24 una enfermedad organica, ni a una “influencia
magica”.

- Los sintomas no rearec atan un peligro real de muerte.

- Sobre resolucicn ac problemas y entrenamiento en habilidades para la vida.

- Promove qu el paciente exprese abiertamente sus temores y emociones.

- S ‘cas) 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 coordinacién interinstitucional para brindar al paciente un ambiente
tranquilo y de proteccién.
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6. Trastorno de estrés post-trauma.

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 psicologicos.

6.2 Definicion.

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

6.3 Epidemiologia.
La prevalencia actualmente es del 10% en la poblacion general.

6.4 Etiologia.

Al igual que en el trastorno por estrés agudo, la causa necesaria aunc e . o <uficiente es un
acontecimiento potencialmente traumatico vivido por la persona como« ‘otagunista o testigo, en el
que ha sentido miedo intenso, ademas puede existir vulnerabilidad e soi ! para ese trastorno.

6.5 Clasificacion.

¢ Agudo: Duracion de los sintomas inferior a seis meses o comienzo de los mismos dentro de
los seis meses posteriores al evento estresants.

¢ Croénico: Duracién de los sintomas de a ‘ne. s seis meses o comienzo de los mismos al
menos seis meses después del evento estre ante.

6.6 Manifestaciones clinicas.

a. Lapersona ha estado expuesta/c in'. contecimiento traumatico en el que:
¢ Ha experimentado, presenc ~do J explicado uno o mas acontecimientos caracterizados por
muertes 0 amenazas pa. su .tegridad fisica o la de los demas.
* Harespondido con ter. »r, orror o desesperanza intensos.

b. El acontecimientc tra. matico es re-experimentado persistentemente a través de una o mas de

las siguierites . meac:

* Recue 'os ¢ | acontecimiento de forma recurrente e intrusiva que provocan malestar y en
los que s iricluyen imagenes, pensamientos o percepciones.

* Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento.

* Elindividuo actua o tiene la sensacion de que el evento traumatico esta ocurriendo.

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

* Respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

c. Evitaciéon 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.
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* 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 participacion en actividades significativas.

¢ Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

* Restriccion de la vida afectiva.

* Sensacion de un futuro desolador.

* Sintomas persistentes del aumento de la activacién (arousal) ausente antes del trauma, tal
como indican dos o mas 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.

Estas alteraciones (criterios A,B,C) se prologan mas de un mes.

e. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro sociolaL -al" . oz otras

esferas importantes en el individuo.

o

6.7 Apoyo diagnéstico.
El diagndstico en eminentemente clinico, No existe una prueba diagné<isal specifica para la
patologia.

6.8 Diagnéstico diferencial.
Trastornos de personalidad, trastorno de estrés agudo, trastornos‘ ‘aptativos, episodios depresivos,
trastornos de ansiedad, fuga psicégena, trastornos disociativos.

6.9 Tratamiento.

Objetivo.

Reducir la intensidad de los sintomas, prevenir o traw - enfermedades comérbidas relacionadas con el
trauma, mejorar el funcionamiento adaptativo, rest “le er una sensacién psicologica de seguridad y
confianza; ademas prevenir recaidas y croniciu 1.

Farmacolégico.
Los inhibidores selectivos de la recapticton c.e serotonina (ISRS) son el manejo de primera linea por
su tolerancia y mejor respuesta:
* Paroxetina (20 mg/tablet=" 2u 60 mg/dia, VO 6
e Sertralina (50 mg/tablet \ 5¢ 200 mg/dia, VO
Como alternativa se pueuen llizar los antidepresivos triciclicos:
e Amitriptilira (. T mg/tab) 50 - 150 mg/dia, VO 6
* Imigia. e 25 mg/tab) 50 - 100 mg/dia, VO.

La duracién de: tratamiento es de un afio aproximadamente.

Al inicio del tratamiento con antidepresivos, puede combinarse con benzodiacepinas por un periodo no
mayor a cuatro semanas.

No farmacoldgico: Psicoterapia cognitivo conductual, psicoterapia racional emotiva, psicoterapia de
apoyo y medidas psicoeducativas entre otras
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6.10 Complicaciones.
Deterioro de las relaciones interpersonales, laborales y sociales, conductas fobicas, dependencia
farmacoldgicas y a sustancias psicoactivas, episodios depresivos, intentos suicidas.

6.11 Niveles de atencion y criterios de referencia y retorno.
Primer nivel.

En este nivel se debe brindar la primera ayuda psicolégica y se debe referir al segundo nivel u
Hospital Psiquiatrico en caso que presente conductas de riesgo (conducta suicida, agrasivitac 2ntre
otras).

Segundo nivel.

En este nivel el paciente debe ser atendido por un equipo multidisciplinar'o = paia brindarle una
asistencia integral segun el tipo de trauma sufrido.

Hospital psiquiatrico.

El paciente se referird a este nivel en caso de presentar comnlicac ‘2nes con comorbilidad psiquiatrica
refractarias al tratamiento. Una vez resuelto el cuadro clir‘co, « naciente puede ser dado de alta, a
menos que presente comorbilidad psiquiatrica que requier. con.inuar tratamiento en el segundo o
primer nivel.

6.12 Criterios de seguimiento.

El seguimiento se realizara de acuerdo a la exo: ~i6ri de cada caso, en el segundo o primer nivel. El
seguimiento y control en el primer nivel « be ser complementario entre el Ecos Familiar y
Especializado, segun dipensarizacion.

6.13 Medidas preventivas y de €. ‘ca ion en salud.

¢ Educar en el manejo de s. :ac Jnes estresantes del medioambiente.

* Fomentar el soporte faniiliar.

* Proveer al paciente j = familia de la informacion necesaria acerca de su enfermedad y
manejo.

*  Proporcioriar . .
suefio, ei. = otr 5.

n sobre su autocuidado por ejemplo: posibles problemas legales, dieta,
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6.14 Flujograma.

Reacci6n a estrés agudo y
post trauma

Historia: La persona presenta reaccién de intenso miedo,
desamparo y horror ante un evento traumatico donde
peligra la vida o la integridad fisica, de suficiente gravedad

para alterar su funcionamiento normal .

REACCION A
ESTRES AGUDO

semanas posterior al evento

inferior a 1 mes.

Se presenta en las primeras 2

estresante, con una duracién

Agudo:

delos G

v

Si existe [ e

ESTRES

POST TRAUMA

Duracion i ..ei. »a.s meses, dentro

2ses posterior al evento

Crome @
Dur =i6n e al menos 6 meses o

nieses posterior al evento

de relajacion, entre otras)

Atencién por psicélogo o médico
general entrenado en primer nivel
(Intervencién en crisis, Técnicas

conducta de
reisgo referir
a Hospital
Psiquiaticc

Reevaluar en una
semana

Presenta
mejoria y
S
Continuar Tx fa. acoldgico y

no farmacoldgice en primer
nivel de atencién

\

Primera Ayuda
Psicoldgica En 1
Nivel

Presenta
comorbilidad

Referencia a Hospital
Nacional Psigiatrico

hc ion)

NO

* N
) Al mejorar:
Tx farmacolégico seguimiento en 2
Psicoterapia nivel
e
> €
\ 4
Alta
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7. Trastornos depresivos.

7.1. Generalidades.
El trastorno depresivo es una entidad clinica que se caracteriza por la alteracion del estado de animo.

7.2. Definicion.

La depresion (del latin depressus “abatido” “derribado”) es un estado de abatimiento e infelicidad que
puede ser transitorio o permanente. En general el paciente se ve y los demas lo ven como derribado,
debilitado en su potencialidad y en la base de sustentacion afectiva; desplaza su eje de accion usual,
esta desganado y con baja energia.

7.3. Epidemiologia.
Segun la OMS, la incidencia de episodios depresivos a nivel mundial es de 5.8 % en €. ~ombre y de
9.5 % en la mujer.

En términos de porcentaje afecta el 25% de las personas en algin momento .51 vida, afecta 10%
de nifios y nifias menores de trece afios y al 10% de los adolescentes.

7.4. Etiologia.
No existe una sola causa para la depresion, algunas personas tiel et mayor probabilidad de adolecer
depresion que otras.

Entre las causas mas frecuentes existen:

* Herencia genética.

* Desequilibrio bioquimico (Serotonina, noradre ~lin.., #opamina, entre otros).

* Situaciones estresantes

* Acontecimientos traumaticos (desastres raiw. =2les, desastres humanos, situaciones de duelo,
problemas de tipo econémico, enfermedade crénicas).

* Estacional, mas frecuente durante el . vierno.

* Personalidad: personas con escu. mas mentales negativos, baja autoestima, tendencia a la
preocupacion excesiva, al e<uc > )y baja tolerancia a la frustracion, personalidad de tipo
dependiente y pasivo, adictes & us.ancias, entre otros.

N
o

. Clasificacion.

1. De acuerdo a sui ‘ei._.dad, los episodios depresivos se clasifican en: episodio depresivo leve,
moderado, .=2ve -or, o sin sintoma psicético y grave con o sin ideacioén suicida.

2. Trastorr dey »sivo recurrente: Es aquel en el que hay una recaida de la sintomatologia
depresiva . ».un Jeriodo inferior a dos afios. Puede ser con episodio actual leve, moderado, grave
con o sin sin. nas psicéticos, grave con o sin ideacion suicida.

3. Trastornos afectivos persistentes. Distimia, depresion leve que dura por lo menos dos afios
(para nifios y adolescentes puede ser de un afio o menos) y ciclotimia.

4. Otros trastornos del afecto: Trastornos del afecto secundarios a enfermedad médica, a otra
enfermedad psiquiatrica o inducido por sustancias; depresién atipica, depresién post parto,
trastorno mixto ansioso depresivo, melancolia, depresion doble (sobre un cuadro de distimia se
sobrepone un episodio depresivo mayor), depresion enmascarada (Depresion que se manifiesta
por medio de sintomas somaticos predominantemente), trastorno disférico pre menstrual (se da
durante la ultima semana de la fase luteinica o progestacional) y depresion bipolar (se da en el
marco de un trastorno bipolar).
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7.6. Manifestaciones clinicas.

A. Criterios generales:
1. Laduracion 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.
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 disminucién de la autoestima.

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

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta < “icic

4. Quejas o pruebas de disminucién de la capacidad de pensar o de -~o.acantrarse, tales como
vacilacion o indecision.

5. Cambio en la actividad psicomotriz, agitacién o enlentecimisn. (a2 caracter tanto subjetivo
como objetivo)

6. Cualquier tipo de alteracion del suefio.

7. Cambio en el apetito (aumento o disminucién) cop«"~or. *sr>ndiente cambio de peso.

8. Una perspectiva sombria del futuro o rumiacién< abre pasado.

9. Aislamiento o retraimiento social.

10. Percepcion de inhabilidad para asumir las responsav .dades del diario vivir.
11. Disminucién de la locuacidad.
12. Sintomas psicéticos, ideacion o intento suic a «n casos graves.

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

7.7. Apoyo diagnostico.
* Historia clinica psiquiai. a
* Escalas para depres. 1.
* Psicometria.
¢ Electroencefaligrama.
¢ Pruebas tiroidec

7.8. Diacnos o0 ferencial.

e Tre ‘ornc  de ansiedad.

¢ Duelc

* Demericias de diverso origen.

* Enfermedades médicas como: cancer de pancreas, esclerosis multiple, infeccion por VIH-
Sida, entre otros.

* Hipotiroidismo o hipertiroidismo

* Uso créonico de sustancias psicoactivas o medicamentos (Alcohol, barbituricos,
antihipertensivo que afectan las aminas centrales, interferén, entre otros).

* Trastornos por somatizacion.

* Trastorno bipolar.

* Trastorno esquizoafectivo y esquizofrenias incipientes

* Uso crénico de anticonceptivos orales.
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7.9. Tratamiento.
El tratamiento se debe instaurar de acuerdo a la gravedad del episodio depresivo:

* Si se trata de un episodio depresivo leve puede ser tratado con psicoterapia o consejeria en
el primer nivel de atencién por un psicélogo, médico general o de familia con entrenamiento
en salud mental.

* En el caso de una depresiéon moderada o grave, por lo general se requiere el uso de farmacos
y psicoterapia, por lo que se debe referir al nivel de atencién en el que pueda ser evaluado por
un médico psiquiatra.

* Enun episodio depresivo grave, debe evaluarse el riesgo suicida y en caso de existir, se debe
referir al nivel de atencidon que cuente con psiquiatra.

¢ Farmacos:

Antidepresivos triciclicos.

* Amitriptilina (25 mg/tableta): Dosis ambulatorias 50 - 100 | 2/di=+ en pacientes
hospitalizados puede llegarse hasta 200 - 300 mg/dia.

* Imipramina (25 mg/ tableta): 50 - 100 mg/dia. Dosis maxima; 3L > my/dia.

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

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.

* Paroxetina (20 mg/ tableta): 20 - 60 mg/dia.
« Sertralina (50 mg/ tableta): 50 - 100 mg/dia. Dosis I .axima: 200 mg/dia.

