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Terapéutica Racional en Atencion Primaria

de la Salud. TRAPS

> ¢Que se entiende por terapéutica racional?

Prescribir significa "ordenar”, “indicar”, "establecer”. La prescripcion que realiza el médico,
generalmente al finalizar la consulta, es la indicacion de algunas conductas que debera
seguir el paciente. El profesional debe tomar decisiones que impactaran necesariamente la
salud y calidad de vida de quien le consulta.

Teniendo en cuenta el alto grado de renovacion del mercado farmacéutico y el crecimiento
acelerado de la oferta de medicamentos, es indispensable que el profesional de la salud
adquiera metodologia, modelos de razonamiento logico y criterios basados en el método
cientifico, que pueda aplicar en su practica clinica.

El Programa de Capacitacion en Terapéutica Racional en APS (TRAPS):

> Tiene el proposito de mejorar el cuidado de salud a través de la sensibilizacion y capacitacion
de los profesionales.

> Brinda herramientas para un enfoque razonado del tratamiento de un problema de salud,
reforzando las prescripciones no medicamentosas y fomentando un uso adecuado de los
medicamentos.

> Promueve una prescripcion apropiada e individualizada fortaleciendo una medicina
centrada en la persona y basada en la mejor evidencia disponible.

> Propone la utilizacion de los pasos establecidos en la Guia de la buena prescripcion
elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

a) Definir el/los problemas de salud del paciente al momento de la consulta.

b) Establecer objetivos terapéuticos para ese paciente. (;qué desea conseguir con
el tratamiento?).

c) Disenar un tratamiento (tener en cuenta efectividad/seguridad/costo-efectividad/
accesibilidad) incluyendo medidas no farmacoldgicas y/o farmacologicas.

d) Realizar la prescripcion.

e) Dar instrucciones al paciente (informacion y advertencias).

f) Realizar el sequimiento del tratamiento (monitorear).

1 Declaracion de Ama Ata.
Conferencia Interacional sobre

. 4 . . : : 2 Atencion Primaria de Salud, Aima-
> ¢Por qué atencion primaria de la salud? oo RS, 612 e st

. . ) de 1978, PAHO. www1paho.
La declaracion de Alma Ata' "Salud para todos en el afio 2000", situd por primera vez en orgfspanish/dd/pin/alma-ata_

el centro de la escena el debate sobre el concepto, los objetivos y los constituyentes de la dedlaracionhtm. Acceso 12/11/14
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*Cobertura  Universal de
Salud (CUS) es una politica
insignia del Ministerio de
Salud de la Nacion desde
el afio 2016, cuyo marco
normativo esta dado por
el Decreto 908/16. Me-
dicamentos es uno de los
componentes de CUS que
sostiene como objetivos
la  provision, distribucion
publica, gratuia de me-
dicamentos esenciales, el
suministro de insumos y
recursos clave y capacitar
en el Uso Racional del Me-
dicamento.

Atencion Primaria de la Salud (APS). Alli se definio que la APS es el cuidado esencial de
la salud basado en métodos practicos, cientificamente solidos y socialmente aceptables, y
tecnologia universalmente accesible para los individuos y las familias de la comunidad, a
través de su participacion total y a un costo al que la comunidad y el pais puedan acceder.
Se plantea asi a la estrategia de atencion primaria de la Salud (EAPS) como eje estructurador
y organizador del sistema vy los servicios de salud.

Es un principio ampliamente compartido que la calidad y la pertinencia de la formacion de
recursos humanos en salud es una estrategia central para el mejoramiento de la calidad en
el cuidado de la salud, en su eficiencia y equidad. Es decir que resulta de alguna manera
beneficiosamente reciproca la continua articulacion que debiera existir entre las instituciones
formadoras de profesionales y las politicas de salud, a fin de poder adecuar los recursos para
lograr profesionales perfilados a atender los problemas de salud de la poblacion.

> Programa de Capacitacion en Terapeéutica Racional en
Atencion Primaria de la Salud (TRAPS)

Cobertura Universal de Salud - Medicamentos®, del Ministerio de Salud de la Nacién implementa
el Programa de Capacitacion en Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS)
con el objetivo de promover el desarrollo de los recursos humanos que se desempefan en el
PNA a través de un enfoque racional del tratamiento de los problemas de salud, fomentando
una prescripcion adecuada de medidas no farmacoldgicas, preventivas y promoviendo un uso
racional de los medicamentos.

TRAPS estd dirigido a los profesionales que se desempefian en servicios publicos de salud,
con el proposito de mantener y fortalecer sus competencias profesionales; brindandoles
informacion practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de los problemas de salud prevalentes
en nuestro pais.

En este Programa de Capacitacion se pone el acento en una terapéutica global y ofrece:

> Herramientas para un enfoque razonado del tratamiento de un problema de salud.
> Informacion cientifica que fundamenta el uso adecuado de los medicamentos.

> Indicaciones especificas para hacer prescripciones no medicamentosas.

> Las medidas de prevencion que corresponden en cada caso.

Se trata de promover una prescripcion apropiada e individualizada para cada paciente,
fortaleciendo una medicina centrada en el paciente.

Antecedentes: para el disefio de esta propuesta 2015 se ha tomado en cuenta
la experiencia de los cursos de Uso Racional de Medicamentos ya realizados vy el
Programa de Capacitacion en Terapéutica Racional en APS implementado entre 2010
y 2014, que incluyo los cursos de Riesgo Cardiovascular Global (RCVG) (4 cohortes),
Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencion (3 cohortes) y Deteccion
Temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades
Oncoldgicas (1 cohorte). Se capacitaron mas de 6000 médicos en todo el pais.

r'Tem/’éurcm Racional en Atenciin Primaria de¢ la Salud”



Propdsito:brindar informacion practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre
medidas farmacologicas y no farmacologicas para el abordaje de los problemas de
salud mental prevalentes en nuestro pais

Destinatarios: profesionales del equipo de salud que se desempefan en los
establecimientos de salud de todo el pais.

Organizacion: este programa es producto de un trabajo interinstitucional entre el
Ministerio de Salud de La Nacién vy las Facultades de Medicina.

Contenidos:los temas que se desarrollan son seleccionados seguin los siguientes criterios

> la incorporacion de medicamentos del Formulario Terapéutico del primer nivel de
atencion y la necesidad de que se utilicen adecuada y racionalmente,

> las lineas de accion priorizadas del Ministerio de Salud de la Nacion, con el objetivo
de difundir y capacitar en las normas o guias nacionales,

> los temas solicitados por los médicos y médicas que, en los diferentes cursos,
respondieron encuestas al finalizar cada curso.

I

A partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, se impone un nuevo
desafio para llevar adelante el cambio en el paradigma de atencion de las problematicas
de salud mental a nivel nacional: pasar de un modelo de atencion custodial a un
modelo de atencion comunitario, que brinde las herramientas para que las personas con
padecimientos mentales puedan recibir cuidados y atencion cerca de sus hogares, con un
abordaje integral y en cumplimento de sus derechos ciudadanos, en el marco de lograr
su plena insercion social. -I

PROGRAMA DE CAPACITACION

TRAPS > Abordaje de personas con trastornos psicoticos en el
primer nivel de atencion

CURSO / Riesgo Cardiovascular Global # ESIEES O D O aing
> Trastornos del suefio
> Ciclo vital. Crisis evolutivas

CURSO / Infecciones Prevalentes en el PNA

> Duelo
> Trastornos de ansiedad

> Consumo problematico de alcohol y otras sustancias

psicoactivas

> Promocion del uso racional de los medicamentos en
personas con problemas de salud mental

> Problematicas de salud mental infanto-juvenil

> Riesgo de suicidio

CURSO / Salud Mental en el PNA

>Recursos Comunitarios en salud mental
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Objetivos de aprendizaje

4) Diagnosticar pacientes con depresion.

del suefio.

de sustancias.

modalidad semipresencial que implica:

"Temyéurcm pacional en Atenciin Promaria de la Salud”

1) Conocer los principales aspectos de la Ley de Salud Mental N° 26.657.
2) Detectar los sintomas y signos de un paciente con esquizofrenia.

3) Identificar las condiciones clinicas y sociofamiliares que son necesarias para la
derivacion de paciente con esquizofrenia.

5) Diagnosticar y prescribir el tratamiento adecuado de las personas con trastornos

6) Conocer las diferencias entre duelo normal y patologico.
7) Diagnosticar y tratar los principales trastornos de ansiedad.
8) Aplicar las herramientas para rastreo de problemas con consumo problematico

9) Detectar probables trastornos de salud mental en nifios y adolescentes.

10) Realizar una prescripcion racional de los principales farmacos utilizados en
problemas de salud mental en el primer nivel de atencion.

Material de aprendizaje: se disefian unidades de autoinstruccion que incluyen in-
formacion seleccionada y ejercicios de comprension y aplicacion. La informacion se
selecciona de acuerdo a la Guia de la Buena Prescripcién publicada por la OMS y a
las Guias y Normas del Ministerio de Salud de la Nacién. En la redaccion de los textos
colaboran los especialistas de los distintos Programas y Direcciones del Ministerio de
Salud de la Nacion y los docentes universitarios que integran el Comité Asesor. Los
casos clinicos y los ejercicios son parte del procesamiento didactico que esta a cargo
de profesionales del campo de la educacion médica. Un papel relevante en esta pro-
duccion de los materiales corresponde al equipo de Disefio Grafico.

Modalidad educativa: la capacitacion en Terapéutica Racional en APS tiene una

Estudio independiente:cada inscripto recibe un modulo impreso con informacion
seleccionada, casos clinicos, ejercicios y bibliografia recomendada. La bibliografia
de apoyo podra descargarla de la pagina web: www.salud.gob.ar/medicamentos/

Encuentros presenciales: se desarrollan con metodologia de trabajo en pequefos
grupos de discusion y reuniones plenarias. Los participantes se encuentran con
sus colegas y un docente-facilitador para intercambiar experiencias, analizar
bibliografia y discutir nuevos casos clinicos o problemas de salud. Se realizan
diferentes estrategias de ensefanza aprendizaje. El encuentro presencial es
coordinado por docentes universitarios que son designados por cada Facultad
de Medicina y que integran el equipo docente de TRAPS. Las fechas y horarios
son establecidos e informados por las Facultades.

Evaluacidn: cada Facultad de Medicina decide e implementa su forma de
realizar la evaluacion formativa. La evaluacion del nivel de conocimientos
adquiridos se realiza aplicando una prueba escrita de seleccion multiple a
modo de pre y postest. Los resultados del postest corresponden a la evaluacion



final del curso que tiene lugar durante el ultimo encuentro presencial. El grado
de satisfaccion de los becarios se explora con una encuesta de opinion.

Requisitos para la aprobacion del curso: asistencia al 80% de los encuentros
presenciales. Aprobacion del examen final.

Certificado: por curso de actualizacion de 100 hs. con evaluacion final. El mismo es
otorgado por la Facultad de Medicina asignada.
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Introduccion

> Marco de referencia: Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657 y Plan Nacional de Salud Mental

Los diferentes tipos de padecimiento mental son problemas de alta prevalencia en América
Latina®. En 2011, en nuestro pais, el suicidio fue la sequnda causa de muerte mas frecuente
en el grupo etario de entre 15y 29 afios vy la tercera en el grupo de entre 30 y 34 afios®.
En 2010, el trastorno depresivo mayor fue la tercera causa de afhos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD)*.

Sin embargo, el acceso a la atencion de las personas con padecimiento mental dista aun de
ser equitativo. Se brinda en forma centralizada, predominantemente en hospitales, muchos
de ellos dedicados solo a la salud mental, y alejados, la mayor parte de las veces, del lugar de
residencia de los usuarios®.

Con el objetivo de revertir esa situacion, es sancionada en 2010 la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657

=

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 establece los derechos de las personas con
padecimiento mental, regula las modalidades de atencion, la internacion psiquiatrica

voluntariaoinvoluntariaysefalala formaen que el Estado debe controlar su cumplimiento.-I

Para conocer en mas detalle los contenidos de La Ley de Salud Mental puede consultar
en el siguiente link www.msal.gov.ar/saludmental/; informacion para equipos de salud; Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Fue precedida de varias normas provinciales® y sigue los lineamientos marcados por
diferentes resoluciones y declaraciones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU); la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
surgidas a partir de 1990 y que refieren a la salud mental y a la proteccion de las personas
con padecimiento mental’.

En el capitulo que la ley dedica a la modalidad de abordaje, se ordena que la atencion
debe realizarse preferentemente fuera del ambito hospitalario, a cargo de un equipo
interdisciplinario y basarse en los principios de la atencion primaria de la salud (APS)®.
También se indica que las derivaciones que se realicen fuera del ambito comunitario
“solo corresponden si se realizan a lugares donde la persona cuenta con mayor apoyo y

contencion social y familiar"”. -l
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GLOSARIO:

AVAD es Afos de Vida
ajustados por discapaci-
dad es la estimacion de los
anos de vida con discapa-
cidad. Toma en cuenta la
calidad de vida del indi-
viduo desde el momento
de su enfermedad hasta
su muerte. (YLD years lost
due to disability de sus
siglas en inglés) 536 de
San Luis (2006); N° 384
de Chubut (2009) y N°
9848 de Cordoba (2010).



7 OMS y OPS, Declaracion
de Caracas para la rees-
tructuracion de la atencion
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10 Citados en Kohn R, Le-
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JM, Vicente B, Andrade L,
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12 Serfaty et al (1997). Pre-
valencia de sindrome depre-
sivo en varones de 18 afos
residentes en la provincia del
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13 Serfaty et al (1998). Pre-
valencia de depresion en
varones de 18 afos de la
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tin de la Academia Nacional
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El Ministerio de Salud de la Nacién, como autoridad de aplicacion de la ley, fue el encargado
de elaborar, a través de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, un Plan Nacional
de Salud Mental®.

Los propdsitos de dicho plan son:

1) Proteger y promover la salud mental de todos los habitantes.

2) Jerarquizar e integrar el campo de la salud mental al campo de la salud y de las
politicas sociales en general.

3) Disminuir la brecha entre necesidad y acceso.

Entre los objetivos que se plantea el Plan, se destaca el fortalecimiento del primer nivel
de atencion, incorporando recursos humanos de salud mental a los centros de atencion
primaria de la salud, asi como capacitando en servicio a los integrantes del equipo de salud.
Es importante, ademas, incorporar recursos como el fortalecimiento de una red de salud
mental y garantizar el acceso a los medicamentos lo mas cerca al domicilio de las personas
y sus familias.

>Epidemiologia. Situacion actual de los trastornos de salud
mental

Los datos sobre la prevalencia e incidencia de los padecimientos mentales en Argentina se
encuentran fragmentados, no siempre estan actualizados y a veces su busqueda resulta
dificultosa. Ademas, la variedad de clasificaciones, las variaciones permanentes de las
categorias nosograficas utilizadasy de instrumentos para la recoleccion de informacion hacen
que las pocas publicaciones disponibles sean inconmensurables. Sin embargo, la depresion
en sus diferentes formas, la ansiedad, la angustia y los trastornos psicoticos se conservan
siempre como problemas frecuentes. Por ejemplo, los trabajos realizados a principios de
la década de 1980 por el equipo del Programa de Epidemiologia Psiquiatrica (PEPSI) del
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), que utilizaron como
referencia la novena version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9) v el
sistema CATEGO-PSE, dan cuenta de una prevalencia de la esquizofrenia del 3% en jovenes
de la zona metropolitana de Buenos Aires, que estd muy por encima del promedio mundial
del 1%; de psicosis afectivas, de 4,0%; de paranoia, de 0,2%; de depresion neurotica, de
3,50%; y de neurosis, de 14,5%'%. Habria sido imposible obtener esos mismos resultados si
se hubiese usado la siguiente version de la CIE-10 pues la neurosis y las psicosis fueron
abandonadas como categorias diagnosticas.

Se encuentra el mismo inconveniente metodolégico mencionado en una serie de estudios de
la primera mitad de la década de 1990 que, utilizando el Inventario de Depresion de Beck con
varones de 18 afios convocados para la revisacion médica previa al ingreso al servicio militar,
informo una prevalencia de sintomas depresivos de entre el 31y el 49,4 %. El 25y el 319
del total cumplian criterios para depresion moderada o grave'' 2 '3, En 2006, aplicando
el mismo instrumento, se hallé una prevalencia de sintomas depresivos en el 33,44 % de
una muestra de estudiantes de ambos sexos que cursaban el ultimo afio de la carrera de
Medicina en una universidad del Noreste del pafs”. El 22,69 % refirié tener o haber tenido
ideas de suicidio. En una cohorte de embarazadas se detecto una prevalencia del 21 % para
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los sintomas depresivos'®. Entre los adolescentes se encontraron cifras similares'® 7. Si bien,
en estudios realizados en diferentes paises se informa una prevalencia mucho mayor entre
las mujeres, los trabajos realizados en nuestro pais no encontraron diferencias significativas
entre sexos'®.

Considerando los datos mencionados anteriormente que, por un lado, dan cuenta de la
falta de datos certeros y, ademas, demuestran la prevalencia de las problematicas de salud
mental que aquejan a la poblacion en todos los grupos etareos, resulta indispensable que
los trabajadores de la salud reconozcan, comprendan y alcancen un saber que les permita
abordar a esta poblacion. Asimismo, para poder contar con datos certeros, es importante
que los equipos de salud se concienticen respecto de que los registros y la recoleccion de la
informacion que se inicia en el momento de la consulta y son indispensables para conocer el
estado de salud de la poblacion y definir politicas de salud publica para atenderlas.

Como se menciono al comienzo, la depresion fue la tercera causa de AVAD en la Argentina
en 2010. Los AVAD se calculan sumando los afios de vida perdidos por mortalidad prematura
y los afios perdidos por enfermedad/discapacidad. Si solo se midiesen los aios perdidos por
discapacidad, la depresion ocuparia el primer puesto'®.

Por otra parte, los trastornos de ansiedad ocupan el décimo cuarto puesto entre los causantes
de AVAD y el sequndo entre las causas de afios perdidos por discapacidad?®.

Segun el Manual Diagndstico y Estadisticos de los Trastornos Mentales en su quinta version
(DSM V), los trastornos de ansiedad incluyen el ataque de panico; el trastorno de ansiedad
generalizada; las fobias especificas; las reacciones de estrés agudo y postraumatico y los
trastornos obsesivos compulsivos, disociativo y somatomorfo. En un informe sobre las
practicas en salud mental dentro de los dispositivos de APS en Santiago del Estero, se
evidencio que los trastornos de ansiedad fueron el tercer diagndstico mas frecuente entre la
poblacion adulta en el periodo 2006-2007, con una prevalencia del 11%, precedidos de los
problemas de relacion paterno filiales y la depresion?’. La misma frecuencia se encontrd en
el servicio de urgencias de un centro médico de La Plata??. En adolescentes, |a prevalencia
de trastornos de ansiedad va del 11%?3 al 26,6%. La contencion familiar juega un papel
importante en esta poblacion, pues las mayores frecuencias se dan en jovenes asistidos por
el sistema de proteccion de derechos del nifio, la nifia y el adolescente?.

Tanto la depresion como los trastornos de ansiedad suelen relacionarse estadisticamente con
diferentes enfermedades de las llamadas organicas. De hecho, ambos son factores de riesgo
cardiovascular?®. A su vez, la enfermedad cardiovascular, en especial haber atravesado una
cirugia de by pass coronario, aumenta el riesgo de comenzar a padecer una depresion?®. En
los adultos mayores, tanto la depresion como la ansiedad pueden ser los primeros sintomas
de una demencia?’.

Otro padecimiento mental, menos frecuente que la depresion y la ansiedad, pero igualmente
con gran impacto en la salud de la poblacion, es la esquizofrenia que, segun el estudio
nacional realizado por el PEPSI en 1979, tenia una prevalencia del 3%. Las personas con
esquizofrenia presentan mayores tasas de infecciones, enfermedades endocrino metabolicas,
enfermedades cardiacas y respiratorias que la poblacion general, asi como un mayor riesgo
de muerte?. A eso se le suman los problemas metabolicos que suelen aparecer como
consecuencia del tratamiento con antipsicoticos.
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> El rol del médico del primer nivel de atencion en los
problemas de salud mental

Es importante dimensionar que en el marco de la sancion de la Ley Nacional de Salud
Mental, muchas personas acostumbradas a atender y cuidar su salud en Instituciones
monovalentes, comiencen a acudir a los centros de atencion primaria para continuar
con la atencion. Por ello, el primer desafio que deberan enfrentar las trabajadoras y
trabajadores del primer nivel de atencion sera incorporar los problemas de salud mental a
los problemas de salud general que afectan a la poblacion con la que trabajan y conocer
como abordarlos.

=l

Los trabajadores de salud del primer nivel de atencion, deben asumir como una posibilidad
real, la responsabilidad en la prevencion, diagnostico, y tratamiento de estos trastornos tan
prevalentes. Ello repercutira de manera directa en la mejora de los indicadores generales de
salud. También mejorara la calidad de atencion, pues las personas que consulten se sentiran
integralmente escuchadas, sin que haya una parte de su padecimiento que permanezca
ignorada, y se ahorraran el tener que movilizarse hasta un centro de atencion especializado
lejos de su comunidad y su familia??, pudiendo continuar cerca de su circulo de contencion
y sus actividades habituales.

Otra tarea del personal del primer nivel sera participar del relevamiento epidemioldgico
local. Mas alla de las estadisticas nacionales o internacionales a las que se puede acceder,
es indispensable conocer el estado de salud integral de los habitantes del barrio donde
trabajamos para poder disefar intervenciones adaptadas a las realidades locales que resultan
mas eficaces. Para esto conocer como clasificar los problemas de salud integral de la poblacion
resulta primordial, ya sea mediante la utilizacion del CEPS-AP (Clasificacion Estadistica de
Problemas de Salud en Atencion Primaria de la salud) o CIE 10 u otro instrumento que
utilicen en su jurisdiccion.

Una tercera responsabilidad sera planificar en conjunto con otros integrantes del equipo de
salud y de la comunidad, en articulacion con otros sectores (como Educacion o Desarrollo
Social), actividades dirigidas a la prevencion primaria del padecimiento mental y a la
reinsercion social de las personas afectadas, conociendo los recursos locales tanto para el
paciente como sus familiares.

Por ultimo, es importante que el médico sepa prescribir racionalmente los medicamentos
disponibles para tratar los problemas mentales mas frecuentes y junto con el resto del
equipo de salud puedan brindar informacion a los consultantes sobre el cuidado que se debe
tener con los mismos tanto en el almacenamiento, conservacion y en su uso.
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Ejercicio 1 de Comprensid

Para este ejercicio le proponemos que lea la Ley de Salud Mental N° 26.657

Para ello, puede acceder al siguiente link: www.msal.gov.ar/saludmental/; informacion para
equipos de salud; Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657

A) Luego de la lectura, responda las siguientes preguntas:

1. ¢Qué cambios se pueden observar respecto a la participacion del equipo de salud (médicos,
psicdlogos, enfermeros, etc.) en lo que respecta a la internacion de una persona con padecimiento
mental?

B) Una persona se presenta en el centro de salud con un brote de esquizofrenia. Escucha voces
que le ordenan acabar con su vida. El familiar que lo acompafa dice que ha intentado cortarse
con un cuchillo y ha buscado por toda la casa medicacion para tomar de manera compulsiva.
Presenta un cuadro de excitacion psicomotriz.

1. Redacte la orden de internacion, incluya alli el motivo de ésta. ;Quiénes deberian firmar la
orden? ;Qué sucede en este caso con el consentimiento informado?

2. A partir de la sancion de esta ley, /Qué entiende por desmanicomializacion? ¢En qué articulos
de la ley observa que se hace referencia a este proceso?
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3. A partir de esta ley, y en caso de que una persona requiera internacion, /Donde se realiza?

4. ;Donde piensa que consultan las personas con padecimiento mental a partir de la
implementacion de esta nueva ley? ;Quién va a atender a esta demanda?
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Abordaje de personas con trastornos psicoticos

en el primer nivel de atencion

Dentro del concepto "psicosis” se engloban una serie de fendmenos clinicos que se
caracterizan por generar una disrupcion en la vida de una persona, su grupo familiar y
el entorno social donde se encuentra inserta.

En un episodio psicotico no afectivo la persona experimenta una alteracion de su juicio de
realidad, su conducta es anormal o desorganizada, puede presentar ideas delirantes (una
creencia falsa sostenida con firmeza o sospechas injustificadas), asi como alucinaciones
(escuchar voces, ver o sentir cosas que no existen). Suele descuidar sus responsabilidades
habituales relacionadas con el trabajo, la escuela, actividades domeésticas o sociales3?.

En el presente apartado haremos foco en la atencion particular de personas con esquizofrenia.

Centrandonos en la esquizofrenia, se puede considerar a la misma como un padecimiento
psiquico, multifactorial, de etiologia incierta. Desde el punto de vista epidemioldgico, afecta
entre el 1 al 3% de la poblacion mundial segun diversas fuentes®' 32, presentando un pico
de aparicion en los hombres entre los 15 a 25 afios; en las mujeres se presenta entre los 18
y 30 afos. El inicio durante la infancia es extremadamente raro, aunque pueden presentarse
sintomas inespecificos desde edades muy tempranas.

> Presentacion clinica de las psicosis

Los sintomas y caracteristicas con las que puede presentarse

una persona con psicosis son los siguientes:

> Conducta anormal o desorganizada (por ejemplo: lenguaje incoherente o sin sentido,
apariencia inusual, abandono de si mismo, apariencia descuidada),

> |deas delirantes (una creencia falsa sostenida con firmeza o sospechas injustificadas
no compartida con los demas miembros de su familia o comunidad)

> Alucinaciones (escuchar voces o ver cosas que no existen),

> Descuido de las responsabilidades habituales relacionadas con la escuela, el trabajo,
actividades domeésticas o sociales,

> Descuido del aseo y presentacion personal.

Las manifestaciones son generales de la psicosis. A continuacion, se profundizara en cada
una de ellasy se hara hincapié en el criterio diagnostico de la esquizofrenia, como uno de los
principales trastornos psicoticos.
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El concepto esquizofrenia fue acufiado en 1911 por el psiquiatra suizo Eugene Bleuler.
Planted que la asi llamada “Demencia Precoz", entidad creada por Emil Kraepelin,
psiquiatra de origen alemdn, no correspondia a una entidad particular sino a un conjunto
de enfermedades. Previamente a estos autores, en 1871 Ewald Hecker describid un cuadro
de inicio en la pubertad, con cambios abruptos en la personalidad de la persona afectada,
Jjunto con alucinaciones, ideas delirantes y apatia.

Bleuler utiliza un modelo psicodindmico, tomando ideas de la corriente psicoanalitica
freudiana, a fin de entender la sintomatologia, dado que los modelos anatomopatoldgicos
resultaban insuficientes a tal fin. Es por ello que crea el concepto de “Spaltung”, cuya
traduccion corresponde con escindir. Asi, en la esquizofrenia las diferentes esferas
psiquicas son afectadas por dicho proceso, generando sintomas primarios y secundarios;
estos ultimos corresponderian a mecanismos psicégenos en relacion con la personalidad
de la persona afectada, siendo los primarios la consecuencia de la afectacion de las
grandes esferas psiquicas (afectividad y voluntad). Se plantea de esta manera encarar la
problemdtica de los sintomas psicdticos desde postura organogenética, donde existiria un
componente orgdnico necesario mds no determinante.

Los planteos de Bleuler llegan a la actualidad, de forma diluida y modificada por otras
teorias, a través de los diferentes manuales diagndsticos, siendo los de mayor utilizacion
el manual DSM-5 (creado por la American Psychiatric Association) y la CIE-10 de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (que resulto del consenso internacional y que es la
clasificacion que debe usarse oficialmente en la Argentina, en tanto, pais perteneciente a
la OMS,). Por otro lado, es muy importante remarcar la utilidad de la Guia Latinoamericana
de Diagndstico Psiquidtrico (GLDP-VR, 2012) de la APAL (Asociacién de Psiquiatria
Latinoamericana), resultante de una adaptacion de la CIE 10 a la realidad clinica de nuestro
continente que es un instrumento mds acorde al contexto socio cultural de nuestro medio
y que se puede consultar en: www.apalweb.org/docs/gladpvr2012.pdf

> Esquizofrenia
Criterus duagniiticons de la esquzofrenia

Segun la Asociacion Latinoamericana de Psiquiatria, los criterios diagnosticos para la
esquizofrenia comprenden:

> Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el punto 1).
> Por lo menos dos de los sintomas vy signos listados en el punto 2).

> Ambos deben haber estado presentes la mayor parte del tiempo durante por lo
menos un mes (o algun tiempo durante la mayor parte de los dias).

0 Por lo menos uno de los siguientes sintomas:

a) Eco, insercion, robo o difusion del pensamiento.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad, referidas claramente
al cuerpo, alos movimientos de los miembros 0 a pensamientos, acciones o sensaciones
especificas y percepciones delirantes.

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

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura
del individuo y que son inverosimiles, tales como las que se refieren a la identidad
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religiosa o politica, a capacidades y poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz
de controlar el clima o estar en comunicacion con seres de otro mundo).
Robo del pensamiento: trastorno de la conciencia en el cual el paciente siente que deja de
ser duefio de sus propios pensamientos, los cosifica y le pueden ser sustraidos.

Difusion del pensamiento:trastorno psicopatoldgico referido a la ausencia de demarcacion
entre pensamientos y mundo externo, donde se vivencia una pérdida de la intimidad del
pensar propio.

Alucinacion: la alucinacion es una percepcion sin objeto real, sin el estimulo externo
correspondiente, y valor de realidad. Las alucinaciones cumplen con las caracteristicas
descritas por Jaspers®® para la percepcion: son corporeas, poseen caracter de objetividad,
tienen un disefio determinado, es decir son habitualmente nitidas y con frescura sensorial.
Son constantes y pueden ser retenidas facilmente. Son independientes de la voluntad y
admitidas pasivamente.

Pueden ser desde muy simples y elementales, hasta muy complejas. La nitidez también es
variable, desde voces definidas y reconocibles, imagenes claras, sensaciones tactiles precisas,
hasta murmullos indefinidos, imagenes borrosas, sensaciones tactiles imprecisas. El juicio de
realidad sobre la alucinacion puede oscilar desde la completa certeza de una realidad, pasando
por la duda, hasta considerarlas irreales; en este ultimo caso, se denominan alucinosis.

La actitud tomada frente a ellas varia también desde la pasividad hasta la realizacion
de medidas precautorias de defensa y evitacion, o realizacion de actos pertinentes a su
contenido. Puede o no tener relacion con el estado afectivo presente en el paciente.

Las alucinaciones visuales y tactiles son casi siempre experimentadas como procedentes
desde fuera del propio cuerpo. En las auditivas es mas variable, pueden ser referidas como
“desde dentro de la cabeza" o "me suben del estémago”.