Si el paciente no muestra una mejoria moderaa. después de seis a ocho semanas de tratamiento
farmacolégico debe explorarse la presenci .de otros factores que pueden interferir como:
trastornos médicos o psiquiatricos comArt. 'os, problemas psicosociales relevantes o falta de
respuesta al farmaco en uso.

En caso de buena respuesta a' tre. xm.ento, los farmacos deberan mantenerse un minimo de seis
a doce meses luego de la r>mic 3n de la sintomatologia. En caso de riesgo suicida persistente,
sintomas cataténicos o sic. ‘cos graves debe ingresarse en el tercer nivel de atencion y
valorarse el uso de terapia e._ctroconvulsiva.

7.10 Complicacion¢s: Disfunciéon familiar, social y laboral, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas.

7.11 Niveles de ‘er.cion y criterios de referencia y retorno.

Primer nivel
Se realizara la deteccion, diagndstico y tratamiento de depresiones leves.

Segundo nivel
Se trataran depresiones moderadas y graves sin riesgo.

Tercer nivel
Se trataran depresiones graves y refractarias.
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7.12 Criterios de referencia y retorno.

En pacientes con depresiones moderadas o graves deben referirse al nivel de atencion en el que
sea evaluado y tratado por un psiquiatra.

Los pacientes con depresion grave en remision y sin criterios de riesgo, pueden ser retornados al
segundo nivel para seguimiento.

En caso de una depresion moderada en remisién, puede ser retornada al primer nivel para
seguimiento.

Depresiones graves con sintomas psicoticos que representen un riesgo para el paciente o para
terceros, depresiones graves con ideacion o intentos de suicidio y depresiones graves con
sintomas cataténicos deben referirse al Hospital Nacional Psiquidtrico para evaluacién y
tratamiento.

7.13 Criterios de seguimiento.

El tratamiento debera mantenerse por un periodo minimo de seis meses lu>gc ‘2 la remisién de
los sintomas.

La suspension del medicamento debe realizarse de forma gradual y baj sup~-vision médica para
evitar recaidas.

.El seguimiento y control en el primer nivel debe ser complem n. -io entre el Ecos Familiar y
Especializado, segun dipensarizacion.

7.14 Medidas preventivas y de educacion en salud.

Psicoeducacion al paciente y la familia sobre e' ‘rastc )o depresivo, y sobre prevencion de
suicidio.

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

Explicar sobre el funcionamiento de los farmiac s antidepresivos y la importancia de tomar la
medicacion de la forma indicada por el mé('izo.

Recomendar al paciente actividades de ‘e ~arcimiento y relajaciéon, asi como la asistencia a
grupos de apoyo y religiosos.

Orientar al paciente y su familia sobre I arevencién del consumo de sustancias psicoactivas.
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7.15Flujograma.

Leve

Atencin en primer
nivel para

Reevaluar en dos

semana

Presenta
mejoria

Trastornos
depresivos

Animo depresivo en un grado definitivamente
anormal para el individuo, presente la mayor parte
del dia acompafado de perdida del interés, fatiga,
sentimientos de culpa, desesperanza, insomnio o

hipersomnia por un periodo de dos semanas o mas

Moderado

2se ta puicosis o

lucta suicida

Referencia a

segundo nivel

donde exista
psiquiatra

-Amitriptilina: 50-100 mg/d,

En hospitalizados: hasta ‘0 n

-Imipramina: 50-100 mg/c, 'n hospitalizados
hasta 300 mg.

-Clomipramina: 106 56 e/d, méximo 250 mg.
-Paroxetina: 20-60 m, ‘iz

-Sertralina: 50-/ 00 mg; 4ia, maximo 200 mg/d.
-Mantener trat. aierto de 6 — 12 meses

Reevaluar alas 6
semanas

h 4
-Referencia a
Hospital Nacional
Psiquiatrico
-Valorar ingreso
NO ¢

v Al resolver referir a
segundo nivel para
continuar
tratamiento

Presenta
conducta de
riesgo

Continuar
tratamiento

Alta al resolver
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8. Paciente agitado.

8.1. Generalidades.

Tanto la agitacién como la agresiéon son constelaciones sindrémicas que pueden ser vistas en gran
numero de condiciones clinicas y no son especificas de cuadros psiquiatricos, sino también de
cuadros médicos, neuroldgicos y post-operatorios, entre otros.

8.2. Definicién.
La agitacién es una condicién clinica caracterizada por una actividad motora excesiva, irritabilidad,
hostilidad y suele preceder a la violencia.

La actividad motora puede presentarse dentro de un amplio rango que puede ir desie na inquietud
motora moderada hasta un comportamiento francamente agresivo, con potencic . dafio para el
paciente mismo o para otras personas o cosas; esta actividad puede ir acomgar. ‘a de fendmenos
psiquicos diversos tales como alucinaciones o ideas delirantes.

8.3. Etiologia.
Las etiologias mas frecuentes son:
|. Trastornos psiquiatricos primarios: Trastornos psicoéticos, del €. ado de animo, de ansiedad y de
personalidad.
Il.  Etiologia médica general.
A. Patologias médicas sistémicas.
- Alteraciones metabdlicas: desbalance hidroelec. 'itici,, diabetes mellitus, hipoxia.
- Enddcrinas: patologias tiroideas, adrenales, sindrc e carcinoide.
- Falla organica: encefalopatia hepaiic urémica, falla respiratoria, patologias
cardiovasculares.
B. Patologias del sistema nervioso central: . aumatismos, patologias vasculares,
neuroinfecciones, epilepsia, demencic
C.Abuso de sustancias licitas e ilicitas »or ntoxicacién aguda o sindrome de
abstinencia.
D.Efectos idiosincrasicos, toxicas y ~/ersos de medicamentos.

8.4. Manifestaciones clinicas.
- Aumento creciente <  la ¢ :tividad motora (hiperactividad).
- Presencia de gesic . a tudes violentas y amenazas verbales.
- Respuesta despiopc.cionada a estimulos externos.
- Conductas de ¢ *20 hetero - agresion.
- Gritos o e/ ‘hit i6n de violencia sobre objetos.
- Aludine i n.¢ ideas delirantes.
- A -acio. 2s de signos vitales, autonémicos, de la conciencia y orientacion.
- Susp ac.a, hostilidad, demandante.

Se deben indagar antecedentes de consumo de sustancias o conductas agresivas previas.

8.5. Apoyo diagnéstico.

Dependiendo de la sospecha clinica se deben indicar los siguientes examenes: hemograma, quimica
sanguinea, gases arteriales, puncion lumbar, pruebas toxicolégicas, radiografias,
electroencefalograma o TAC cerebral.

8.6. Diagnéstico diferencial.
El diagnostico diferencial se debe realizar discriminando tanto causas médicas como psiquiatricas.
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8.7. Tratamiento.
Para el manejo integral del paciente agitado, se debe evaluar la aplicacion de las siguientes medidas
de acuerdo a cada caso:

1. Medidas de seguridad.

Inicialmente, se debe proteger la integridad del paciente y del personal que le atiende, asimismo se
debe mantener una distancia de seguridad de aproximadamente un metro entre el paciente y el
personal.

También se debe prever una via de salida abierta e inmediata, el personal debe mantenerse ‘=2 pie
durante el abordaje y solicitar ayuda al personal de apoyo y de seguridad o policia sc *In ! caso.
Idealmente, la sala debe estar libre de objetos contundentes.

2. Contencidn verbal.
El personal de salud, se debe dirigir al paciente en tono bajo, no amenazante . ro- on seguridad y
firmeza. Se debe evitar el contacto fisico inicial y mirarlo fijamente a los ojos.

Se debe mostrar interés por su problema, escucharlo, comprenderlo y *~<cerle ayuda. Se debe
procurar ganarse su confianza.

En general, la contencion verbal suele ser insuficiente para conw. ‘ar .. cuadro de agitacion intensa.

3. Contencién mecanica (sujecion):
Consiste en restringir los movimientos del paciente i va erncaminado a disminuir los riesgos de
autoagresividad o heteroagresividad.

Se debe informar inicialmente al familiar o acc. »ari_ite que el paciente sera sujetado. Si el estado
clinico lo permite se le debe también informar < na iente.

En general, suelen ser necesarias er*-e  :2iro o cinco personas. Una vez tomada la decision de
contener fisicamente al paciente, < be >acerse de la manera mas rapida y coordinada posible,
sujetandolo de cada una de las ex. \m: ades, a una cama o camilla con sujecion adicional en el térax
(respetando la articulacion hume >-clwvicular).

El paciente sujetado del e ser supervisado cada treinta minutos y no debe mantenerse en esa
condicion por mas de ¢i 0. _ias.

4. Estabiliza"las « sas médicas.

5. Contencién tc nacolodgica. Debe utilizarse cuando la condicion médica o psiquiatrica del paciente
lo amerite. la medicacién parenteral especifica debe indicarse y tenerse preparada antes de la
sujecion, de tal forma que se aplique con rapidez:

¢ Haloperidol (5 mg/ampolla) 5 - 10 mg IM cada treinta minutos, hasta obtener sedacién, sin
sobrepasar 60 mg en veinticuatro horas.

¢ Clorpromazina (50 mg/ampolla) 50 mg IM cada treinta minutos, hasta obtener sedacién, sin
sobrepasar 300 - 400 mg en veinticuatro horas.

* Benzodiacepinas:

- Diazepam 10 mg IV (a una velocidad de 2 mg por minuto) cada treinta minutos, hasta
obtener sedacion, sin sobrepasar 60 mg en veinticuatro horas. Se puede usar
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concomitantemente con haloperidol, en diferentes jeringas, seguin lo amerite el estado del
paciente.

- Midazolam: (15 mg/ampolla) 7.5 - 15 mg IM cada treinta minutos, hasta obtener
sedacién, sin sobrepasar 45 mg en veinticuatro horas. Se puede usar combinado con
haloperidol.

Se debe evaluar los signos vitales del paciente antes, durante y después de la aplicacion de la
medicacion parenteral.

La sujeciéon y la sedacion deben mantenerse el menor tiempo posible, ya gv2 s n | edidas
emergentes que deben ser sustituidas por un manejo clinico especifico para cazc nawiogia. El
objetivo de éstas es controlar el estado de agitacion y no necesariamente sedar profu dar .ente.

8.8. Complicaciones.
El paciente agitado puede sufrir complicaciones médicas; asimismo consec =nci=s sociales, legales,
econémicas o familiares.

8.9. Niveles de atencién y criterios de referencia y retorno.

Todo paciente agitado debe ser manejado en el segundo o tircer,nivel de atencion, si el paciente
consulta en el primer nivel, debe ser evaluado y referide’al 1. >l c_.respondiente segun la patologia y
el estado del paciente.

Los pacientes agitados idealmente deben ser evai "dos por medicina Interna para descartar una
patologia organica.

8.10. Criterios de referencia.
Los pacientes con agitacion identificadca er =i primer nivel deben ser referidos al segundo nivel u
Hospital Psiquiatrico de acuerdo a la c. mp!zjidad del cuadro clinico.

8.11. Criterios de seguimie: ‘o.

Una vez resuelta la agitacié: .y ¢ ‘abilizada la causa que la origind, el paciente debe mantenerse en
observacion por cuarenta_oc. > o setenta y dos horas.

Al ser dado de alta, s’ uebe continuar el seguimiento en el nivel respectivo. El seguimiento y control
en el primer nivel ¢ 2 ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segun
dipensarizacion.

8.12. Medi. s preventivas y de educacion en salud.
* Deteccion temprana y tratamiento oportuno de los problemas de salud que pueden originar
agitacion.

¢ Educacion del personal médico y paramédico de las posibles causas de dicho cuadro.

¢ Educacion y orientacién a la familia y al paciente sobre las razones de los procedimientos
como la contencidn fisica, la sedacién y porqué se utilizan ain en contra de los deseos del
paciente.

* Debe aclararse que la sujecion y la sedacion tienen como objetivo la proteccién del paciente y
de los que lo rodean.
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8.13. Flujograma.

Identificacién de los
sintomas claves de un
Paciente agitado

- Observar la conducta.
-Indagar sobre historia clinica previa
y/o consumo de sustancias.

*Valoracién
inicial de riesgos.
(Hetero o
Autoagresividad)

Con
Riesgo

Medidas Inmediatas para garantizar
la seguridad y control de los
sintomas considerando:
~Contencién verbal

~Contencién fisica

A

Evaluacién clinica considerar ‘o:
- Signos vitales

- Nivel de conciencia

- Examen neurologisa. mei

xploracién

fisica y pruebas ' lat. orio.

lasificar causa

*Criterios para valoracién del riesgo
Actividad motora creciente.
Sospecha de consumo de toxicos.
Antecedente de conducta violenta.