Ideas delirantes: el delirio se comunica en ideas, las cuales se elaboran desde el juicio de
realidad. Son entonces ideas delirantes los juicios de realidad patologicamente falseados. Las
caracteristicas principales de éstos son para Jaspers las siguientes®*:

1) Son de certeza subjetiva incomparable, o sea el sujeto las afirma con una conviccion
extraordinaria.

2) No son influenciables por la experiencia, ni por las conclusiones irrefutables.

3) Su contenido es imposible.

@ 0 al menos dos de los siguientes sintomas:
a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de
ideas delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o de ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante al menos un mes.
b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan
lugar a incoherencia o lenguaje circunstancial.
¢) Conducta catatonica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo y estupor.
d) Sintomas negativos, tales como marcada apatia, empobrecimiento de la expresion
verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas emocionales.
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Neologismo: trastorno del pensamiento que consiste en la creacion o deformacion de una
palabra, que tiene un significado especial para el paciente y que en el lenguaje cotidiano
resulta absurda o incomprensible.

Interceptacion o bloqueo del pensamiento: trastorno del pensamiento que consiste en
una subita supresion del curso del pensamiento, que en muchas ocasiones se traduce en
bruscas detenciones del discurso hablado. El paciente los vive con desconcierto y los puede
referir como tales pero no es capaz de entenderlos.

Flexibilidad Cérea: también llamada catalepsia cérea o flexible, corresponde a un trastorno
de la psicomotricidad en que el paciente suprime los movimientos espontaneos, no ofrece
resistencia ni rigidez frente a la movilizacion de sus miembros por parte del examinador. En
lo observable, habitualmente las personas se quedan inmoviles, en posiciones estatuarias.

La evolucion de los trastornos esquizofrénicos puede ser:

> Continua o episddica.

> Con déficit progresivo o estable.

> Puede haber uno o mas episodios, con remision completa o incompleta.

No debe hacerse diagnostico de esquizofrenia cuando hay sintomas depresivos o maniacos
extensos, a menos que haya quedado en claro que los sintomas esquizofrénicos antecedieron
a la perturbacion afectiva. Tampoco debe diagnosticarse esquizofrenia cuando existe una
enfermedad cerebral manifiesta, ni durante los estados de intoxicacién o de abstinencia de
drogas.

Evaluaciin duagnistien

A todo paciente debe ofrecérsele un ambiente sereno y calmo para realizar una entrevista.
En el caso de las consultas de salud mental, se debe reforzar este aspecto, dado que se suelen
plantear problematicas que no pueden ser objetivables con analisis de laboratorio o estudios
complementarios.

En la entrevista, se deben intentar abordar diferentes aspectos de la complejidad de la
problematica que la persona se encuentra atravesando. Un abordaje que esté centrado en
la escucha y el respeto es la mejor manera de establecer un vinculo terapéutico. Lograr un
buen vinculo terapéutico facilita el entendimiento de la problematica, sobre todo cuando en
el campo de la psicosis, y en particular la esquizofrenia, los motivos de consulta pueden ser
tan variados como ansiedad, depresion, o la idea de ser perseguido.

Es importante definir lo mas cabalmente posible el motivo de consulta. Este puede no ser evidente,
puede ser diferente del expresado o bien puede responder a la demanda del grupo conviviente.
Losantecedentesde laenfermedad actual nos permiten ver una evolucion de lasintomatologia
del consultante, y ademas conocer los antecedentes de tratamiento, a fin de pensar una
posible terapéutica o una derivacion.
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Muchas veces es util mantener entrevistas con el entorno del paciente, ya que pueden
orientarnos en la severidad del cuadro, en la efectividad de abordajes previos y en la
construccion global de la presentacion clinica.

Al momento de la consulta es importante considerar como el cuadro se ha ido configurando:
tiempos (cuando comenzo):

> Sintomas: delirio, alucinaciones, abulia.
> Estado del paciente: como se presenta, como se viste, si esta orientado en

tiempo y espacio, para entender si se estd ante una situacion de riesgo, un momento
de descompensacion que requiere cambios en la medicacion o simplemente una
manifestacion de malestar que demanda la escucha del profesional interviniente.

Para determinar el curso del problema, se vuelve fundamental preguntar3®:

> ;Cuando comenzd este episodio?
> jExisten antecedentes de otro episodio previo?
> jHa tenido tratamiento anterior de salud mental o psiquiatria?

Resulta necesario evaluar si se trata de:

> Un primer episodio.
> Una recaida.
> 0 un empeoramiento de los sintomas preexistentes.

Sintomas positivos y negativos

La disquisicion entre sintomas positivos y negativos en la esquizofrenia encuentra su raiz
en los trabajos del neurdlogo inglés John Hughlings Jackson (1935-1911), siguiendo los
trabajos de John Reynolds, otro neurologo anglosajon Jackson al describir los sintomas
de la epilepsia denomina como positivos a aquellos sintomas causados por la liberacion
funcional de centros inferiores, los cuales se encontrarian inhibidos por centros superiores
en situaciones normales. Los sintomas negativos serian producto de lesiones en los centros
inferiores, provocando ausencia de funcion.

Sintomas positivos®®: se caracterizan, en general, por distorsiones fundamentales y tipicas
del pensamiento y de la percepcion, junto con una afectividad inadecuada o embotada.

Habitualmente se mantienen tanto la lucidez de la conciencia, como la capacidad intelectual,
aunque con el transcurso del tiempo pueden desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales.

Entre sus fenomenos psicopatoldgicos mas importantes se encuentran:

> El pensamiento con eco (el paciente escucha sus propios pensamientos como
dichos por otros).

> La insercion o el robo del pensamiento.
> La difusion del pensamiento (la persona cree que todos conocen sus pensamientos

porque estos son difundidos de alguna manera que es diferente de la comunicacion
voluntaria).
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> La percepcion delirante y los delirios de control, de influencia o de pasividad.
> Voces alucinatorias (muchas personas con esquizofrenia refieren que las voces

comentan continuamente su comportamiento. Estas voces suelen emitir juicios
negativos sobre la persona).

Sintomas negativos: se asocian mayoritariamente con la interrupcion de la esfera afectiva de
la persona, afectando su desempefo social. Pueden ser confundidos con sintomas depresivos e
incluyen el aplanamiento afectivo, falta o dificultad para iniciar actividades o sostenerlas, falta
de comunicacion, descuido de su aseo y arreglo personal.

Los mas habituales son:

> Apatia marcada.
> Abulia persistente.
> Empobrecimiento del lenguaje y embotamiento.

> Incongruencia de las respuestas emocionales, que generalmente conducen a
retraimiento social y disminucion de la actividad social.

Es importante distinguir que estos sintomas no se deben a depresion ni a administracion
de neurolépticos, sino a los sintomas propios de la esquizofrenia. -I

Sintomas cognitivos y afectivos

Sintomas afectivos: dada la presencia de los sintomas negativos, se suele no tener en
cuenta la esfera afectiva de la persona con esquizofrenia. No obstante el aplanamiento
afectivo que suele observarse con la evolucion del cuadro, pueden presentarse episodios de
disforia (cambio abrupto en el estado de dnimo), en especial al inicio del proceso, aunque
pueden presentarse en cualquier momento. Estos cambios abruptos en la esfera afectiva
pueden alternarse con sintomas de la esfera depresiva, sobre un fondo donde predomina el
aplanamiento afectivo.

Sintomas cognitivos: en la esfera cognitiva se pueden encontrar fallas en las funciones
ejecutivas (comprender y utilizar informacion para realizar tareas), disminucion en la
capacidad de atenciony, secundario a esto, dificultad para utilizar informacion recientemente
adquirida.
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Cluster Sintomaticos de la Esquizofrenia

Sintomas Positivos Sintomas Negativos

. Alucinaciones . Anhedonia

. Lenguajes desorganizado . Alogia

. Catatonia Disfuncion social/ ocupacional . Aplanamiento afectivo
. Delirio Trabajo

Relaciones interpersonales
Cuidado personal

Sintomas Cognitivos
. Atencion ’\ . Distrofia
. Memoria ’\ . Suicidio

. Funciones ejecutivas (ej: abstraccion) Desesperanza

Fuente: Tohen M. Presentado en: VI Asociacion Argentina de Psiquiatras (AAP). 1999, citado por Lopez
Mato A. y Colls. Tratamiento del Primer Episodio en Esquizofrenia. Alcmeon N°32 Afio X - Vol. 8 Nro.
4 - Marzo del 2000

En la esquizofrenia, el psiquismo total del paciente suele estar afectado de manera tal que
los sintomas clave para el diagnostico transcurren sobre un fondo de rarezas, extravagancias
y manifestaciones menores que, aunque insuficientes por si solas para formular ese
diagnostico, son percepciones a tener en cuenta en la consulta.

No obstante estas consideraciones, no se debe circunscribir la subjetividad de las personas
con padecimiento mental a meros patrones normativos en pos de definir un diagnostico.

Etapas de la esquizofrenia

A los fines practicos, para su mejor comprension, se propone dividir el proceso esquizofrénico
en diferentes etapas:

Fase premorbida: suele haber antecedentes de leve retraso del desarrollo psicomotor y
aprendizaje en la infancia, dificultades de adaptacion social durante el periodo escolar,
conducta excéntrica y retraimiento.

Periodo prodromico: caracterizado por sintomas psiquidtricos o somaticos. Las quejas
somaticas mas comunes son cefalea, dolor de espalda, dolores musculares, debilidad y
alteraciones digestivas. Con frecuencia se despierta interés por temas abstractos como
filosofia, religion u ocultismo, a lo que el paciente dedica la mayoria de su tiempo. También
son frecuentes la aparicion de obsesiones y compulsiones. La persona va perdiendo energia
y motivacion personal, aislandose progresivamente durante meses o afos. Hay que tener
en cuenta que este fendmeno es comun en la poblacion adolescente, con lo cual debe
interpretarse su aparicion en funcion de la historia biografica de la persona. En este ultimo
punto, es vital la informacion aportada por familiares y amigos. En otros casos, el inicio es
subito, probablemente en respuesta a un episodio de estrés, consumo de sustancias o inicio

de la actividad sexual.
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Trema: algunos autores suelen agrupar las fases antes descriptas bajo el término "trema”.
Este concepto fue utilizado por primera vez por Klaus Conrad, psiquiatra aleman en 1958.
Hace referencia a la inquietud subjetiva que tienen los actores de teatro antes de salir
a escena. Segun este autor, durante las primeras fases de la psicosis, el sujeto afectado
experimenta sentimientos de extrafieza en la percepcion de si mismo y del mundo que lo
rodea, provocandole una sensacion de inquietud interna y retraccion de la vida social.

Primer episodio o brote esquizofrénico: presentacion de sintomatologia psicotica florida,
generalmente de tipo positiva, con prodromos de duracion variable. Los manuales diagndsticos
como el DSM V tienen en cuenta diagndsticos longitudinales mas que transversales; de esta
manera, se diagnosticara como psicosis reactiva breve (si el episodio dura menos de un mes)

El curso de la enfermedad es con frecuencia continuo y progresivo, aunque en algunos
casos se puede presentar como episodios de inicio y final claro, con periodos intercriticos
de funcionamiento normal. Se puede evidenciar un menoscabo de la capacidad funcional
desde este primer episodio, que se acrecienta con cada nuevo episodio, y tiene tendencia
a estabilizarse hacia el final de la edad adulta, con predominio de los sintomas negativos.

CLUSTER SINTOMATICOS DE LA ESQUIZOFRENIA

BUENO
Funcion
Psicoldgica
Premorbido | Prodromos | Progresion Recaida
POBRE |
10 20 30 40 50 60

Afos

Fuente: Mac Clashan T., Johannessen J.0.: Early detection and intervention with schizophrenia:
Rationale. Schizophrenia Bulletin, 22 (2) : 201-222, 1996, citado por Lopez Mato A. y Colls. Tratamiento
del Primer Episodio en Esquizofrenia, Alcmeon N° 32 Afo X - Vol.8 Nro. 4 - Marzo del 2000.

A (rrd@é

Los componentes basicos para un abordaje de la psicosis en atencion primaria de la salud,
comprenden®’.

37 Adaptado de la Guia de In-
tervencion mhGAP de la Orga- : : S . . .
nizacion Mundial de I Saiud. Medicacion antipsicotica: se abordard este punto en profundidad, mas adelante.
Psicoterapia: se estructura en torno a sesiones regulares de terapia individual con un
terapeuta experimentado o con un terapeuta bajo supervision. Las sesiones de terapia se
basan preferentemente en el modelo psicodinamico o en el psicoanalitico, utilizando una
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gran variedad de estrategias, que incluyen la actividad de apoyo y el trabajo en transferencia
con la subjetividad de la persona.

Psicoeducacion para la persona con psicosis y su familia:la persona con psicosis y sus
familiares muchas veces requieren de una entrevista que les ayude a comprender lo que
esta sucediendo y a enmarcar con un profesional como continuar con sus vidas cotidianas.
Para esto, es importante poder transmitir que las personas con psicosis pueden recuperarse
en forma muy significativa y lograr una muy buena calidad de vida. El tratamiento puede
atenuar en forma drastica el sufrimiento y los problemas. Es muy importante el cumplimiento
de las medidas terapéuticas pautadas, en especial en lo que respecta a la medicacion.

Abordaje de los factores psicosociales estresantes actuales: es sumamente importante
poder ubicar qué desato el malestar actual para poder encontrar herramientas que ayuden
a la persona a lidiar con ello.

Restablecimiento de las redes sociales y mejora de la calidad de apoyo que brindan:
en caso de que la persona no tenga una familia con quien vivir, explorar las necesidades de
vivienda asistida o residencias de apoyo.

Incentivacion de la actividad fisica reqular e incentivacion de un reordenamiento
de la vida cotidiana: respetar horario, sequir ciertas rutinas de actividades, etc. Motivar
activamente a la persona a retomar o iniciar actividades sociales, educativas, ocupacionales
y deportivas.

Seguimiento periddico: el sequimiento inicial debe ser muy frecuente, incluso a diario de
ser necesario. El objetivo es asegurar la adherencia terapéutica, regular las dosis y el tipo
mas apropiado de medicacion, controlar eventuales efectos adversos, reforzar el vinculo
terapéutico y orientar de manera contingente el momento de crisis.

Tratamientr farmaciligie

El primer factor a tener en cuenta para el uso de psicofarmacos en el primer nivel es el
prejuicio al que suele estar asociado su uso. Explicar a la persona que consulta los motivos de
una intervencion farmacologica facilita la adherencia al tratamiento y sensibiliza a la persona
hacia un enfoque donde los padecimientos psiquicos no sean excluidos ni generadores de
exclusion.

El segundo factor a tener en cuenta ante la posibilidad del uso de psicofdrmacos es la
disponibilidad de los mismos. No todos los efectores de salud poseen un stock de medicacion
acorde a las demandas de la poblacion. Analizar esta variable antes de cualquier prescripcion
resulta fundamental.

Por otra parte, centrandonos en el motivo de consulta, es importante tener en cuenta que si
bien se utilizan los antipsicoticos como medicamentos de primera linea en el tratamiento de
la esquizofrenia, se suele utilizar también medicacion adyuvante perteneciente a otros grupos
(como benzodiacepinas o estabilizantes del animo). A su vez, recordar que la estrategia
terapéutica implementada no suele estar libre de efectos adversos.
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Hay diferentes clasificaciones de los antipsicoticos, pero la mas ampliamente aceptada es
la que distingue entre tipicos (AT) y atipicos (AA), en funcion de su perfil de sequridad y
su eficacia sobre los sintomas negativos de la esquizofrenia3®.

Todos los antipsicoticos tienen un mecanismo de accion comun (aunque no Unico):
el efecto antidopaminérgico. Las diferencias entre ellos se deben a su afinidad por los
distintos receptores dopaminérgicos y serotonérgicos y por otros subtipos de receptores
noradrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos®?.

=

Se suele dividir a los antipsicoticos en dos grupos*® 4’

Antipsicoticos tipicos: grupo masantiguo, con un perfil de efectos adversos principalmente
extrapiramidales (temblor, rigidez, acinesia) y menor efecto en el metabolismo de los hidratos
de carbono vy lipidico. Suelen ser econdmicos y de facil acceso. Dentro de este grupos se
encuentran el haloperidol, la clorpromazina, levomepromazina y prometazina.

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas positivos de la esquizofrenia
(alucinaciones, delirios, conductas extraias), y en menor medida los sintomas negativos
(apatia, embotamiento afectivo, alogia, abulia), frente a los que son relativamente ineficaces.

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy elevado.

Vias de administracion: se pueden utilizar en forma oral, intramuscular de accion rapida
o depdsito de accion prolongada; la preparacion intramuscular de accion breve es la que
alcanza antes la concentracion maxima. Las medicaciones de deposito son de especial
utilidad en la fase de mantenimiento.

La dosis eficaz de una medicacion antipsicotica esta estrechamente relacionada con su
afinidad por los receptores dopaminérgicos (especialmente los D2) y con su tendencia a
causar efectos adversos extrapiramidales.

Antipsicoticos atipicos: grupo relativamente mas moderno con respecto al anterior,
presenta menor incidencia de efectos adversos extrapiramidales con mayor incidencia de
efectos metabolicos (hiperglucemia y alteracion del perfil lipidico). Eficaces para los sintomas
positivos y negativos de la esquizofrenia. De mayor costo econdmico. Los mas utilizados
son risperidona, olanzapina, quetiapina. Ademas, se encuentra disponible la clozapina, que
requiere controles periodicos con hemogramas. De no estar disponibles los medios para
realizarlos, se desaconseja su uso. Dado que la clozapina es un antipsicotico que se utiliza
en esquizofrenia resistente y otros cuadros clinicos de dificil manejo, no deberia iniciarse
tratamientos con este agente en el PNA. Distinto es el caso del sequimiento de pacientes
ya tratados con clozapina y que se encuentren estabilizados en fase de mantenimiento, los
cuales, de contarse con los medios para realizar los controles periodicos con hemogramas,
pueden realizar sequimiento como cualquier paciente en el PNA.

Vias de administracion: existen presentaciones para via oral, intramuscular y de depdsito,
siendo estas ultimas dos de elevado costo economico.
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Los antipsicoticos atipicos han reemplazado en la practica clinica actual a los convencionales.
Sin embargo, no deben olvidarse su perfil de reacciones adversas, que la evidencia cientifica
no siempre demuestra su superioridad, y su mayor coste*?.

I

Dado que uno de los principales efectos adversos de la clozapina es la agranulocitosis, se
cred un programa de monitoreo de su uso. Previa firma de consentimiento informado,
el usuario debera cumplir con el control hematoldgico semanal si se encuentra dentro
del periodo inicial de tratamiento (primeras 18 semanas) o mensual a partir de finalizada
esa primera fase. Los controles mensuales continuaran hasta 1 mes después de haber
terminado la terapia con clozapina. Para mas informacion, ver Disposicion N° 935/2000,
ANMAT, disponible en http://www.anmat.gov.ar/webanmat/Legislacion/Medicamentos/
Disposicion_935-2000.pdf _|

Efectos Adversos de los medicamentos antipsicoticos

Teniendo en cuenta el perfil de efectos adversos de cada grupo, se realizaran evaluaciones
periddicas. Cabe aclarar que si bien cada grupo tiene una mayor incidencia de efectos
adversos particulares, no se descarta que puedan generar efectos adversos de otro tipo.

Sedacion: es un efecto secundario muy comun de algunos antipsicoticos. Este efecto
puede estar relacionado con efectos antagonistas de estos farmacos sobre los receptores
histaminérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos. La sedacion es mas pronunciada en las
fases iniciales del tratamiento, ya que con la administracion continuada de estos farmacos
la mayoria de los pacientes desarrolla cierta tolerancia a los efectos sedantes. En el caso
de los pacientes agitados, es posible que los efectos sedantes de estos farmacos en la fase
inicial del tratamiento tengan alguna ventaja terapéutica. La sedacion persistente, como la
somnolencia diurna y pasar mas horas durmiendo, pueden interferir con la funcion social,
recreativa y laboral de las personas. La reduccion de la dosis diaria, la consolidacion de dosis
separadas en una dosis nocturna o el cambio a un farmaco antipsicotico menos sedante
puede ser eficaz para reducir la gravedad de la sedacion.

Efectos adversos extrapiramidales agudos: son signos y sintomas que aparecen durante
los primeros dias y semanas de la administracion de medicamentos antipsicoticos, son
dependientes de la dosis y reversibles si se reduce la dosis del farmaco o se interrumpe por
completo su administracion (rigidez, temblores, acinesia, bradicinesia, distonia aguda, acatisia).
Distonia aguda: contraccion espastica de grupos musculares aislados. Las reacciones
distonicas se dan en un 10% de los pacientes que inician tratamiento. Los factores de riesgo

43 Ceruelo Bermejoa J, Gar-
r cia Rodiciob S. Antipsicoticos
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Los efectos secundarios extrapiramidales constituyen, junto con la falta de respuesta, los picos. Terapéutica en APS.
principales factores limitantes de los tratamientos antipsicoticos*. FMC. 2007:14(10):637-47
http://www.elsevierins-
J tituciones.com/ficher
ospdf/45/45v14n10a
13113800pdf001.pdf
(acceso  Diciembre  2014)
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son la juventud del paciente, el sexo masculino, el empleo de medicaciones de alta potencia
de bloqueo de receptores dopaminérgicos, como el haloperidol y la trifluperazina, las dosis
altas y la administracion intramuscular. Se produce con frecuencia después de las primeras
dosis de medicacion y en un 90% en los tres primeros dias. Puede afectar a diversas regiones
del cuerpo, pero aquejan con mayor frecuencia a los musculos del cuello, la laringe, los
ojos y el torso. Responden rapidamente a la administracion de medicacion anticolinérgica o
antihistaminica.

Acatisia: agitacion somatica, que se manifiesta de forma subjetiva y objetiva en un 30%
de los pacientes tratados con antipsicoticos de primera generacion o clasicos o tipicos, los
cuales pueden ser de alta 0 baja potencia y antipsicoticos de 2da generacion. Los pacientes
suelen referir una sensacion interna de agitacion y una necesidad irresistible de mover
diversas partes del cuerpo.

Sindrome neuroléptico maligno: efecto adverso caracterizado por rigidez, hipertermia e
inestabilidad del sistema nervioso auténomo, incluidas la hipertension y la taquicardia. Se
relaciona con una elevacion de la concentracion sérica de la creatinquinasa. La prevalencia
es de menos del 1% de los pacientes tratados, y el diagnostico se pasa por alto con cierta
frecuencia y puede ser mortal en el 5-20% de los pacientes sin tratar. Su inicio puede ser
repentino, a menudo en la primera semana o tras haber aumentado la dosis. Los factores
de riesgo son: agitacion aguda, juventud, sexo masculino, incapacidad neuroldgica
previa, enfermedad fisica, deshidratacion, aumento rapido de la dosis de antipsicotico,
administracion de farmacos de alta potencia y de preparados intramusculares. Se debe
interrumpir el tratamiento con antipsicoticos y proporcionar tratamiento de apoyo para
mantener la hidratacion vy tratar la fiebre, asi como los sintomas cardiovasculares, renales
y otros. Para su tratamiento se requiere, en la mayoria de los casos, el ingreso hospitalario.

Efectos adversos extrapiramidales cronicos: son signos y sintomas que aparecen al cabo
de meses y afios de la administracion de medicamentos antipsicoticos, no dependen tan
claramente de la dosis y pueden persistir tras la retirada del medicamento. El efecto adverso
mds comun dentro de este grupo es la discinesia tardia.

> Discinesia tardia: trastorno de movimientos involuntarios anormales hipercinéticos
causado por la exposicion mantenida a la medicacion antipsicotica. Puede afectar
a la funcion neuromuscular en cualquier region del cuerpo, pero se observa
especialmente en la region orofacial. La propia esquizofrenia puede asociarse a un
riesgo de discinesia espontanea que es indistinguible de la inducida por medicacion.
La discinesia tardia aparece en un porcentaje anual del 4 al 8% en pacientes adultos
tratados con este tipo de antipsicoticos. Los factores de riesgo son: edad avanzada,
los sintomas parkinsonianos inducidos por antipsicoticos, sexo femenino combinado
con estado posmenopausico, el diagnostico de trastorno afectivo (trastorno depresivo
mayor), enfermedades médicas simultaneas (diabetes) y el empleo de dosis altas de
medicacion antipsicotica. La mayoria de pacientes tienen sintomas leves pero un 10%
sufren sintomas de caracter moderado o intenso.
> Distonia tardia: una variante frecuente y grave de la discinesia tardia es la
distonia tardia, que se caracteriza por la aparicion de contracciones musculares
espasticas en lugar de movimientos coreoatetdsicos. La distonia tardia a menudo se
relaciona con un mayor malestar y sensacion de incomodidad fisica.

Efectos anticolinérgicos: sequedad de boca, vision borrosa, estrefiimiento, taquicardia,

retencion urinaria y efectos termorreguladores. Pueden aparecer en un 10-50% de
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los pacientes. Si bien en general son leves y tolerables, este tipo de efectos puede ser
particularmente grave en los pacientes de edad. Los efectos anticolinérgicos resultan en
alteraciones del aprendizaje y la memoria, y enlentecimiento de la cognicion. Los sintomas
de toxicidad anticolinérgica son la confusion, el delirio, la somnolencia y las alucinaciones.

Convulsiones:pueden reducir el umbral de convulsion y originar la aparicion de convulsiones
tonicocldnicas generalizadas, como la levomepromazina, clorpromazina, etc.

Alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono y lipidos: es mas frecuente
con los atipicos. Pueden producir hiperglucemia, y llegar a desencadenar un sindrome
metabolico. Revisar la presion arterial, el peso y la glucemia plasmatica basal a todos los
pacientes en tratamiento con antipsicoticos atipicos durante mas de 12 semanas**

I

Los antipsicoticos atipicos se diferencian de los antipsicoticos tipicos por una menor
propension a producir sintomas extrapiramidales, no producir, en general, un aumento en
la secrecion de prolactina, y un mejor control de los sintomas negativos de la esquizofrenia.

=

Biperideno: anticolinérgico muscarino de amplio uso como antidoto ante la aparicion
de efectos adversos extrapiramidales por el uso de antipsicoticos ya que produce una
serie de estimulos generando una inhibicion de acetilcolina dentro del sistema nervioso
central, sin necesidad de pasar por la barrera hematoencefalica. Esto lo hace bloqueando
los receptores de acetilcolina, la cual equilibra la actividad dopaminérgica de la sustancia
negra del encéfalo. Como posibles efectos secundarios podemos encontrar los propios de
su efecto anticolinérgico: naduseas, vomitos, midriasis, diplopia, retencion urinaria. En raras
ocasiones puede producir sintomas psicoticos afectivos (disforia). Su presentacion es de 2
mg comprimidos via oral (tratamiento de mantenimiento) o intramuscular (de utilizacion
ante sintomas extrapiramidales agudos.
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GLOSARIO:

se denomina sindrome metabo-
lico a la presencia de tres 0 mas
de los siguientes parametros a)
obesidad abdominal (perimetro
abdominal > 102 cm en varo-
nes'y > 88 cm. en mujeres), b)
hipertrigliceridemia  (triglicéridos
séricos > 150 mgydl), ¢) concen-
tracion baja de colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad
(HDLc < 40 mg/dl en varonesy <
50 mg/dl en muijeres), < 50 mg/
dl en mujeres), d) presion arterial
elevada (130/85 mmHg) o €) glu-
cemiaenayunaselevada (>o0=a
110 mgyd).



Tabla 1 - Antipsicoticos Tipicos y Atipicos

Medicacion Haloperidol Clorpromazina Risperidona

>=a 110 (antipsicotico tipico) (antipsicotico tipico) (antipsicotico atipico)

Dosis terapéutica 1,5-3mg 75 mg 2 mg

Inicial (mg)

Dosis terapéutica 3-20 mg/dia 75-300 mg/dia 4-6 mg

Efectiva

Via de Adminis- Oral/ Intramuscular | Oral/Intramuscular | Oral [ Intramuscular

tracion (episodio agudo) (episodio agudo (medicacion de
Intramuscular como coadyuvante) | depdsito, fase
(medicacion de mantenimiento)

deposito, fase
mantenimiento)

Sedacion + +++ +
Dificultad Urinaria | + + Raro
Hipotension Ortos- | ++ +++ o+
tatica

Sindrome Neurolép- | Raro Raro +
tico Maligno

Disquinesia Tardia + 4 +
Cambios en Electro- | + 4 +

cardiograma

Contraindicaciones | Alteracion de la Alteracion de la Personas con
conciencia conciencia demencia, a menos
Depresion Médula Depresion Médula que se monitoree
Osea 0sea cuidadosamente
Feocromocitoma Feocromocitoma signos o sintomas de
Enfermedad de accidente vascular
ganglios basales encefalico.

+ leve ++ moderado +++ intenso

Fuente: Adaptado de Sepulveda R. Minoletti A. Psicosis. Manual de salud mental para trabajadores
de atencion Primaria. Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares. Washington DC. Organizacion
Panamericana de la Salud. 2013

Cruterus d¢ derwvactin

Delimitado el motivo de consulta, realizado el diagnostico situacional y valorada la contencion
familiar, se evaluara la necesidad de derivacion. La derivacion no deberia ser pensada a una

rfem/’éuﬂm Racional en Atenciin Primaria de la Salud”



especialidad determinada, sino a un equipo interdisciplinario de salud mental, integrado por
diferentes especialidades.

Se debe tener en cuenta que un caudal importante de consultas que se reciben y atienden
en el primer nivel son pacientes derivados de otros niveles de atencion, hospital general
u hospital especializado, u otros dispositivos de atencion, para hacer el sequimiento y
continuar tratamiento en el efector publico mas cercano a su domicilio o area de residencia,
tal como indica la Ley Nacional de Salud Mental.

Muchas de las personas que consultan pueden, entonces, tener sintomatologia cronica (como
el caso de las alucinaciones) que no afecten su desempefio cotidiano, independientemente de
la efectividad de los abordajes propuestos. Tener en cuenta este factor ayudara a distinguirlos
de posibles sintomas de recaida.

Los sintomas de recaida

1) Falta de cumplimiento del tratamiento.
2) Insomnio, disminucion del apetito.
3) Aumento de la ansiedad, irritabilidad, disminucion de la atencion.

4) Exacerbacion de la tendencia al aislamiento, disminucion de las actividades sociales
recuperadas.

5) Aumento de la intensidad de alucinaciones acustico verbales y/o ideacion delirante.
6) Inicio o recaida de consumo de sustancias psicoactivas.
7) Cambio de conducta percibido por familiares o personas allegadas.

Se deberd considerar una derivacion ante:

1) Solicitud del paciente, dentro de las posibilidades de atencion del efector.