La presencia
y/o ideas delirat

linice ‘'ucin. oria

de agitacion

Causa medica Causa Psiquiatrica

- Continuar medidas de |
contencion verbal y fisi- |
-Utilizar medidas de “ontenc.
farmacolégicasitio
contraindicadas

medidas de

si no estd

- Haloperidol: 5-10 mg IM cada 30 minutos, hasta obtener sedacién, sin
sobrepasar 60mg en 24 horas.
- Clorpromazina: 50mg IM cada 30 minutos, hasta obtener sedacion, sin
sobrepasar 300-400 mg en 24 horas.
- Benzodiacepinas: Diazepamm 10 mg EV (2mg/min) cada 30 minutos, hasta
obtener sedacién, no sobrepasar los 60 mg en 24 horas. Se puede usar

con haloperidol, en diferentes jeringas, segin lo amerite el
estado del paciente.
- Midazolam: 7.5-15 mg IM cada 30 minutos, hasta obtener sedacién, no
sobrepasar 45 mg en 24 horas. Se puede usar inado con haloperi

Referir a la especialidad medica
competente en segundo o tercer
nivel de atencién segin

Debido a téxicos
Y otras sustancias

Mantener medidas
de contencion
verbal y fisica

Iniciar estabilizacién
hemodinamicay
referir a segundo
nivel de atencion

complejidad del caso.

v

Referir a segundo nivel si cuenta con
psiquiatra de lo contrario referir al
Hospital Nacional Psiquidtrico.
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9. Trastornos mentales y del comportamiento asociados a consumo de
alcohol y otras drogas.
9.1 Generalidades.
La drogodependencia es un trastorno conductual crénico manifestado por el consumo
repetitivo de drogas licitas e ilicitas que interfiere en la salud y en su funcionamiento, social,
laboral y econémico.

Las vias de administracién pueden ser:

- Oral

- Pulmonar: inhalada o fumada
- Nasal: esnifada

- Rectal o genital

- Parenteral.

9.2 Definicion.

Droga: Segun la OMS: “Es toda sustancia que, introducida.en" ' organismo por cualquier via
de administracion, produce una alteraciéon del natural fui <ionamiento del sistema nervioso
central del individuo y es ademas, susceptible de o =ar ¢ nendencia”.

9.3 Clasificacion.

Estimulantes: Son sustancias cuyo efecto soL ~ el sistema nervioso central, produce un
estado de excitacion o aceleramiento de s . ntiones psiquicas y biologicas. Algunas de
ellas son: Té, café, anfetaminas, cocain«

Depresoras: Son sustancias que Jrocdacen depresion de las funciones psiquicas y
bioldgicas. Esto no significa qusinre “uzcan tristeza o estados psiquicos de depresion, sino
un retardo o disminucidon de . s i .ipulsos. Algunas de ellas son: alcohol, tranquilizantes,
hipnéticos, sedantes, opio

La UNESCO define Iz ai. »rentes formas de consumo de las drogas de la siguiente manera:

- Experimenc = consumo fortuito y durante un periodo de tiempo muy limitado.

- Ocac. »anla persona discrimina que tipo de droga y donde quiere usarla, es un
¢oosum intermitente.

- Hab. 2! la persona dedica gran parte de su tiempo a pensar en la droga, buscarla y
autoadministrarla.

- Compulsivo: consumo muy intenso varias veces al dia.

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:
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-Las bebidas fermentadas son aquellas que proceden de un fruto o de granos (vino, cerveza,
sidra.)

-Las bebidas destiladas, son las que se obtienen destilando una bebida fermentada,
conteniendo por tanto, mayor grado de alcohol.

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 sus anc >
denominada crack.

9.4 Epidemiologia.
El 10% de la poblacién en general padece de alcoholismo.

El alcoholismo es una de las primeras diez causas de can. ultc ‘en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud, entre las primeras cinco er’c. 'os, “ul Nacional Psiquiatrico.

La dependencia a cocaina se encuentra dentro de las . meras cinco causas de consulta en
emergencia y la segunda causa de egreso de hospi*ales psiquiatricos.

A nivel internacional, la drogodependencia dic tinuye la esperanza de vida de la persona de
diez a doce afios y se relaciona con el 33.6, de nomicidios, 33.6% de suicidios, y el 60% de
accidentes de transito.

9.5 Etiologia.

A. Caracteristicas de la droga

Las diversas drogas tienen.dis ntas capacidades para producir sensaciones placenteras
inmediatas en el consumi¢ >r. Mtros factores son su coste, grado de pureza, oferta, potencia
farmacolégica y farmacocine.ca.

B. Elindividuo.
La vulnerabilidac 'e .ss individuos esta relacionada con los siguientes factores:

Factores bioldg 0s: edad, sexo y carga genética.

Factores psicologicos: rasgos de personalidad, grado de estabilidad emocional, y la
presencia de alteraciones o trastornos psiquiatricos.

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

Familiar: disfuncion familiar.

36



Social: sociedad consumista y tecnificada, publicidad y propaganda manipuladora e
inductora al consumo de drogas.

Judicial: legislacion o su practica permisiva.

9.6 Clasificacion y manifestaciones clinicas.

Sindrome de dependencia.

Es un conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales y cognosc tive >.en el cual
el consumo de una droga o de un tipo de ellas, adquiere la maxima aric.idad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento qu« er i pasado tuvo el
valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome es el di :e0 /2 menudo fuerte y
a veces insuperable) de ingerir sustancias psicétropas, alcohol/o . bz.0/La recaida en el
consumo después de un periodo de abstinencia lleva a la inciauicién mas rapida del resto
de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en incividu 's no dependientes.

El diagndstico de drogodependencia sélo debe ki »erse si en algin momento en los doce
meses previos o de un modo continuo se han p. sentando tres o mas de los rasgos
siguientes:

a.
b.

Deseo intenso o vivencia de una compu. i6n a consumir una sustancia.

Disminucién de la capacidad para cor. olar el consumo de una sustancia o alcohol, unas
veces para controlar el comienzo =l ‘consumo y otras para poder terminarlo o para
controlar la cantidad consumida

Sintomas somaticos de un/c ~aiuine de abstinencia cuando el consumo de la misma
sustancia u otra muy simila; se.educe o cesa.

Tolerancia, es decir que . utere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para
conseguir los misme= €. <ctos que originalmente producian dosis mas bajas.

Abandono progrec’vo 2 otras fuentes de placer o diversiones a causa del consumo de la
sustancia, aume *o_del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para
recuperarse (le « s efectos.

Persisteric » ¢ el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjuc ialey

Clasificacion del sindrome de dependencia (CIE 10).

El personal de salud debe clasificarla de la siguiente manera:

* Enla actualidad en abstinencia

¢ En la actualidad en abstinencia en un medio protegido (como en hospital.)

e En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o sustitucion
supervisado.
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* En la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustancias aversivas o
bloqueantes: con consumo actual de la sustancia, consumo continuo y consumo
episodico (dipsomania).

Intoxicacion aguda.

Es un estado transitorio consecutivo a la ingestiéon 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. Se deben tomar en cuenta los siguientes criterios clinicos:

* Suele tener una relacion estrecha con la dosis de la sustancia, aunque hay ¢xc. aciones,
como en los pacientes con patologia organica subyacente.

* Es un fenémeno transitorio.

* La intensidad disminuye con el tiempo y sus efectos desaparecen i r.u se repite el
consumo de la sustancia.

* La recuperacion es completa, excepto cuando se dafia el tejido e\ 'bra:l-0 surge alguna
otra complicacion.

* Los sintomas no tienen porque reflejar la accion primariz«de =2 sustancia. Por ejemplo
una sustancia depresora del sistema nervioso contre’ pliede producir agitacion o
hiperactividad.

* Los efectos de algunas sustancias como el = 2annabis y los alucinégenos son
imprevisibles.

* Muchas sustancias psicotropas pueden produci fectos de diferentes tipos en funcion de
la dosis.

* La desinhibicién de la conducta debe sertoi. xda en cuenta.

Los signos y sintomas de intoxicacién' “=bzn atribuirse a una sustancia y sera el diagnostico
principal en los casos en los gu~ s presenta en ausencia de problemas mas graves o
persistentes relacionados con €. ~lce ol u otras sustancias psicotropas.

Signos de intoxicacion se_-in alcoholemia.
Intoxicacion leve.

Alcoholemia‘de < - 149 mg %: leve incoordinacion motora, euforia, rubicundez facial,
inyeccién cor,, ntival, verborragia, excitacién y disminucion de la atencién, los reflejos y
campo visual.

Intoxicaciéon moderada.

Alcoholemia de 150 — 249 mg %: excitacién, confusién, agresividad, alteracién de la
percepcién, pérdida del equilibrio, incoordinacion motora, disartria, alteracién de la
comprension, aturdimiento.
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Intoxicacion severa.

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

Clasificacion de la Intoxicacion. (CIE-10).

El personal de salud debe clasificarla de la siguiente manera: No complicada, con
traumatismo o lesion, corporal, con otra complicaciéon médica, con delirium, can ¢'stc siones
de la percepcion, con coma, y con convulsiones.

Intoxicacion patologica (aplicable solo para alcohol). Consiste en la apafic “n vrusca de un
comportamiento agresivo o violento, no caracteristico de individu{> € > estado sobrio,
después de ingerir una cantidad de alcohol que no produciria intoxic 'i¢:en la mayoria de
las personas.

Sindrome de abstinencia.

Es un conjunto de sintomas que se agrupan segu~: ditc »nwws modos y niveles de gravedad
que se presentan cuando hay una abstinencia a -olt.a o relativa de una determinada
sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas. El
comienzo y evolucion del estado de abstir=nc a estan limitados en el tiempo y estan
relacionados con el tipo de sustancia y . . dusis consumida inmediatamente antes de la
abstinencia. Se deben tomar en cuenta ic siguientes criterios clinicos:

* El sindrome de abstinencia es/uiio, ce los indicadores de la presencia de sindrome de
dependencia, por lo cual és% dic .i6stico debe ser tomado en consideracion.

* El diagnodstico del sindroii. . a. “abstinencia debe tener prioridad si es el motivo de la
consulta y tiene gravedac. -uiiciente como para requerir atencion médica.

* Los sintomas somaticc - varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los trastornos
psicolégicos (como « 2<iedad, depresion o trastorno del suefio) son también rasgos
frecuentes de la'»bstinencia.

¢ Los sintomas ¢ saparecen cuando se vuelve a consumir la sustancia.

Clasificac. 0 c.el sindrome de abstinencia.
Pueden ser: No complicado, con convulsiones, con delirium.

Delirium tremens por alcohol.

Estado toxico confusional acompafiado de trastornos somaticos, de corta duracion 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
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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 prodrémicos tipicos son insomnio, temblores y miedo. A veces el comienzo
esta precedido por convulsiones de abstinencia.

* La triada clasica de sintomas consiste en obnubilacion 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 <icl¢ st fio-
vigilia y sintomas de excitacion del sistema nervioso vegetativo.

9.7 Apoyo diagnéstico.
Pruebas de laboratorio. De acuerdo al estado clinico de cada paciente/ de en valorarse las
siguientes pruebas:

Hemograma completo, electrolitos, glicemia, colesterol, triglic ridos, nitrégeno ureico y
creatinina, transaminasas, billirrubinas, proteina C reactiva, ti>n.po ue protombina, prueba de
coagulacion, lactato deshidrogenasa (LDH), creatinfosto asc (CPK), gases arteriales,
niveles de vitamina B 12 y acido félico, VIH, serologi. »nar¢ sifilis, puncién lumbar, test de
embarazo y PPD (test cutaneo de tuberculina).

Pruebas de gabinete:

Electroencefalograma, TAC cerebral, el~cu <cardiograma, radiografia de térax, pruebas
psicologicas (coeficiente intelectual, wiret 5 de personalidad, entre otras). También se
pueden aplicar las escalas de temi» i~" CAGE, MAST, TWEAT, AUDIT, CIWA, ASI y
Glasgow).

9.8 Diagnéstico diferencial.
Intoxicacion por otras drog »s sedantes del sistema nervioso central como barbituricos,

benzodiacepinas, enfel medades médicas, intoxicacién alcohdlica patoldgica, patologias
neuroldgicas  (tumoarc cerebrales, sindrome convulsivo, trauma craneoencefalico,
neuroinfecciciiec L '=tornos psicéticos inducidos por otras sustancias, intoxicacion por
anfetaminas , pio Jes, esquizofrenia, otros trastornos psiquiatricos.

9.9 Tratamiento.
Actualmente no existe un tratamiento farmacolégico especifico para curar las
drogodependencias.

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

El tratamiento de las drogodependencias se realiza en base a cinco pilares fundamentales:
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Correccion hidroelectrolitica: con liquidos endovenosos, soluciones cristaloides,

idealmente solucién 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 requerimientos para su correccion.

Aporte vitaminico: 100 — 200 mg de tiamina endovenosa (previo al aporte calérico con

dextrosa).

Aporte calérico: dextrosa al 50% intravenosa a dosis Unica o segun necesidad, en base al

control de glicemia capilar.

Sedacién por via parenteral u oral con:

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

* Diazepam (10mg) o bromazepan (3mg), por via oral, una tableta cgda cho horas,
durante tres dias y disminuir paulatinamente una tableta cad= tic» dias hasta
suspension.

Al revertir cuadro médico, se debe referir a Hospital Naciche. Foiquidtrico para

tratamiento y rehabilitacion integral de la drogodependencia.

Tratamiento de intoxicaciones moderadas y graves por-lc. Mol y cocaina, sindrome de
abstinencia moderada y grave por alcohol y coca?= v "=li“ium por alcohol.

a)

Ll

f)

Verificar: permeabilidad de vias aéreas, la rc »iruciéon y el estado circulatorio del

paciente.

Correccion hidroelectrolitica.

Aporte calérico.

Complemento vitaminico.

Sedacién: benzodiacepinas, neurc ‘ol 3s 0 ambos:

¢ Haloperidol (5mg/ampolla) 5- 0 i .g intramuscular cada treinta minutos dosis maxima
30 mg en las primeras dos "ovas; se debe evaluar cada dosis segun la respuesta
clinica y no sobrepasar 0. g en veinticuatro horas.

* Diacepam (10 mg/ar. ») . mg intravenoso (a una velocidad de dos miligramos por
minuto) cada treiri. . m. .utos; sin sobrepasar 60 mg en veinticuatro horas. Se debe
evaluar la adminic 'ra..on de cada dosis.

Manejo de comp’icaciories médicas.

Al revertir la=0.. Crbilidad, se debe referir al Hospital Nacional Psiquiatrico para

tratamien*a y rei abilitacién integral de la dependencia.

Tratamiento e la dependencia a alcohol y cocaina.

1. Terapia farmacologica
* Antipsicoéticos: haloperidol, clorpromacina, olanzapina, risperidona, y quetiapina.
* Antidepresivos: triciclicos, inhibidores selectivos de serotonina
* Moduladores del afecto: carbamacepina, 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.
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2. Terapia psicolégica: psicoterapia conductual, cognitivo - conductual, terapia
motivacional, terapia de abordaje individual y grupal, terapia de pareja y de familia,
terapia recreativa, psicoterapia Gestalt, programas de auto ayuda, programa de centro de
dia.

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

9.10 Complicaciones.

* Médicas: Neumonia aspirativa, desequilibrio hidroelectrolitico, sindrome_<on ‘uic ro,
pancreatitis alcohdlica, cardiopatia isquémica, hepatopatia, gastritis, . c. 2sis,
perforacién de tabique nasal, hipertension, insuficiencia renal, desnutricic 2, ¢ siirium,
infecciones de transmisién sexual.

* Psiquiatricas: psicosis, trastornos afectivos, demencia, trast(rnus de ansiedad.
trastornos del sueio, trastornos de la sexualidad, suicidio, eptiotr=.

¢ Sociales: Disfuncion familiar y laboral, problemas legales, desempleo, accidentes de
transito, desercién escolar, embarazos en adolescentes ¢ atre otros.

9.11 Niveles de atencion, criterios de referenciay ‘orno.

Primer nivel de atencion.

En este nivel se atenderan los pacien: s cc intoxicaciones y abstinencias leves por
alcohol o cocaina.

Durante la entrevista clinica se 1#*!!izc /1 las escalas y test para detectar la existencia de
consumo, abuso o dependenc: de *rogas.

Desde este nivel se da.” a.a y se continuard con el seguimiento por el equipo
comunitario de salud. s = i,ata de la primera consulta; de lo contrario se debe referir al
segundo o tercer niv >l de atencién segun la complejidad de cada caso.

Segundo niv' ' de . encion.

En éste ni. ' sz deben atender los pacientes con: intoxicacion moderada y graves por
alcohol y covaina, sindrome de abstinencia moderada y grave por alcohol y cocaina,
delirium por alcohol, Todos los casos pueden presentarse con o sin complicaciones
médicas y psiquiatricas.

Hospital Nacional Psiquiatrico. En este nivel se debe:

Evaluar al paciente para determinar si el cuadro psiquiatrico es de inicio previo a la
drogodependencia, concomitante, posterior o como consecuencia del uso de drogas. Se
debe evaluar ademas que tipo de trastorno psiquiatrico presenta.
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¢ Evaluar la necesidad de ingreso de los pacientes con comorbilidad psiquiatrica
descompensada, y de los pacientes que iniciaran la rehabilitacién integral de
drogodependencia.

El proceso de rehabilitacion debe durar un promedio de dos afios, posteriormente el
seguimiento se debe realizar a través de visitas por equipo interdisciplinario, controles
telefénicos durante seis meses y al dar alta referencia al primer nivel.

9.12 Referencia y retorno.
* Todo paciente que ha corregido la intoxicacion o abstinencia por alec o
debe referir al Hospital Nacional Psiquiatrico para rehabilitacion integia'.

cocaina, se

* Todo paciente que presente una complicacién médica o psiquisfrica .1 oderada o grave,
se debe referir al nivel correspondiente segun la compleiic °d e cada caso, una vez
estabilizado, referir a Hospital Nacional Psiquiatrico para < renabpilitacion.

* Al completar el programa o proceso de rehabi'*: =i, in‘egral en el Hospital Nacional
Psiquiatrico, se debe referir al primer nivel parz’ »u se_uimiento.

9.13 Medidas preventivas y de educacion er. alud.

Las acciones de prevencion se realizan k' sac 's'en los factores causales y en los factores
protectores, estimulando al desarrollo ¢ he ilidades para la vida y la implementaciéon de
programas comunitarios, que permitan ¢ 'a nisma comunidad apropiarse de un estilo de vida
saludable.

Se debe evaluar la presencia/ic ~to Je factores de riesgo como factores de proteccion a nivel
individual familiar, escolar-co. unitario y social, con el objeto de incidir en la modificacion de
los mismos.

Prevencion.

La promocién y'des rrollo de ambientes sanos (la familia, la escuela, el barrio, colonia, el
trabajo, <1 la. organizaciones diversas, en la sociedad) es uno de los pilares de la
prevencién =l consumo de drogas.
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9.14 Flujogramas.

DEPENDENCIA Y ABUSO DE ALCOHOL Y OTRAS

DROGAS

Dependencia y abuso de
alcohol y otras drogas

Mast para drogas

Evaluacion completa, examen fisico y mental, detectar
dependencia o abuso, utilizar cuestionario CAGE y/o

Diagnostico

Abuso

Criterios Diagndsticos:

Uso recurrente de la sustancia, fracaso
en obligaciones laborales, sociales,
uso de la sustancia en situaciones de [———~ ——
mucho riesgo, problemas legales por
el uso, continuar usando la sustancia a
pesar de los problemas que le
ocasione.

Criterios Diaenostic <.

s :dro. 2 de abstinencia

Dependencia

Compui.. »porc  sumirla
sustancia, . 'nac Jad de

acia, presencia de

Existen
complicaciones
medicas

Slj

Referencia al nivel
que corresponde
segun complejidad
de la comorbilidad

|

Referir a Hospital
psiquidtrico para
rehabilitacion
integral

Referencia al primer’
nivel




ABSTINENCIA A ALCOHOL

Abstinencia absoluta o relativa al alcohol tras un
consumo reiterado, prolongado o a dosis altas,
presencia de sintomas somaticos y psicoldgicos.

I

Examen fisico y
mental completo

sin Gravedad clinica con
complicaciones deliruim
Con
convulsiones
" Py P - Se inicia al primer " zia. diade
Ansiedad, nerviosismo, Piel fria, pdlida y himeda, pupilas abstinencia, sidado sihagaxima
depresién, Facilmente dilatadas, dolor de cabeza, expresion el erc. - o cuarto dia. Se
excitable, sobresaltos, insomnio, hiporexia, nauseas, presenta coi.“ebre’ ‘eshidratacion,
temblores, pesadillas, vémitos, taquicardia, taquipnea hiperveii iér - arcada descarga
cambios bruscos sudoracién, panico, agresividad adren gice gita i¢i psicomotora,
i irritabili al, variacién de la TA, col ul._nes rigidez muscular y
dificultad para pensar con temblor, alucinaciones, inquietud irium: Confusién, desorientacién,
claridad, fatiga psicomotora, calambres, crisis | al. naciones vividas, fluctuacién del
convulsivas. estac o de conciencia.
L

Manejo en primer nivel:
Hidratacién oral 6 EV, tiamina
100-200 mg oral 6 IM, dextrosa
50 mg EV(previo tiamina),
diacepam 5-10 mg oral 6 EV,
bromacepam 3-6 mg oral, |
neurolépticos si es necesario.

Manejo en’ »gu. o nivel:
Correccién i -oe, ctrolitica, tiamina

100-200 g Ev iextrosa 50 mgEV,

sedac_4r cor| benzodiacepinas y/o

SI—P nowrole s haloperidol 5-10 mg IM
Me 10 60 mg/dia, diacepam 10 mg EV
~axi, 5’60 mg/dia. Manejo de

¢ apiicaciones médicas y/o

psiquidtricas.

Presenta
omplicacione;

v
Manejo en segundo nivel
segiin capacidad resolutiva o
tercer nivel segin el caso:

Presenta
omplicacione:

P Manejo y
referirlo posteriormente a
Hospital Psiquidtrico para
tratamiento y rehabilitacién.

No

) 4
Manejo en Hospital Nacional
Psiquitrico: Manejo

>
farmacoterapéutico,

psicoterapias a paciente y

familia, rehabilitacién integral.

Referencia al primer
nivel



INTOXICACION ALCOHOLICA

Evidencia del consumo de la sustancia ,
patrén de consumo, riesgos médicos y/o

psiquiatricos .

Alcoholemia de 50-149mg :
leve incoordinacién motora,
euforia, rubicundez facial,
inyeccion conjuntival,
verborrea, excitacién y
disminucién de la atencién,
reflejos y campo visual.

.
Manejo en primer nivel:
Hidratacion oral o parenteral
(seguin caso), tiamina 100-200
mg IM u oral, dextrosa 50% EV
(si es necesario), diacepam 5-
10 mg oral, bromacepam 3-6
mg oral.

l

Examen fisico y
mental completo

Gravedad clinica

Moderada

Alcoholemia de 150-249 mg%:
excitacion, confusion, agresividad,
alteracion de la percepcion,
pérdida del equilibrio,
incoordinacién motora, disartri
alteracion de la comprension,
aturdimiento.

La intoxicacion no siempre refleja

la accién primaria de la sustancia,

A 4

250-350 mg% de alcoholen.  fal. de
respuesta a estimulos, | ajation e
esfinteres, estupori~tagmos
postural, ausenc’ de, cep.on

350 mg% 7mds de . “sholemia: coma

Y

Presenta
omplicacione:

Si—p|

Manejo en s ndc nivel:
correc” " hia. _ctrolitica, tiamina,
dext=1sa,  acién con diacepam EV y/o

hzior dol 4, manejo de
Snes médicas y psiquidtricas

[ aplic

Presenta
omplicacione

No
v
Manejo en Hospital Nacional
Psiquidtrico:
> >
Tratamiento farmacolégico

v

Manejo en tercer nivel de
complicacién médica,
delirium, estatus convulsivo
refractario, trauma craneo
encefalico, trastornos
metabdlicos de dificil manejo,
entre otros. Al estabilizar
referir a Hospital Psiquidtrico

especializado, psicoterapias,
rehabilitacion integral.

Referencia al primer’
nivel

46



INTOXICACION Y SINDROME DE ABSTINENCIA POR
COCAINA

Explorar patrén de consumo,
antecedentes de Intoxicacion

Aguda y de Sindrome de
Abstinencia

Evaluacion
completa, examen
fisico, neurolégico

y mental

Debe existir consumo reciente de cocaina,
euforia, aumento de la sociabilidad,
hipervigilancia, excitacién nerviosa,
alteraciones cognitivas y emocionales,
ansiedad, delirio, paranoia, alucinaciones,
irritabilidad, agresividad, alteracion del
juicio, trastorno del suefio y de la

i i6n, taquicardia o bradicardia,
midriasis, aumento o disminucion de la TA,
nausea, vomitos, debilidad muscular,
confusién, distonia, arritmias, crisis
convulsivas, sindrome hipertérmico.

l

Referir al segundo
nivel

v

No existe antidoto, el tratamiento sera
sintomatico. Evaluacién y aplicacion de ABC.
Tratar desequilibrio hidroelectrolitico con: SSN,
KCI; MgSQ,, tiamina y soluciones glucosa ia

si es necesario.

Diacepan para parar las convulsiones 'sujc sn
mecénica si presenta agitacion psicor. <z y
sedarlo con diacepan IV y halog’ ol li.
monitoreo de constantes vitale ~y e 'uai
posibles complicaciones . Evite.
betabloqueadores puros.

v

Interrupcién o 'smi ucisn del consumo

ngadn e cocair |« stado de animo

disférico’ fati, - ap. .a, astenia,suefios

vividen y  2sa¢ adauies, insomnio o

hiparsomri..=umento del apetito, retraso o

‘9n psicomotora, alucinaciones, ideas
3, trastornos de ansiedad,

Referir al segundo
nivel

El tratamiento es simlar al SAAlcohdlica,
(sintomatico.)

Correccién hidroelectrolitica, tiamina,
soluciones glucosadas, sedantes:
Benzodiacepinas, Haloperidol, manejo
segun complicaciones médicas o
psiquiatricas.