2) Superado el momento de la consulta inicial y cuando el profesional consultado
considere pertinente, a fin de iniciar un tratamiento desde un enfoque especializado.
3) Presentacion sintomatica compleja: algunas presentaciones requieren un abordaje
especializado en un segundo nivel de atencion, por ejemplo si la sintomatologia ha
producido dafo fisico de la persona (por ejemplo, lesion del aparato digestivo debido
a consumo de sustancias no comestibles a consecuencia de alucinaciones acustico
verbales). Se debe tener en cuenta que la situacion sintomatica compleja puede aparecer
no solo como situacion inicial, sino identificarse luego de tentativas terapéuticas sin
respuesta o respuesta parcial insuficiente para la continuacion del tratamiento en el
PNA (por ejemplo persistencia de los sintomas intensos luego de ajustar el esquema de
medicacion, o empeoramiento de sintomas intensos al iniciar la terapéutica).

4) Riesgo cierto e inminente para siy para terceros: es un criterio de internacion, el

cual se puede manifestar de multiples maneras, desde alucinaciones que condicionan
la conducta de la persona hasta ideacion delirante que lleve a la persona a tomar
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acciones contra terceros. También la presencia de ideas de muerte con plan suicida.
5) Intoxicacion aguda y severa con sustancias psicoactivas y/o efectos adversos
graves de la medicacion indicada.

Tabla 2 - Criterios de derivacion

Condiciones clinicas Nivel de atencion

Toda persona sin otras condiciones men-
tales ni fisicas concomitantes

Equipo de Salud en atencion primaria

Baja respuesta al tratamiento o baja
adherencia al mismo; efectos colaterales
intolerables del tratamiento farmacoldgico
propuesto.

Equipo de Salud en atencion primaria,
con apoyo de interconsulta especializada
efectuada por equipo de salud mental en
nivel secundario

Trastorno Conductual significativo,
persistencia de sintomas severos,
condiciones concomitantes graves

Equipo de Salud ambulatorio en nivel
secundario (evaluar Hospital de Dia)

Riesgo cierto e inminente para si o para

Hospitalizacion

terceros, rechazo de tratamiento en ese
contexto y sin red de apoyo

Fuente: Adaptado de Sepulveda R. Minoletti A. Psicosis. Manual de salud mental para trabajadores
de atencion Primaria. Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares. Washington DC. Organizacion
Panamericana de la Salud. 2013
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Ejercicio 2 de Comprensid

Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Mario, 14 afios.

Es acompanado a la consulta por su madre Liliana ya que presenta timidez y retraimiento
social. Segun comenta Liliana, desde la infancia ha sido de esta manera, pero empieza
a preocuparle la falta de amistades en la adolescencia. Luego de un momento inicial
donde Mario responde con monosilabos, se muestra predispuesto a colaborar con usted,
brindando informacion de forma espontanea y solicitando que su mama se retire del
consultorio. Disfruta jugar al futbol con sus hermanos tiene 2 hermanos mayores y una
hermana menor, y conviven todos juntos en dos habitaciones contiguas en un hotel
ubicado en la zona del centro de salud. Al conversar con Mario, refiere que no consume
alcohol ni sustancias psicoactivas, que le va bien en el colegio y que desea ir a la facultad.

Usted revisa la historia clinica y Mario consultd este afo 3 veces por tos, catarro de
vias aéreas superiores y faringitis. El carnet de vacunas esta completo para la edad.

1er. Paso Defina los problemas de salud que presenta Mario en esta consulta. ¢Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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2do. Paso ;Cuales serian los objetivos terapéuticos con este paciente?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Mario

Diagnostico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente y a su familia.

6to. Paso ;Como va a realizar el sequimiento de Mario? Liliana esta preocupada ;/Que le
responde ante sus inquietudes?
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> Lucia, 17 arfios.

Concurre en compafia de sus padresy hermanos. Con gran preocupacion comentan que, mientras
se dirigian al centro, ha intentado arrojarse debajo de un colectivo que circulaba por la zona. En |a
entrevista se la observa inquieta, no lo mira a usted, dirige su mirada hacia los costados; musita al
realizar esta accion. Los padres refieren que desde hace dos meses ha comenzado con dificultades
en el colegio (actualmente se encuentra cursando primer ano, dado que ha abandonado la
escolaridad, retomandola recientemente) tanto a nivel académico como de conducta. A su vez,
ha comenzado a concurrir a diferentes iglesias, en busca de "los misterios de la vida". Refiere la
voz de un angel que la incita a terminar con su existencia, a fin de transcender a una nueva vida.

1er. Paso Defina los problemas de salud que presenta Lucia en esta consulta. Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Lucia.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente y a su familia.

> Luis, 19 afos.

Concurre al centro acompafado por su madre Elena. Refieren que Luis desea continuar
tratamiento ambulatorio en el centro luego de haber estado internado durante dos meses en
un servicio de un hospital monovalente. Segun comenta Elena, el motivo de dicha internacion
fue un cambio brusco en su conducta, que incluyo el comerse una pila adrede. Al preguntarle al
paciente sobre este asunto, comenta que sin motivo aparentey de formasubita, sintié la necesidad
de cometer esta accion. Como antecedentes de Luis, Elena le comenta que el parto requirid
asistencia con forceps, repitio primer afo del secundario, cursando el seqgundo con algunas
dificultades. Luis refiere que tiene pocos amigosy en los ultimos meses, solamente se comunicod
con ellos a través de redes sociales. Antes de la internacion su grupo de amigos era muy extenso.

Almomento de la consulta refiere malestar corporal generalizado, “como si tuviera electricidad en el
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cuerpo,nomepuedoquedarquieto” (sic),asteniayadinamia.Niegaalteracionesenlasensopercepcion.
Presenta temblor fino distal y rigidez de miembros superiores. El esquema de medicacion es:

M T N
Haloperidol 10 mg 112 12 1
Lorazepam 2,5 mg 112 12 1
Prometazina 25 mg - - 1

1er. Paso Defina los problemas de salud que presenta Luis en esta consulta. ;Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Luis.

Diagnostico CEPS-AP
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Trastornos del estado de animo

> Depresion y distimia

Los trastornos depresivos provocan un deterioro importante de la calidad de vida y son la
principal causa de afos de vida perdidos por muerte prematura o discapacidad (AVAD) con
respecto a todas las enfermedades®.

Se estima que, junto con la obesidad, la depresion es una de las patologias mas frecuentes
de este siglo. Su prevalencia aumenta con la edad, y llega al 10% en mayores de 65 afios y
al 20% en mayores de 80 afios. Se calcula que el 15% de los pacientes con depresion puede
llegar al suicidio®®.

La depresion se caracteriza por:

> Presencia de un animo deprimido.

> Pérdida del interés o de la capacidad para sentir placer.

> Manifestacion de otros sintomas como por ejemplo pérdida de peso, trastornos del
suefio, pérdida de energia, falta de concentracion, pensamientos de muerte o ideacion
suicida, entre otros.

> Presencia de los sintomas por al menos durante 2 semanas4.

Muchas personas con depresion sufren ademas sintomas ansiosos y sintomas somaticos
que no tienen una explicacion fisica®.

La distimia, por su parte, se caracteriza fundamentalmente por la presencia de un animo
triste pero por un tiempo mas prolongado que en la depresion, minimo durante dos afos. La
capacidad para el placer y el interés estan conservados en estos pacientes, quienes ademas
no presentan, como en la depresion, ideas suicidas o pensamientos recurrentes de muerte.

n

La consulta de personas con distimia o depresion en el primer nivel de atencion es muy
frecuente y generalmente esta asociada a sintomas somaticos. Dichos sintomas no se
reconocen, muchas veces, dentro del contexto de un sindrome depresivo, tendiendo estas
entidades a estar subdiagnosticadas en atencion primaria.

=
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Dada la existencia de tratamientos farmacoldgicos e intervenciones terapéuticas efectivas,
es importante un mayor reconocimiento y tratamiento adecuado de estos trastornos en
el primer nivel de atencion, ya que el tratamiento apropiado puede contribuir a mejorar
la calidad de vida de esta poblacion, disminuir la discapacidad que producen y mejorar el
pronodstico de las enfermedades fisicas concomitantes®.

Cruteriss dagnistiens
Entre los principales trastornos depresivos, el DSM IV o el capitulo 5 del CIE-10 menciona al:

> Trastorno Depresivo Mayor.
> Trastorno Depresivo Cronico (distimia).
> Trastornos depresivos no especificados.

Trastorno Depresivo Mayor: se caracteriza por la presencia de al menos cinco de los
criterios que se enumeran a continuacion, de los cuales un estado de animo deprimido o
pérdida de interés o placer siempre deben estar presentes.

Estos criterios deben presentarse al menos durante un periodo de dos semanas y deben
representar un cambio importante respecto a la actividad previa a la aparicion de estos
sintomas.

1) Estado de danimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun refiere el

paciente (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) u otras personas (por ejemplo,
se le ve lloroso). En nifos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable. Este criterio
debe estar siempre presente para hacer el diagndstico.

2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, modificacion

de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos
los dias. En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.

4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi
todos los dias.

9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

Ademas es necesario:

1) Que los sintomas causen malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

2) Que el episodio no pueda atribuirse a los efectos de una sustancia o una enfermedad
médica.
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3) Distinguir que el episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno 49,5051 AMERICAN PSY-
CHIATRIC ~ ASSOCIATION

esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no (APA). Manual Diagnéstico
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. y Estadistico de los Trastor-

. . . , . , nos Mentales DSM V. 2013
4) Registrar que nunca haya habido un episodio maniaco o hipomaniaco. http://www.dsm5.org

Debe considerarse que el episodio depresivo puede ser en realidad la fase depresiva de
una enfermedad bipolar no diagnosticada aun. Para hacer un diagnostico y tratamiento
correcto debe efectuarse un buen interrogatorio preguntando al paciente por antecedentes
de sintomas de mania o euforia no justificada.

Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, duelo, ruina econdmica, pérdidas
debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) se pueden presentar
con los mismos sentimientos que la depresion mayor y pueden simular un episodio
depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados
a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de
depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision
requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida®.

I

La clasica diferenciacion en depresion enddgena o reactiva hoy ha perdido significacion ya
que dichos términos corresponden a una clasificacion antigua que dividia los trastornos
depresivos en funcion de su origen o causa. El término "depresion atipica” también tiene
un significado historico, es decir, se utilizaba el término atipico en contraposicion con
las presentaciones mas clasicas de depresion agitada, “endogena”, que eran la norma.
Actualmente no connota una presentacion clinica inhabitual o inusual como el término

podria implicars1.

Trastorno depresivo persistente (distimia): se caracteriza por un estado de dnimo
cronicamente deprimido durante un minimo de dos afios. En nifios y adolescentes, el tiempo
minimo es un afio y también puede ser un animo irritable.

Ademas tienen que estar presentes dos o mas de los siguientes sintomas:

1) Poco apetito o sobrealimentacion.

2) Insomnio o hipersomnia.

3) Poca energia o fatiga.

4) Baja autoestima.

5) Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
6) Sentimientos de desesperanza.

Para hacer diagnostico de este trastorno los sintomas no deben estar ausentes por mas de
dos meses seguidos, no tienen que estar causados por otros trastornos mentales (por ejemplo,
esquizofrenia), ni ser atribuibles al consumo de sustancias o medicamentos o a una condicion
médica. No debe haber antecedentes de episodios maniacos o hipomaniacos. Estos sintomas
deben causar malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o en otras areas

importantes.
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Association - (APA). - Manual En la distimia el tiempo de evolucion de los sintomas es mas prolongado que en la

Diagnostico y Estadistico de ., . , . . , , . . . .

los Trastornos Mentales DSM depresion (2 aflos minimo) y el principal sintoma es el animo triste, pero sin pérdida del

V.2013 http://www.dsmb5.0rg interés o la capacidad para el placer. Tampoco hay ideas suicidas o ideas recurrentes de
muerte.

=l

Trastornos depresivos no especificados: anteriormente conocidos como depresion menor
o trastornos subumbrales. Engloba un grupo importante de pacientes que presentan sintomas
depresivos que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras dreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen los criterios de ninguno de
los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos depresivos del DSM-V®2,

Presentaciin clinica

Sibien la depresion se asocia con tristeza, la mayoria de los pacientes no la refieren y si describen
sensaciones de desesperanza, desanimo, “sensacion de vacio” o de "estar en un pozo".

Los pacientes con depresion suelen presentar también sintomas de ansiedad y multiples quejas
somaticas que frecuentemente son las que lo llevan a consultar con el médico de atencion
primaria.

Entre estas quejas los sintomas mas frecuentes son:

> Dolores de cabeza.

> Sintomas digestivos.
> Dolores lumbares.

> Dolores precordiales.
> Astenia.

> Trastornos del suefio.

Evaluaciin diagnistiea

Ante un paciente con sintomas depresivos: evalue la presencia de otras enfermedades organicas
concomitantes que puedan ocasionar una depresion secundaria a la misma.

Estudios complementarios: Se recomienda la realizacion de un laboratorio minimo que incluya:
> TSH para descartar trastornos tiroides.

> Hemograma especialmente en los pacientes que consultan por astenia u otros
sintomas fisicos especificos.

Descartar que no se trate de una enfermedad bipolar®. La depresion bipolar es probable si el
paciente o un familiar refiere que ha presentado en algiin momento previo un cuadro de por lo
menos una semana de duracion con el animo extremadamente elevado, expansivo o irritable,
"aceleramiento”, inquietud, grandiosidad o sobrevaloracion de si mismo, menor necesidad de
suefio o que tuvo pérdida de las inhibiciones sociales habituales. Si se sospecha un cuadro
bipolar el manejo de la depresion debe ser realizado por un especialista.
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Evaluar causas secundarias®*: 53, 54 Minoletti A Setilveda
R. (2013) Depresion. Manual

. . . . S de salud mental para
> Cardiovasculares: enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, posquirurgico trabajadores de atencion

de by pass aortocoronario. Primaria. Serie Paltex para
técnicos medios y auxiliares.

> Enddcrinas: hiper o hipotiroidismo, diabetes, hipercalcemia. Washington DC. Organizacion

. i . . Panamericana de la Salud.

> Infecciosas: hepatitis, mononucleosis, tuberculosis.

> Nutricionales: déficit de B12 o tiamina.

> Neoplasicas: linfoma, cancer de pancreas, tumores cerebrales.

> Neurologicas: enfermedad de Parkinson.

> Drogas: cocaina, corticoides, anticonceptivos.

> Situacionales: depresion posparto, climaterio.

Determinar también si existe riesgo de suicidio:

Conducta

Leve Solo ganas de morir
Moderado Ganas de morir con esbozo de planificacion
Grave Decision de morir, con planificacion

exhaustiva para su concrecion, con un
método concreto para llevarla a cabo

Segun el riesgo evalte realizar una interconsulta urgente con especialista. Reevalue
frecuentemente (por ejemplo, una vez por semana) al paciente. Para evitar sobredosis en
personas que estan en riesgo inminente de autolesion asegurese que los mismos solo tengan
acceso a una limitada provision de farmacos antidepresivos.

En caso de riesgo, indique antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSS) y
no considere prescribir antidepresivos triciclicos, ya que éstos ultimos tienen complicaciones
mas graves en caso de sobredosis. La necesidad de controles frecuentes y brindar pautas
de alarma esta justificada ademas por el eventual efecto activante que pueden generar los
antidepresivos, con la posibilidad de actuar ideas o fantasias autolesivas.

Determinar si la depresion tiene caracteristicas psicoticas: evaluar la presencia de
alucinaciones, ideas delirantes, lenguaje incoherente o conducta muy desorganizada. Si
se sospecha una depresion con caracteristicas psicoticas el manejo de la misma debe ser
realizado por un especialista.

Considerar la posibilidad de un trastorno por consumo de alcohol o drogas: preguntar
directamente a la persona sobre sus habitos de consumo de sustancias. Si existe abuso o
dependencia del alcohol u otras drogas se debe realizar manejo conjunto para la depresion
y para el trastorno por consumo.
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El tratamiento de los pacientes con sintomas depresivos comprende fundamentalmente
dos aspectos: la psicoterapia y el tratamiento farmacoldgico. El abordaje inicial también
comprende psicoeducacion para el paciente y su familia®.

Es importante ayudar a que el paciente y su familia puedan comprender que:

> La depresion es un problema muy frecuente que le puede ocurrir a cualquier persona.

> Las personas que estan deprimidas tienden a tener opiniones negativas e irreales sobre si
mismas que no son modificables con frases agradables o refutaciones optimistas.

> Es posible un tratamiento efectivo, pero debe tenerse en cuenta que transcurren por lo
menos 3 semanas antes de que el tratamiento farmacoldgico pueda reducir los sintomas.

> Lograr la adherencia al tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico es un paso
fundamental para la compensacion de los sintomas.

Es necesario motivar a las personas con depresion para que en la medida de lo
posible:

> Continuen con las actividades que solian ser interesantes o placenteras aunque sientan
que en este momento no lo son.

> Mantengan un ciclo de suefio reqular (acostarse a la misma hora todas las noches, evitar
dormir en exceso).

> Realicen actividad fisica en forma regular.
> Participen en las actividades sociales habituales.

> Continten atendiendo los problemas de salud fisica (especialmente en las personas
mayores y personas con enfermedades cronicas).

La psicoterapia estd indicada como primera linea de tratamiento para depresiones leves,
siendo las terapias cognitivo conductuales las opciones mas estudiadas para estos casos.
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Otras alternativas pueden ser los inhibidores duales de la receptacion de serotonina y Paramericara de la Salud

noradrenalina y los antidepresivos triciclicos. Si bien todos los antidepresivos presentan

perfiles de eficacia similares, los antidepresivos triciclicos quedan relegados a una segunda 59 Cipriani A. La Ferla Ty coll.
linea de tratamiento por su perfil de efectos adversos. La principal ventaja de los inhibidores tsgtrimg’gzgsvgrosaigerl‘a
de la recaptacion de serotonina sobre antidepresivos triciclicos es la menor incidencia de depresion. Revision Cochrane
efectos anticolinérgicos y la ausencia de cardiotoxicidad severa. traducida. En: Biblioteca Co-
chrane Plus 2009 Numero 3.

r 60 Katon W, Ciechanowski
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efectos adversos y de los costos. Segun la evidencia actual la sertralina es la mas utilizada ﬁ]mm reatment. UptoDate

por su relacion costo-efectivo™. El escitalopram también puede considerarse como droga
de eleccion dada su efectividad y perfil de sequridad®. _l

Inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSS)

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina mas utilizados son:

> Fluoxetina.

> Sertralina.

> Paroxetina.
> Citalopram.
> Escitalopram.

Efectos adversos de los IRSS: nauseas, molestias abdominales, diarrea, cefalea, insomnio y
agitacion e irritabilidad (ansiedad paradojica) y disfunciones sexuales. Estos efectos adversos
son dosis dependientes y generalmente van disminuyendo luego de la primera semana de
tratamiento. Las disfunciones sexuales son un efecto adverso muy comun de duracion mas
prolongada. Los pacientes pueden referir disminucion de la libido, anorgasmia o eyaculacion
retardada.

Fluoxetina puede tener un efecto mas estimulante sobre el sistema nervioso central con
mayor tendencia a producir insomnio y agitacion en comparacion con otros IRSS. También

puede presentar mas interacciones medicamentosas con otras drogas (ej. clopidogrel).

Paroxetina tiene un efecto mas sedativo (por lo que podria indicarse por la noche y mejorar
el insomnio si hubiere) y algunos efectos anticolinérgicos.

Sertralina es mas propensa a producir diarrea y también tener un efecto estimulante.

La fluoxetina y la sertralina se denominan IRSS no sedantes.
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Citalopram y escitalopram: este ultimo presenta una eficacia superior en comparacion
con el citalopram, un comienzo de accion mas temprano y un perfil de efectos adversos
mas favorable. Ambas presentan menores interacciones con otras drogas que los IRSS
anteriormente mencionados.

Tabla 3 - Dosis recomendadas de los IRSS®':

Dosis diaria inicial

Rango dosis diario

Fluoxetina 10 mg 20-60 mg
Sertralina 25 mg 50-200 mg
Paroxetina 10 mg 20-60 mg
Citalopram 10-20 mg 20-60 mg
Escitalopram 5-10 mg 10-30 mg

Todas presentan una latencia en el inicio del efecto de 4 semanas aproximadamente. Se
recomienda iniciar con una dosis baja para generar tolerancia a los efectos adversos y citar
a los pacientes a las 2 semanas de iniciado el tratamiento para evaluar la presencia de los
mismos y su tolerancia e ir aumentando gradualmente la dosis.

Si con el tratamiento con IRSS surgen sintomas de ansiedad marcada inicialmente puede
considerarse el uso concomitante de una benzodiacepina durante una semana (por ejemplo,
diazepam 5-10 mg/d)®2.

n

Se recomienda explicar al inicio del tratamiento que los efectos adversos son muy comunes
pero transitorios. Es importante trasmitir este concepto al paciente para evitar que pueda
comprometerse la adherencia al tratamiento.

=l

Si luego de 6 semanas de tratamiento no hay mejoria o solo mejoria parcial (de las
cuales al menos 2 fueron con las dosis maximas):

> Revisar el diagnostico (incluyendo los diagndsticos de comorbilidad).

> Verificar la adherencia al tratamiento.

> Considerar cambiar a otro antidepresivo, disminuyendo la dosis del primer antidepresivo
gradualmente hasta suspender en el curso de una semana, esperar 4 dias antes de iniciar

el sequndo antidepresivo®.

Antidepresivos triciclicos

Las ventajas que presentan estas drogas son su eficacia y sequridad probadas a largo plazo
y su menor costo. Entre sus desventajas se encuentran sus efectos adversos, que hacen
aumentar los costos indirectamente al aumentar el numero de consultas médicas que se
realizan y los dificultades que presentan respecto a la adherencia.
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Efectos adversos de los antidepresivos triciclicos: sedacion, efectos anticolinérgicos y los cardiovasculares.

Tabla 4 - Efectos adversos y contraindicaciones de los antidepreseivos triciclicos

Efectos
Ojos
(bloqueo colinérgico)

Efectos adversos

Vision borrosa, trastornos
de la acomodacion

Riesgos

Glaucoma de angulo
estrecho

Contraindicaciones

Glaucoma de angulo
estrecho

Piel y mucosas
(bloqueo colinérgico)

Boca y piel secas

Aftas, caries, hiperpirexia

Cardiovascular

(efectos anticolinérgico y
bloqueo alfa adrenérgico
alfa 1)

Taquicardia, bloqueo A-V
palpitaciones, prolongocion
del QT, hipotension postural

Fibrilacion, infarto,mareos,
desmayos

Trastornos cardiacos severos
0 recientes

Usar con precaucion en
ancianos

Gastrointestinal
(blogueo colinérgico)

Disminucion del tono,
motilidad y secrecion
gatrointestinal

Dispepsia, constipacion,
bolo fecal
Nauseas y vomitos

Usar con precaucion en
ancianos

Génitourinario
(bloqueo colinérgico y
otros)

Reduccion del tono del
detrusor y aumento del
tono del esfinter vesical

Dificultad en la miccion,
retencion urinaria,
impotencia, retardo de la
eyaculacion

Hipertrofia prostatica.
Usar con precaucion en
ancianos

Sistema nervioso central
(SNC)(bloqueo de los
respectores de histamina
H1y otros)

Exitacion del SNC.
Perturbaciones de la
atencion y la memoria,
sedacion, aumento de
peso

Ansiedad, confusion,
delirio, alucinaciones,
convulciones, coma

Usar con precaucion en
ancianos 0 en personas con
enfermedades predisponentes
a los efectos adversos
Disminucion de la adherencia

Fuente: Botargues M. Kuten E. Depresion, Ansiedad e insomnio. Capitulo 6 . En PROFAM: Salud Mental. Rubinstein E. Zarate M y
coll. 3era edicion. Buenos Aires: Fundacion MF: Para el desarrollo de la Medicina Familiar y la Atencion Primaria de la Salud. 2008
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Tabla 5 - Efectos adversos de los antidepresi

Inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (Por ejemplo fluoxetina)

Antidepresivos triciclicos
(Por ejemplo amitriptilina)

Efectos secundarios graves (son
inusuales):

> Inquietud marcada/ prolongada (impulso
irrefrenable de moverse continuamente o
incapacidad de permanecer quieto),

> Alteraciones de coagulacion en aquellas
personas que usan regularmente aspirina y
otros medicamentos anti-inflamatorios no
esteroides.

Efectos secundarios comunes:

La mayoria de los efectos secundarios
comunes disminuyen después e algunos
dias; ninguno es permanente. Se pueden
reportar los siguientes: inquietud,
nerviosismo, insomnio, anorexia y
molestias gastrointestinales, dolor de
cabeza y disfuncion sexual.

Precauciones:
Riesgo de provocar mania en personas con
trastorno bipolar.

Efectos secundarios graves (son
inusuales):
> Arritmia cardiaca

Efectos secundarios comunes:

La mayoria de los efectos secundarios

mas comunes disminuyen después de
algunos dias; ninguno es permanente. Se
pueden reportar los siguientes: hipotension
ortostatica (riesgo de caida), boca seca,
estrefimiento, dificultad para orinar,
mareo, vision borrosa y sedacion.

Precauciones:

> Riesgo de pasar a mania, especialmente
en personas con trastorno bipolar,

> Alteracion de la capacidad para realizar
ciertas tareas que requieren destreza (por
ejemplo: conducir un automovil) hasta que
la persona se acostumbre al medicamento,
> Riesgo de autolesion (mortal en
sobredosis),

> Si se da a consumidores regulares de
alcohol es menos efectivo vy la sedacion es
mas fuerte.

Fuente: Minoletti A. Seulveda R. Depresion. Manual de salud mental para trabajadores de atencion
Primaria. Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares. Washington DC. Organizacion Panamericana

de la Salud. 2013
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Tabla 6 - Principales dosis y modo de administracion de los antidepresivos

Farmacos DINETERTIGE] Tomas diarias  Rango diario
en mg en mg
Amitriptilina (¥) 25a 50 1a3 100 a 300
Nortriptilina (*) 25 1a3 50a 150
Fluoxetina 10 1 de manana |20a60
Sertralina 25 1 50 a 200
Paroxetina 10 1 20260
Citalopram 10a 20 1 20a 60
Escitalopram 5a10 1 10a30
Venlafaxina 25 2 75a300
Venlafaxina 37,5 1 75a300
Venlafaxina XR (**)
(*) Las dosis informadas corresponden a las recomendadas en los Estados unidos.
(**) Es una presentacion diferente de la venlafaxina.

Fuente: Botargues M. Bernstein J. Depresion, distimia y trastornos subumbral. Seccion 5, capitulo
39. En Rubinstein Ay Terrasa S. Medicina Familiar y Practica Ambulatoria. 2da Edicion. Buenos Aires.

Argentina. 2007

Seguimiento

El tratamiento con antidepresivos debe extenderse de 6 a 9 meses luego de que la persona
ya no tenga sintomas o tenga sintomas minimos y haya podido realizar sus tareas habituales
durante ese periodo. Para retirarlos, se debe reducir gradualmente la dosis por lo menos
durante un periodo de 4 semanas hasta suspender.

Al retirar los antidepresivos pueden presentarse sintomas de discontinuacion, estos son
generalmente leves y transitorios (mareos, hormigueo, ansiedad, fatiga, dolor de cabeza,

nauseas).

Realice sequimiento ante la posibilidad de recaidas.

Los médicos de atencion primaria deben reconocer, diagnosticar y tratar la depresion ya que
esunaenfermedad que genera una gran morbimortalidad y que suele estar subdiagnosticada.
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> Trastorno bipolar

El trastorno bipolar, también conocido como enfermedad maniaco depresiva, es una
enfermedad cronica que se caracteriza por episodios recurrentes de alteracion significativa
en el estado de animo vy la actividad de la persona. Quien padece este trastorno sufre
grandes cambios en el estado de animo pudiendo pasar desde una gran euforia hasta
una profunda depresion.

Tiene una prevalencia de 1.4% en América Latina y el Caribe, siendo similar en ambos sexos.
Puede presentarse a cualquier edad, pero lo mas frecuente es que su inicio ocurra antes de
los 30 afios®*. En su génesis intervienen factores genéticos®®.

Alrededor del 159 de las personas que presentan depresion pueden en realidad estar
atravesando la fase depresiva de una enfermedad bipolar. En general, los episodios depresivos
de los trastornos bipolares se inician a edades mas tempranas que las depresiones mayores.
Estos pacientes con trastorno bipolar presentan mayor nimero de recaidas, antecedentes
familiares de esta enfermedad y un mayor riesgo de suicidio®®.

I

Seguin la OMS®” el trastorno bipolar se caracteriza por "la presencia de episodios reiterados
(al menos dos) en los que el estado de animo v los niveles de actividad del enfermo estan
profundamente alterados, de tal manera que, en ocasiones, la alteracion consiste en una
exaltacion del estado de animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad
(mania o hipomania) y, en otras, en una disminucion del estado de animo y un descenso

de la vitalidad y de la actividad (depresion)"©.

-

La evolucion del trastorno bipolar a lo largo del tiempo es variable. En general, los ciclos
suelen hacerse mas cortos con cada recurrencia y son cada vez mas frecuentes a medida
que transcurre el tiempo. La recuperacion luego de los episodios puede ser total o parcial,
observandose en algunos casos cierto grado de deterioro cognitivo.

El impacto de esta enfermedad en la vida de los pacientes a menudo es importante, con
frecuentes pérdidas de trabajo y relaciones afectivas. A veces el curso de la enfermedad es
grave con mala respuesta al tratamiento y déficit cognitivo persistente. El riesgo de suicidio
también esta presente.

Cruterus anﬁfww

Esta enfermedad se presenta en ciclos a través del tiempo, los mismos pueden ser episodios
de mania, hipomania o de depresion, segun los diferentes tipos de enfermedad bipolar.

Episodios maniacos: el paciente refiere un cambio notable en su conducta, con un aumento
de la energia, creatividad y euforia en forma exagerada y anormal que dura como minimo
una semana. También pueden presentarse irritables y enojarse con facilidad. Los casos mas
graves pueden presentar sintomas psicoticos y/o requerir internacion. No hay conciencia de
enfermedad durante el episodio agudo.
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Episodios hipomaniacos: similares a los episodios maniacos pero menos intensos. Los 69 Bernstein J. (2007) Tras-
int d L 4 di ti | ficient t torno bipolar o enferme-
sintomas duran como minimo 4 dias consecutivos y no son lo suficientemente graves como dad maniaco depresiva.
para provocar un deterioro laboral o social importante o para necesitar internacion. No hay Seccion 5, cap. 41. En Ru-
sintomas psicoticos binstein A.y Terrasa S. Me-
’ dicina Familiar y Practica

Ambulatoria. 2da Edicion.
Los pacientes pueden presentarse optimistas y con la sensacion que puede vencer todas las Buenos Aires. Argentina.
dificultades. No se agotan, con pocas horas de suefio estan bien. Son creativos, simpaticos y
seductores. Pero estos episodios, sin tratamiento, evolucionaran a la depresion en la mayoria

de los casos, con un alto riesgo de suicidio.

Episodios depresivos: cumplen los mismos criterios de trastorno depresivo mayor de la
depresion. (Ver pagina 48)

Los pacientes con enfermedad bipolar suelen ser buscadores de emociones y estan
acostumbrados a manejar altos niveles de estrés. Muchas veces refieren vidas "apasionantes”
0 "tormentosas” antes de que se desarrolle el cuadro completo y otros una historia de
depresion de larga data. Otra de las caracteristicas de estos pacientes es la falta de autocontrol
que se puede expresar como comportamientos inapropiados o imprudentes, consumo de
drogas psicoactivas en exceso, atracones de comida, gastos exagerados o relaciones sexuales
promiscuas.

Los trastornos de suefio son muy frecuentes entre estos pacientes, asi como también lo es el
consumo abusivo de alcohol (por la falta de autocontrol que presentan).

La mayoria de los pacientes tienen un episodio depresivo como manifestacion inicial del
trastorno bipolar. Este episodio puede tener algunas caracteristicas atipicas, como retardo
psicomotor e hipersomnia, y dura pocas semanas 0 meses. Algunos pacientes debutan con
un episodio maniaco psicotico grave, que puede confundirse con un cuadro de esquizofrenia.
Se calcular que s6lo un 10% tendrd Gnicamente episodios maniacos®.

En algunos casos, el episodio maniaco completo aparece al iniciar un tratamiento
antidepresivo, el paciente mejora rapidamente con el tratamiento instaurado y presenta
verborragia, expansividad (pérdida del autocontrol) o conductas no habituales en él. En
estos casos en los que inicialmente se habia diagnosticado depresion, debe reconsiderarse el
diagnadstico a enfermedad bipolar.

Presentaciin clinica

El médico de familia debe sospechar un trastorno bipolar ante un paciente con:

> Sintomas depresivos y antecedentes de sintomas maniacos o hipomaniacos.
> Una vida de caracteristicas muy inestable.
> Antecedentes familiares de enfermedad bipolar.

> Ante un paciente deprimido que presenta caracteristicas que no concuerdan con el cuadro
0 que recaen con frecuencia a pesar del tratamiento instaurado.

También debe sospecharse ante pacientes que inicien sintomas de mania o hipomania ante el
inicio de un tratamiento con antidepresivos, especialmente triciclicos, ya que estos farmacos
incrementan el riesgo de que un paciente con enfermedad bipolar no diagnosticada vy
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tratada con antidepresivos vire a un cuadro maniaco (switch maniaco). Por lo que es muy
importante no medicar a los pacientes con cuadros depresivos, en los que se sospecha
enfermedad bipolar, para evitar esta situacion.

Interrogatorio puede ser poco fiable ya que los pacientes no suelen registrar los episodios
de hipomania o mania. Dichos momentos no son recordados como algo fuera de lo comun
ya que no hay un malestar registrable por parte de los individuos, sino mas bien quedan
asociados a épocas de bienestar. En estos casos, la presencia de un familiar o conocido del
paciente puede ayudar.

Laboratorio: realizar un estudio de la funcion tiroidea dado que puede plantearse un diagnostico
diferencial con los trastornos tiroideos.

Derivacion: ante la sospecha diagnostica, se debe derivar al paciente a un especialista
en salud mental.

A/fmiﬂyé 70

El objetivo del tratamiento sera espaciar y atenuar los ciclos, evitar el deterioro cognitivo
y disminuir el riesgo de suicidio. J

La implementacion de un tratamiento adecuado y completo excede al médico de atencion
primaria, debiendo considerarse la derivacion oportuna al especialista para que comande el
tratamiento y defina el mejor esquema terapéutico.

El tratamiento recomendado tiene varios componentes siendo la medicacion estabilizante
del animo uno de los pilares fundamentales. La psicoterapia, la psicoeducacion y ciertos
cambios en el estilo de vida también son importantes.

Los medicamentos de primera eleccion suelen ser el litio y el valproato; mientras
que la carbamazepina y la lamotrigina son drogas de segunda eleccion. En tercer lugar,
se encuentran los antipsicoticos atipicos como risperidona, olanzapina y clozapina.
Otros autores recomienda de tercera linea a la quetiapina en lugar de la clozapina.

El esquema terapéutico comienza con alguna de las drogas de primera eleccion, pudiéndose
agregar un segundo o tercer farmaco ante la falta de respuesta. Esta medicacion estabilizante
tiene muchos efectos adversos.

Efectos adversos: temblor que provocan el litio y el valproato, la diabetes insipida que
ocasiona el litio y los problemas dermatologicos y el aumento de peso que ocasionan casi
todos ellos.

Las benzodiacepinas pueden ser medicacion complementaria. Los antidepresivos pueden
usarse, pero solo como coadyuvantes de la medicacion estabilizante y por periodo de tiempo
limitado.
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Tabla 7: Caracteristicas de los principales farmacos utilizados en el tratamiento
de la enfermedad bipolar

Inicial Dosis mas Efectos secundarios
frecuentes
Litio 300 mg en dos tomas | 300 a 1.500 mg/dia Diarréa, nauseas,
para lograr Niveles temblor fino, debilidad
sanguineos: 0,6 a 1,2 | muscular, disartria,
mMol/Lo mEq/L* aumento de peso,

edema, poliurina,
diabetes, insipida,
arritmias, leucocitosis,
gota, embotamiento,
exacerbacion de
psoriasis, acne,
temblor marcado,
ataxia, disartia.

Valproato 250 mg 750 a 1.800 mg/dia Anorexia, aumento
En mania aguda: 2 mg/ | Niveles sanguineos: de peso, somnolencia,
kg 50 a125 pg/dia* temblor, caida del

cabello, aumento leve
de las transaminasas,
trastornos
menstruales, rash,
coagulopatias,

hepatotoxicidad
Carbamazepina 100 a 200 mg 200 a 1.800 mg/dia Mareos, veértigo,
Niveles sanguineos: 5 | sedacion, fatiga,
a 10 pg/dia* temblor, disartria,
diplopia, leucopenia
transitoria,

hiponatremia,
nauseas, vomitos,
somnolencia, rash,
agranulocitosis,
aplasia medular,
dermatitis
exfoliativa
(sindrome de Steven
Johnson o de Lyell)

Lamotrigina 25 mg dia, 100 a 200 mg/dia* Rash, mareos,
aumento cada 2 semanas cefaleas, nauseas,
vomitos, ataxia,
somnolencia.

Sindrome de Steven
Johnson (0,1% en
adultos) o de Lyell

(*) Niveles sanguineos medidos a las 12 horas de la tltima dosis

Fuente: Bernstein J. Trastorno bipolar o enfermedad maniaco depresiva. Seccion 5, cap. 41. En Rubinstein A.y
Terrasa S. Medicina Familiar y Practica Ambulatoria. 2da Edicion. Buenos Aires. Argentina. 2007

SALUD MENTAL ¢n ¢l Primer Nuvel de Atenciin



71 Qrganizacion Paname- n ) °r
ricana de la Salud. (2013) gﬁ%(/m

Manual de salud mental

para trabajadores de aten- La adherencia y el mantenimiento del tratamiento a lo largo del tiempo es uno de los
cion Primaria. Serie Paltex , R . .

para técnicos medios y auxi- desafios y puntos mas dificiles. £l indice de recaidas es muy alto, y a menudo, las personas en
liares. Washington DC. OPS. estado maniaco no son capaces de ver la necesidad de tratamiento. Por lo tanto, la falta de

adherencia al mismo es frecuente (al sentirse mejor o euforicos abandonan el tratamiento).

La psicoterapia sin medicacion no ha demostrado ser efectiva, pero debe considerarse como
un recurso importante para ayudar a los pacientes a manejar multiples situaciones y para
aprender a convivir con esta enfermedad ya que es necesario que implementen cambios en
su estilo de vida para que el tratamiento sea mas eficaz (por ejemplo, no consumir alcohol,
mantener patrones de suefio estables, etc.).

El rol del médico de familia en estos casos es colaborar en la adherencia al tratamiento,
monitorear la presencia de efectos adversos a las medicaciones manteniendo una
comunicacion con el psiquiatra tratante cuando corresponda. Se debe reforzar con el
paciente y su familia la importancia de tomar la medicacion diariamente, respetar los
horarios y las dosis indicadas. Teniendo en cuenta que los padecimiento de salud mental
presentan una baja adherencia al tratamiento, monitorear la misma debe ser uno de los
pilares del tratamiento.

También puede colaborar con la psicoeducacion del paciente y su familia explicando las
caracteristicas de la enfermedad.

Es importante también reforzar el cuidado de las relaciones familiares y de aquellas que
son un sostén en momento de dificultad. Se deben tener en cuenta las necesidades fisicas,
sociales y de salud mental de la familia. Los grupos de autoayuda para familiares pueden ser
utiles al compartir la experiencia de como resolvieron situaciones similares.

I

Una buena relacion entre el médico de atencion primaria y los pacientes que padecen
estos trastornos puede mejorar los resultados a largo plazo, especialmente porque
incrementa la adherencia al tratamiento’".
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Ejercicio 3 de Comprensid

Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> José, 60 aios.

Lo consulta porque ultimamente estd muy cansado, con muchos problemas para conciliar el
suefio y porque notd que perdio 6 kilos de peso en los ultimos 2 meses. Le cuenta que siente
menos apetito, pero que también a veces no almuerza porque no tiene ganas de prepararse
algo para comer. Tiene problemas en su trabajo vy se pelea con su esposa casi todos los dias. Su
hija esta planeando irse a vivir al exterior en los proximos meses, eso lo preocupa y angustia
un poco. Refiere que esta triste la mayor parte del dia desde hace ya varias semanas, no le
interesan tampoco sus actividades y tiene problemas para recordar lo que debe realizar. Le
cuesta levantarse a la mafiana por lo que a veces no va a trabajar y se queda todo el dia en
su casa. Le confiesa que algunas veces piensa en la muerte. También cree que se va a terminar
separando de su mujer. José presenta como antecedentes hipertension arterial medicada con
hidroclorotizida 25 mg/dia. No refiere antecedentes de sintomas maniacos ni ideas suicidas,
no toma alcohol, no consume drogas. Hace tiempo que no realiza controles de salud. Esta
casado con Rosalia y tienen una hija de 28 afos que vive con ellos. Trabaja en un negocio de su
propiedad con un socio.

El examen fisico es normal.

1er. Paso Defina los problemas de salud que José presenta en esta consulta. jExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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2do. Paso ;Cuales serian los objetivos terapéuticos con este paciente?

4to. Paso Realice la prescripcion. Describa las pautas de alarma que debe tener presente con José.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de José.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente. ;Qué conducta toma con la familia? ;Citaria a los
familiares?

6to. Paso ;Como va a realizar el sequimiento del tratamiento?
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> Lorena, 43 anos.

Consulta porque refiere que nuevamente esta muy deprimida, desde hace unos meses que se
siente muy desganada, sin energia, no puede dormir bien y esta perdiendo peso a pesar de
no hacer dieta; también le cuenta que por momentos se siente culpable porque tiene un hijo
pequeno al que siente que no puede prestarle toda la atencion y cuidados que €l requiere. A
veces tiene ideas recurrentes de muerte. Le cuenta que esto ya le paso en otras oportunidades
pero que luego de un tiempo se recupera y se siente bien. Nunca realizd ningun tratamiento a
pesar de haber tenido intentos de suicidio. Es separaday tiene 2 hijos de una pareja anterior a
los que no ve porque refiere que los chicos prefirieron vivir con el padre. Lorena concurre a la
consulta con una amiga quien le cuenta que la paciente en realidad es una persona con mucha
energia, muy “feliz", extrovertida, con muchos proyectos y trabajos.

Lorena no refiere antecedentes personales de relevancia y no toma ninguna medicacion en
forma cronica. Fuma 20 cigarrillos por dia. Le cuenta que ha consumido cocaina varias veces,
pero que desde hace unos meses casi no consume. Como antecedentes familiares refiere que su
padre presenta enfermedad bipolar.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Lorena presenta en esta consulta. iExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?

3er. Paso ;Qué conducta terapéutica adoptaria para consequir los mismos?
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4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Lorena.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente y a su amiga.

6to. Paso ;Coémo va a realizar el sequimiento del tratamiento de Lorena? ;Qué conducta debe
tomar con respecto al cuidado de su hijo menor?
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Otros motivos de consulta frecuentes

> Trastornos del sueno

El tiempo ideal de suefio es aquel que nos permite realizar las actividades diarias con
normalidad, no pudiendo determinarse una cantidad exacta de horas que se necesite dormir.
La duracion del suefio nocturno varia entre las personas, pero oscila generalmente entre 5y
10 horas en los adultos, siendo el promedio habitual entre 7 y 8 horas.

Las necesidades de suefio también varian con la edad; los bebés recién nacidos necesitan
alrededor de 18 hs. de suefio, los nifios alrededor de 11 hs. vy los adolescentes 9 hs. Los
adultos mayores por lo general necesitan menos horas de suefio aun y tienen un suefo
mas fragmentado y menos profundo, con mayor tendencia al despertar precoz y mayor
latencia para conciliar el suefio. Pero estas son consideraciones generales, ya que hay bebés
que duermen menos horas o adultos mayores que duermen mas y esto no implica que haya
ningun trastorno del suefo. Pero si es importante recordar que la cantidad de horas que una
persona duerme puede ir variando a lo largo de los afos.

Dentro de los trastornos del suefo, el insomnio es el trastorno mas frecuente.

I

Se define insomnio como la dificultad para conciliar el suefio, mantenerlo a lo largo de la
noche o cuando el despertar final se ve adelantado de manera involuntaria.

-l

Esimportante considerar que el suefio alterado de forma cronica influye en el funcionamiento
diurnoy en la calidad de vida de las personas.

n

Se debe tener en cuenta que si no hay repercusion en el funcionamiento cotidiano
de la persona al dia siguiente, entonces no debe considerarse como insomnio. Esto es
particularmente asi en algunas personas que habitualmente duermen menos que el
promedio de la poblacion.

=l

Clasifieaciin del cnsommur

Se lo puede clasificar en funcion de la etiologia, momento de la noche en la que aparece o
por su duracion?2,

Segun la etiologia:

Insomnio primario: no tiene un factor etioldgico claramente identificable ni

SALUD MENTAL ¢n ¢l Primer Nwel de Atenciin

72 Grupo de Trabajo de la
Guia de Practica Clinica para
el Manejo de Pacientes con
Insomnio en Atencion  Pri-
maria. Guia de Practica Clini-
ca para el Manejo de Pacien-
tes con Insomnio en Atencion
Primaria. (2009) Plan de Cali-
dad para el Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social. Unidad
de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias. Agencia Lain En-
tralgo. Comunidad de Madrid.



factores precipitantes. Puede estar relacionado con ciertos rasgos de personalidad.

Insomnio secundario: aparece como consecuencia, 0 en el contexto, de
otros cuadros clinicos o de una situacion adaptativa, que se conocen como
factores precipitantes (ej. trastornos psiquiatricos, enfermedades médicas o
neuroldgicas, medicaciones o sustancias, trastornos primarios como apnea
del suefo, sindrome de las piernas inquietas, parasomnias, etc.).

Segun el momento de la noche en que se produce:

Insomnio de conciliacion: la persona no puede dormirse, tiene dificultades
para iniciar el suefo.

Insomnio de mantenimiento: hay problemas para mantener el suefio; la
persona concilia el suefio, pero se despierta durante la noche.

Despertar precoz: cuando el despertar se produce antes de terminar la
noche, como minimo dos horas antes de lo habitual para la persona.

Segun el tiempo de duracion el insomnio:

Insomnio de corto plazo o agudo: se caracteriza por durar hasta tres
semanas o un mes. Generalmente aparece luego de situaciones estresantes
menores (una enfermedad leve, un problema, un examen, mudanza, etc.).

Insomnio cronico: aquel que dura mas de tres semanas. Puede tener
diferentes causas: habitos, medicacion o abuso de sustancias, problemas
psiquiatricos, enfermedades graves o cronicas, etc. Asimismo pueden
identificarse factores precipitantes y perpetuadores.

La diferenciacion del tipo de insomnio permitira establecer un tratamiento mas adecuado,
asi como estimar el grado de respuesta y el pronostico.

Presentaciin clinica y herramientas duagnistions

73 Grupo de Trabajo de la Entre las caracteristicas clinicas con la que se presenta el insomnio se detallan’®:
Guia de Practica Clinica para . N
el Manejo de Pacientes con > Dificultades para conciliar el suefo.

Insomnio en Atencion Prima-

i Guia de Practica Clinica > Dificultades para mantener el suefo.

para el Manejo de Pacientes > Despertar final adelantado.
con Insomnio en Atencion .
Primaria. (2009) Plan de Cali- > Suefio no reparador.

dad para el Sistema Nacional

de Salud del Ministerio de Sa- > Fatiga o cansancio diurno.

nidad y Politica Social. Unidad > Sintomas de ansiedad y depresion.

de Evaluacion de Tecnologias . S . . .,
Sanitarias. Agencia Lain gEn_ > Alteraciones del humor: irritabilidad, disforia, tension.
tralgo. Comunidad de Madrid. > Déficits leves de la atencion o de la concentracion.

> Déficits de memoria.
> Déficits en funciones ejecutivas.
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> Excesiva somnolencia. 74 Botargues M. (2007) In-
. L . . . . - somnio. Seccion 5, capitulo
> Quejas somaticas (gastrointestinales, respiratorias, cefaleas y dolores no especificos). 38. In Rubinstein A y Terrasa

S. Medicina Familiar y Practi-
ca Ambulatoria. 2da Edicion.

El interrogatorio es la herramienta mas importante para estudiar a un paciente con Buenos Aires. Argentina.

insomnio’4.

Es esencial indagar sobre:

- uso de alguna medicacion por ejemplo:

> Descongestivos nasales.

> Anfetaminas.

> Corticoides.

> Teofilina.

> Fluoxetina.

> Bupropion.

> Imipramina.

> Drogas de abuso como cocaina.

- presencia de alguna patologia que pueda propiciar el insomnio:

> Apnea del suefo.
> Sindrome de piernas inquietas.
> Trastornos mentales.

- conocer sobre las caracteristicas de los habitos de la persona y sobre el
comienzo del trastorno del sueno y sus posibles desencadenantes.
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Figura 1: Algoritmo diagndstico ante un paciente con quejas/dificultades en el suefio.

Paciente con quejas/
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INSOMNIO AGUDO INSOMNIO CRONICO

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria.
Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia
Lain Entralgo. Comunidad de Madrid; 2009
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A hrdfyé 75,76

El tratamiento del insomnio requiere un abordaje integral para la mayoria de las personas,
ya que por lo general una sola intervencion suele ser insuficiente. El mismo debe ser
individualizado seguin cada personay segun el tipo de insomnio que presente, el impacto que
tenga en su vida, las comorbilidades asociadas, y el tiempo de duracion de la problematica?’.

El abordaje sera progresivo con las siguientes medidas?s:

> Psicoeducacion.

> Higiene del suefo.

> Intervenciones conductuales.

> Tratamientos de reestructuracion cognitiva (terapia cognitivo conductual).
> Tratamiento farmacologico.

Elabordaje inicial implica psicoeducacion, consejeria sobre higiene del suefio e intervenciones
conductuales simples. Si a pesar de esto la persona persiste con insomnio, se considerara
una terapia cognitivo conductual sola o en combinacion con un tratamiento farmacoldgico
durante 6-8 semanas’e.

Si el paciente mejora la calidad de su suefio con estas intervenciones, se procedera a ir
disminuyendo la medicacion o indicar que la utilice a demanda segun necesidad. Los
pacientes que no mejoren con este abordaje requieren una reevaluacion de sus sintomas
0 una intensificacion de la terapia cognitivo conductual, con o sin terapia farmacoldgica
concomitante.

Psicoeducacion *

Consiste en suministrar al paciente y su familia informacion concreta y especifica sobre el
suefio y sus trastornos:

> |os trastornos del suefio son comunes en épocas de estrés o enfermedades organicas.
> la duracion del suefio varia ampliamente y por lo general, €s menor en personas
mayores.

> mejorar los habitos del suefio ayuda a mejorar el problema.

> |a preocupacion sobre el insomnio puede agravar el problema.

> elalcohol puede ayudara conciliar el suefio, pero también puede provocar fraccionamiento
del suefo, suefio intranquilo y despertar precoz.

> los estimulantes como cafe, té, bebidas cola, cigarrillo, pueden causar o empeorar el
insomnio.
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75 Grupo de Trabajo de la
Guia de Practica Clinica
para el Manejo de Pacientes
con Insomnio en Atencion
Primaria. Guia de Practica
Clinica para el Manejo de
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Atencion Primaria. (2009)
Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Sa-
lud del Ministerio de Sa-
nidad vy Politica Social.
Unidad de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias.
Agencia  Lain  Entralgo.
Comunidad de  Madrid.

76 Bonnet M. y Arand
D. (2014) Treatment of
insomnia. Uptodate.

77 Grupo de Trabajo de
la Guia de Practica Cli-
nica para el Manejo de
Pacientes con Insomnio.

78, 80 Valiensi S. Insomnio
abordaje no farmacoldgico
desde el consultorio. Grupo
de Medicina del Suefio. Socie-
dad Neuroldgica Argentina.

79 Bonnet M. y Arand
D. Treatment of insom-
nia.  Uptodate.  2014.



82 Botargues M. Para "qui- Higiene del suefio
tarnos el suefio": jusamos

adecuadamente las ben-

zodiacepinas?. Evid actual Esta estrategia consiste en una serie de medidas que favorecen un mejor descanso.
pract ambul 2005;8:89-91. Permiten también al paciente ser més consciente de los factores temporales, conductuales y
83 Bonnet M. y Arand ambientales que impactan negativamente sobre su descanso.

D. Treatment of insom-
nia.  Uptodate. 2014 . .

Entre las medidas que se recomiendan se encuentrans!:
84 Grupo de Trabajo de la
Guia de Practica Clinica
para el Manejo de Pacientes

con Insomnio en Atencion > promover una situacion comoda y calma antes de ir a dormir, libre de estimulos
Primaria. Guia de Practica

Clinica para el Manejo de sonoros y visuales.
Pacientes con Insomnio en > acostarse sélo cuando se tiene suefio.
Atencion Primaria. (2009) . .., o . . .
Plan de Calidad para el > evitar la realizacion de ejercicios fisicos vigorosos antes de irse a dormir.
Sistema Nacional de Salud > evitar la ingesta de abundantes liquidos antes de acostarse.
del Ministerio de Sanidad itar | e
y Politica Social. Unidad de > €vitar las siestas.
Evaluacion de Tecnologias > evitar ingestas copiosas por la noche.
Sanitarias. Agencia Lain En- > evitar actividades estresantes en las horas previas de acostarse.
tralgo.ComunidaddeMadrid. )

>tratar de resolver las preocupaciones o problemas antes de acostarse, de modo de no

quedarse pensando en ellas al intentar dormir.

En el tratamiento del insomnio cronico las medidas de higiene del suefio se recomiendan
como coadyuvantes de otras intervenciones terapéuticas psicologicas y farmacologicas,
ya que la eficacia de las mismas por si solas es limitada.

Intervenciones conductuales % %
Se incluyen dentro de este grupo:

Terapia de control de estimulos: basadas en los principios del
condicionamiento clasico, trata de asociar el uso de la cama con el suefo.
Implica fijar una misma hora para despertarse todos los dias, o que permite
estabilizar el ritmo suefo-vigilia.

Terapia de restriccion de sueio: son intervenciones destinadas a aumentar
la "eficiencia” del suefo, o sea el tiempo de suefio total respecto del tiempo que
se pasa en la cama, restringiendo la cantidad de horas que se estd en la cama al
tiempo que exclusivamente se duerme. La persona no debe permanecer mas de
20 minutos en la cama despierta. Si después de este lapso no puede conciliar
el sueno, debe levantarse y realizar alguna actividad relajante, como leer o
escuchar musica suave. No se recomienda que se levante para mirar television
o realizar alguna otra actividad estimulante. Solo debe volver a acostarse
cuando se sienta con suefo. Si nuevamente no logra dormirse antes de los 20
minutos debe volver a levantarse y repetir el proceso.
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Técnicas de relajacion, respiracion y meditacion: deben emplearse antes 85 Valiensi 5. Insomnio abor-
de i tar. Una técnica d laiacid dad | laiacic daje no farmacologico des-
e irse a acostar. Una técnica de relajacion recomendada es la relajacion de el consultorio, Grupo de
muscular progresiva y en ascenso de grupos musculares. También todas las Medicina del Suefio. Socie-
diferentes técnicas de meditacion o control de la respiracion. dad  Neurologica Argentina
86 Bonnet M. y Arand
Intencion paraddjica: se asume que una parte muy importante del problema D. (2014) Treat{j“et“(tj tOf
. . . nsomnia. ptodate.

de suefo son los intentos por tratar de resolverlo y la ansiedad que produce
el fracaso por controlar el suefio. Se trabaja con la persona para que pueda

hacer lo contrario, es decir, que se esfuerce en no dormir.

Tratamientos de reestructuracion cognitiva ®

El abordaje psicoterapéutico del insomnio se plantea fundamentalmente desde el enfoque
de las terapias cognitivo-conductuales, que son un modelo de psicoterapia que trabaja con
las ideas que el paciente tiene del suefio, sus problemas a la hora de dormir y las ideas sobre
el manejo de estos problemas. El objetivo de esta terapia es la reestructuracion cognitiva, de
modo de identificar las concepciones erroneas sobre el suefio y el insomnio y reemplazarlas
por creencias y actitudes mas positivas.

Actualmente, las terapias cognitivo-conductuales estan ampliamente recomendadas para el
tratamiento del insomnio cronico.

Tratamuentr farmacoligier

El tratamiento farmacoldgico es una medida coadyuvante dentro del modelo del abordaje
integral del insomnio. Si el tratamiento farmacoldgico es la opcion que mas se adapta al
paciente, es importante el seguimiento de dicha intervencion para valorar la aparicion de
efectos adversos y evitar la dependencia a largo plazo.

El riesgo de la terapia farmacologica incluye la aparicion de efectos adversos asi como la
dependencia y tolerancia con el uso a largo plazo. Estos riesgos se ven incrementados en
las personas con enfermedades renales, hepaticas o pulmonares, apnea del suefo, adultos
mayores (especialmente en los mayores de 75 afnos) y en los consumidores habituales de
alcohol.

-

La indicacion precisa de tratamiento farmacologico es una opcion viable en el insomnio
transitorio o de corto plazo que interfiera con la vida diaria y como parte de un plan de
tratamiento integral. En cuanto al insomnio crénico, no hay evidencia concluyente sobre
la eficacia de las medicaciones. J

Existen fundamentalmente dos grupos de drogas muy usadas para el tratamiento del
insomnio:

> Las benzodiacepinas.

> Y los farmacos no benzodiacepinicos: las llamadas drogas Z (zolpidem, zopiclona y

eszopiclona).
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93 ANMAT. Departamento
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vedades Internacionales vy
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medicamentos. Enero 2013.

88, 90 Grupo de Trabajo de
la Guia de Practica Clini-
ca para el Manejo de Pa-
cientes con Insomnio en
Atencién  Primaria. Guia
de Practica Clinica para el
Manejo de Pacientes con
Insomnio en Atencion Pri-
maria. (2009) Plan de Cali-
dad para el Sistema Nacio-
nal de Salud del Ministerio
de Sanidad y Politica So-
cial. Unidad de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias.
Agencia  Lain  Entralgo.
Comunidad de  Madrid.

89 Botargues M. (2007)
Insomnio. Seccion 5, ca-
pitulo 38. In Rubinstein
Ay Terrasa S. Medicina
Familiar y Practica Am-
bulatoria.  2da  Edicion.
Buenos Aires. Argentina.

En pacientes con insomnio secundario a depresion, los antidepresivos con mayor poder
sedativo (amitriptilina, nortriptilina, paroxetina, doxepina y trazodone) también constituyen
una buena alternativa®’.

La eleccion del farmaco se realiza en funcion del tipo de insomnio que presente el paciente:

> Si es de conciliacion o de mantenimiento.
> Si esta asociado a otras comorbilidades (por ejemplo, depresion).

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son agentes depresores del sistema nervioso central que promueven la
relajacion fisica y mental, reduciendo la actividad nerviosa en el cerebro. En los ultimos afios
las benzodiacepinas fueron desplazadas por las drogas Z para el tratamiento del insomnio®.

Se recomienda su uso so6lo para insomnios ocasionales y a corto plazo ya que las
benzodiacepinas pueden deteriorar el estado funcional causando confusion, pérdida de

la memoria, mareos, somnolencia diurna, pérdida del equilibro y depresion, entre otros.

I

A partir de las 2 semanas de utilizacion de las benzodiacepinas hay un mayor riesgo de
desarrollo de tolerancia, dependencia fisica y psiquica. La tolerancia del efecto sedante
conduce a una escalada de la dosis y de alli a su dependencia. Ademas es importante
tener en cuenta que con la interrupcion brusca o retirada subita del tratamiento se
produce un sindrome de abstinencia. _l

Las benzodiacepinas mas recomendadas en el tratamiento del insomnio son®:

Lorazepam: es una de las benzodiacepinas mas seguras para utilizar en
ancianos. Esta indicado para el insomnio de conciliacion por su vida media
corta, lo que no generard mayor somnolencia residual al dia siguiente. Se
prescribe en dosis de 0.5 a 2 mg.

Midazolam: tiene comienzo de accion rapido y duracion corta, por lo que
induce el suefio rapidamente sin producir sedacion al dia siguiente. Se indica
en dosis de 7.5 a 15 mg. en insomnio de conciliacion.

Las benzodiacepinas menos recomendadas para uso prolongado:

Alprazolam: pertenece al grupo de farmacos con vida mas corta, mayor
potencia y una estructura quimica que le otorga un peor perfil beneficio/
riesgo; los fenomenos de abstinencia son mas probables y mas intensos asi
como el desarrollo de tolerancia o pérdida de eficacia (mas rapida cuanto
mas corta es el tiempo de eliminacion y mayor la afinidad por el receptor/
potencia)®. No tiene una indicacion principal en el tratamiento del insomnio.

Diazepam y Flunitrazepam: por su larga duracion de accion y su efecto
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acumulativo no se recomienda su uso prolongado, ya que producen gran
sedacion diurna y alteracion de las funciones mentales.

Hipndticos no benzodiacepinicos - Drogas Z

Estos hipnoticos (zolpidem, zopiclona y eszopiclona) fueron desarrollados con el objetivo de
mejorar algunas de las desventajas de las benzodiacepinas, especialmente aquellas ligada
a sus efectos adversos, la dependencia y los efectos de la retirada del farmaco. En caso de
sobredosis no son tan seguras como las benzodiazepinas

El unico farmaco de este grupo aprobado por la Agencia de Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA) para el uso sin un limite de tiempo especifico, ha sido la eszopiclona. Los otros
han sido aprobados para un uso limitado a 35 dias 0 menos®".