Revierte
condicién
medica

N()j
Referencia a tercer
nivel para manejo

de complicaciones
médicas

Referencia a
Hospital Psiquiatrico

)

Referencia al primer
nivel
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10.Trastorno bipolar.
10.1. Generalidades.
El trastorno afectivo bipolar, también conocido como trastorno bipolar y antiguamente como
psicosis maniaco depresiva, es el diagnostico psiquiatrico que describe un trastorno del
estado de animo caracterizado por la presencia de niveles anormales de energia y cognicion,
concomitantes o alternantes con episodios de depresion.

10.2. Definicion.
Es un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (al menos dos}< > los
que el estado de animo y los niveles de actividad del paciente estan proi ndc meite
alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacioén dc! e 2do de
animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o hipomai. 2) y ¢n otros,
en una disminuciéon del estado de animo y un descenso de la vitalidad‘v ¢= a actividad
(depresién).

Los episodios de mania comienzan normalmente de manera brus:a st prolongan durante
un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuatro a ciii 2 meses. Las depresiones
tienden a durar mas, su duraciéon es de seis meses en f[ro.nec.0, aunque rara vez se
prolongan a mas de un afio.

10.3 Epidemiologia.
Las estadisticas en otros paises revelan una prevolencia del trastorno afectivo bipolar por
encima del 4%.

El trastorno empieza tipicamente en la adolc. ~ericia o en la adultez temprana, y tiende a ser
una condicion permanente a lo largo de.!a v. 'a.

La prevalencia del trastorno bipole: ‘nu . se situa entre el 0,4 y el 1,6 % de la poblacion,
siendo igual para ambos sexos Ve, ‘re grupos étnicos.

La prevalencia del trastorno hipc ar upo Il esté en torno al 0.5% de la poblacién, el cual es
mas prevalente en mujeres

10.4 Etiologia.
Factores genéticog,  nioyuimicos, neuroendocrinos, neurofisiolégicos, psicolégicos vy
psicosociales

10.5 Clasificc 60

El trastorno bipolar tipo |, se da en aquellos individuos que han experimentado uno o mas
episodios maniacos con o sin episodios de depresion grave. Para el diagnostico de esta
modalidad son necesarios uno o mas episodios maniacos o 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 depresion mayor. Los episodios hipomaniacos no llegan a los extremos de la
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mania (es decir, que no provocan alteraciones sociales u ocupacionales y carecen de rasgos
psicéticos) y un historial con al menos un episodio de depresiéon mayor.

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 maye=. La idea
principal es que existe un ciclado de bajo grado del estado de animo que < »arc ~e inte el
observador como un rasgo de la personalidad, pero que interfiere con su func’sn.

Trastorno bipolar no especificado.

Este diagnostico se suele utilizar para indicar afecciones bipolares ¢, '3 rmencajan en otras
categorias diagndsticas. Si la persona parece sufrir claramente de alg ' tipo de trastorno
bipolar pero no cumple los criterios de alguno de los subtipos:encionados mas arriba, se le
asigna el diagnostico de trastorno bipolar no especificado.

10.6 Manifestaciones clinicas.
Episodio depresivo

* Baja autoestima.

* Desanimos continuos.

* Ensimismamiento.

« Sentimientos de desesperarz. 0. iinusvalia.

« Sentimientos de culpabilidac. ~xsesivos o inapropiados.

» Fatiga (cansancio o ab!'rii ‘ento) que dura semanas o meses.

* Lentitud exagerada (© erc 2).

* Somnolencia diurr’ pe. vistente.

* Insomnio.

* Problemas di concentracion, facil distraccion por sucesos sin trascendencia.
» Dificultad.parc “=inar decisiones y confusion general enfermiza,

* Pérdida ( =l ¢ setito.

e PArdia. invuiuntaria de peso.

* Pe -am entos anormales sobre la muerte.

* Pens. .nientos sobre el suicidio, planificacion de suicidio o intentos de suicidio.

Episodio maniaco.

» Exaltacion del estado de animo.

*« 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.

» ldeas fugaces o pensamiento acelerado (taquipsiquia).

* Enfadarse por cualquier cosa.
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* 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

* Inquietud excesiva.

* Aumento involuntario de peso.

* Bajo control del temperamento.

« Patrén de comportamiento irresponsable.

* Hostilidad.

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

» Compromiso excesivo y dafino en actividades placenteras que tieran n gran
potencial de producir consecuencias (andar en juergas, tener multiplc= ¢ =ipafieros
sexuales, consumir alcohol y otras drogas).

* Alucinaciones.

Episodio hipomaniaco.

* Es un estado parecido a la mania pero mas lev~. c A curacién de menos de una
semana.

e Se produce cambio del estado de animo habic 2l hacia la euforia o la irritabilidad,
ademas de hiperactividad, disminucién de la nect sidad de suefio, incremento de la
sociabilidad, de la actividad fisica, actividade. nlacenteras, libido e impaciencia.

* La hipomania no requiere hospitalizi <i6. .ro presenta sintomas psicéticos y no
genera una grave disfuncion familiar.soc 2lo laboral.

Episodio mixto.

* Los estados mixtos est#n ¢ nsituidos por una combinacion de caracteristicas de la
mania y la depresion.<tie « > necesario diferenciar del trastorno bipolar clasico.

* Los cuadros mixte( de en ser diferenciados del trastorno bipolar clasico por las
siguientes razonz.. Ei srondstico es peor y tienen mas riesgo de cronicidad.
El riesgo de suic 'i~'es mas alto, en los cuadros mixtos coexiste el animo depresivo
con la anitac '9n, al no existir el retardo de pensamiento y accién que caracteriza a la
mayr sia « las depresiones lo que da paso a la accién y por consiguiente a la
probat. au del suicidio.

Son mas resistentes al tratamiento.
10.7 Apoyo diagnéstico.
El diagnéstico es eminentemente clinico y se pueden realizar las siguientes evaluaciones:
* Escala de Young para la evaluacion de la mania (YMRS)
¢ Escala de Hamilton para depresion

* Pruebas que descarten uso de sustancias psicoactivas.
* Pruebas tiroideas.
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* Hemograma y quimica sanguinea.
¢ Electroencefalograma.
¢ TAC cerebral.

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.

10.8 Tratamiento.
Farmacolégico.
Episodios agudos o mixtos de mania, objei > 0s

1. Controlar los sintomas rra nermitir el retorno a los niveles normales de
funcionamiento psicosocic'

2. Controlar rapidamente la “aitacién, la agresividad y la impulsividad.

3. Antes del inicio de_rie ‘icacion con estabilizadores de animo y antipsicoéticos, se
recomienda reali=ar  ¥amenes de laboratorio: hemograma, electrélitos, pruebas
renales y hepa*'cas, »ruebas tiroideas y toxicolégicas, idealmente.

En los episodios d2 ma...a graves o mixtos debe indicarse un estabilizador de &animo
combinado con un.ai. »icético.

Para los pacient 's 1. enos graves puede ser suficiente la monoterapia con estabilizadores del
animo corno: . 9, «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.

¢ Acido valproico (500 mg/tableta): 500 mg cada ocho horas, méximo 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
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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
generacion: risperidona (2 mg/tab) dosis de 2 a 8 mg, olanzapina (10 mg/tableta),
dosis de 10 - 20 mg/dia y quetiapina (fumarato) (300 mg/tableta) 300 - 1200 mg/dia
En su defecto utilizar antipsicéticos tipicos: Haloperidol (5 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 usc de =rupia
electroconvulsiva de forma temprana.

Deben combinarse terapias farmacoldgicas y psicosociales.

Episodios depresivos agudos.

Objetivos.

1. Conseguir la remisiéon de los sintomas de.de| ==sidn grave y que el paciente
recupere su funcionamiento psicosocia!norr .
2. Evitar que se precipite la apariciéon de un nisc dio maniaco o hipomaniaco.

No se esta indicada la monoterapia con aniu. >presivos.

En los casos mas graves puede iniciar 2 t. ta niento combinado con un estabilizador
del estado de animo y un antidepresivo.

La eleccion del tratamiento debe< . rse por la gravedad de la enfermedad y las
caracteristicas asociadas como-ic cic 2cion rapida o la psicosis.

Los antidepresivos triciclicos. | *eden conllevar un riesgo mas elevado de precipitar
un viraje y no estan recan, ndados. por lo que los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina< or. » sertralina o paroxetina son los de primera eleccion.

Los sintomas psicétiins  n'la depresion generalmente requieren tratamiento con
antipsicoticos.

Se debe evalusir la oplicacion de terapia electroconvulsiva, si el cuadro clinico
amenaza la vida '~'‘paciente.

Siempre_se Hew » utilizar la combinacién entre terapia farmacoldgica 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 medicacién, en especial los antidepresivos
que puedan contribuir al ciclaje debe hacerse.

Se debe indicar el tratamiento con estabilizadores del estado del &nimo.

Si no hay mejoria en un periodo de siete a diez dias, se debe agregar un
antipsicético u otro estabilizador del estado del animo.

En casos severos se debe considerar la terapia electroconvulsiva.
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Tratamiento no farmacolégico.

* Psicoterapia.

* Intervenciones psicosociales concomitantes, dirigidas al control de la enfermedad,
apego terapéutico, cambios en estilo de vida, deteccion temprana de sintomas
prodrémicos, prevencion de recaidas y de consumo de sustancias psicoactivas.

10.9 Complicaciones.

e El prondstico de la enfermedad suele ser malo, sin un diagnést. 2 « 20iuno y
tratamiento adecuado, ya que causa una considerable morbilidad /s ~social con
notable deterioro familiar, laboral y social.

* Problemas legales.

* La tasa de mortalidad de los pacientes bipolares es de dos a i3 v_ces superior a la
de la poblacion general, tanto por suicidio como por causas.mcZics

* Abuso de alcohol y drogas.

10.10 Niveles de atencion y criterios de referencia . re ~rni.

Primer nivel.
En este nivel se realiza la deteccion, diagndstico y refcencia al nivel correspondiente segin
la severidad.

Segundo nivel.
En este nivel se atienden pacientes.auc no presentan factores de riesgo (conducta suicida,
violencia, resistencia al tratamiento, ~ntre otros).

Hospital psiquiatrico.
En este nivel se atienden nac. ntus con factores de riesgo y dificil manejo:

e Episodio rfiunia<d o hipomaniaco con agitacién severa.

* Episodia ¢ nrzsivo grave o con ideacién suicida.

¢ Ebpisclio que por sus caracteristicas ponga en peligro la vida del paciente,
far. ‘aics o la comunidad.

e Trate miento ambulatorio con respuesta clinica insatisfactoria (recaidas,
re ‘stencia y otros).

* Necesidad de tratamiento disponible Unicamente en servicios de hospitalizacién
psiquiatrica como terapia electroconvulsiva.

10.11 Criterios de referencia y retorno.
Todo paciente en quien se sospeche la presencia de trastorno bipolar debera referirse al
segundo o tercer nivel de atencién para evaluacion y tratamiento por médico psiquiatra.

53



Una vez estabilizado el paciente debera continuar su manejo en el segundo nivel de atencién
por psiquiatra..

10.12 Criterios de seguimiento.
Dado que se trata de una patologia de evolucion crénica, estos van orientados a:
* Prevenir las recaidas, recurrencia y consumo de sustancias psicoactivas.
* Reducir los sintomas subclinico.
* Reducir el riesgo de suicidio.
* Reducir la frecuencia de ciclacién o disminuir los niveles de inestabilidad del estado
de animo.
* Mejorar el funcionamiento general.
¢ Dar continuidad y mantenimiento a la terapia psicofarmacoldgica ¢on ‘ines de
mantener la estabilidad en el paciente.
* El seguimiento y control en el primer nivel debe ser complementa ic  itre el Ecos
familiar y especializado, segun dipensarizacion

10.13 Medidas preventivas y de educacién en salud.

¢ Ayudar a aceptar la enfermedad.

* Proporcionar informaciéon sobre su autocuidado coma «airidad en el sexo, posibles
problemas legales, dieta, suefio, u otras indicacior »s pt ‘inentes.

* Propiciar la adherencia al régimen de tratamie. 2 ) la necesidad del tratamiento
profilactico.

* Ensefar a identificar los sintomas precozmen'e | ara consultar oportunamente.

* Fortalecer la relaciéon médico - paciente.

* Discutir riesgos-beneficios del cumplimie, o del tratamiento farmacoldgico con el
paciente y los familiares.

¢ Brindar informacioén sobre efectos st sur: ‘arios de medicamentos.

* Discutir otros factores que puedan ~fluir a futuro en sus recaidas.

* Ensefar a evitar y a manejar.~ tuc ~iones estresantes del medioambiente.

¢ Fomentar el soporte familia

* Establecer expectativas < > viu .

* Proveer al paciente yt  fa iilia de la informacién necesaria acerca de su enfermedad y
manejo.
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10.14 Flujograma.