Los efectos adversos de hipnoticos no benzodiacepinicos son: somnolencia diurna,
veértigo, fatiga, dolor de cabeza, alucinaciones, nauseas, desorientacion y confusion, ansiedad
o0 crisis de panico, debilidad, temblor, palpitaciones, y taquicardia. En algunos estudios
también se ha descrito el insomnio de rebote y el sindrome de abstinencia (tanto a dosis
supraterapéuticas como a dosis habituales) y el peligro de dependencia, sobre todo después
de un empleo prolongado, por lo que solo se recomienda su empleo a corto plazo (excepto
para la eszopiclona)®.

Zolpidem: esta indicado para el tratamiento a corto plazo del insomnio
de conciliacion. Los efectos adversos mas frecuentes son dolor de cabeza,
mareos y somnolencia. Solo estad aprobado su uso como maximo durante
un mes. Presenta también una formulacion de liberacion prolongada que se
indica para el insomnio de mantenimiento.

> La agencia de medicamentos de los Estados Unidos ha publicado un comunicado. Alli
se recomienda disminuir la dosis nocturna de zolpidem, debido a que algunos pacientes
pueden presentar, a la mafiana siguiente a la toma, niveles séricos elevados de la droga,
cuyo efecto impide realizar adecuadamente actividades que requieren de un estado
de alerta (por ejemplo, conducir automoviles). Las mujeres parecen ser mas sensibles
a este efecto, y se observa con mayor frecuencia cuando se utilizan formulaciones de
liberacion controlada. Las recomendaciones son las siguientes:

- Reducir la dosis en mujeres de 10 mg a 5 mg cuando se utilizan formulaciones de
liberacion inmediata, y de 12,5 mg a 6,25 mg con las formulaciones de liberacion
controlada.

- Utilizar la dosis mas baja posible que resulte efectiva para tratar el insomnio®.

Eszopiclona: presenta una vida media mas prolongada que el zolpidem por
lo que esta indicado no solo en el insomnio de conciliacion, sino también en
el de mantenimiento, en los despertares precoces y en los casos de insomnio
por alteraciones psiquiatricas™.

Es el unico aprobado para el uso a largo plazo. La dosis inicial es de 1 mg,
pudiéndose elevar a 2 0 3 mg por dia.
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> La Food and Drug Administration ha advertido acerca del riesgo de disminucion del
nivel de alerta al dia siguiente de la ingestion del hipndtico eszopiclona. Por ello, se ha
recomendado que la dosis inicial para el tratamiento del insomnio sea de 1 mg en lugar
de 3 mg, lo que conlleva niveles plasmaticos menores el dia posterior a la toma®.

Otros medicamentos y hierbas

Antidepresivos

Los antidepresivos con un perfil sedante son los triciclicos (doxepina, trimipramina vy
amitriptilina), la trazodona y la mirtazapina. Estos farmacos se usan como hipnoticos
a dosis menores que las utilizadas en el tratamiento de las depresiones. La indicacion de
estos antidepresivos en el tratamiento del insomnio debe hacerse cuando el insomnio es un
sintoma del sindrome depresivo. No estan indicados en ausencia de sintomas de depresion,
ya que no hay evidencia cientifica que lo avale, tampoco por el perfil de efectos adversos que
presentan y la gran sedacion que producen®.

Antipsicoticos y anticonvulsivantes (quetiapina, olanzapina)

No hay suficiente evidencia sobre su eficacia para el tratamiento del insomnio por lo que no
estan recomendados. Ademas pueden presentar significativos efectos adversos®.

Difenhidramina

No estan recomendados para su uso rutinario en el insomnio®. Presentan varios efectos
adversos como somnolencia al dia siguiente, disminucion del estado de alerta, boca seca,
retencion urinaria, constipacion, delirio, aumento de la presion intraocular.

Melatonina

La melatonina es una hormona que normalmente segrega la glandula pineal. Su secrecion
nocturna y su supresion durante el dia por efecto de la luz solar regula el ritmo circadiano
de suefo-vigilia. También se asocia a un efecto hipndtico y a una mayor propension al suefo.
Hay algunas sustancias como el tabaco, el alcohol y algunos farmacos que disminuyen la
produccion de melatonina.

Su administracion exogena no ha demostrado beneficios para el tratamiento del insomnio,
excepto en 2 situaciones: para el tratamiento del sindrome de la fase del suefio retrasada y
en un subgrupo de pacientes con niveles bajos de melatonina.

El sindrome de la fase de suefio retrasada se caracteriza por un tiempo de inicio y finalizacion
del suefo que esta retrasado mas de dos horas, generalmente, en relacion con los tiempos de
suefio aceptables social o convencionalmente. El individuo tiene dificultades para dormirse
en las horas aceptadas socialmente, pero una vez que concilia el suefio no presenta problemas
en su mantenimiento. En estos casos no solo los parametros de suefio estan alterados, sino
también la secrecion de melatonina y la temperatura corporal. El uso de melatonina se
aconseja solo en el corto plazo (hasta 3 meses)®.
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Valeriana

La valeriana, por su atribucion de propiedades sedantes e inductoras del suefio, es una de
las hierbas medicinales mas usada para el insomnio'®. No se ha demostrado la efectividad
de la valeriana frente al placebo en el tratamiento del insomnio. Un meta analisis de 18
estudios determind que la valeriana disminuia menos de 1 minuto el tiempo de latencia en
comparacion con el placebo. Ademas la valeriana puede ocasionar efectos hepatotdxicos'™'.

Otras hierbas

No se han encontrado estudios que evaluen la eficacia especifica para el insomnio de otras
especies vegetales, como la pasiflora, amapola de California, lavanda, melisa vy tilo.

> (Ciclo vital. Crisis evolutivas

Se define como ciclo vital a las etapas que las personas atraviesan en general a lo largo
de la vida, desde el nacimiento hasta la muerte.

El pasaje de una etapa del ciclo vital a otra supone un cambio y en muchos casos una crisis,
entendiendo las crisis no solo como momentos de cambio sino también como situaciones de
desestructuracion y reestructuracion de todo el sistema intrapsiquico y familiar.

Las crisis evolutivas son aquellos cambios esperables que atraviesan la mayoria de las
personas. Se denominan también crisis de desarrollo o normativas, son universales y
previsibles relacionadas con el ciclo vital familiar.

A diferencia de las anteriores, las crisis inesperadas se presentan sorpresivamente y no
estan relacionadas con la linea evolutiva habitual (muerte temprana de un padre, pérdida
de empleo, etc.). La forma en que cada persona y familia atravesara el ciclo vital y las crisis
dependeran de sus recursos psiquicos y de sus experiencias previas.

Etapas del ciclr vieal ©

> constitucion de la pareja,

> nacimiento y crianza,

> hijos en edad escolar,

> adolescencia,

> salida de los hijos del hogar,
> pareja retirada o nido vacio.
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Constitucion de la pareja

La constitucion de una nueva pareja implica algo mas que la suma de las caracteristicas
personales de cada uno de los integrantes: es la creacion de un nuevo vinculo, de un espacio
con caracteristicas unicas y diferentes de la que cada integrante trae de su familia de origen'®.

Durante esta etapa del ciclo vital pueden observarse algunas formas particulares de
funcionamiento que pueden resultar problematicas, por ejemplo:

> Persistencia de una alianza privilegiada de uno o ambos cdnyuges con sus
familias de origen: esto puede generar mas identificacion con la familia de origen
que con la nueva familia, lo que se pone de manifiesto con dificultades para asumir
el rol de concubina/o esposo/a o el de padre/madre.

> Union de la pareja como tnica forma de poder salir del hogar de la familia
de origen: la formacion de la pareja aparece como una “ilusion” para escapar de
los respectivos hogares de origen.

> Busqueda compulsiva de un hijo para consolidar la union de la pareja que
todavia no ha sido lograda: cuando la pareja no pudo constituirse y afianzarse
sin la llegada de un hijo.

Estas situaciones pueden llevar al desarrollo de sintomas somaticos (ej. cansancio, insomnio,
cefalea, etc.), que muchas veces motivan las consultas con el médico de atencion primaria.

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'®*:

Compromiso con un sistema nuevo: acordar roles y metas, negociar la
intimidad, reordenar las relaciones (ej. familia extensa y amigos), establecer
relaciones mutuamente satisfactorias.

Nacimiento y crianza

Esta etapa implica la inclusion de un tercer miembro, un hijo. Esto determina la formacion de
un subsistema parenteral discriminado del conyugal, apareciendo nuevos roles y funciones
(funcion materna vy paterna).

Es esperable que la madre en este periodo se una en forma simbiotica con el bebg,
interpretando sus demandas y necesidades; mientras que el padre participara activamente
desde afuera sosteniendo esta relacion y haciendo el nexo entre madre-hijo/mundo exterior.

Los problemas frecuentes que se presentan en esta etapa son'®:

> Persistencia de la simbiosis madre-bebé a lo largo del tiempo.
> Intolerancia por parte del padre a ocupar un lugar secundario en la triada durante
los primeros meses.

> Excesiva participacion de la familia extensa en el cuidado del bebé, con la
consecuente dificultad de los padres para adaptarse al nuevo escenario.

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'®:
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Integrar a un nuevo miembro: ajustar la pareja al trio, negociar roles 107, 108, 1109 Rubinstein A.
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res. Editorial Panamericana.

Hijos en edad escolar

En esta etapa la red social de los hijos se amplia y se comenzaran a relacionar con otros
adultos. Los padres tendran la devolucion de una imagen externa de su hijo, la imagen que les
transmitiran los docentes. Esto en algunos padres puede ocasionar incomodidad, frustracion
y €nojo ya que la imagen que les devuelven de sus hijos puede no satisfacerlos, y muchas
veces esto redunda en responsabilizar al colegio o a los docentes de las caracteristicas de
sus hijos, provocando, en algunos casos, cambios frecuentes de colegio, con la consiguiente
dificultad para la adaptacion de los nifios. Otras familias, en cambio, le demandan a la escuela
funciones que les corresponden en realidad a los padres.

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'®’:

Crianza: lograr un equilibrio entre el hogar y el mundo exterior (ej.
escuela, amigos, etc.), ensayar la separacion, promover la diferenciacion del
subsistema “hermanos”.

Adolescencia

Es una etapa de crisis, tanto para el adolescente como para la familia. El adolescente atraviesa
una crisis propia de la reestructuracion de su identidad.

Es una etapa en la que se vivencian temores y ansiedades ante el desafio de transformarse en
un adulto, dejando la imagen idealizada de los padres en la infancia. Se define su identidad
sexual y se adquiere cierto grado de autonomia.

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'®:

Alterar la flexibilidad de los limites: lograr un equilibrio entre el control y
la independencia, permitir al adolescente entrar y salir de la familia.

Salida de los hijos del hogar

Comprende la salida definitiva de los hijos del hogar. Esta etapa puede ser vivida con
aceptacion del paso del tiempo y proyectando un futuro con la llegada de los nietos, o puede
ser atravesada con mucha dificultad (especialmente en aquellas parejas que han dejado todo
por la crianza de los hijos).

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'®:

Irse y dejar ir: reestructurar la relacion entre los padres y los hijos.
Padres: empezar a construir una nueva relacion y llenar el nido vacio.

Hijos: irse del hogar e independizarse.
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Pareja retirada o nido vacio

La salida de los hijos del hogar y el cese laboral provocan cambios individuales y familiares.
A nivel individual las modificaciones corporales propias de la edad se empezaran a hacer
presentes (enfermedades cronicas, menopausia, limitaciones fisicas, etc.). A nivel familiar, los
padres ya no seran el centro de la familia de los hijos, sino que constituiran la familia extensa
de los mismos.

Esta etapa puede ser vivida en forma gratificante, disfrutando de los logros alcanzados por
la independencia de los hijos, la posibilidad de realizar proyectos postergadosy el disfrute de
los nietos; o ser vivida con soledad, tristeza, depresion u otros sintomas inespecificos que en
muchos casos motivan la consulta con el médico.

Caracteristicas y cambios familiares necesarios en esta etapa'’’:

Aceptar el cambio generacional de roles: enfrentarse con la enfermedad
o muerte de los padres o abuelos, aprender a ser abuelo, adaptarse a ser
jubilado o pensionado, reponerse de la muerte del conyuge.

Preseneactin cltnica y herramientas diagniseeas

La atencion integral de las personas implica poder contextualizarlos y entender en qué etapa
del ciclo vital se encuentran, asi como también, poder detectar la presencia de diferentes
problemasy sintomas que pueden presentarse por el pasaje de una etapa a otra; entendiendo
que la aparicion de estos sintomas representa el estrés que se produce en la familia o en la
persona cuando la reacomodacion respecto del cambio resulta dificil de lograr.

Las crisis por los cambios evolutivos pueden presentarse en la consulta de diferentes maneras,
en general de forma oculta detras de diferentes situaciones:

> Cansancio.

> Pedido de vitaminas.

> Reagudizacion de una patologia cronica (por ejemplo, cefaleas, colon irritable).
> Somatizaciones.

> Quejas inespecificas multiples, etc.

Poder comprender estas situaciones permite explicarles a los pacientes que algunos
fendmenos y sintomas son normales y que se deben a la transicion de una etapa a la otra.
Este abordaje permite no “patologizar” o "medicalizar" el problema. Esta estrategia se conoce
como "normalizacion” de los problemas y sirve para no rotular de enfermas a las familias que

se encuentran atravesando los pasajes entre las distintas etapas evolutivas'".

Por otro lado, la escucha ampliada en la consulta permite resignificar estos problemas, asi
como también detectar las crisis evolutivas "normales” y/o "patoldgicas”, y los estancamientos
evolutivos en alguna etapa vital.
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Una familia que funciona adecuadamente no es aquella que no manifiesta sintomas
durante las diferentes etapas atravesadas, sino la que tiene la capacidad de adaptarse y
mantener su sentimiento de identidad a lo largo de los procesos de cambio, promoviendo
el crecimiento de todos sus miembros y favoreciendo nuevas forma de vincularse''.

> Duelo

Se llama duelo al proceso que se produce luego de una pérdida'. Es una reaccion
adaptativa natural, normal y esperable'.

-l

El duelo puede asociarse a pérdidas de indole muy diversa: empleo, vivienda, bienes,
situaciones, etc., aunque por lo general se refiere a una pérdida afectiva (fallecimiento,
separacion) y a los sentimientos y demostraciones de pesar frente a la misma.

Si bien existen muchas formas de transitar un duelo, con muchas variables individuales,
existen algunos rasgos comunes:

> Pérdida de interés en el mundo exterior.
> Pérdida de la capacidad para escoger algun nuevo objeto de amor.
> Inhibicion de la productividad.

Es importante considerar que el duelo es un proceso unico e irrepetible, dindmico vy
cambiante momento a momento, persona a persona y entre familias, culturas y sociedades.

No es un proceso que siga pautas universales.

Se trata también de un proceso normal por lo que es esperable que luego de un tiempo
variable se supere sin necesidad de tratamiento.

Manifestaciones del duelo normal™>'®

Las personas que atraviesan un duelo pueden presentar diferentes sintomas fisicos o
bien algunas sensaciones o cambios en su conducta habitual. Entre los mas frecuentes se

encuentran:
> Bajo estado de animo, tristeza o desinterés.
> Sentimiento de soledad.

> Enojo con la persona que fallecid o consigo mismo por no haber podido evitar
la muerte, o con el equipo médico. A veces es difuso y la persona se muestra de

malhumor.

> Sentimientos de culpa: centrados en lo que se podria haber hecho o no se hizo en
el momento de la muerte del ser querido. A veces este sentimiento también
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puede aparecer desplazado hacia la figura del médico o la asistencia médica, que
se vive como tardia. También puede aparecer en relacion al hecho de seguir vivo,
sobreviviendo a la persona fallecida.

> |deas de muerte: ideas en torno al deseo de haber muerto junto con la persona
fallecida o en lugar de ella.

> Ansiedad: puede ser leve o incluso manifestarse como ataques de panico. La ansiedad
puede aparecer porque la persona se siente mas insegura sin el ser fallecido o porque

adquiere mayor conciencia sobre su propia muerte.

> Insensibilidad: aparece en los primeros momentos del duelo, a modo de proteccidn
ante el dolor.

> Abandono de actividades sociolaborales.

> Falta de concentracion.

> Hiperactividad.

> Sensacion de despersonalizacion (“no soy yo").

> Trastornos del suefo.

> Anorexia, pérdida de peso.

> Disnea, sensacion de falta de aire, suspiros recurrentes.

> Molestias precordiales.

> Mareos.

> Sensaciones inespecificas en el estomago (sensacion de “"vacio").
> Debilidad muscular.

> Astenia.

> Trastornos sensoperceptivos transitorios en forma de alucinaciones en las que el
paciente refiere ver o escuchar la voz de la persona fallecida (alucinaciones visuales

o auditivas). Ocurren en los primeros momentos.

Estas manifestaciones del duelo no se dan en forma concomitante ni en cada persona de
la misma forma. Cada uno vivira el duelo de un modo particular y unico, dependiendo de
su personalidad, del momento vital en el que se encuentre, de la relacion con la persona
fallecida y seguin creencias religiosas y caracteristicas culturales y sociales.

Etapas del duelo normal" "®

Se distinguen tres estadios o etapas en la evolucion temporal del duelo, orientada a un
fallecimiento de un ser querido.

1) Fase de impacto, negacion o conmocion e incredulidad: dura desde unos
dias a un mes aproximadamente. Se caracteriza por los sentimientos derivados de la
negacion o incredulidad. También el rechazo y el autorreproche. Aparece la sensacion
de que lo que ha ocurrido no es verdad, que "no puede ser". En este sentido, se debe
considerar que la negacion es un mecanismo de defensa normal que aparece en el
psiquismo como un intento de defensa ante la realidad dolorosa. La negacion puede
presentarse de diferentes formas: la persona en duelo puede descubrirse llamando a
la persona que ya no esta, o creer haberla visto en la calle, otros niegan intentando
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J.(2008) Duelo. Capitulo 4.

ejemplo, deshacerse de su§ pertenenmgs muy. raplda!mente]. Qtra forma de negar En PROFAM: Salud Mental.
el dolor es buscar el aturdimiento mediante distracciones, salidas, alcohol, drogas, Rubinstein E. Zarate M y
etc. A veces la respuesta es alejarse de la realidad, distanciandose de las personas coll. era edicion. Buenos

o . . } R ) Aires: Fundacion MF: Para
proximas, con respuestas frias e incluso inadecuadas. El individuo estd como el desarrollo de la Medi-
perdido, parece un automata al que todo le da igual, “como si tuviera un suefo cina Familiar y la Aten-

- . ) cion Primaria de la Salud.
terrible”. Muchos de estos intentos de negar el dolor estan dentro de lo esperable

y constituyen un modo normal de atravesar el primer momento del proceso del
duelo.

2) Fase de duelo agudo: se caracteriza por sintomas depresivos y aislamiento,
también por sentimientos de ira o enojo. La persona se encuentra sola ante
la realidad de la pérdida y frecuentemente con la exigencia social imperiosa de
reincorporacion inmediata a su vida habitual: retorno al trabajo, cuidado de los
familiares a su cargo, etc.

3) Fase de recuperacion, curacion o resolucion: es imposible establecer una
fecha exacta para terminar un proceso de duelo, ya que es muy personal; sin
embargo el proceso del duelo por lo general dura entre 1y 2 afios. En esta etapa
comienza la aceptacion de la nueva situacion como algo irremediable, se recupera
el interés por otras actividades y se establecen nuevas relaciones. Se retorna al nivel
de funcionamiento cotidiano esperable y se es capaz de establecer nuevos lazos
afectivos.

El duelo no es un proceso lineal, puede haber idas y vueltas normales en el estado de animo.
Asimismo, las etapas antes mencionadas no son etapas rigidas, sino que puede haber
solapamiento y fluidez entre ellas.

Durante el duelo se produce un trabajo psiquico que permite elaborar o no la pérdida'®.
Este trabajo ocurrira segun los recursos emocionales de cada persona. El duelo no es un
estado pasivo por el que el individuo transcurre atravesando las etapas, sino que en este
proceso activamente se desarrollan ciertas tareas o trabajos psiquicos.

Se plantean 4 tareas que deben realizarse para elaborar un duelo. Pueden no darse en la
cronologia planteada, ya que en realidad se trata de un proceso dindmico y personal:

1) La aceptacion de la pérdida: la primera tarea del duelo es afrontar la realidad de
que la persona fallecida ya no estd y no volvera. Llegar a aceptar la realidad de la
pérdida lleva tiempo, no solo es una aceptacion intelectual sino también, y sobre
todo, emocional.

2) El trabajo de las emocionesy del dolor de la pérdida: la expresion de las emociones
y del dolor facilita el flujo de este proceso y la elaboracion del duelo. El hablar del
tema y contar lo sucedido dejando que afloren los sentimientos, asi como también
los ritos funerarios, si no son excesivamente rigidos, facilitan la expresion de la
afliccion y las emociones contrarrestando la negacion.

3) La adaptacion a un medio en el que el fallecido estd ausente: la ausencia de la
persona fallecida determina que en muchas ocasiones ciertos roles y posiciones se
tengan que redefinir. Afrontar y adaptarse a estas nuevas situaciones, en las que
a veces hay que tomar decisiones que tal vez anteriormente tomaba la persona
fallecida, genera un desafio para la persona que estd atravesando el duelo. Estas
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cuestionada, en el sentido de que, si otro cubria ciertas necesidades, el sujeto no
necesitaba enfrentarse con sus propias falencias. Por otro lado, para otras personas,
a veces estas situaciones se convierten en una oportunidad para encontrar
capacidades propias que se desconocian y antes se atribuian a la persona fallecida,
esto resulta entonces en una mayor autovaloracion, lo que ayuda también a
elaborar el duelo.

4) La reubicacion emocional del fallecido y la continuacion de la vida personal: el
objetivo de esta etapa es encontrar un lugar adecuado en la vida emocional para
el recuerdo de la persona fallecida y poder seguir viviendo. La persona fallecida no
se olvida, pero su recuerdo puede estar sin provocar una reaccion emocional muy
intensa (llanto, angustia).

Duels normal, duely patilgier y depresiin mayor

El término duelo normal o patologico aplica al curso que toma el proceso del duelo, la
evolucion temporal y el modo en que la persona va elaborando y adaptandose a la pérdida.
Se describira en este apartado orientados al duelo por fallecimiento de un ser querido.

Tiempo de evolucion: Para definir si un duelo es normal o patoldgico, un
primer elemento a evaluar es el tiempo transcurrido desde la pérdida, siendo
aproximadamente uno o dos afios el tiempo necesario para que una persona elabore
la falta; no obstante no es posible establecer un tiempo exacto para elaborar la
pérdida ya que es un proceso muy personal influenciado por muchos factores.

Sin embargo si al cabo de cierto tiempo el proceso del duelo esta detenido o
“congelado”, y las etapas normales y esperables del duelo no fluyen, cabe la
posibilidad de que se esté en presencia de un duelo patoldgico.
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> Muchos de los sintomas que suelen aparecer en el duelo normal, son similares a los
que se presentan en una depresion; la diferencia entre ambas es que en el duelo no hay
disminucion de la autoestima, ni autorreproches ni autoacusaciones; elementos que si
son frecuentes en la depresion'?% La persona en duelo puede tener autorreproches pero
siempre aparecen vinculados al modo en que se actuo o no en relacion con el fallecido,
no se trata de un autorreproche generalizado hacia su propia persona con minusvalia en
cuanto a su apreciacion personal. La persona deprimida se ve a si misma desvalorizada

y muy lejos de sus expectativas ("no sirvo para nada”,"no tengo motivos para sequir
viviendo").

El DSM-V'? reconoce que el duelo es un estresor psicosocial grave que puede precipitar
un episodio depresivo mayor en individuos vulnerables, generalmente poco después de
la pérdida (independientemente del tiempo transcurrido desde la pérdida). La depresion
mayor relacionada con el duelo es mas probable que ocurra en individuos con historial
personal o familiar de episodios depresivos. Esta influenciada genéticamente y esta asociada
con caracteristicas de personalidad, patrones de comorbilidad y riesgo de cronicidad
ylo recurrencia similares a los que se presentan en los episodios depresivos mayores no
relacionados con el duelo. Estos sintomas depresivos asociados con el duelo, responden
a los mismos tratamientos farmacologicos y psicosociales que los sintomas depresivos no
relacionados con el duelo.

Es importante reconocer los sintomas del duelo asi como también reconocer los sintomas de
duelos patoldgicos y diferenciarlo de la depresion mayor para poder realizar una interconsulta
oportuna con el especialista o considerar un tratamiento farmacologico si fuera necesario.

El rol del médier de Familia

En muchos casos las personas transcurren el duelo sin contactarse con el sistema de salud.
En otros casos, el dolor o la angustia se manifiestan a través de sintomas fisicos: astenia,
pirosis, cefalea, mareos, astenia, insomnio etc., que motivan la consulta con el médico de
atencion primaria. Estas personas generalmente se presentan a la consulta para realizar un
chequeo de salud o porque se sienten desganados y cansados, sin registrar ni comentar que
se encuentran transitando un duelo ni relacionando sus sintomas con la situacion que estan
viviendo.

I

El médico de atencion primaria es quien debe estar capacitado para identificar los pacientes
que estan atravesando un duelo, con el objeto de monitorear su evolucion y evaluar los
sintomas predominantesy su intensidad; asi como también debe poder redefinir el problema
cuando no esta claro. Es decir, transformar el motivo de consulta aparente (cefalea, mareos,

astenia, etc.) en el verdadero: estd atravesando un duelo'. -I
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Cuando una persona que esta atravesando un duelo consulta por sintomas somaticos, es
importante “normalizar” el sintoma explicando que es habitual que se sienta de esa manera
e invitarlo a hablar del tema. El hecho de conversar sobre lo ocurrido y dejar que el paciente
exprese sus emociones y su dolor estimula la elaboracion del duelo y la adaptacion a la
pérdida. Reflexionar sobre lo que se estd viviendo muchas veces es suficiente para que el
paciente se sienta mejor. Se puede realizar preguntas abiertas para entablar didlogo como
ser:

- ¢Qué ocurrid?
- ¢Como se siente?
- ¢Qué es lo que mas extrafia?

El contar una y otra vez los hechos permite que la psiquis vaya elaborando la situacion. La
escucha atenta también anima a las personas a contar lo que en otras circunstancias no
harian.

Es importante destacar que es necesario lograr una distancia adecuada con el paciente, es
decir, estar lo suficientemente cerca como para entenderlo y lo suficientemente lejos como
para no sentirse involucrado con la misma intensidad que lo vive el paciente, porque de esta
forma el médico no estaria siendo beneficioso .

Los sintomas somaticos por lo general no deben tratarse farmacolégicamente, ya que se
corre el riesgo de “medicalizar” una situacion que no es una enfermedad. Sin embargo, hay
situaciones en la que es razonable indicar un tratamiento farmacologico para aliviar alguno
de los sintomas; en estas situaciones hay que aclarar igualmente que los sintomas forman
parte del proceso del duelo.

El médico de atencion primaria tiene la funcion de sostener, de acompafar y de generar un
espacio para la que persona siga desarrollando el proceso de duelo o lo inicie si aun no lo

hizo'%,
-

Aburdaje

Ante una situacion de duelo normal se propone considerar realizar los siguientes pasos:
1° paso: asegurarse que la persona no tiene alguna de las siguientes condiciones:
> Trastornos psiquiatricos previos.

> Riesgo de autolesiones o conductas suicidas.
> Presencia de una enfermedad fisica que explique los sintomas actuales.

2° paso:

> No prescribir antidepresivos o benzodiacepinas.
> No tratar los sintomas con tratamientos placebo o ineficaces, por ejemplo, vitaminas.
> Abordar la automedicacion inapropiada, si es que ocurre, tratando de que la persona la
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suspenda gradualmente.

> Reactivar las redes sociales, familiares y comunitarias para que apoyen a la persona en
duelo.

> Donde sea posible y esté indicado, considerar un programa de actividad fisica reglada,
promocion de la recreacion y actividades sociales y culturales, métodos de relajacion,
consejeria para afrontar los problemas.

> Realizar sequimiento para evaluar el progreso del cuadro, los sintomas y las necesidades
eventuales de tratamiento de un trastorno mental o enfermedad fisica.

> Realizar interconsulta con un especialista de salud mental si la persona no tiene mejoria.

3° paso: manejo de factores estresantes

> Ofrecer apoyo emocional basico, escuchar poniéndose en el lugar del otro, sin presionar a
la persona a que habla.

> Evaluar sus necesidades e inquietudes.

> Reactivar las redes familiares y comunitarias para proveer apoyo psicosocial.

> Evitar desahogos emocionales prolongados (de mas de 15-30 min) dado que pueden ser
perjudiciales para la persona, trate de detenerlos con suavidad, reconociendo verbalmente el
dolor que se experimenta.

4° paso: manejo de sintomas fisicos que no tienen explicacion

En caso que la persona presente sintomas fisicos sin que se haya encontrado una causa
biomédica después de una evaluacion:

> Comunicar a la persona las conclusiones con los resultados del examen fisico y los exdmenes
de laboratorio si los hubiera, diciendo que no se ha identificado ninguna enfermedad
relevante o peligrosa.

> Evitar nuevos examenes médicos innecesarios.

> Ayude a reconocer que los sintomas no son “imaginarios”; por ningiin motivo transmitir a
la persona que "no tiene nada". Los problemas de la psiquis pueden ser causa de enfermedad
fisica y ademas son fuente de un malestar intenso para la persona.

> Analizar con la persona los sintomas somaticos y explicar como se pueden relacionar las
sensaciones corporales (por ejemplo, opresion tordcica, epigastralgia) con los problemas que
tiene en su vida cotidiana y las manifestaciones emocionales consecuentes.

> Intente estimular la continuacion de las actividades normales, o el regreso gradual a las
mismas.

> Promover el apoyo psicosocial, ofreciendo a la persona atencion de salud mental si Ia
requiere, recomiende que consulte nuevamente si los sintomas empeoran.
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Ejercicio 4 de Compren plica

Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Cecilia, 24 aiios.

Consulta porque estd muy cansada hace varios meses. Refiere que se levanta cansada, pero
que lo peor es al finalizar el dia. Esta con muchas cosas: rindiendo parciales y finales porque
esta por terminar la carrera universitaria y esta planificando un viaje para cuando se gradue.
Es estudiante de ciencias politicas. Vive con sus padres y una hermana menor. Esta en pareja
con Matias desde hace dos afios. Trabaja en un local de ropa durante todo el dia y por la noche
concurre a la facultad. No presenta ningun antecedente patologico de relevancia. La Unica
medicacion que toma son las pastillas anticonceptivas. Fuma 10 cigarrillos por dia desde los
14 anos y no realiza actividad fisica actualmente. Refiere que duerme entre 5y 6 hs. por dia y
que le cuesta conciliar el suefio. A veces tarde 1 hora o mas en poder dormirse. Los problemas
para dormir comenzaron hace varios afios pero actualmente se agudizaron, ya que no solo le
cuesta dormirse sino que también se despierta 1 0 2 veces por noche. En alguna ocasion tomo
alprazolam para poder dormir. Se lo habia indicado su madre que lo toma todos los dias y que
estaba muy preocupada porque veia que ella no descansaba bien.