Trastorno bipolar

Presencia de episodios reiterados (al menos
dos) en los que el estado de animo y los
niveles de actividad psicomotriz estan
alterados: y se presentan con exaltacion del
estado de animo y un aumento de la vitalidad
(mania o hipomania) y en otros, en una
disminucion del estado de animo y un
descenso de la vitalidad y de la actividad
(depresion)

Valorar riesgo

rCon riesgo
-Mania

-Agitacion psicomotora
-Conducta auto/heterolitica ‘

b v

Sin conducta auto o heterolitica
-Sin disfuncién socio-laboral

Referir al Hospital Referir al segundo
Nacional Psiquiatrico nivel para manejo
para tratamiento ambulatorio u
especializado hospitalizacién.

|

Tratamiento
farmacologico:

-Estabilizadores del animo
-Antipsicoticos
-Antidepresivos

Refractariedad a
tratamiento
psicofarmacologico,
considerar terapia
electroconvulsiva en
tercer nivel.

‘/AI estabilizar, retornara

Segundo nivel para seguimiento
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11.Esquizofrenia.
11.1. Generalidades.
La esquizofrenia se constituye en una de las enfermedades o padecimientos mentales mas
antiguos en la historia de la humanidad, su importancia radica en el compromiso y
afectacion en las funciones esenciales de la persona que la adolece, deteriorando de
manera severa las relaciones sociales, familiares y laborales.

El comienzo puede ser agudo, con alteraciones del comportamiento conductual o insidioso
con un deterioro gradual.

11.2. Definicion.
Se considera una enfermedad o un grupo de trastornos crénicos, caracte Z2dos por
alteraciones de tipo cognoscitivo, afectivo y del comportamiento v producen
desorganizacion severa del funcionamiento social.

11.3 Epidemiologia.
El riesgo de desarrollar esquizofrenia es aproximadamente * % uc la poblacién a nivel
mundial, la incidencia por sexo es similar.

11.4 Etiologia.

No se ha logrado establecer una etiologia clara, pero ¢ ‘ste una interrelacion entre factores
bioldgicos y psicosociales, entre los cuales podemos citar: genéticos, neuroquimicos,
neurodesarrollo, inmunoldgicos, psicosociales

11.5 Manifestaciones clinicas.
Los signos y sintomas clinicos descritos « ~oi dnuacién deben presentarse y permanecer al
menos durante un periodo de seis mes 25.

* Insercion del pensamiento, te sa. iientos de eco y robo de ideas.

* Ideas delirantes de contro,, persecucion e influencia referidas al propio cuerpo y
percepciones delirantes

* ldeas delirantes que=2 1. '2cionan con identidad religiosa, poderes sobrehumanos.

* Bloqueos en el curs . de! pensamiento dando lugar a un lenguaje disgregado, divagatorio,
incoherente y ¢dr 2 necuente aparicion de neologismos.

* Voces aluc.. ‘o, s que comentan la propia actividad o que proceden de otra parte del
cuerpo:

e Alucinacior. s persistentes de cualquier modalidad, generalmente de caracter auditivo,
con menos fiecuencia de caracter visual, somatico y tactil.

* Manifestaciones catatonicas (Excitacion, estupor, flexibilidad cérea).

* Sintomas “negativos”, tales como: apatia, empobrecimiento del lenguaje, incongruencia
en la respuesta emocional.

* Cambios consistentes y significativos de la conducta personal tales como: pérdida de
interés, aislamiento social y retraimiento.

* Todos los sintomas descritos anteriormente, no son producidos por uso, consumo o
abuso de sustancias, enfermedad médica general, ni originados por un trastorno en el
estado de animo.
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11.6 Clasificacion.
Los tipos de esquizofrenia son los siguientes: paranoide, hebefrénica, catatdnica (agitada o
inhibida), indiferenciada, residual y simple.

11.7 Apoyo diagnéstico.
Pruebas psicométricas (test de personalidad, coeficiente intelectual, test de Bender);
electroencefalograma; escala PANSS (sintomatologia negativa y positiva de esquizofrenia)

11.8 Diagnéstico diferencial.
Trastorno afectivo de tipo depresivo o maniaco, trastornos esquizo-afectivos, tre. tornos

delirantes, trastornos mentales organicos asociados a disfuncion cerebr. . wustornos
mentales y de comportamiento asociados a consumo de sustancias psicoacti  »s.

11.9 Tratamiento.

Fase aguda.

Objetivos del tratamiento: Prevenir las agresiones, controlar ccide t=s disruptivas, reducir la
gravedad de los sintomas psicéticos con el uso de anti p.'céticos, determinar y tratar
factores que conducen y originan episodio agudo, efec*uar n rapido retorno al mejor nivel de
funcionamiento posible.

Farmacoterapia

Farmaco | L sis sugerida (miligramos/dia)

Clorpromacina ~| 300-1000 mg al dia, via oral

Haloperidol N 5-60 mg al dia, via oral

Decanoato de Flufenazina. 25-50 mg IM cada 15 dias o mensual

Clozapina (en esquiz yfre i refractaria) 100-900 mg, al dia via oral

Olanzapina N 10-20 mg al dia via oral
Wpe.ﬁa Y 2-8 mg al dia via oral

Quetiapina fumarato) 300-900 al dia via oral

11.10 Fase de estabilidad y mantenimiento.
Objetivos de tratamiento: reducir el estrés, proporcionar apoyo, disminuir posibilidad de
recaida, potencializar adaptacion de vida en sociedad, facilitar la reduccion continuada de
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sintomas, promover el proceso de recuperacién e iniciar intervenciones terapéuticas de
apoyo.

Criterios de egreso: Normalizacion del ciclo vigilia-suefio, disminucién de fendmenos
alucinatorios, ausencia de dafio auto y heterolesivo, adherencia al tratamiento farmacolégico,
disponibilidad de apoyo familiar y psicosocial.

11.11 Niveles de atencién y criterios de referencia y retorno.

Primer nivel: En el primer nivel de atencion es importante la deteccion y referencia opartuna
al especialista de salud mental en segundo o tercer nivel de atencién segun dz. ac erc» a
cada paciente. Se debe brindar ademas seguimiento ambulatorio y la psicoeduc. sioi.a la
familia, paciente y comunidad.

El seguimiento y control en el primer nivel debe ser complementario entre et 2s iamiliar y
especializado, segun dipensarizacion.

Segundo nivel: En este nivel se puede brindar tratamiento ambuiic. >ric: y nospitalario a
pacientes que no presenten un riesgo elevado de hetero o auto a¢.e. 4n, ni refractariedad al
tratamiento.

Tercer nivel: En este nivel se deben atender a pacieries n..ctores de riesgo elevado, y
que por tanto ameriten tratamiento intrahospitalario pa. su 2stabilizacién: peligro de auto y
heteroagresion, agitaciéon psicomotriz severa, alucinacione > auditivas de caracter imperativo,
incapacidad del paciente para  cumplir el tre*ar. =nto ambulatorio o para alimentarse,
tratamiento ambulatorio con respuesta clinica . saucfactoria (recaidas, resistencia y otros).

El manejo de esta patologia es exclusive™ = I. idico psiquiatra por lo que deberd manejarse
en el nivel que cuente con este especilista y psicofarmacos apropiados.

11.12 Complicaciones.

Sociales.

Debido a su caracter insii'osu y progresivo se produce un marcado deterioro de las
relaciones interpersonles. retraimiento y aislamiento hacia el mundo circundante,
reduciendo la capaciac ! ae integracion hacia la sociedad.

Laborales:

Su cronicidad « ~ sindnimo de inactividad, la mayoria de pacientes pierden potencialmente la
fuerza de trabajo, que se manifiesta a través de una notable disminucién de habilidades y
aptitudes para desarrollar cualquier responsabilidad y compromiso de este tipo (laboral).

Familiares.
Fragmentacion del nucleo familiar al verse imposibilitado para constituir un pilar de sostén,
quedando confinado a la manutencion por parte de la familia.

Legales.

No se adquiere la capacidad de introspeccion en la fase aguda de la enfermedad, por tanto

no puede adjudicarse responsabilidad sobre sus acciones pudiendo incurrir en actos que
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conllevan a delinquir ante la sociedad con la consecuente penalidad por parte del estado
(carcel, libertad condicional, institucionalizacion).

11.13 Criterios de seguimiento.
Debido a que se trata de una condicién cronica, el paciente debe permanecer en control

psiquiatrico, debiendo incluir las siguientes indicaciones:

* Incorporacion y asistencia a grupos de autoayuda.
* Participacion en terapia ocupacional.

* Aceptacion de hospitalizacion parcial.

¢ Cumplimiento de tratamiento farmacolégico.

¢ Psicoeducacién a comunidad, familia y paciente.

11.14 Medidas preventivas y de educacion en salud.

¢ La psicoeducacion a pacientes y familiares debe ir orien. da a la reduccién de factores
de riesgo.

* Hasta el momento, no se conocen medidas pi ‘enti as para reducir la incidencia de la
esquizofrenia.

¢ La identificacion e intervencion tempran: = L 1eden mejorar la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia.

¢ El tratamiento suele tener mas éxitc ~ucndo los sintomas del primer episodio psicético se
tratan correcta y oportunamente

¢ La continuidad del tratarn 2to es crucial en aquellos pacientes a quienes se le ha
recetado medicamentos | ra.a esquizofrenia.
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11.15 Flujograma.

Esquizofrenia

Ideas delirantes de control, persecucién, influencia,
referenciales, de tipo religioso, poderes sobrehumanos,
que no corresponden a la cultura; alucinaciones, conducta
desorganizada, agresividad, entre otros, que deben
presentarse y permanecer al menos durante seis meses.

v

Referir a segundo
nivel para
tratamiento

: o

Manejo Farmacolégico Psiquiatrica:
Sedacion parenteral (ver guia pcte agita
Clorpromacina 300-1000 mg/c. v.o
Haloperidol 5-60 mg/dia. v.0
Olanzapina 10-20 mg/dia v.o
Risperidona 2-8 mg/dic ..o
Quetiapina (fumarat( \30v . 9C) mg/dia
Decanoato de Flufenacina . mg IM ¢/15 o 30 dias

L
Zy

istencia de
N /at_ 2cion psicomotriz o
o——
T\ conducta

autoheterolitica

\

Referir a Hospital
Psiquidtrico para
manejo
especializado

Continuar ma
ensegudo el de
ate i

N - |

Controles Considerar: ingreso, uso de
subsecuentes en Clozapina y/o Terapia
consulta externa Electroconvulsiva

Al mejorar,retornar a
Segundo nivel para continuar
manejo ambulatorio y control

subsecuente en consulta
externa

Seguimiento en el
primer nivel de
atencién.
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12.Sindrome suicida.
12.1. Generalidades.
El término suicidio procede del latin: sui caedere, “matar a uno mismo”; es el acto de quitarse
la vida de forma voluntaria y premeditada.

12.2 Definicion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el intento de suicidio cc 20  .in acto no
habitual, con resultado no letal, deliberadamente iniciado y realizado ¢ el sujeto, para
causarse auto-lesion o terminar con su vida sin la intervencion de s os, ' por ingesta de
medicamentos en dosis superior a la reconocida como terapéutica”

El personal de salud debe considerar la presencia de los crite'i0s “gerativos de la conducta
suicida, los cuales son: un acto con finalidad letal, deliberag=mc >te iniciado y realizado por el
sujeto, el sujeto sabe o espera el resultado letal, bx2~a" > rmuerte como instrumento para
obtener cambios deseables en la actividad conscic ‘e y/c 2n el medio social.

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

12.3 Epidemiologia.

Representa el 1.4 % de la carga muric 2l « = morbilidad. Representa el 10% de las muertes
en personas entre veinticinco y tre nta y cuatro afios. La tasa de suicidio es mas alta en el
sexo masculino (3:1) con la exce »ciu de la vejez avanzada cuando los hombres tienden a
presentar tasas aun mas alt=s." 1as del 70% de las personas que se suicidan son mayores
de cuarenta afos y la free:enc > aumenta dramaticamente en los mayores de sesenta, sobre
todo en los hombres. E. m. 5 frecuente entre solteros. Las mujeres intentan suicidarse con
una frecuencia tres veces mayor que los hombres, estos consuman el suicidio en una
proporcién cuatrs  ces mayor que ellas.

Se estim’ que  xiste una proporcion de 8:1 entre los intentos y las muertes por suicidio.

12.4 Etiolcgia.
Entre las causas de la conducta suicida se encuentran:

Trastornos psiquiatricos:

- Trastornos del estado animico: depresion, principalmente la depresion psicética y el
trastorno bipolar.

- Trastornos de ansiedad.

- Abuso de sustancias psicoactivas

- Esquizofrenia
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- Trastornos de la personalidad: personalidad limitrofe, antisocial, histriénica, 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.
- Estado civil: solteros, viudos, separados y divorciados.

Factores sociales:

- Vivir solo, pérdida o fracaso de una relacién amorosa en el Ultime.ai. . lugar de
residencia (En el medio urbano es mayor la incidencia). Pérdida del.r'! © ~tatus social,
desempleo, problemas laborales, sociales o familiares graves, a.cos, violencia
doméstica.

Enfermedad médica:

- En el 50% de los intentos se presenta enfermedad. fi ica. dolor crénico, enfermedad
terminal (Cancer y Sida, entre otras) y diagnosto rc iere de lesiones invalidantes o
deformantes.

Factores psicoldgicos:

- Sentimientos de desesperanza, desesperac 4n, soledad y culpa.