Cecilia le cuenta su preocupacion por los estudios y por la salida laboral que tendra una vez
recibida. Todo esto le provoca gran nerviosismo y a veces siente presion en el pecho. Afirma
que muchas veces se queda pensando en esto mientras estd en la cama intentando dormirse.
Manifiesta un alto nivel de exigencia y superacion en sus estudios y por momentos una falta
de confianza en si misma. En el area social se desenvuelve sin problemas. Su circulo social es
amplio, cuenta con distintos grupos para salir y tiene dos amigas especialmente intimas con los
que tiene confianza para hablar de cosas mas personales. La convivencia familiar es buena. En la
historia clinica figura que el ultimo control de salud lo realizé hace 3 afios cuando comenzo con
los anticonceptivos y el ultimo PAP es de esa fecha, con un SIL de bajo grado.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Cecilia presenta en esta consulta. jExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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¢Solicitaria estudios complementarios?

3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para consequir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Cecilia.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente y a su amiga.
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6to. Paso ;Coémo va a realizar el sequimiento de Cecilia?

> Liliana, 58 afos

Concurre al centro de salud porque desde hace varios meses se siente muy cansada y ademas su
colon irritable de toda la vida ha empeorado, tiene dolores colicos mas frecuentemente vy alterna
episodios de constipacion y diarrea. Ya habia consultado por este tema hace 4 meses y se le
realizd una videocolonoscopia que fue normal. No presenta otros sintomas y el analisis de sangre
se encuentra dentro de parametros normales, excepto la glucemia con un valor de 123 mg/dl.
Durante la consulta le cuenta que su hijo de 25 afios se fue a vivir solo hace 2 meses y eso le deja
muchisimo tiempo libre, ya que antes ocupaba buena parte de sus horas del dia en la casa, en
prepararle la comida, ordenar y limpiarle sus cosas. Esta casaday su marido en 6 meses se jubilara.
Usted revisa la historia clinica y figura que su ultimo control ginecologico fue hace 3 afos, que
en el 2012 presento un valor de glucemia en ayunas de 118mg/dly en el 2013 uno de 124 mg/d|.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Liliana presenta en esta consulta. iExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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3er. Paso ;Qué conducta terapéutica adoptaria para consequir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Liliana.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente ¢Que conducta toma con la familia? ;Citaria a la

familia?

6to. Paso ;Coémo va a realizar el sequimiento de Cecilia?
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> Rocio, 43 afos

Consulta para realizarse un chequeo de salud ya que refiere estar muy cansada, también le
expresa su deseo de recibir vitaminas para poder tener mas energia y poder hacer las tareas de
la casa y cuidar a los chicos, que actualmente le esta costando mucho. Hace 5 meses su marido
fallecio en forma subita jugando al futbol. Era un hombre sano sin enfermedades conocidas,
practicaba mucho deporte vy llevaba una vida muy activa. Estaban juntos desde la adolescencia
y tenian una relacion muy buena. El era un buen padre y un gran compafero. Tiene 2 hijos,
de 2 y 4 anos. Rocio trabajo como docente hasta que nacio su segundo hijo, momento en
el que decidid dedicarse a los nifios exclusivamente. No presenta antecedentes personales de
relevancia, solo refiere un episodio de depresion importante cuando fallecio su padre hace 6
afios, para lo que tuvo que realizar tratamiento farmacologico y psicoterapia durante 2 afios.
Al interrogatorio dirigido, le cuenta que en realidad no tiene ganas de hacer nada, que hay dias
que se queda todo el dia en la cama llorando mientras su mama se ocupa de sus hijos. Desde
la muerte de su marido su madre practicamente se instalo en su casa para ayudarla con todo.

Su marido se ocupaba de los grandes temas del hogar, de pagar los impuestos de administrar el
dinero de la familia y ella ahora se siente perdida, incluso con estas nuevas tareas que tiene que
realizar. Todavia no inicio los tramites para la pension porque no sabe lo que tiene que hacer.

Al contar todo lo sucedido, Rocio se emociona mucho y comienza a llorar en la consulta. Le
confiesa que no puede creer que todo esto haya sucedido, que por momentos cree que €l
volvera, le parece escucharlo y en ocasiones hasta le parecié verlo por la calle. Refiere que hay
noches que directamente no duerme y que tampoco tiene mucho apetito. En estos 5 meses ya
perdio 7 kilos de peso.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Rocio presenta en esta consulta. ¢Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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2do. Paso ;Cuales serian los objetivos terapéuticos con este paciente?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Rocio.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente ;Citaria a la madre? Junto con otro/s integrantes del
equipo de salud, ;Cémo pueden asesorarla u orientarla para que comience los tramites de la
pension?
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6to. Paso ;Coémo va a realizar el sequimiento de Cecilia?
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Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son un grupo de cuadros clinicos caracterizados por diferentes
manifestaciones emocionales, fisicas o conductuales, que tienen en comun la sensacion
de miedo ante algo desconocido o que no se sabe definir, o a situaciones u objetos que la
mayoria de las personas del mismo grupo de referencia cultural no tiene. _l

Esta sensacion se describe indistintamente como ansiedad o angustia y se considera
patoldgica si su intensidad o duracion es desproporcionada a la amenaza que la provoca,
ocurre en ausencia de una amenaza y/o produce un deterioro del funcionamiento de la
persona'?,

Los trastornos de ansiedad son muy frecuentes en la poblacion general, se estima que afectan
al 17% de la poblacion en algin momento de sus vidas'®. Sin embargo, menos de un tercio
de ellos buscan atencion médica.

Presentaciin clinica

Los trastornos de ansiedad se pueden presentar con alguno de los siguientes sintomas:

Tabla 8 - Principales sintomas de los trastornos de ansiedad:

> vegetativos: sudoracion, sequedad de > nerviosismo: reacciones de sobresalto,
boca, mareo, vértigo. impaciencia, temblor.

> neuromusculares: tension muscular, > preocupacion, sensacion de agobio.
cefalea, dolores musculares, temblor, nudo | > inquietud o inhibicién psicomotora.

en la garganta, parestesias. > irritabilidad.

> cardiovasculares: palpitaciones, taqui- | - gificultad de concentracion y fallas de
card|a,.dolor. precprd|al. _ - memoria para hechos recientes.

> respiratorios: disnea, hiperventilacion s avitaalan de s aeenes s

> digestivos: falta de apetito, dificultad > miedo a perder el control o sensacion de
para tragar, nauseas, vomitos, dispepsia, U TR e

diarrea, aerofagia, meteorismo. . . o
. L L > alteraciones del sueno, en especial in-
> genitourinarios: miccion frecuente, . e, .
somnio de conciliacion y/o pesadillas.
problemas sexuales.
> temblor de estar fuera de casa y/o a la
soledad.
> obsesiones, compulsiones.

Fuente: Minoletti A. Trastornos de Ansiedad. Manual de salud mental para trabajadores de atencion
Primaria. Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares. Washington DC. Organizacion Panamericana
de la Salud. 2013
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La ansiedad es una experiencia humana universal frecuente y normalmente presente en
la vida de las personas. Se diferencia de los trastornos de ansiedad porque en éstos la
ansiedad presenta tal grado de severidad que interfiere en la vida cotidiana de la persona
y provoca, en mayor o menor medida, deterioro de la calidad de vida y funcionamiento,
convirtiéndose en un problema de salud. _I

La ansiedad patologica puede manifestarse en alguna de estas formas:

1- Como crisis o ataque, en forma abrupta y episodica (Crisis y Trastorno de Panico o TP).
2- En forma persistente, fluctuante o continua, (Trastorno de Ansiedad Generalizada o TAG).
3- Como consecuencia de sucesos vitales estresantes reiterados, Son los Trastornos de
Adaptacion y el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) Este ultimo puede surgir cuando un
suceso extraordinario traumatico altera la vida de un individuo (violacidn, asalto, accidente
grave, secuestro, u otra situacion traumatica).

La ansiedad en forma de crisis situacional, puede ocasionarse cuando un fobico es expuesto
al estimulo temido o cuando a un sujeto lo atormentan ideas recurrentes que lo impulsan a
realizar rituales, como se da en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo o TOC™ .

Los principales trastornos de ansiedad son los siguientes:

> Trastorno de panico o por crisis de angustia.
> Trastorno por ansiedad generalizada (TAG).
> Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

> Fobias.

> Trastorno por estrés postraumatico’" 32

> Trastorno de panico

Caracteristicas de una crisis o ataque de panico

Describiremos a continuacion, siguiendo los lineamientos del DSM-IV (APA,1994), en qué
consiste una crisis 0 ataque de panico. Para definirla podemos decir que comprende la
“aparicion temporal y aislada de miedo o de malestar intensos acompafnada de 4 6 mas de los
siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion dentro de los
primeros 10 minutos".

Los sintomas de las crisis o ataques de panico pueden ordenarse, segun la frecuencia
estadistica de aparicion, de mayor a menor, de acuerdo al siguiente esquema:

1) Palpitaciones o taquicardia.
2) Sudoracion.

3) Temblor o sacudidas.

4) Sensacion de ahogo.

Sintomas fisiologicos

5) Sensacion de atragantamiento. 0 somaticos

6) Opresion o malestar toracico.
7) Nauseas o molestias abdominales.
8) Inestabilidad, mareo o sensacion de desmayo.
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9) Desrealizacion o despersonalizacion. . o

. Sintomas Cognitivos
10) Miedo a volverse loco o descontrolarse.
11) Miedo a morir.

12) Parestesias (hormigueos o entumecimientos).

Sintomas fisioldgicos
0 somaticos

13) Escalofrios o sofocaciones.

De los mencionados sintomas, como dijimos, debe haber 4 0 mas para que la crisis sea completa.
Como podemos apreciar, en el cuadro del panico prevalecen los sintomas fisiologicos,
somaticos 0 neurovegetativos sobre los cognitivos, que se ubican en orden de frecuencia de
aparicion en los lugares 9 al 11. Entre estos ultimos, la sensacion de miedo o terror intenso
domina el cuadro. Este predominio de los sintomas fisioldgicos o somaticos lleva al paciente
a suponer que sus sintomas clinicos son mas de indole fisica, por lo que es habitual que
concurra a un servicio de emergencia, visite a un cardiologo o a un clinico, con lo que inicia
un largo peregrinar por diferentes especialistas, hasta dar con el diagndstico adecuado.

¢Qué es la Agorafobia?

La agorafobia es una patologia asociada, con altisima frecuencia (70 a 80 % de los casos), al
trastorno de panico y que se desarrolla como consecuencia del mismo en la mayoria de los
casos. Anteriormente, se la definia como el miedo a los espacios abiertos, de ahi su nombre,
pues “agora” era la plaza o mercado de las ciudades griegas. Hoy se la define como: el miedo
a sentirse solo, desamparado, sin escape e imposibilitado de recibir asistencia en caso de
tener una crisis de panico. Se la define también como el miedo a encontrarse en lugares en
los que escapar resulte dificultoso'.

Luego de una evaluacion fisica, los factores de riesgo cardiovascular, el contexto del paciente
y la realizacion de examenes complementarios en los casos que lo ameriten, debe considerarse
la crisis de angustia 0 ataque de panico como otra posible causa de estos sintomas.

Se debe descartar:

> Ingestion de medicamentos o sustancias. La ingesta de cocaina puede ocasionar
un cuadro similar.

> Otras enfermedades como el hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares, u
otro trastorno mental como fobia o estrés postraumatico.

Mientras que hasta un tercio de la poblacion puede llegar a experimentar un ataque de
panico en su vida, solamente un 10% de este grupo (aproximadamente 3% de la poblacion)
desarrollara un trastorno de panico™*.

DMjmﬁfwv Ag trastvrng de fﬁmo

Para diagnosticar un trastorno de panico, tienen que estar presentes los ataques de panico
acompafados de una ansiedad anticipatoria, definida como una inquietud o preocupacion
continua ante la posibilidad de tener una nueva crisis o sus consecuencias (por ejemplo,
pérdida de control, tener un ataque de corazon, "volverse loco") y/o un cambio significativo
de mala adaptacion en el comportamiento (conductas evitativas) relacionado con los ataques
(por ejemplo, comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como evitacion del
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GLOSARIO:

El DSM-V define este trastor-
no por la presencia de obse-
siones, compulsiones 0 ambas,
que implican mucho tiempo
diario o causan malestar
clinicamente significativo.

ejercicio o de las situaciones no familiares o de alejarse de lugares considerados no sequros).

Las primeras crisis de panico del Trastorno de Panico son espontaneas, o sea que no
responden a una situacion atemorizante que las desencadene y ocurren entre los 25y 30
anos en promedio, siendo 3 veces mas frecuentes en la mujer que en el varon y suelen
acompanarse de agorafobia mas o menos severa'®.

Podemos decir que la triada diagndstica del trastorno de panico es:

1) Ataque de panico.
2) Ansiedad anticipatoria.
3) Conductas evitativas'.

> Trastorno por ansiedad generalizada (TAG)

Es el subtipo de ansiedad mas comun, con una prevalencia en la poblacion de 2.5 a 6.4%"®.
Es una enfermedad de curso crénico que comienza con sintomas de ansiedad en forma
gradual y cursa con remisiones y recaidas.

Las personas que padecen este trastorno presentan un estado de preocupacion constante,
dificil de controlar, que se acompafa por los sintomas generales de ansiedad. Es comun que
se presenten en este contexto ataques de panico y sintomas de depresion.

El trastorno se define por la presencia de ansiedad o preocupacion de dificil control
por parte del paciente durante por lo menos 6 meses (la mayor parte de los dias),
asociado a tres 0 mas de los siguientes sintomas'’:

1) Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2) Facilmente fatigado.

3) Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4) Irritabilidad.

5) Tension muscular.

6) Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefo
inquieto e insatisfactorio).

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. No debe haber
otra causa que lo justifique como consumo de drogas, presencia de otras enfermedades.

> Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Este trastorno se caracteriza por la presencia de ideas repetitivas (obsesiones) que provocan
ansiedad y/o conductas repetitivas (compulsiones) que si no se ejecutan provocan una
fuerte ansiedad. _I
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en algun momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la

mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

> La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes,
o neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una
compulsion).

Las compulsiones se definen por:

> Comportamientos (por ejemplo, lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas)
0 actos mentales (por ejemplo, rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos
que el sujeto se ve obligado a realizar como respuesta a una obsesion o de acuerdo
con reglas que ha de aplicar de manera rigida.

> El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales no estan conectados de una manera realista
con los destinados a neutralizar o prevenir.

Estos actos resultan claramente excesivos y producen malestar personal e
interferencia en la vida cotidiana, lo que los diferencia de los sintomas obsesivo-
compulsivos aislados, frecuentes en la vida diaria.

Las obsesiones, por su parte, no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida cotidiana, sino que son ideas que la persona intenta suprimir o
ignorar mediante otros pensamientos o actos, pero que no logra controlar.

> Fobias

Se define como fobia a un miedo irracional o excesivo, desencadenado por la presencia o
anticipacion de un objeto o situacion. _l

Las fobias se presentan porque la exposicion al estimulo fobico provoca una respuesta
inmediata de ansiedad severa, que en algunos casos puede llegar al ataque de panico. Las
personas reconocen que este miedo es excesivo o irracional pero no pueden controlarlo, por
lo que las situaciones u objetos fobicos se tratan de evitar o de lo contrario se soportan a
costa de una inmensa ansiedad o malestar. Todo esto interfiere con la rutina normal de la
persona, 0 con sus relaciones laborales o sociales, o bien provocan un malestar clinicamente
significativo'.
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la presencia de un temor intenso y la evitacion de situaciones en las que otras personas lo
podrian observar con mayor atencion y/o criticar, como por ejemplo hablar en publico. Tienen
una alta comorbilidad con las fobias simples (59%), los trastornos por crisis de angustia o

panico (49%), el abuso de alcohol (19%) y la depresion mayor (17%)'*.

> Trastorno por estrés postraumatico (TEP)

Este trastorno ocurre en personas que enfrentaron una situacion muy amenazante lo
que les provoco, o pudo haberles provocado, un dafio psiquico o fisico grave (accidente,
violacion sexual, tortura, desastre natural, acto terrorista, guerra, etc).

La persona presenta recuerdos ansiosos de la experiencia con la sensacion de vivirla
nuevamente (reexperimentacion del evento) y suefos recurrentes sobre ella.

También se caracteriza por la evitacion de circunstancias parecidas a dicha experiencia
traumatica y por estar en un estado de alerta exagerada. Clasicamente, la persona tiene
como “flashes" de la situacion traumatica, donde la sensacion es la vivencia real, como si
estuviera viviéndolo de nuevo, con las mismas sensaciones y miedos que en ese momento. La
reexperiencia persistente del cuadro traumatico es el sintoma principal de este trastorno. La
misma puede presentarse luego del evento traumatico o incluso varios meses o0 afios después
de la exposicion al trauma.

D(Q@ynﬁﬂm 141

Ante una persona que presenta alguno de los sintomas fisicos 0 emocionales de los trastornos
de ansiedad:

1) Descartar que los sintomas de ansiedad se deban a una enfermedad fisica
0 a medicamentos utilizados para su tratamiento.

La ansiedad es un sintoma que puede estar presente en diferentes patologias que
es conveniente descartar en una persona que se presenta con sintomas ansiosos;
sin embargo, diferenciar estas patologias de los trastornos por ansiedad a veces es
dificil.

Las enfermedades que producen ansiedad como sintoma secundario pueden ser:
trastornos cardiovasculares (arritmias, coronariopatia), epilepsia, feocromocitoma,
tirotoxicosis, anemia, y déficit de tiamina. La hipoglucemia, la hipoxia debida a
enfermedades respiratoriasy el vértigo de causa vestibular también pueden producir
sintomas ansiogenos. En caso de existir una enfermedad fisica, los sintomas ansiosos
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deberan reevaluarse luego del tratamiento de la enfermedad de base.

Los medicamentos que pueden ocasionar sintomas ansiosos son los broncodilatadores,
insulina, hipoglucemiantes orales, corticoides, levotiroxina, anticolinérgicos, medicamentos
simpaticomiméticos, etc. Considerar también algunos preparados supuestamente
homeopaticos que en realidad contienen sustancias no homeopaticas estimulantes como
hormona tiroidea o anfetaminas.

2) Descartar que los sintomas no sean producidos por el consumo de
sustancias psicoactivas o la privacion de ellas.

El abuso de sustancias como alcohol, café, cocaina o sustancias estimulantes puede
provocar un cuadro ansiogeno asi como también el sindrome de abstinencia a
benzodiacepinas o a otras drogas ilicitas.

3) Descartar que los sintomas de ansiedad no sean producidos por una
depresion o psicosis.

Los cuadros depresivos pueden presentar algunos sintomas similares a los que se
presentan en los trastornos de ansiedad, como disminucion de la concentracion
y alteraciones del suefio. Ademas, depresion y ansiedad son dos trastornos que
frecuentemente se presentan de manera concomitante. En este caso, primero debe
tratarse la depresion, que en la mayoria de los casos mejora el trastorno ansioso.

Los episodios de psicosis en sus primeras etapas de evolucion también pueden ser
confundidos con un trastorno de ansiedad, especialmente antes de que las ideas
delirantes y las alucinaciones sean claramente evidentes.

4) Determinar el grado de deterioro del funcionamiento de la persona en su
actividad principal habitual (trabajo, hogar o estudio).

> sin deterioro: la persona es capaz de mantener el 100% de las actividades que
realiza en su vida cotidiana a pesar de presentar sintomas ansiosos,

> deterioro leve: mantiene el 80% de las tareas principales,
> deterioro moderado: su nivel de funcionamiento se encuentra entre un 50 y un 80%,
> deterioro grave: disminucion de su funcionamiento a menos del 50%,

Herramientas diagndsticas

Recuerde que:
El interrogatorio es la herramienta mds importante para realizar el diagnostico de trastornos
de ansiedad.

Es importante determinar no solo la presencia de los sintomas y descartar las situaciones
enunciadas anteriormente, sino también determinar la fecha de comienzo de los sintomas y
su relacion con lo que estaba ocurriendo en la vida del paciente en ese momento (posibles

desencadenantes).
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Todo paciente que presente sintomas por ansiedad de tal magnitud que interfiera en su
calidad de vida deberia recibir tratamiento. Es importante identificar qué tipo de trastorno de
ansiedad presenta para determinar el mejor abordaje terapéutico. Los trastornos obsesivo-
compulsivos asi como los trastornos por estrés postraumatico v las fobias severas deben ser
interconsultadas con el especialista para su manejo y tratamiento.

El abordaje de los trastornos de ansiedad comprende la recomendacion de:

> Realizar actividad fisica en forma regular.
> No ingerir estimulantes como café, mate, bebidas cola, ni consumir cocaina,
anfetaminas o derivados.

> Consideracion de un tratamiento psicologico en sus diferentes modalidades, como
la terapia cognitivo conductual y la terapia conductual. Estas terapias son utiles tanto
como monoterapia 0 en combinacion con tratamiento farmacoldgico (dependiendo
del grado de severidad del trastorno).

El tratamiento farmacoldgico de primera eleccion en la mayoria de los cuadros de ansiedad
son los inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina y no los ansioliticos
(benzodiacepinas)'*2.

Si bien las benzodiacepinas en estudios comparativos contra antidepresivos han demostrado
mayor alivio a corto plazo (dos semanas) los antidepresivos mostraron ser mejores a los
dos meses, ya que provocaban una mayor y mas estable remision sintomatica, menor tasa
de recaidas, y eran mas faciles de suspender que las benzodiacepinas. Por este motivo las
benzodiacepinas se reservan eventualmente para el manejo inicial de estos trastornos o para
los cuadros que se sospeche que son episodicos. No se recomiendan por mas de uno o dos
meses por su potencial de provocar abuso, tolerancia y dependencia.
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Puede ser de ayuda':

> |dentificar cuales son los problemas por su nivel de complejidad.
> Asignar prioridades.

> Reconocer aquello que estd mas alla del control personal.

> Planificar y organizarse.

> Tener objetivos y agenda que puedan cumplirse.

> Tener "resto” para lo imprevisto.

> Mantenerse saludable respetando el descanso y alimentandose adecuadamente.
> Aprender a relajarse con alguna técnica.

> Evitar el alcohol, tabaco y café.

> Hacer ejercicio.

> Buscar el equilibrio entre la vida personal y laboral.

De considerar el uso de benzodiacepinas, realizar un tratamiento intermitente para evitar la
tolerancia y la dependencia.

Haremos una breve descripcion del tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada y del
tratamiento del trastorno de panico o por crisis de angustia.

Tratamientv d¢l Trastorn de Ansiedad Generalizada

El abordaje puede realizarse mediante psicoterapia y/o con tratamiento farmacologico,
segun la severidad de cada caso en particular.

Las drogas de primera eleccion para el tratamiento de este trastorno son los inhibidores de
la recaptacion de serotonina'* *®. Estos incluyen la sertralina, la fluoxetina, paroxetina,
citalopram y escitalopram. Todos presentan un perfil de eficacia similar. Estas drogas son la
primera eleccion aun cuando los pacientes no presenten signos concomitantes de depresion.

Inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSS)

Entre los efectos adversos de los IRSS se mencionan: nduseas, molestias abdominales,
diarrea, cefalea, insomnio y agitacion e irritabilidad (ansiedad paraddjica), y disfunciones
sexuales. Estos efectos adversos son dosis dependientes y generalmente van disminuyendo
luego de la primera semana de tratamiento. Las disfunciones sexuales son un efecto adverso
muy comun de duracion mas prolongada. Los pacientes pueden referir disminucion de la
libido, anorgasmia o eyaculacion retardada.

La fluoxetina puede ser mas estimulante para algunos pacientesy presentar masinteracciones
medicamentosas con otras drogas (por ejemplo, clopidogrel) mientras que la paroxetina
tiene un efecto mas sedativo (por lo que podria indicarse por la noche) y algunos efectos
anticolinérgicos. La sertralina es mas propensa a producir diarrea y también tener un efecto
estimulante. La fluoxetina y la sertralina se denominan IRSS no sedantes.
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En relacion al citalopram y el escitalopram, este ultimo presenta una eficacia superior en
comparacion con el citalopram, un comienzo de accion mas tempranoy un perfil de efectos
adversos mas favorable. Ambas presentan menores interacciones con otras drogas que los
IRSS anteriormente mencionados.

La eleccion de la droga para iniciar tratamiento dependera fundamentalmente del perfil
de efectos adversos y de los costos. Segun la evidencia actual, para el trastorno de
ansiedad generalizada, la sertralina es la mas costo-efectiva'*. q

Todas presentan una latencia en el inicio del efecto de 4 semanas aproximadamente. La
administracion de una benzodiacepina (por ejemplo, lorazepam 1-2 mg/d) podria utilizarse
en los pacientes que presenten sintomas ansiégenos durante este lapso. Deben utilizarse
solo por un corto periodo.

Las dosis recomendadas de los IRSS son las siguientes:'’

Tabla 9 - Dosis recomendada de los Inhibidores de la
recaptacion de serotonina (IRSS)

Dosis diaria inicial Rango dosis diario

Fluoxetina 10 mg 20-60 mg
Sertralina 25 mg 50-200 mg
Paroxetina 10 mg 20-60 mg
Citalopram 10-20 mg 20-60 mg
Escitalopram 5-10 mg 10-30 mg

Fuente: Botargues M. Ansiedad. Seccidn 5, capitulo 37. En Rubinstein Ay Terrasa S. Medicina Familiar
y Practica Ambulatoria. 2da Edicion. Buenos Aires. Argentina. 2007

Se recomienda iniciar con una dosis baja para generar tolerancia a los efectos adversos y
citar al paciente a las 2 semanas de iniciado el tratamiento para evaluar la presencia de los
mismos vy su tolerancia, e ir aumentando gradualmente la dosis. Si luego de 6-8 semanas de
tratamiento a dosis terapéutica no hay signos de mejoria, debiera evaluarse la adherencia al
tratamiento y/o considerar el tratamiento con una droga diferente.

Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (antidepresivos duales)

El tratamiento de este trastorno también puede realizarse con los antidepresivos inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (antidepresivos duales). Los que estan
aprobados para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado son la venlafaxina
y la duloxetina'®. Estos farmacos presentan un perfil de eficacia y tolerancia similar a los
IRSS y pueden considerarse también de primera linea cuando los IRSS por algun motivo no
se utilicen.
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Los efectos adversos de los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina (antidepresivos duales) que pueden presentarse con su uso son: nauseas,
mareo, insomnio, sedacion, constipacion, sudoracion y disfuncion sexual. La venlafaxina
puede aumentar la presion arterial, por lo que se recomienda el monitoreo de la misma
durante el tratamiento'*.

Las dosis iniciales para la venlafaxina son 25 mg/d y para la duloxetina 30 mg/d, mientras
que el rango de dosis es de 75-300 mg para la venlafaxina y 60-120 mg para la duloxetina.

La duracion del tratamiento es de un afo aproximadamente si hubo remision
completa de los sintomas, pudiendo prolongarse o reiniciarse a criterio médico, ya
que las recaidas son frecuentes.

Antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas y algunos anticonvulsivantes

Las drogas de segunda eleccion para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada
incluyen los antidepresivos triciclicos, las benzodiacepinas y algunos anticonvulsivantes'®.

=l

El antidepresivos triciclicos que se recomienda para este trastorno es la imipramina''.  Sin
embargo, se prefieren los IRSS por el peor perfil de efectos adversos y la cardiotoxicidad que
presentan los antidepresivos triciclicos.

En cuanto a las benzodiacepinas, si bien son efectivas para controlar rapidamente los
sintomas, dado su perfil de abuso y tolerancia, no constituyen una primera eleccion

terapéutica. _l

Pueden considerarse para el tratamiento inicial durante el tiempo de latencia de accion de los
IRSS o en aquellos que presenten sintomas de ansiedad paradojicos al inicio del tratamiento
con IRSS. También considerar su uso en pacientes con trastorno de la ansiedad generalizada
cronico, con minimos sintomas depresivos, sin historia de abuso de sustancias que no hayan
respondido al tratamiento con antidepresivos o presenten contraindicaciones o intolerancia

con su uso'®2.

El tratamiento con benzodiacepinas debe durar el menor tiempo posible, para evitar las
situaciones de dependencia, abuso y abstinencia. Si las mismas son utilizadas a largo
plazo (mas de 6 semanas) desarrollan dependencia. Esto ocurre especialmente con
las benzodiacepinas de accion corta como el alprazolam. Esto significa que al dejar de
consumirlas generan sintomas de supresion o abstinencia:

> Ansiedad de rebote.
> Taquicardia.

> Insomnio.

> Cefalea.

> Temblor.

150, 151, 152 Bystritsky A.
(2014)  Pharmacotherapy
for generalized anxie-

ty  disorder.
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153, 154, 155 Roy_Byrne P.
(2014)  Pharmacotherapy
for panic disorder.UptoDate.

Tabla 10 - Dosis de las principales benzodiacepinas

Farmaco Dosis usual Rango de Tomas Equivalencia Vida media
dosis LIETEEN eficaz*

Alprazolam | 0.5a2mg | 0.75a10mg | 2 a 4 0.5 mg Corta
Lorazepam | 2 a4 mg 2a6mg 2a3 1 mg Corta
Clonazepam | 0.5a1mg | 0.5a4mg | 1a3 0.25 mg Intermedia
Bromazepam | 1.5a3 mg [ 1.5a3mg | 2a3 3 mg Intermedia
Diazepam 2al10mg | 2al10mg | 3a4 5 mg Larga

(*) Corta: 12 a 24 hs. Intermedia: cerca de 24 hs. Larga: mayor de 24 hs.

Fuente: Botargues M. Ansiedad. Seccidn 5, capitulo 37. En Rubinstein Ay Terrasa S. Medicina Familiar
y Practica Ambulatoria. 2da Edicion. Buenos Aires. Argentina. 2007

Tratamiener del eraseurng de panier v por crisls de angusea
El abordaje terapéutico de este trastorno tiene como objetivo:

> Disminuir la frecuencia de los ataques de panico.
> La ansiedad anticipatoria.
> Las conductas evitativas.

Los antidepresivos constituyen la primer linea de tratamiento, solos 0 en combinacion con
una terapia cognitivo conductual'®. De eleccion, son los inhibidores de la recaptacion de
serotonina. _I

Aligual que para los trastornos de ansiedad generalizada, se recomienda comenzar con dosis
bajas e ir aumentando la dosis gradualmente hasta llegar a las dosis de mantenimiento.

En los pacientes que no respondan a este grupo de farmacos se recomienda el tratamiento
con los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina, como la venlafaxina
en su formulacion de liberacion prolongada, comenzando con una dosis de 37.5 mg/d,
incrementandola a 75 mg/d luego de una semanay a 150 mg/d luego de dos o tres semanas'™*.