12.5 Manifestaciones clinicas.
El comportamiento suicida abar:a »s siguientes manifestaciones:

- El deseo de morir: repred anw. 'a inconformidad e insatisfaccion de la persona con su modo
de vivir en el momento 0. ese.e.

- La representaci¢ 2 s icida: constituida por imagenes mentales del suicidio de la propia
persona.

- Las ideas sui. das: 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 afirmacién 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.

62



- El intento suicida: también denominado parasuicidio, tentativa de suicidio, intento de
autoeliminacion o autolesién intencionada, es aquel acto sin resultado de muerte en el cual
un individuo deliberadamente, se hace dafo a si mismo.

- El suicidio frustrado: es aquel acto suicida que, de no mediar situaciones fortuitas, no
esperadas o casuales, hubiera terminado en la muerte.

- El suicidio accidental: es realizado con un método del cual se desconocia su verdadero
efecto o con un método conocido, pero que no se pensé que el desenlace fuera la‘mc rte.

- Suicidio intencional: es cualquier lesion auto infligida, deliberadamente r ali. »da por la
persona con el propdsito de morir y cuyo resultado es la muerte.

El diagnéstico de la conducta suicida es eminentemente clinico y se (ea za sobre la base de
las manifestaciones anteriormente descritas.

12.6 Apoyo diagnéstico.

El diagnéstico se basa en la interpretacién clinica«'~ | sintomatologia, sin embargo se
pueden utilizar la escala de ideaciéon suicida 5 orue. as psicolégicas de acuerdo a la
patologia de base.

12.7 Diagnéstico diferencial.
Se debe clasificar la conducta suicida e id. tificei la causa médica psicolégica o psiquiatrica
que la origind.

12.8 Tratamiento.

Iniciar el tratamiento médico d< en. "gencia, brindar intervencion en crisis, luego realizar
una evaluacion integral del piac »nu.para determinar la causa que desencadend la conducta
suicida e instaurar tratamienu. especifico.

12.9 Niveles de atanaci -, criterios de referencia y retorno.
Todo paciente con ri san suicida, requiere evaluaciéon y manejo psiquiatrico en el segundo o
tercer nivel de a =nc 9n, por lo tanto debe ser referido a dicho nivel a la mayor brevedad.

Criterios . *ome ' en cuenta para la atencién del paciente suicida en el primer nivel: Ausencia
de trastornc mental y de complicaciones fisicas por la conducta suicida, resoluciéon de la
situacion precipitante, autocritica del intento suicida, ausencia de ideacion auto litica y apoyo
sociofamiliar.

Al identificar la ausencia de uno o mas de estos criterios, se debe referir al segundo o tercer
nivel para atencion por psiquiatra. Antes de realizar la referencia se deben considerar las
siguientes indicaciones: informar e involucrar a los familiares, usar contencién farmacoldgica
0 mecanica, si fuera necesaria y vigilancia continua.

63



Criterios de referencia.

1. Patologia psiquiatrica activa.

2. Intoxicacién o lesiones secundarias al intento de suicidio que requieran cuidados no
disponibles en el primer nivel de atencion.

3. Ausencia de autocritica y persistencia de la ideacion suicida.

4. Amenazas suicidas.

Indicaciones al dar el alta:

1. Seguimiento psiquiatrico de acuerdo a la existencia de condiciones d» L. se.
2. Informar e involucrar en el tratamiento a familiares.

3. Restringir la accesibilidad a los medios de autolisis.

4. Supervisar el cumplimiento de indicaciones médicas.

Criterios de seguimiento: Al dar el alta se debe referir al E ~0s especializado para verificar
el cumplimiento del tratamiento indicado. El seguimier*o y < nuvl en el primer nivel debe ser
complementario entre el Ecos familiar y especializado, ~guU. dipensarizacion

12.10 Medidas preventivas y de educacic > #n salud.

La prevencion del suicidio se puede suictivi ‘ren tres tipos:

1.

Prevencién general es el coniuin. . de medidas de apoyo o sostén psicoldgicos, sociales,
institucionales, que contribz've. .a que las personas estén en mejores condiciones de
manejar los eventos vit:les »sicotraumaticos y mitigar los dafios que ellos pudieran
ocasionar.

Prevencién indirec. . ~ue estd conformada por el conjunto de medidas encaminadas a
tratar los trast>rn.s mentales y del comportamiento, las enfermedades fisicas que
conllevari su ‘aw; las situaciones de crisis, la reduccién del acceso a los métodos
mediante s ¢ ales las personas se pueden autolesionar, entre otros.

Prevencién directa, se encuentra constituida por aquellas medidas que ayudan a
resolver mediante soluciones no autodestructivas, la conducta suicida.
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12.11 Flujograma.

NC

Paciente con historia
de conducta suicida
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13.Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

13.1. Generalidades.
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es el trastorno psiquiatrico mas
frecuente en la infancia; es un proceso crénico 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 disminucion de la autoestima de la persona afziada.

13.2 Definicion.

Se define como un determinado grado de déficit de atencién e hiperactividad - mrulsividad
que resulta desadaptativo e inadecuado en relacién con el nivel de desarro.™> ¢ ! nifio y esta
presente antes de los siete afios de edad. Las manifestaciones clitiic. s ueben persistir
durante mas de seis meses. El cuadro debe ser mas severo que lo ci2an'= .0 en otros nifios
de la misma edad, el mismo nivel de desarrollo e inteligencia. De'-e »stur piesente en varios
ambientes como familia, escuela, amigos. Debe producir serios .. >blemas en la vida diaria.

13.3 Epidemiologia.
La prevalencia se situa entre el 3 al 7 %. La relacion’ti sscui 1o : femenino varia segun desde
6:1a3:1.

13.4 Etiologia.

Es un trastorno multifactorial con una base " 2urobpiolégica y predisposicion genética que
interactua con factores ambientales.

Un 70% de los casos se deben a factare. aenéticos en relacion con mutaciones de varios
genes (trastorno poligénico)

Puede adquirirse 0 modularse por/ic >toics bioldgicos adquiridos durante el periodo prenatal,
perinatal y postnatal como la/e nosicion intrauterina a alcohol, nicotina, determinados
farmacos (benzodiacepinas, anu. onvulsivantes), la prematuridad o bajo peso al nacimiento,
alteraciones cerebrales cami . encefalitis, traumatismos, hipoxia, hipoglicemia y niveles
elevados de plomo en i iri»hcia temprana. La noradrenalina y la dopamina son los dos
neurotransmisores de I avor relevancia en la fisiopatologia y tratamiento farmacolégico del
TDAH.

13.5 Clasific zion.
* TDAH con predominio de sintomas de hiperactividad-impulsividad.
* TDAH con predominio de sintomas de inatencion.
* TDAH con sintomas combinados.
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13.6 Manifestaciones clinicas.
Sintomas de falta de atencion:

1. No logra prestar atencion cuidadosa a los detalles o comete errores por descuido en

el trabajo escolar.

Tiene dificultad para mantener la atencion en tareas o juegos.

Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

No sigue instrucciones y no logra terminar el trabajo escolar, los deberes u

obligaciones en el lugar de trabajo.

5. Tiene dificultad para organizar sus tareas y actividades.

6. Evita o le disgusta comprometerse en tareas que requieran esfuerzo”' =2n. ! continuo
(como las tareas escolares).

7. Con frecuencia pierde juguetes, tareas escolares, lapices, libras, caberramientas
necesarias para las tareas o actividades.

8. Se distrae facilmente.

9. Se muestra a menudo olvidadizo en las actividades diarias,

pON

Sintomas de hiperactividad:

1. Juega con las manos o los pies o se retuera= en 1 asiento.

2. Abandona su asiento cuando lo que se espe: es jue se quede sentado.

3. Corre y trepa excesivamente en situaciones ina ropiadas.

4. Tiene dificultad para jugar en forma silghcnsa.

5. A menudo habla excesivamente, @s. . "an movimiento" o actia como si fuera
"impulsado por un motor".

6. Habla demasiado.

Sintomas de impulsividad:

1. Emite respuestas antec Je que termine de escuchar la pregunta.
2. Tiene dificultade? na »-esperar su turno.
3. Se entrometeClintcumpe a los demas (irrumpe en conversaciones o juegos)

El diagnésticc siwebasado en sintomas muy especificos que deben estar presentes en mas
de un esce aric

13.7 Criterios diagnésticos.

Los nifios deben tener al menos seis sintomas de alteraciéon de la atencion o seis sintomas
de hiperactividad e impulsividad, con algunos sintomas presentes antes de la edad de siete
afos.

Los sintomas 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.

Los sintomas de TDAH se dividen en falta de atencién e hiperactividad e impulsividad.
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Algunos nifios con TDAH tienen principalmente el tipo de trastorno de falta de atencion,
algunos el tipo hiperactivo - impulsivo y algunos otros el tipo combinado. Aquellos nifios con
el tipo de trastorno de falta de atencién son menos perturbadores y es mas probable que no
se les diagnostique el TDAH.

13.8 Apoyo diagnéstico:

El diagndstico se realiza en base a la interpretacion clinica de la informacién aportada por
diferentes fuentes como padres, maestros o cuidadores. De acuerdo a los hallazgos
particulares también pueden ser Utiles las siguientes pruebas: electroencefaleg ama,
pruebas psicométricas, test de WISS, test de Bender, pruebas proyectivas ¢ mc ca.a -
arbol, test Machover, test de familia, test psicopedagégico, cuestionario de :or. icta de
Conners para padres y maestros, cuestionarios de TDAH y pruebas tiroideas;” ntic otros.

13.9 Diagnoéstico diferencial

» Déficit sensoriales: visual o auditivo que ocasiona un trastorno delaniend.zaje.

* Déficit nutricional: anemia ferropénica.

» Trastornos neuroldgicos: epilepsias, secuelas de infeccionegi traumatismos del sistema
nervioso central, procesos expansivos, neurodegenerativgsjtic. vy sindrome de Guilles de
la Tourette.

e Trastornos tiroideos

* Trastornos del desarrollo

* Retraso mental

* Trastornos emocionales, afectivos, conductudles \Depresion, trastorno bipolar, ansiedad,
conducta disocial, estrés postraumatico.

* Trastornos ambientales: estrés mantapidC weducacion inadecuada, maltrato, abuso,
psicopatologia en padres y maestros,< fei nicias socioculturales.

* Farmacos: Broncodilatadores, estefGdes, entre otros.

* Trastorno de la conducta.

13.10 Tratamiento
El manejo del TDAH debe ec.zarse idealmente por el psiquiatra infantil en el segundo o
tercer nivel de atencion

El plan de tra*2mi ntc debe ser individualizado e interdisciplinario y debe incluir tres
aspectos ful 'ame tales

1. Entrenamie.ito a los padres.
- Psicoeducacion sobre el TDAH.
- Entrenamiento en técnicas del manejo conductual del nifio.
2. Intervencion a niveles académico y escolar:
- En el colegio
- Encasa
3. Medicacion especifica para el TDAH.
Metilfenidato (10mg/tableta): dosis de 0.3 - 1.2 mg/kg/dia,
Los efectos clinicos se prolongan entre dos y cuatro horas por lo que se requiere mas de
una dosis al dia.
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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 6 25 mg/tableta), dosis de 2 - 2.5
mg/kg/dia.

13.11 Complicaciones.

Este cuadro tiene un gran impacto en la sociedad en términos de: alto cos » ecariémico,
estrés familiar, problemas de aprendizaje, disminuciéon de la autoestimi ), I estabilidad
emocional, mayor propensién a accidentes y abuso de drogas, desercidn’as nlar, propension
a problemas legales.

13.12 Niveles de atencién y criterios de referencia y retorno;
Primer y segundo nivel: En estos niveles debe realizaise 'a deteccion oportuna y

referencia de los casos para la atencion por psiquiatra.

Tercer nivel: Los casos de dificil manejo seran<efei 'os a este nivel para atencion por
psiquiatra infantil.

Criterios de seguimiento.

¢ De un tercio a la mitad de los _ninc>Jcontinlan presentando el trastorno en la
adolescencia, por lo que sera neced aric continuar el tratamiento.

* En el caso de persistir el trastaii» e »la edad adulta, el seguimiento se realizara por el
psiquiatra en el segundo o terce ‘nivel de atencion.

* El seguimiento y control ..=2ri =l primer nivel debe ser complementario entre el Ecos
familiar y especializado, ey n dipensarizacién

13.13 Medidas prejZentivas y de educacion en salud.
Los padres y maast.n’deben conocer el TDAH sin mitos ni miedos infundados que les

impidan enfronte se' nejor al problema.
En el hoga se (ebe 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.

69



Es importante que haya un plan de apoyo académico tanto en el centro escolar como en la
casa, que le ayude al nifio a organizarse, planificar su horario y su material y enfrentarse a
examenes y trabajos.

Recomendaciones para los maestros de nifios con TDAH:

- Orientacién a los maestros sobre el trastorno para evitar estigmatizar a los nifios o
catalogarlos erroneamente.

- 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 pu da dicarle
que esta haciendo cosas que no debe.

- Reforzar su autoestima integrandolo y tratandolo como a los demas. con o.iieros de la
clase.

- Dividir la clase en grupos pequefos para que los nifios trabajen ervnquin’.'y se ayuden.

- Dejarle que salga del aula si se siente muy inquieto y necesita :r. des zar.so.

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

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

- Dejar tareas cortas y dividirlas en segmentos.
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13.14 Flujograma.

Pesquiza activo

Ecos: Historia clinica y

Escuela L i
Familia examen fisico ) Trastorno por déficit de
. COONNER para padres atencion e hiperactividad
Comunidad

y maestros

Sintomas cardinales:
-Falta de atencion
-Hiperactividad
-Impulsividad

!

Referir para
atencion por
psicélogo y
psiquiatra en 2°
nivel

Presenta

NO=<_comorbili ¢ St
\ ' N
Referir a
psiquiatra infantil
en Hospital

Benjamin Bloom

v

Al estabilizar, referir
a segundo nivel

Continuar manejo
por psiquiatra y
psicélogo en 2°

nivel
Tratamiento:
1. Entrenamiento de padres
2. Intervencién escolar
3. Medicacion:
-Metilfenidato 0.3-1.2 mg/kg/ d
en 2 dosis (desayuno y
almuerzo) Dosis mayor en
desayuno.
-Imipramina 2-2.25 mg/kg/ dia

Referencia al Ecos especializado para
dar seguimiento al tratamiento
indicado.
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14.Trastornos de la conducta en la infancia y la adolescencia.

14.1. Generalidades.
Este apartado se refiere a aquellas alteraciones del comportamiento que se alejan

notablemente de aquel esperado para la edad y para el desarrollo cognoscitivo, psicoafectivo
y social.

14.2. Definicion.
La expresion trastornos de conducta agrupa a una gran variedad de manifes‘ac. nes
sintomaticas que alteran de manera importante el desempefio social, escolar . miudr del
nifio o nifia, para considerarlas como tales deben cumplir con las siguientes cara ‘eristicas:

* Que interfieran de manera importante con la adquisicién de normé&yy {¥utas sociales
y reaccionen en contra de ellas.

* Que no correspondan a reacciones comportamentales en £l i arc) de otra entidad
patolégica especifica (depresion, psicosis infantil, trastoriiis’de ansiedad, entre
otros.)

* Que se manifieste segun la edad cognoscitiva y sacial\@el nino.

Conducta.

La conducta hace referencia a una relacidér (xisiznte entre los elementos individuales
necesarios para la organizacién del comporic miento y las consecuencias generadas por
este, de acuerdo con el estadio del desiirrc 'o. La conducta evoluciona y tiene diferentes
componentes uno instintivo y bioldgicq yotre "elaborado por el aprendizaje.

Comportamiento.

Es el conjunto de reaccicias “in la vida de un sujeto, ante situaciones y estimulos
determinados. El comporta. iei..0 expresa las respuestas particulares de los individuos y por
lo tanto, puede definiriuina,forma de responder a los estimulos, predecible en los sujetos
segun el patrén de suc respuestas.

14.3. A »ider jologia.
La prevalencic. hnsa poblacion general suele ser del 1 - 2%, siendo mas frecuente en el sexo
masculino.

14.4. Etiologia.
Sobre su origen existen teorias de diferente orden y algunas apreciaciones de
multifactorialidad.

En el desarrollo de los trastornos de conducta se interrelacionan factores psicologicos y
sociales. La historia familiar es un predictor muy importante; el hecho de que los padres lo
hayan padecido es un factor de riesgo importante por razones genéticas y ambientales (por
el entorno familiar que generan). Existen también caracteristicas individuales que pueden
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propiciar la aparicion del trastorno de conducta (déficits neuropsicologicos y coeficiente
intelectual bajo entre otros) o reforzarlo (cuando los padres se someten o ceden ante la
conducta anémala del nifio).

14.5. Clasificacion.
Se consideran dos entidades principalmente:

¢ El trastorno de conducta oposicional desafiante y
* El trastorno de conducta disocial en la infancia.

14.6. Manifestaciones clinicas.
Criterios para el diagnéstico del trastorno de conducta.

Criterio A.

Patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que se yic an' s derechos basicos
sociales importantes propios de la edad, manifestandose por_ |G | 2sencia de tres o mas de
los siguientes criterios durante los ultimos doce meses y par . .menos de un criterio en los
dltimos seis meses.

* Agresién a personas y animales.

1.

Noor~wN

A menudo fanfarronea, amenaza o intini,sa a los demas.

A menudo inicia peleas fisicas.

Ha utilizado un arma que pu»de  ausar dafio fisico grave a otras personas.
Ha mostrado crueldad fisica ¢<2 personas.

Ha mostrado crueldad fiz ca »on animales.

Ha robado enfrentangese la victima.

Ha forzado a alguien' “teher una relacion sexual.

* Destruccion de la prop: dad.

8.

9.

Ha prove’aac deliberadamente un incendio con la intencién de causar dafio
importa.ite.

Ha_de =wido deliberadamente la propiedad ajena ( diferente de provocar un
ir-er. lio)

e Ern_nfio)) robo.

1a entrado a la fuerza en una casa, edificio o automovil ajeno.

11.A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones

(engafa a los demas).

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamientos a la victima.

¢ Violaciones graves de normas.
13. A menudo pasa la noche fuera de la casa a pesar de las prohibiciones de sus

padres (iniciando antes de los trece afios).
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14.Se ha escapado de casa por las noches por lo menos dos veces viviendo en
casa de sus padres (o solo una vez sin regresar durante un largo periodo de
tiempo).

Criterio B.

El trastorno provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o
laboral.

Criterio C.

Si el individuo tiene dieciocho afios 0 mas, no cumple los criterios de trastorno ‘a. ‘isc ial de
la personalidad.

14.7. Apoyo diagnéstico.
El diagndstico es escencialmente clinico, sin embargo pueden utiliZarc2 ias siguientes
pruebas:

.

Electroencefalograma.

Pruebas psicométricas: test de Bender, coeficiente inteie stuc ; test de personalidad.
Pruebas tiroideas.

Pruebas toxicologicas.

14.8. Diagnéstico diferencial.

Trastornos profundos del desarrollo.

Trastornos del aprendizaje.

Trastorno por déficit de atencién e ne. «ctividad.
Depresion infantil.

Epilepsia psicomotora.

Retardo mental.

Trastornos de integracié:. se. »orial.

Trastorno bipolar.

14.9. Tratamierta.

.

El tratamiani ) se realizara por psiquiatra y equipo multidisciplinario.

La te‘apia ogritiva-conductual es muy efectiva (su efectividad aumenta aun mas si
se coi Ying con el adiestramiento de los padres y maestros) para el tratamiento de
conducte. . especificas.

Farmacoldgicamente no se dispone de un tratamiento especifico para el trastorno de
conducta o para la conducta agresiva. La unién de técnicas de modificacién de
conducta y determinados farmacos han producido modificaciones interesantes en
conductas agresivas, sin embargo estos cambios se han observado en casos
puntuales y no han demostrado ser permanentes.

Entre los farmacos mas utilizados se encuentran:
Antipsicéticos: Haloperidol, clorpromazina, risperidona.
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2. Moduladores del afecto: Acido valproico, carbamazepina, litio.
3. Antidepresivos: sertralina, paroxetina, imipramina.
4. Anfetaminas: metilfenidato.

14.10. Complicaciones.

¢ Disfuncién familiar.

* Problemas legales.

* Abandono de los estudios o mal rendimiento académico.
* Consumo de drogas y alcohol.

* Enfermedades de transmision sexual.

14.11. Niveles de atencion y criterios de referencia y retorno.
Primer y segundo nivel.

En este nivel debe realizarse la deteccion oportuna y referencia de loc'gass para la atencion
por psiquiatra y equipo multi e interdisciplinario.

Tercer nivel (HNBB, Hospital Nacional Psiquiatrico).

En este nivel se brinda tratamiento farmacc'agicc | psicoterapéutico, psicoeducativo,
intervenciones escolares y familiares.

Criterios de seguimiento.

Persistencia del trastorno de conducta.

El seguimiento y control en el primer nival ac he ser complementario entre el Ecos Familiar y
Especializado, segun dipensarizacion

14.12. Medidas preventiv=s .de educacion en salud.

* Promocion de la impstai hia de la salud mental infantil a nivel de la comunidad.

* Entrenamiento a le_.nii. 5 en habilidades para la vida.

* Fomentar el dest roi ~de la autoestima en el nifio y el adolescente.

¢ Fomentar la (partic.pacion del nifio y del adolescente en talleres educativos: arte,
manualidadas “'<porte, teatro, entre otros.
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14.13 Flujograma.

TRASTORNO DE LA CONDUCTA EN
LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

¥

Historia de agresion a personas o animales ,
destruccion de propiedad, engafio, robo,
violacién grave de normas. deterioro de

actividad social, académica o laboral.

Existe riesgo NO-

—

Cuadros Depresivos con
ideacion y/o intento suicida.
Abuso infantil.

Abuso de sustancias.
Psicosis

Déficit cognitivos y
problemas de aprendizaje.
Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad..
Trastornos del Desarrollo.

J

Referir a segundo Nivel (que
cuente con personal
especializado) para manejo
socio familiar por equipo
multidisciplinario y valoracién
de tratamiento farmacolégico

)

Reevaluaren 6a 8
semanas

Pobre respuesta ol
tratamiento.
Riesgo auto-heterC ‘<o
requiera de gre °
hospit lario

e

Control en Ecos especializado para
seguimiento y supervision y
cumplimiento de Tx indicado por el

Psiquiatra
a seguimiento
Alta
Evaluar alta o referir al

Disfunciones socio
familiar sin riesgo.

Manejo en primer
por Ecos (p

S

Referir al Hospital
Nacional Bloom u
Hospital Psiquiatrico
segn edad

NO—P>|

Continuar
tratamiento en
Hospital Bloom o
Psiquiatrico

Sl

Referir a Segundo
Nivel para

Ecos Especial
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V1. DISPOSICIONES FINALES.

Sanciones por incumplimiento.

Es responsabilidad de todo ef personal involucrado en la atencién de pacientes en el
primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes Guias Clinicas, en
caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones eslablecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

De lo no previsto.

Todo lo gque no esté previsto en las presentes Guias Clinicas, =& 'abe resolver a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de est* Ci ~iera de Estado,
fundamentando técnica y juridicamente, la razén de lo no previ ‘o,

Vigencia.

Las presentes Guias Clinicas, entrardn en.ve ~i#' a partir de la fecha de
oficializacién, por parte de la Titular de esta C* -tera e Estado.

San Salvador, alos trece dic = aui mes de febrero de dos mil doce.

DIOS UNION LIBERTAD

il QQ <

Maria Isabel Rodriguez
MINISTRA DE SALUD

77



Vil BIBLIOGRAFIA

Hales, Yudofsky y Talbott ,” TRATADO DE PSIQUIATRIA”, tercera edicién, Editorial
Masson S.A, Barcelona, 2000.

Gelder, Lopez Ibor, Andreassen “TRATADO DE PSIQUIATRIA”, Psiquiatria editors, ,
Barcelona, Espafia , reimpresion 2004.

Sadock, Kaplan, Harold & Benjamin “MANUAL DE PSIQUIATRIA'Y URGL ICiAS”,
Editorial Manual Moderno, Tercera edicion, México 1999.

Gomez Restrepo, Hernandez Bayona, Rojas Urrego, Santacrriz Dle= ., Uribe
Restrepo, “PSIQUIATRIA CLINICA, DIAGNOSTICO Y TRAT, MIt.NTO EN NINOS,
ADOLESCENTES Y ADULTOS” Tercera edicién, Bogota, ‘olombia, 2008.

. Salazar, Peralta, Pastor “TRATADO DE PSICOFAr.MTACOLOGIA BASES Y
APLICACION CLINICA” Editorial panamerica. 3, segunda edicién, Buenos Aires,
Argentina, 2010.

. Pierre Pichot “DSM-VI MANUAL:DI» SNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES?”, E “itorial Masson S.A, Barcelona, Espafia, 1995.

. American Psichiatric. ssociation “GUIAS CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO DE

LOS TRASTORI'OSPSIQUIATRICOS. COMPENDIO 2008”, Ars Medica, Barcelona
2008.

Eric Hc »ndzr MD, Cheryl M. Wong MD “TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
FRECUENTES” segunda edicion, Handbooks in Health Care Co, 2007.

. Organizacion Mundial de la Salud “CIE-10 PAUTAS DIAGNOSTICAS Y DE
ACTUACION ANTE LOS TRASTORNOS MENTALES EN ATENCION PRIMARIA”,
Cometa, S.A, Madrid.

78



y”@ USAID ’ PREMECTC L

{ ==} Ok, MIENTO DE
\(Q‘Q é‘/ DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS LA TENCION EN SALUD
Vs I !

UNIDOS DE AMERICA

El documento “Gu. = “linicas de Psiquiatria” ha sido posible gracias al apoyo de USAID.
Se termind de im, imir en San Salvador, El Salvador, durante el mes de febrero de 2012.
El tiraiz cor *a u&'1,000 ejemplares

79