Si bien los antidepresivos triciclicos han demostrado eficacia en este trastorno, quedan
relegados a una seqgunda opcion dado que tienen mayores efectos adversos.

El tratamiento farmacoldgico debe realizarse hasta por lo menos un aiio luego de que
los sintomas hayan sido controlados.

Como en el trastorno de ansiedad generalizada, el tratamiento con benzodiacepinas esta
indicado durante el periodo de latencia de accion de los antidepresivos para aquellos
pacientes que presenten sintomas severos y deterioro funcional importante por la presencia
de los mismos, ya que su rapido inicio de accion produce un rapido alivio.

Entre las benzodiacepinas, se recomienda utilizar las que tienen accion mas larga como
el clonazepam, ya que de este modo hay menos incidencia de ansiedad de rebote en los
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intervalos interdosis, aunque drogas de accion mas corta como el lorazepam y el alprazolam,
también han demostrado ser eficaces.

El clonazepam presenta ventajas sobre el alprazolam: la vida media mas prolongada del
clonazepam permite su uso en 1 0 2 dosis diarias, contra las 3 0 4 del alprazolam. Este ultimo
también esta asociado a generar mayor ansiedad entre la toma de las dosis y un sindrome de
abstinencia mas intenso cuando se lo retira.

La dosis inicial del clonazepam es 0.5 mg por la noche, pudiendo ser dividida esta dosis en 2
tomas si fuera necesario. Puede incrementarse hasta 3 mg/d. El alprazolam puede iniciarse
con una dosis de 0.25 mg 3 o 4 veces por dia, pudiéndose aumentar hasta 2 mg/dia.

De ser utilizadas, es imprescindible recordar que benzodiacepinas deben ser discontinuadas
gradualmente (disminuir entre un 10-25% de la dosis cada 2 semanas); otra opcion, si el
paciente esta recibiendo una benzodiacepinas de accion corta, como el alprazolam (que son las
que mas generan abstinencia), es rotarla por una de vida media larga a dosis, como el diazepam,
ya que éstas tienden a acumularse y eliminarse lentamente, sin producir tanta abstinencia.
Se debe rotar a una dosis equivalente y luego también suspenderla gradualmente'®. Si se
discontinuan rapidamente puede aparecer un sindrome de abstinencia muy desagradable y en
ocasiones riesgoso para el paciente. Tener en cuenta que los tratamientos de mas de seis
semanas desarrollan una fuerte dependencia.

Tratamuwentr del atague de panic agudy

El trato amigable y contenedor por parte del equipo de salud, junto con medidas de relajacion
ayudan a empezar a disminuir la angustia y la hiperventilacion que acompafan a este trastorno
y que suele ocasionar taquicardia, vértigo 0 mareos.

Se debe administrar una benzodiacepina de accion corta, preferentemente por via
sublingual para acelerar el pico plasmatico, como el lorazepam sublingual 1 0 2 mg, o
alprazolam via oral 0.5 a 2 mg.

Segun cada paciente se deberd individualizar el tratamiento de mantenimiento que necesitara
luego de la crisis aguda. Se debe considerar continuar con una benzodiacepina como el
clonazepam 0.5 mg/d durante un corto plazo, iniciar IRSS, comenzar una psicoterapia o una
combinacion de estos tratamientos.

Opciones o posibles conductas a sequir por el médico no psiquiatra en la consulta
ante la presencia de una probable psicopatologia (Cia A., 2014) 9

> Opcion DD: Deteccion o Diagnostico y Derivacion inmediata a psicopatologia o a un
servicio de Salud Mental. Se recomienda cuando hay comorbilidad de cualquier trastorno
de ansiedad con depresion moderada a severa, ideacion o intencionalidad suicida, o si el
diagndstico principal son fobias especificas, ansiedad social, TOC o TEPT.

> Opcion TPN: Tratamiento en el Primer Nivel asistencial, por el médico de familia, de
atencion primaria o clinico no psiquiatra. Se puede implementar en casos de crisis de panico
o TP, TAG, depresiones leves, somatizaciones o estrés agudo.

> Opcion TID: (Tratamiento Inicial con Derivacion) posterior a salud mental si en el caso anterior
no hay respuesta, o si el paciente se complica, o si mejora parcialmente, pero no se resuelve del
todo el problema o cuadro clinico pasado un lapso prudencial.

> Opcion MTC: Modelo de Tratamiento Colaborativo entre agentes del primer nivel asistencial y de
Salud Mental (médico no psiquiatra en conjunto con un psicologo o un psiquiatra, especialmente
indicado si el paciente reside en lugares muy alejados de servicios de salud mental).
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Ejercicio 5 de Comprenw}p i

Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Roberto, 41 arios.

Tiene sobreturno en el dia de hoy porque refiere que hace 4 dias tuvo que concurrir a la guardia
del hospital porque mientras estaba en su casa empezo a sentirse un poco mareado, con falta de
aire y hormigueos en ambos brazos. Cuando llego a la guardia ademas presentaba taquicardia,
estaba sudoroso y sentia que se iba a morir. Le realizaron un ECG, luego fue evaluado y
diagnosticado como ataque de panico, indicandole el médico en ese momento un comprimido
sublingual de lorazepam y que haga una consulta con su médico de cabecera a la brevedad. Le
cuenta que éste no es el primer ataque de panico que presenta, sino que en los ultimos 2 afios
ya ha tenido varios, pero éste ultimo fue mucho mas intenso, que ya ha realizado tratamiento
con alprazolam 0.5 mg una vez al dia durante casi un afio, pero desde hace unos meses que no
lo toma mads porque se encontraba bien. Nunca realizd ninguna psicoterapia.

Como antecedentes personales presenta colon irritable y cefaleas tensionales frecuentes. No
toma medicaciones en forma cronica, solo analgésicos ocasionalmente y trimebutina cuando
tiene malestares abdominales. Fuma 15 cigarrillos por dia. No realiza actividad fisica. Es directivo
en una empresa y tiene muchas presiones para lograr los objetivos comerciales de su gerencia.
Se lleva bastante mal con su equipo de trabajo, con el que pelea continuamente. Siempre anda
muy irritable, siente que permanentemente tiene los “nervios de punta”. También duerme poco
y mal, ya que le cuesta mucho conciliar el suefio y luego se despierta 1 0 2 veces por la noche.
Ultimamente también se esta peleando mucho con su esposa. Desde hace afios que buscan
un embarazo pero no lo logran, ya han realizado varios tratamientos de fertilizacion sin éxito.
Este tema lo angustia porque cree que ha influenciado mucho en la relacion de pareja. Usted
lo nota muy ansioso y temeroso de volver a tener otro ataque de panico, le refiere que en estos
dias hasta que consiguio verlo practicamente no salio de su casa por temor a que le vuelvan los
sintomas del ataque de panico.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Roberto presenta en esta consulta. Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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¢Solicitaria estudios complementarios?

3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para consequir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Roberto.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente.
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6to. Paso ;Como va a realizar el sequimiento del tratamiento?

b) Para esta parte del Ejercicio debe completar las celdas vacias del siguiente cuadro
sobre benzodiacepinas:

Droga Dosis habitual Dosis equivalente  Vida media
Alprazolam 0,5a2mg

Clonazepan

Lorazepam Corta
Diazepam

Bromazepam Intermedia
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Consumo problematico de alcohol y otras

sustancias psicoactivas

Las sustancias psicoactivas son todas aquellas que tienen la facultad de modificar la
conciencia, el animo y los procesos cognitivos y volitivos en el individuo; ya que actuan sobre
los mecanismos cerebrales que los sustentan; y ademas, generan cambios psicofisioldgicos
que determinan una apetencia imperiosa y una conducta de dependencia por la sustancia'®.

Cualquier droga consumida en exceso provoca una activacion directa del sistema de
recompensas del cerebro que participa en el refuerzo de los comportamientos y la produccion
de recuerdos. Provocan una activacion tan intensa del sistema de recompensas que se

ignoran las actividades normales'’.

El alcohol es una de las principales sustancias psicoactivas que se consume en la poblacion
general. La marihuana es la droga ilicita mas ampliamente usada en la region de las Américas,
sequida de la cocaina y las anfetaminas, siendo menor el consumo de éxtasis y opiaceos'®.

El uso nocivo de estas sustancias constituye un grave problema social y de salud publica,
ya que es causa fundamental de traumatismos, accidentes de transito, violencia y muertes
prematuras, con grandes consecuencias que repercuten no solo en el individuo afectado sino
también en la familia y la comunidad.

El promedio de consumo de alcohol per capita en la region de las Américas es de 8.7 litros
al afo, lo cual representa un consumo 40% superior al promedio mundial 6.2 litros (con
grandes variaciones entre paises, desde 10 litros en Argentina, Peru y Uruguay a 4 litros en
Guatemala y Nicaragua)'™®.

En la Region de las Américas, el alcohol fue el factor de riesgo principal para la carga de
morbilidad, superando al tabaquismo como el factor de riesgo.

Uso de alcohol 9.8
Tabaco fumado 6.5
Sobrepeso y obesidad 5.2
Hipertension arterial 4.5
Colesterol alto 3.3
Sexo no seguro 2.3
Baja ingesta frutas/verduras 2.2
Inactividad fisica 1.8
Uso de drogas ligeras 1.8
Agua e higiene no seguros 1.5

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion. Normativas Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones. Normativa
nacional en politicas sanitarias de prevencion y lucha frente al consumo excesivo de alcohol. Afo 2011

156 Ministerio de Salud de la
Nacion. Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones.
Lineamientos ~ Normativos
para la Atencion Integral de la
Poblacion frente al consumo
excesivo de alcohol y otras
Sustancias Psicoactivas. 2011

157, 158 American Psychiatric
Association (APA). Manual
Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales DSM
V.2013 http://www.dsmb.org

159 Minoletti A Montenegro
M.y coll. Trastornos por uso de
alcohol y drogas. Manual de sa-
lud mental para trabajadores de
atencion Primaria. Serie Paltex
para técnicosmediosy auxiliares.
Washington DC. Organizacion
Panamericana de la Salud. 2013
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160,161,162 Ministerio de Sa-
lud de la Nacion. Direccion
Nacional de Salud Mental
y Adicciones. Lineamientos
Normativos para la Aten-
cion Integral de la Poblacion
frente al consumo excesivo
de alcohol y otras Sus-
tancias Psicoactivas. 2011

163 Meza V. Deteccion tem-
prana y seguimiento de
factores de riesgo cardio-
vascular y enfermedades
oncoldgicas en el primer
nivel de atencion. Tera-
péutica Racional en APS.
Unidad 1. Programa Re-
mediar. Ministerio de Sa-
lud de la Nacion. Ado 2012

Los trastornos derivados de los diferentes patrones de consumo de alcohol incluyen la
intoxicacion aguda por alcohol, consumo perjudicial de alcohol, sindrome de dependencia
de alcohol y el estado de abstinencia de alcohol.

De estos trastornos describiremos el consumo perjudicial y la dependencia. También es
importante saber que, previo a estos dos trastornos, la persona pasa por un periodo de
consumo de riesgo donde también se pueden realizar intervenciones con el fin de evitar la
progresion en el consumo.

Intoxicacion aguda: es un trastornos transitorio que sigue a la ingesta de alcohol y que
causa alteraciones de la conciencia, del funcionamiento cognitivo, la percepcion, el afecto
o la conducta.

Consumo de riesgo:se trata de un patron de consumo de alcohol o sustancias psicoactivas
tal, que si persiste en el tiempo, hay probabilidad de consecuencias adversas, sea por la
aparicion de dafos en la salud y/o de otro tipo de consecuencias negativas sociales, juridicas,
etc. Es una condicion previa al consumo perjudicial™.

Consumo perjudicial: se refiere a un patron de consumo de sustancias que dafa la salud.
El dafo puede ser fisico, mental o social. EI consumo produce consecuencias directa o
indirectamente negativas para el individuo o para terceros, en las dreas de salud, armonia
familiar, rendimiento (laboral o escolar), sequridad personal y funcionamiento social, etc.'®!

Dependencia: conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas,
que demuestran que el consumo de una o mas sustancias adquiere, para la persona afectada,
una prioridad desproporcionada con relacion a otras conductas que antes tenian alto valor.
La manifestacion caracteristica de la dependencia es el deseo imperioso (compulsion,
“craving") de incorporar o utilizar la sustancia'®?

Sibien un moderado consumo de alcohol se asocia a menor riesgo de eventos cardiovasculares,
elalcohol puede presentar riesgos para la persona. En caso de consumir alcohol se recomienda
no sobrepasar dos medidas diarias estandar en el hombre y una en la mujer. A continuacion
se muestran ejemplos de medidas estandar'®.

> Rastreo de alcoholismo

I\"-.-'—'-ﬂ-
Cerveza Whisky Vino
330 ml 40 ml 140 ml
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164 Minoletti A. Montene-

El rastreo de alcoholismo en atencion primaria es efectivo para la deteccion precoz gro M.y coll. Trastornos por
de riesqo o trastorno asociado al alcohol, lo que permite intervenciones oportunas y uso de alcohol y drogas.
) Manual de salud mental
efectivas. para trabajadores de aten-
J cion Primaria. Serie Pal-

tex para técnicos medios
y auxiliares. Washington
DC. Organizacion Pana-

Las consultas por problemas relacionados con el alcoholismo son frecuentes, pero las personas mericana de la Salud. 2013

generalmente no relacionan sus sintomas a su problema hasta que las consecuencias
son notorias. Las consultas directamente por alcoholismo son raras y generalmente la
persona, cuando consulta por alcoholismo, en un primer momento suele hacerlo frente
a la preocupacion o induccion de su familia y no porque posee verdadera conciencia de
enfermedad.

La importancia del rastreo radica en poder detectar a estas personas que, de otro modo,
quedarian por fuera de recibir intervenciones que los ayudarian a mejorar su calidad de vida.

MEtTde de rastrer: dentificaciin de bebedares de riesae (AUDIT)

Si bien existen diferentes métodos para pesquisar el alcoholismo, se propone realizar
tamizaje con el instrumento desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el "Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol”,
mas conocido por sus siglas en inglés: AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test).

Se trata de un test de screening disefiado especificamente para su uso en el ambito de Ia
atencion primaria, que presenta como ventaja su simplicidad, brevedad y la evidencia en
varios paises y culturas sobre su validez y confiabilidad'®*.

El cuestionario esta compuesto por 10 preguntas que tienen de 3 a 5 alternativas de
respuesta. Para completarlo requiere que se le explique al paciente el significado de una
“consumicion” o "unidad de bebida estandar”.

Consumicion o unidad de bebida estandar: es aquella ingesta de una bebida que
contiene aproximadamente 10 gramos de alcohol puro. Como se menciona anteriormente,
una medida estandar es:

1 botella de cerveza (330 ml al 5% de alcohol)
1 vaso de vino (140 ml al 12 % de alcohol)
1 copa de destilados (40 ml al 40% de alcohol)

El AUDIT puede ser administrado al paciente para que lo responda por su cuenta o bien ser
el profesional el que le haga las preguntas.
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Tabla 12 - AUDIT. Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol

DIRECCION NACIONAL DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y LUCHA FRENTE AL USO NOCIVO DE ALCOHOL

Test de identificacion de Trastornos por consumo de alcohol

EDAD Sexo Localidad

Institucidn

Municipio

Preguntas

1.¢Con qué
frecuencia consume
alguna bebida
alcohdlica?

Por ej: cerveza, vino,
fernet

0

Nunca pase
a la N°9

1

Unao
menos veces
al mes

2

De2a4
veces al mes

3

De2a3
vecesa la
semana

4

4 0 mas veces
ala semana

Puntos

2. ;Cuantas
unidades estandar
de bebidas
alcohdlicas suele
beber en un dia de
consumo normal?

102

304

506

De7a9

10 0 mas

3. iCon que
frecuencia toma
6 0 mas bebidas
alcohdlicas en un
solo dia?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensual-
mente

Semanal-
mente

A diario o casi
a diario

4. iCon qué
frecuencia en el
curso del ultimo
afo ha sido incapaz
de parar de beber
una vez que habia
empezado?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensual-
mente

Semanal-
mente

A diario o casi
a diario

5.¢Con qué
frecuencia en el
curso del ultimo
afno no pudo hacer
lo que esperaba de
usted porque habia
bebido?

Nunca

Menos de una
vez al mes

Mensual-
mente

Semanal-
mente

A diario o casi
a diario
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6. /Con qué Nunca Menos de una Mensual- Semanal- A diario o casi
frecuencia en el vez al mes mente mente adiario
curso del ultimo
afo ha necesitado
beber en ayunas
para recuperarse
después de haber
bebido mucho el dia

anterior?
7.¢Con qué Nunca Menosde una Mensual- Semanal- A diario o casi
frecuencia en el vez al mes mente mente a diario

curso del ultimo
ano, ha tenido
remordimiento
o sentimiento de
culpa después de

haber bebido?
8. Con qué Nunca Menos de una Mensual- Semanal- A diario o casi
frecuencia en el vez al mes mente mente a diario

curso del ultimo
afo, no ha podido
recordar lo que
sucedio la anterior
porque habia

bebido?

9. ;Usted o alguna No Si, pero noen Si,en el
otra persona ha el curso del ultimo afio
resultado herido ultimo afo

porque usted habia

bebido?

10. ¢Algun familiar, Si, pero no en Si,enel
amigo, médico o el curso del ultimo afo
profesional sanitario ultimo afo

ha mostrado
preocupacion por su
consumo de bebidas
alcoholicas o le ha
sugerido que deje de
beber?

Total

Su puntuacion total es:

De 0 a 7: Ud. parece beber en forma responsable. Siga asi.

De 8 a 15: Ud. parece estar usando el alcohol en un nivel de riego. Se le dedicara una consejeria sobre beber sin riegos.
De 16 a 19: Ud. parece estar en un nivel de problemas con su manera de beber. Se le indicara una consulta para un
estudio mas detenido.

De 20 y mas: sugerimos que Ud necesita de un estudio mas detenido para evaluar su nivel de riesgo con su manera
de beber alcohol.
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165 Minoletti A. Montene-
gro M.y coll. Trastornos por
uso de alcohol y drogas.
Manual de salud mental
para trabajadores de aten-
cién Primaria. Serie Pal-
tex para técnicos medios
y auxiliares. Washington
DC. Organizacion Pana-
mericana de la Salud. 2013

166 Minoletti A. Montene-
gro M.y coll. Trastornos por
uso de alcohol y drogas.
Manual de salud mental
para trabajadores de aten-
cion Primaria. Serie Pal-
tex para técnicos medios
y auxiliares. Washington
DC. Organizacion Pana-
mericana de la Salud. 2013

Felicitaciones
Usted ha sido franco/a con usted mismo/a.

Ahora muestre sus respuestas al profesional que lo atendera.
jUsted decide!

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones.

Para efectos practicos, en el caso de mujeres embarazadas, en lactancia o de nihos menores
de 12 afos, debe considerarse un punto de corte igual a 0.

Si el puntaje es incierto o dudoso, es conveniente revisar los indicadores de
valor mas determinante en el cuestionario:

Pregunta 2: Puntaje igual o mayor que 2, indica consumo en nivel riesgo.

Pregunta 3: Puntaje igual o superior a 1, indica consumo en nivel de riesgo.
Pregunta 4, 5y 6: Puntaje de 1y mas en cualquiera de ellas indica presencia o inicio
de una dependencia al alcohol.

Pregunta 7 a 9: Indica que se estan presentando problemas o dafos relacionados con
el consumo de alcohol.

Pregunta 9 y 10: Pueden mostrar evidencias de problemas pasados (no en el tltimo
ano) o presentes. Incluso si no hay consumo actual, son antecedentes para un mayor
grado de apoyo y controles del consultante.

> Rastreo del consumo de riesgo de drogas: ASSIST

Para este rastreo se recomienda utilizar el cuestionario de deteccion de consumo de alcohol,
tabaco y sustancias, mas conocido por sus siglas en inglés ASSIST'® (Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test), que fue desarrollado también por la OMS.

El cuestionario consiste en 8 preguntas que son realizadas por un profesional de la salud.
Los resultados informan la puntuacion de riesgo para cada sustancia que la persona informa
haber consumido. (Ver en anexo 1 el cuestionario ASSIST)

Evaluaciin diagnistion

A las personas a las que el cuestionario AUDIT les haya dado mas de 20 puntos o a aquellas
personas con mas de 27 en el cuestionario ASSIST (o que hayan utilizado drogas por via
inyectable en los ultimos 3 meses) se recomienda evaluar'®:

> Presencia de enfermedad fisica relacionada al consumo de alcohol o drogas:
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Para alcohol: signos de enfermedad hepatica, hipertension arterial, diabetes
tipo 2, neuropatias.

Para alcohol y drogas: signos de enfermedades infecciosas (tuberculosis,
HIV, hepatitis C o B), signos de lesiones corporales especialmente fracturas,
desnutricion.

> Presencia e intensidad de sindrome de abstinencia.
> Presencia de otro padecimiento mental asociado.
> Presencia de dependencia al alcohol o drogas: en el caso de alcohol un puntaje
mayor a 20 en el AUDIT sefala una alta posibilidad de dependencia, en especial si
las siguientes preguntas tuvieron un puntaje alto:

Pregunta 4: pérdida de control sobre el consumo

Pregunta 5: aumento de la relevancia del consumo

Pregunta 6: consumo matutino

A ﬁmﬁ@é

En los casos de consumo en riesgo o perjudicial considere realizar intervenciones breves; que
se caracterizan por ser de baja intensidad y corta duracion.

Pueden consistir en:

> Mostrar los resultados del cuestionario o las caracteristicas del consumo, informar que
el modo de consumo actual ya esta produciendo dafios fisicos, psicoldgicos, familiares y/o
sociales.

> Analizar con la persona las razones por las que consume, preguntele sobre los beneficios
percibidos por el consumo vy sobre el dao real y/o potencial. Cuestione la sobreestimacion
de los beneficios y mencione los aspectos negativos que estuvieran siendo subestimados.

> De acuerdo al grado en que se encuentre la persona en el proceso de cambio segun el
siguiente esquema, realice las intervenciones que se mencionan:
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Estado

Precontemplacion

Caracteristicas

La persona no piensa
cambiar en un futuro
proximo y puede no
darse cuenta de las
consecuencias de
continuar con el mismo
consumo.

Tabla 13 - Estados del cambio e intervenciones breves (adaptado de Prochaska y Di Clemente)

Int ciones

Retroalimentacion sobre
los resultados del tamizaje
y los efectos del consumo
en el cumplimiento de sus
metas actuales de vida
mads importantes.

Contemplacion

La persona se da cuenta
de las consecuencias
del consumo pero estd

ambivalente para cambiar.

Resaltar los beneficios de
un cambio para mejorar
su vida actual (de acuerdo
a las motivaciones de la
propia persona).

Preparacion

La persona ya ha decidido
cambiar y esta pensando
como lograrlo.

Ayuda a fijar una meta
sobre reduccion de
consumo o abstinencia
y mostrar caminos de
accion.

Accion

La persona ha logrado
algun periodo de

reduccion de consumo
0 abstinencia, pero sin
cambios permanentes.

Identificar situaciones

de riesgo en las que

ha recaido y ayudar a
descubrir formas efectivas
de enfrentarlas.

Mantenimiento

La persona ha logrado un
periodo de reduccion de
consumo o abstinencia
con alguna permanencia
mayor.

Identificar y reforzar

las conductas exitosas
para lograr su meta de
reduccion de consumo o
abstinencia.

Fuente: Minoletti A. Montenegro M. y coll. Trastornos por uso de alcohol y drogas. Manual de salud
mental para trabajadores de atencion Primaria. Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares.
Washington DC. Organizacion Panamericana de la Salud. 2013

En los casos de pacientes con consumo de riesgo o dependencia es necesaria la derivacion del
paciente al 2do. o 3er. nivel de atencion o a las redes estatales y no estatales especializadas
en el abordaje de personas con consumo problematico o dependencia (segun los recursos
comunitarios disponibles en su lugar de trabajo).

El rol del médico de atencion primaria en estos casos consiste también en colaborar para
que el paciente pueda adherir a un programa de tratamiento. Estos casos requieren un
abordaje interdisciplinario, en el que intervengan especialistas como psiquiatras, psicologos
o profesionales especialistas en adicciones. La intervencion terapéutica que se desarrollara
consistira en un plan de tratamiento personalizado, orientado a obtener la moderacion o la
supresion del consumo, el mejoramiento de las condiciones generales de salud fisica y mental,
una rehabilitacion de la conducta individual y social (ajuste psicosocial) y la reinsercion social.
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Figura 2: Estrategias de intervencion para el consumo excesivo de alcohol y otras sustancias.

Estrategias de intervencion (Atencion Sanitaria)

Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

Intervencion
Preventiva

Estrategias Proactivas

- Intervencion Terapéutica
Deteccion Precoz

Consumo Excesivo Episodico

Consumo
Problema

Consumo

Dependencia
de Riesgo

> Plan individualizado de
tratamiento: Ambulatorio o
Residencial.

> Internacion: en CT, DUAL.
> Busqueda de apoyo
familiar y social.
Psicoeducacion.
QOrientacion y

> Plan individualizado de
tratamiento: Ambulatorio o
Residencial.

> Sensibilizacion > Evaluacion Diagnostica

e Informacion. Inicial.

> Consultorios Externos

> Intervenciones Sociales y
Culturales.

> Consejeria.

> Psicoeducacion,

QOrientacion y

> Busqueda de apoyo
familiar y social.
Psicoeducacion.
QOrientacion y
acompafamiento familiar.

acompafamiento familiar.
> Folleteria.

> Intervencion Emergencia.
> Servicio de Urgencia.

> Reinsercion social, alta y
seguimiento.

acompafiamiento familiar.

> Intervencion Emergencia.
> Servicio de Urgencia.

> Reinsercion social, alta y

> Derivacion Referenciada. seguimiento

Fuente: Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones. Ministerio de salud de la Nacion Argentina.

167 Minoletti A. Montenegro
M. y coll. Trastornos por uso
de alcohol y drogas. Manual
de salud mental para traba-
jadores de atencion Prima-
ria. Serie Paltex para técnicos
medios y auxiliares. Wash-
ington DC. Organizacion Pa-
namericana de la Salud. 2013

> Sindrome de abstinencia de sustancias psicoactivas '

Los sintomas de abstinencia se presentan dentro de las 6 hs. de la cesacion de la ingesta
de alcohol y pueden ceder a las 24-48 hs.

Pueden ser leves como:

> Temblores.
168 Kuten E. Alcoholismo.
PROFAM Salud Mental. 3era
Edicion. Fundacion MF "Para
el desarrollo de la Medicina
Familiar y la Atencion Pri-
maria de la Salud". Hospital
[taliano de Buenos Aires

> Diaforesis.

> Nduseas y otras molestias gastrointestinales.
> Palpitaciones.

> Anorexia.

SALUD MENTAL ¢n ¢l Primer Nuwel de Atenciin 117




Glosario

Convulsiones  tdnico-cloni-
cas: también llamadas con-
vulsiones, crisis de gran mal,
convulsion  generalizada o
crisis epiléptica. Es un trastor-
no convulsivo generalizado
que se caracteriza por con-
vulsiones motoras mayores
que se contintian con un es-
tado profundo de depresion
de la conciencia (estado post-
ictal) que mejora gradual-
mente en minutos a horas.

Glosario

Encefalopatia de Wernicke:
trastorno neurologico agudo
caracterizado por la presencia
de oftalmoplejia, ataxia y ence-
falopatia, que se origina por un
déficit de tiamina, un compo-
nente del complejo vitaminico
B, que ocurre muchas veces
en el contexto de malnutricion
asociada al abuso de alcohol.

> Cefalea.

> Ansiedad.

> Pesadillas.

> Insomnio.

> Aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensién arterial.

Frecuentemente también existe un intenso deseo de consumir alcohol.
Las complicaciones graves incluyen:

> Alucinaciones.
> El delirium tremens.
> Las convulsiones.

Alucinaciones pueden ser visuales, auditivas 0 mas raramente tactiles. Se presentan
generalmente dentro de las primeras 24 hs. de abstinencia y resuelven dentro de las 48 hs.

El delirium tremens se caracteriza por delirio (delirum) y temblores (tremens). Suele
asociarse a fiebre, taquicardia y sudoraciones profusas. Aparece casi exclusivamente en
alcoholistas cronicos después de alrededor de 10 afios de dependencia alcohdlica. Puede
aparecer no solo por la abstinencia al alcohol sino también por disminucion de la ingesta. Los
sintomas ocurren luego de 72-96 hs. después de la ultima ingesta. La principal complicacion
de este cuadro es la muerte (1-5% de los casos) por trauma encefalico, arritmia o neumonia
aspirativa.

Las convulsiones son tonico-clonicas y suelen aparecer dentro de las primeras 48 hs. de la
abstinencia.

La presencia de complicaciones graves es criterio de internacion y manejo por especialistas
en un centro de atencion adecuado.

Tratamient

Los sintomas leves pueden manejarse con la administracion de benzodiacepinas, que son
los farmacos de primera linea para el manejo de los sintomas de abstinencia.

Se recomienda el uso de diazepam (por su vida medio larga) para minimizar el riesgo de
sintomas entre dosis y para que sea mas facil retirar la droga después. La dosis inicial puede
ser entre 10 y 40 mg diarios (10 mg 4 veces al dia 0 20 mg 2 veces al dia). Se trata de
establecer la dosis inicial seguin sea necesario por los sintomas del paciente. Una vez lograda
la estabilizacion sintomatica, disminuir gradualmente la dosis (aprox. 20% por dia) hasta
retirarla por completo.

La duracion de este tratamiento es de 5 a 7 dias.

En las personas con disminucion del metabolismo hepatico (por ejemplo, ancianos o personas
con insuficiencia hepdtica) indicar una sola dosis inicial de 5 0 10 mg. y verificar sus efectos
antes de prescribir otras dosis. También considerar el uso de lorazepam en estos casos.

Prescribir de 100 mg. diarios de tiamina por via oral durante 5 dias (0 mas si se considera
necesario) para prevenir el desarrollo de sindromes por déficit de tiamina como la
encefalopatia de Wernicke.
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Ejercicio 6 de Comprensid

Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Pedro, 52 anos.

Concurre a la consulta por un control de salud. Es camionero, esta casado y tiene 2 hijos de
18 y 22 afos. Como antecedentes refiere dispepsia tipo ulcerosa por lo que toma en forma
cronica omeprazol 20 mg, tuvo un accidente de trafico hace 10 afios cuando volvia de
una fiesta en la que habia tomado en exceso, en el mismo se fracturd la clavicula, a su vez
le comenta que fuma 10 cigarrillos por dia. Niega tener problemas con el alcohol, aunque
refiere tomar vino siempre en la cena. A la consulta concurre con su esposa quien le cuenta
que a veces se pelean mucho porque ella considera que €l bebe demasiado por las noches
y tiene miedo que se accidente en la ruta, y le gustaria que él tuviera otro trabajo. Pedro le
comenta que esta buscando un nuevo empleo. La esposa le muestra un laboratorio que se
realizd Pedro hace unos meses: glucemia 115 mg/dl, triglicéridos de 638 mg/dl, Colesterol
Total 298 mg/dl, hemograma sin alteraciones, enzimas hepdticas: GOT 103 Ul/I, GPT 54 Ul/L

Al examen usted constata: TA 160-90 mm Hg, Peso: 125 kg, Talla:1.80 metros, pigmentacion
oscura en axilas, ingle y cuello, Circunferencia de Cintura 154 cm.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Pedro presenta en esta consulta. jExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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2do. Paso ;Cuales serian los objetivos terapéuticos con este paciente?

3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para consequir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Pedro.

Diagndstico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente. ;Que conducta toma con la familia?
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Problematicas de salud mental

infanto-juvenil

Los nifos, nifias y adolescentes presentan particularidades a la hora de abordar sus
problematicas de salud mental.

Existen muchos trastornos que son especificos de la nifiez y adolescencia, como por ejemplo
el autismo o el retraso mental. Y si se detectan recién en un adulto, sélo se diagnostican
efectivamente en caso que su inicio haya sido antes de los 18 afos.

Muchos cuadros clinicos tipicamente caracterizados para los adultos pueden tener un inicio
temprano, durante la infancia o la adolescencia. Y en estos periodos, las presentaciones
pueden tener algunas diferencias y ser mas dificiles de detectar. Un ejemplo de esto son las
psicosis infantiles.

En general, los diagndsticos en la infancia deberan considerarse transitorios, nunca
definitivos, en funcion de la movilidad y la evolucion de los cuadros. Hay que tener en
cuenta que, cuanto mas temprano es el abordaje, mejor es el prondstico.

El primer nivel de atencion es un escenario muy fértil para el trabajo en salud mental
infanto-juvenil. Desde la deteccion de dificultades del desarrollo en los controles de nifo
sano hasta la aparicion de conductas de riesgo en adolescentes, existe el desafio de articular
las respuestas del sistema sanitario, que suelen ser mas eficaces cuanto antes se llegue a
detectar el problema.

Las intervenciones en estas edades suelen tener un resultado de prevencion a nivel
comunitario 7%, En caso que las intervenciones psicosociales no resulten suficientes, se
puede requerir la ampliacion terapéutica mediante psicofarmacos. Aunque el cuadro sea el
mismo en los adultos que en los nifios, los abordajes farmacoldgicos pueden ser distintos.
Siempre hay que considerar ajustar la dosis por volumen corporal y por peso corporal entre
otras variables. También se puede encontrar diferente perfil de efectos adversos y, lo mas
importante, no todos los medicamentos probados en efectividad para adultos han
sido probados en nifos.

Especificidades del tragaje en red

Desde 2013 nuestro pais cuenta con el Plan Nacional de Salud Mental, que identifica como
problema prioritario la insuficiencia de las respuestas que brindan los servicios de salud
mental para la nifiez y la adolescencia'". El problema, en rigor, va mas alla del campo de la
salud mental pues es muy comun en hospitales generales que se atienda pediatria hasta 14
afios y clinica médica a partir de los 18, quedando la franja tan vulnerable de la adolescencia
en una especie de vacio sanitario.

169 Qrganizacion Panameri-
cana de la Salud, (2011) Mar-
co de referencia para la im-
plementacion de la Estrategia
Nacional de Salud Mental.

170 Qrganizacion Panamerica-
na de la Salud (2009) Estrategia
yplandeaccionensalud mental
http:/[new.paho.org/hq/
dmdocuments/2009/SA-
LUD_MENTAL_final_web.pdf

171 Ministerio de Salud
de la Nacion (2013) Plan
Nacional de Salud Mental,
http://www.msal.gov.
ar[saludmental/images/
stories/info-equipos/
pdf/2013-10-29_plan-na-
cional-salud-mental.pdf
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Glosario

Sobrediagnostico:  Accion
devenida de métodos de
tamizaje, screening o de
diagndstico, probados 'y
validados cientificamente
en el ambito de la salud,
cuando arrojan erronea-
mente un resultado de-
terminado. Esto puede
suceder por errores inhe-
rentes a los propios mé-
todos, al incluir su margen
de error estadistico y cuyo
ejemplo paradigmatico es
el resultado denominado
falso positivo, entre otros
indicadores de sensibili-
dad y especificidad de los
mencionados métodos!7?

172 Plan Nacional de Salud
Mental, (2013) Ministe-
rio de Salud de la Nacion.

173 Ministerio de Salud de
la Nacion, (2007) Proble-
maticas de Salud Mental
en la Infancia. Proyecto
de Investigacion, Informe
Final, Unidades Académi-
cas de Psicologia de las
Universidades Nacionales.

Es una realidad cotidiana que los pocos equipos que, dentro del sector salud, se especializan
en nifos, nifas y adolescentes suelen estar saturados, con largas listas de espera a veces por
problemas de salud prevalentes, de baja complejidad.

A la vez, los profesionales de salud mental infanto-juvenil suelen estar distribuidos en otros
sectores que no son el sanitario: Educacion, Desarrollo Social, Justicia, entre otros; y que
suelen tener equipos destinados al trabajo con la nifiez que incorporan profesionales como
psicologos, psiquiatras, psicopedagogos y otros especializados en el abordaje infanto-juvenil.
Esto constituye una debilidad del sector sanitario, a la vez que una fortaleza para el trabajo
intersectorial. Cada vez que un nifio concurra a un centro de salud con un padecimiento
mental, la respuesta no debe ser sélo sanitaria sino que debe contar con la inclusion de otros
actores sociales que ya se dedican al temay que tienen un historial de lucha por los derechos
de los nifos.

Es muy importante destacar que nuestro pais cuenta, desde el afio 2005, con la Ley 26.061
de Proteccion Integral de los Nifios, Nifas y Adolescentes y que incorpora a la legislacion la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio.

ldentifieandn las fmﬂemﬁfwm

Existe una idea de que los problemas infantiles requieren un “"superespecialista” y que todo
debe derivarse a un psiquiatra o neurdlogo infanto-juvenil. Dicha idea esta arraigada incluso
dentro del campo de la salud.

No debemos confundir la complejidad de una situacion que es multideterminada, con lo que
habitualmente llamamos complejidad de los niveles de atencion médica. Es decir, la creencia
de que se requiere de un superespecialista cada vez que el caso es mas complejo.

De esta manera, la demanda que busca desesperadamente una oferta cae con frecuencia
en el sobrediagndstico. Si se realizan derivaciones innecesarias, a veces incluso fuera de la
provincia, activando efectores especializados solo por la ausencia de los mismos en cada
lugar, casos de baja complejidad terminaran con una sobreintervencion, incluso quizas con
un padecimiento que a la larga termina siendo mas complicado.

Los casos mas graves enfrentan frecuentemente el problema opuesto, conocido como
subdiagnostico, en el que situaciones de mayor riesgo pasan inadvertidas. Por ejemplo, en un
aula sera mas dificil que el personal de la escuela detecte un problema internalizante, como
se denominan los relacionados al perfil de introversion y aislamiento social. Ese nifio no suele
traer complicaciones en la dindmica de una clase y por eso su deteccion es mas esporadica.
En cambio la institucion es probable que mande a evaluacién a un niflo con problemas
externalizantes, mas hiperactivo y mas notorio en el aula, y que por lo general son de menor
complejidad'”>.

pm@@pm d¢ la wnfancia Y HEpALSEAs sanitanas

Resulta frecuente oir que hoy en dia la infancia estéa "patologizada” o "medicalizada”. Este es
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un fenémeno social complejo que implica adjudicar un sentido patoldgico a conductas que
son esperables para un sujeto en desarrollo. Se trata entonces de un fenomeno que tiene sus
raices en un abordaje sanitario inadecuado: cuando la respuesta de la red resulta exagerada
para el problema, y los profesionales intervienen de mas, salteando instancias que desde un
modelo comunitario puede abordarse de otra manera.

EL modely comunitarir de atenciin en la wfancia_y adiescencia

Es muy importante conocer cada realidad regional para hallar otras formas que permitan
intervenir en esta problematica ya no solo en los casos puntuales a nivel clinico y singular,
sino sobre la comunidad en su conjunto. Esto puede pensarse, por ejemplo, en espacios de
participacion popular como foros de infancia, instituciones que se dediquen a los nifos y
que tengan una apertura al didlogo con el sector salud. Sobre todo en lugares en los que
pueda haber situaciones de interculturalidad o de trabajo especifico con etnias. Identificar
estos agentes se convierte en una prioridad para poder acercarse a la problematica de modo
conjunto, eliminando el sesgo que puede dar la divergencia cultural con el actor sanitario.

Se pretende entonces ejecutar toda accion transversal con el fin de fortalecer los
factores protectores, entre los cuales se incluyen los vinculos saludables y solidarios,
con particular énfasis en favorecer los lazos familiares y comunitarios de esos nifios. Que
tengan la oportunidad de ampliar sus espacios de circulacion social, conservando siempre
su escolaridad como base de la misma. Y colocar en debate la educacion inclusiva para los
nifos que atraviesen un proceso de tratamiento, dentro de la esfera de la escolaridad comun.

Factores Protectores

"

Los factores protectores constituyen el reverso de los mds conocidos “factores de riesgo
que implican mayor probabilidad para alcanzar un evento morbido. Se trata de factores
psicoldgicos, sociales y conductuales que protegen la salud ya a partir de los primeros
afios de vida. Esa proteccidn facilita la resistencia a enfermedades, reduce al minimo las
discapacidades o retrasa su apariciony promueve una recuperacion mds rapida de la persona
enferma. Los estudios epidemioldgicos sobre los factores protectores'’* han mostrado una
reduccion de la morbilidad y un retraso de la mortalidad entre las personas socialmente
integradas. Se reconoce hoy que la calidad de las relaciones sociales en el hogar (relaciones
padres/hijos y lazos conyugales) y en el lugar de trabajo influye de manera decisiva en la
salud fisica y mental. Entre los factores psicosociales que se han vinculado a la proteccion
de la salud figuran: una vision optimista de la vida, animada por un sentido de finalidad y
direccion; estrategias eficaces para hacer frente a las dificultades; la sensacion de poder
controlar los acontecimientos de la vida; y las expresiones emocionales positivas.

La escuela y el sector salud tienen que hablar el mismo idioma a nivel de criterios sanitarios
y no solo por parte de los profesionales de la salud dentro de educacion sino en toda la
escuela, para estar advertido de qué casos son prioritarios y qué otros pueden requerir una
intervencion de menor complejidad que la derivacion a un tratamiento de forma automatica
como tantas veces sucede.

174 Organizacion Mundial
de la Salud, The world
health report 2002 - Re-
ducing Risks, Promoting
Healthy Life, Ginebra, 2002
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175 Qrganizacion Pana-
mericana de la Salud,
Maltrato Infantil y Abu-
so Sexual en La Nifnez,
http://www.unfpa.
org.ni/fwp-content/
uploads/2013/12/Abu-
so-sexual-concepto.pdf

176 Ministerio de Salud de
la Nacion, (2007) Proble-
maticas de Salud Mental
en la Infancia. Proyecto
de Investigacion, Informe
Final, Unidades Académi-
cas de Psicologia de las
Universidades Nacionales.

sPur gug hablamas de valnerabilidad en esea ecapa®

Los nifos, nifias y adolescentes son sujetos en desarrollo y sus derechos deben ser
cuidados, especialmente por la facilidad con la que los jovenes pueden quedar excluidos
de la esfera social. _l

Historicamente, bajo paradigmas tutelares, los nifios no tenian derechos especificos y se los
consideraba incapaces, objetos de tutela o de represion.

Hace pocos afos que la concepcion de infancia fue madurando hacia esta idea de
proteccion integral. De todas maneras, la inclusion social plena y participativa de nifios,
nifas y adolescentes sigue siendo un desafio para la comunidad. La Corte Interamericana
de Derechos Humanos ha declarado que un adolescente con trastorno mental tiene una
“doble vulnerabilidad”. La OPS ha identificado que los nifios con discapacidad, por ejemplo,
presentan una tasa de abuso 4 veces mayor al promedio poblacional'®.

El acceso a la salud es mas dificultoso y aqui se plantea una situacion no ya de vulnerabilidad
sino de vulneracion propiamente dicha'’®. Es necesario contar con abordajes integrales desde
los servicios polivalentes y/o de pediatria del sequndo nivel de atencion, garantizando la
cobertura a toda edad, incorporando intervenciones tales como internaciones en el hospital
general y desintoxicacion, entre otras prestaciones.

Toda estrategia debe tender a aumentar la accesibilidad a la atencion a través de la oferta
de servicios que tengan en cuenta la especificidad de cada edad, mediante la adecuacion y/o
creacion de esas mismas instancias.

Esto implica que todos los establecimientos de salud contemplen la franja etaria de la infancia
y adolescencia, asi como que todas las instituciones pediatricas incluyan el componente
salud mental.

La wifancia y la APS

I

La articulacion con los servicios de salud de mayor nivel de complejidad es tarea del
equipo de primer nivel de atencion. Muy probablemente, un nifno que se diagnostique
desde dicho nivel y luego requiera una derivacion, en algun momento volvera a atenderse
al centro de salud, por lo que se debe estar en contacto permanente entre efectores
mediante la referencia y la contrarreferencia. _|

Y a la inversa, resulta necesario que los equipos de referencia especializados en abordajes
infanto-juveniles trabajen apoyando al primer nivel, para que el saber especializado no quede
como patrimonio de ciertos establecimientos de dificil acceso, llevando el conocimiento hasta
la puerta de entrada al sistema de salud. Cualquier funcionamiento hospitalocéntrico ha

124 "Temyéurcm pacional en Atenciin Promaria de la Salud”



demostrado volverse tarde o temprano un abordaje insuficiente, y no sélo en salud mental.

Para esto, es necesario dejar de pensar en los viejos dispositivos que incluyen esperar a que
el paciente concurra al efector (dispositivos generadores de largas listas de espera de turnos
que nunca llegan), y salir a la comunidad, adonde viven las personas.

Para dialogar y articular con el resto de los sectores que se dedican a abordar problematicas
de infancia y adolescencia es necesario consensuar y trabajar los criterios, estrategias
y prioridades sanitarias puertas adentro del sector salud. Dificilmente pueda lograrse un
trabajo en red intersectorial sin ésta primera etapa.

A grandes rasgos, la cantidad de agentes de salud en los otros sectores amplia la cobertura
de un primer nivel de atencion para la edad infantil, aunque sabemos que si cada uno actua
separadamente lo mas probable es que la respuesta fracase y la accesibilidad a la salud para
la poblacion quede entorpecida.

Seran necesarios entonces acuerdos enmarcados en las legislaciones vigentes tanto de salud
mental como de nifiez. Estas normativas son coincidentes en cuanto al enfoque de promocion
y proteccion, a la vez que estan emparentadas histéricamente por los movimientos que
impulsaron los cambios tanto en infancia como en salud mental. El desafio consiste entonces
en que no sigan siendo movimientos separados.

Para el apartado de Problemdtica de salud mental infanto-juevenil, se utiliza la IV (4ta
edicién) del DSM, la seccién de Trastornos de inicio en la infancia, nifiez y adolescencia,
considerando que dicha edicion resulta mds descriptiva y clara al momento de abordar las
problemdticas que se citan en este modulo para este grupo poblacional.

> Trastornos del espectro autista

El espectro autista constituye un grupo de trastornos de elevada complejidad vy
multifactorialidad cuyo inicio siempre se da en la infancia y cuya deteccion ha aumentado
en las redes sanitarias en el ultimo tiempo. Debemos sefalar que en nuestro pais el abordaje
integral e interdisciplinario de este grupo de trastornos esta declarado de interés nacional,
de acuerdo con la Ley de Trastornos del Espectro Autista, sancionada el 19/11/14.

El autismo se describid historicamente como un sindrome completo, con una serie de
caracteristicas relacionadas a las dificultades para la interaccion social y la comunicacion.

Y mas tarde se detallaria el "espectro”; esto implica que algunos nifios presentaron signos,
sintomas y rasgos del autismo que no conformaban el sindrome completo descrito
originalmente. Por ello, y por otras caracterizaciones de trastornos en la socializacion, es
que hoy se habla de "espectro” de trastornos. Aqui se da una breve descripcion general de
los cuadros.
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Trastorw antelsen

El trastorno autista o autismo infantil como sindrome “"completo” es caracterizado por
una serie de sintomas basados en la triada de trastornos de:

> Interaccion social.
> Comunicacion.
> Falta de flexibilidad en el razonamiento y la conducta.

Son caracteristicas las dificultades para la conexion con las personas. El lenguaje verbal como
el gestual no presentan un uso social o comunicacional. Esto se evidencia como problemas
para sostener una conversacion fluida o un intercambio sostenido de gestos. También son
frecuentes las alteraciones del lenguaje como las ecolalias (repeticion de fonemas sin sentido
o intencionalidad). Otra caracteristica consiste en la presencia de conductas estereotipadas:
rutinas de movimientos no funcionales como por ejemplo el aleteo.

Trastvrne de Ajfefyer

El sequndo trastorno en frecuencia es el de Asperger, caracterizado por un mas alto
rendimiento cognitivo que el grupo anterior y un desarrollo del lenguaje normal o con
alteraciones leves. Se observa una dificultad para establecer relaciones sociales adecuadas
a su edad de desarrollo, junto con una rigidez mental y comportamental asi como una
inadecuacion emocional y social. A menudo presentan intereses restringidos y conductas

estereotipadas'”’.

Trastvrng, generalizads del desarrolle no especifieady

Agrupa todos los casos en los que no coinciden claramente con los cuadros anteriores,
o bien se presentan de forma incompleta los sintomas de autismo. Se trata del trastorno
mds diagnosticado en el grupo, probablemente por las dificultades que presentan las
clasificaciones vigentes en cuanto a la tipificacion de los sintomas.

Otros trasturug

Existen otros trastornos cuya inclusion en el “espectro” se esta debatiendo actualmente
en funcion de su bajisima frecuencia y etiopatogenia diversa, por ejemplo: el Trastorno
desintegrativo en el que después de un desarrollo inicial normal se desencadena, tras los 2
afios y antes de los 10 afos, una pérdida de las habilidades adquiridas anteriormente y suele
ir asociado a alteraciones en el EEG y trastornos convulsivos, o como el Trastorno de Rett,
de origen genético, que solo se da en nifas e implica una regresion motora y de la conducta
antes de los 4 afos.

Detecolin temprana y dagniselen
La deteccion de este grupo de trastornos representa un desafio para la atencion primaria.

Se deben destacar algunas generalidades en cuanto a los procesos diagnosticos, que suelen
empezar con la deteccion de un caso sospechoso.
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Test de pesquiza o tamizaje

Estos tests tienen varios hombres: de pesquisa, sospecha, tamizaje o screening y debemos
remarcar que no son pruebas diagnosticas sino que requieren una evaluacion mas detallada.
Estas pruebas pueden dar "positivo” en nifios sin trastorno, y por €so es un error usarlas como
diagnostico. Usar un instrumento para una practica para la que no fue creado constituye un
error que, ademas, suele desembocar en un fenomeno de sobrediagnostico.

n

La utilidad de estos tests es identificar a todos los que puedan tener algun problema o
desafio en el desarrollo, y a partir de ahi se deriva a una evaluacion interdisciplinaria
especializada mas extensa para confirmar si dicho problema pudo resolverse o si existe
algun trastorno que requiera intervencion.

-

Casos de subdiagndstico: son aquellos que podrian parecer leves y que nadie consulto (o si
lo hicieron, el profesional lo desestimé como un trastorno). Dichos casos forman parte de un
problema sanitario. En algun momento, probablemente muy tardio, las personas accederan
a alguna prestacion especializada y los abordajes no tendran el impacto que habrian tenido
de diagnosticarse a tiempo.

En muchos casos, el autismo es un componente mas de un cuadro genético complejo, por
ejemplo en contexto de una fenilcetonuria, o de sindromes como X Fragil, Prader Willi,
hipomelanosis de Ito, Neurofibromatosis tipo 1, enfermedad de Duchenne, entre otras. Estos
casos sumados entre si, de todas maneras, no alcanzan al 10%.

La deteccion precoz encuentra un escenario ideal en la APS. Los métodos de confirmacion
diagnostica de un tamizaje que haya arrojado una sospecha de trastorno de espectro autista
son baterias de tests que, en combinacion con la evaluacion clinica, solo pueden hacerla los
equipos interdisciplinarios especializados. La articulacion entre niveles sanitarios se vuelve
preponderante ya que es en el control de nifilo sano donde suelen encontrarse los primeros
indicios de que algo en el desarrollo no esta yendo como corresponde.

El diagnostico temprano permite que las familias consigan ayuda para entender mejor
lo que les pasa a sus hijos y posibilita intervenciones tempranas que podrian mejorar el
pronostico.

-l

La demora en la aparicion de algunas adquisiciones en cuanto al desarrollo emocional y
cognitivo resultard muy significativa. A una edad tan temprana como los 18 meses ya puede
haber indicios y existen instrumentos de screening'’® o tamizaje que intentan detectar
problemas en areas prioritarias. A los 18 meses, la escala a utilizar debe incluir los siguientes
parametros basicos:

- Atencidon conjunta, aunque no tenga lenguaje verbal, el nifio deberia tener gestos
“protodeclarativos”. Esto es, indicarle al adulto algun objeto o situacion de su interés no
relacionado directamente con sus necesidades basicas. Esto implica que debe ser capaz de
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- Juego: se podria observar aqui los primeros indicios de juego simbdlico. El item de la escala
seria: "juega a dar de comer a mufiecos y los hace dormir"'’®,

- Imitacion: a partir del primer afio de vida se observa que los nifios incorporan la perspectiva
ajena y una de las maneras de hacerlo es mediante la imitacion, que empieza por lo motrizy
va incorporando lo gestual como registro del otro. En el instrumento se intenta detectar con
el item: "imita gestos: aplaude, baila, saluda".

- Comunicacion: la escala también debe incluir hitos de la interaccion social y del lenguaje
como por ejemplo “dice por lo menos una palabra” y "responde cuando lo llaman por su
nombre".

Es importante destacar que el lenguaje usado para indagar en estas adquisiciones
debe ser lo mas sencillo y comprensible posible.

AA‘WL@Z

Los abordajes interdisciplinarios, individuales, grupales o a nivel comunitario resultan
prioritarios, tanto como las acciones intersectoriales con los actores que se dedican a nifiez
y adolescencia en el territorio.

No hay un método unico de tratamiento, la estrategia terapéutica debe tratarse caso
a caso, ya que no solo la severidad del trastorno es variable sino también los perfiles
sensoriales de cada nifio, necesitando adaptar las salas de juegos a cada uno. _|

Lo que si se puede establecer como norma es que los tratamientos deben ser intensivos y
diversos en materia interdisciplinaria.

Complementando lo anterior, es importante destacar que no existe un abordaje
psicofarmacologico especifico que actue en la etiopatogenia de estos trastornos, con lo cual
los casos en que sea necesario usar medicacion lo sera en funcion de sintomas agregados o
de comorbilidad. Por ejemplo, esta probada la eficacia de la risperidona y del aripiprazol para
los sintomas de irritabilidad dentro del contexto de un autismo.

A nivel educativo, se debe fomentar la inclusion en las escuelas comunes con apoyos dentro
y fuera del aula a fin de lograr un maximo nivel posible de circulacion y desempefio social
de los niflos que presentan algun trastorno de este grupo. Los profesionales de la salud
que se desempefien en sectores como Educacion o Proteccion de Derechos del Nifo, Nifia
y Adolescente tienen que articular acciones con el sector salud, que por si mismo no podra
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dar cuenta de una problematica tan compleja en cuanto a las respuestas que necesitan estos
ninos.

Por ultimo, es importante resaltar el rol de las familias en los abordajes, incorporandolos
activamente desde una psicoeducacion amplia hasta fomentar la asociatividad entre los
familiares de los niflos que tienen estos trastornos, para afianzar el compromiso con la
situacion problema. Ademas se estimula a que los profesionales capaciten a los adultos
convivientes sobre como se realiza determinada estimulacion o rehabilitacion, pues en el
ambito del hogar es posible mediante el juego fortalecer muchos aspectos de la interaccion
que cada tratamiento aborda.

> Trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia

Los trastornos de ansiedad son la patologia psiquiatrica de mayor prevalencia en nifios y
adolescentes. Provocan un gran impacto en el funcionamiento cotidiano asociandose con
problemas a nivel familiar, escolar y social.

Esimportante tanto la prevencion como la intervencion temprana ya que estos trastornos
no abordados correctamente aumentan el riesgo de padecer otros cuadros psiquiatricos
como la depresion y el consumo problematico de sustancias en la adolescencia. _|

En la CIE-10 los trastornos de ansiedad en la infancia quedan incluidos dentro del apartado
de Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia e incluyen: trastornos
de ansiedad de separacion de la infancia, trastorno de ansiedad fébica en la infancia,
trastorno de hipersensibilidad social de la infancia, trastorno de rivalidad entre hermanos,
otros trastornos de las emociones de la infancia (trastorno de ansiedad generalizado de la
infancia) y trastornos de las emociones de la infancia sin especificacion'.

Los trastornos de ansiedad son mas frecuentes en nifias que en nifios y esta diferencia se
hace mas acusada a partir de la pubertad. La edad media de inicio para los diferentes
trastornos son:

> Fobias a animales alrededor de los 6-7 afios.

> Trastorno de ansiedad por separacion alrededor de 7-8 afios.
> Trastorno de ansiedad generalizada alrededor de 10 a 12 afos.
> Trastorno de ansiedad social alrededor de 11 a 13 afios.

> Trastorno obsesivo compulsivo alrededor de 13-15 afios.

> Trastorno de panico el comienzo es alrededor de 22 a 24 anos'®'.

La ansiedad es normal cuando se manifiesta como una reaccion adecuada ante alguna
situacion de peligro y que aparecen miedos evolutivos normales que cambian segun la edad
y el nivel de desarrollo del nifio o adolescente (Ver tabla 14). Es importante que el médico
esté atento a esto para no generar un sobrediagnostisco de estos cuadros en la infancia y
adolescencia.
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Tabla 14 - Miedos Evolutivos Normales

Desencadenantes Desencadenantes sociales
Ambientales y reaccion frente a la
separacion
0-1 afo Ruidos fuertes Frente a extrafos
1-2 afnos Alturas Separacion (momento de la

separacion)
Frente a extrafos

2-5 anos Tormentas Separacion (Miedo a no
Animales volver a ver a la persona de
Oscuridad la que se separa)
6-12 afos Monstruos Situaciones nuevas
Fantasmas Preocupacion por su salud
Desempefo escolar y social
Adolescentes Examenes Evaluacion social
Popularidad

Situaciones nuevas

Fuente: Adaptada de Soutello, Guia esencial de psicofarmacologia del nifio y el adolescente. Espafa.
Editorial Médica Panamericana; 2011

Diagniitico

La evaluacion de estos trastornos debe ser completa e incluir informacion de todos los actores
significativos del entorno del nifio: padres, hermanos, profesores o maestros, talleristas,
operadores barriales, para valorar el impacto psicosocial, educativo y familiar que el trastorno
conlleva.

Al momento de la evaluacion es prioritario descartar patologias médicas que cursan
con sintomas de ansiedad con un minucioso examen clinico. Ademas se debe evaluar si
los sintomas de ansiedad son secundarios a otra patologia psiquidtrica o a situaciones
ambientales desfavorables para el nifio o adolescentes tales como maltrato fisico y/o
psicoldgico o abuso sexual.

n

Diagnostico de trastorno de ansiedad: cuando el nifo o adolescente manifiesten una
excesiva aprension, inapropiada para la etapa evolutiva o para sus circunstancias vitales
actuales. La persistencia de los miedos evolutivos normales a lo largo del tiempo, en lugar
de ser transitorios, marca una sefial de alerta diagndstica'®. _l

La ansiedad es una respuesta fisiologica esperable, y se vuelve patoldgica, es decir, se
convierte en un “trastorno de ansiedad”, cuando:

> Es excesiva e ilogica para la situacion que la causa.
> Dura mucho mas de lo esperable.
> Se provoca por una causa neutra o inofensiva.
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> Causa un malestar/sufrimiento importante.

> Interfiere en la circulacion social del nifio o produce en él conductas de evitacion'®,

La caracteristica principal de los trastornos de ansiedad es la evitacion. Este
comportamiento es relativamente constante en los distintos trastornos y la diferencia clave
entre los trastornos especificos es el desencadenante de esta evitacion. Generalmente la
ansiedad se produce debido a la expectativa de que algun evento peligroso o negativo esta
a punto de ocurrir. Esto genera que el nifo o adolescente intente evitar la situacion que

la provoca. Otros sintomas que aparecen son miedos, angustia o timidez. Algunos nifos,

especialmente los mas pequenos, suelen tener dificultades para verbalizar estas emociones'®*,

Es importante tener en cuenta las diferencias en las manifestaciones clinicas de los
trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes comparadas con la de los adultos. Algunas
diferencias importantes que pueden confundir el diagnosticos son las siguientes: los nifios
con trastornos de ansiedad pueden no reconocer que su miedo es irracional, pueden
manifestar multiples y reiteradas quejas somaticas, llanto, irritabilidad y ataques de ira que
acompafian con frecuencia los trastornosy pueden ser malinterpretados como oposicionismo
o desobediencia, cuando en realidad representan la expresion de miedo o sus esfuerzos por
evitar los estimulos que lo provocan.

A continuacion se especifican dos de los trastornos de ansiedad con inicio especifico en la
poblacion infanto juvenil:

Trastornr d¢ ansiedad por M/Mm&()fn

Segun la CIE-10"® este trastorno se diagnostica cuando el temor a la separacion constituye
el foco ansidgeno y cuando tal ansiedad aparece por primera vez en los primeros afios de la
infancia. A su vez, para diagnosticar este cuadro deben estar presentes al menos tres de los
siguientes:

1) Preocupacion injustificada y persistente por los posibles dafios que pudieran
ocurrir a personas significativas o temor a su pérdida (por ejemplo: miedo a que no
vuelvan o a no verlas de nuevo) o miedo a la muerte de las mismas.

2) Preocupacion injustificada y persistente a que un acontecimiento fatal le separe
de personas significativas (por ejemplo: perderse, secuestro, ser hospitalizado o
asesinado)

3) Desagrado o rechazo persistente a ir al colegio, sobre todo por miedo a la
separacion (mas que por otras razones, como temor a que algo pudiera ocurrir en

el colegio).
4) Dificultad para separarse por la noche manifestado por cualquiera de las
siguientes:
a) Desagrado o rechazo repetido a irse a la cama sin una persona significativa
cerca.

b) Frecuentes despertares durante la noche para comprobar o para dormir
cerca de personas significativas.

¢) Desagrado o rechazo repetido a dormir fuera del hogar.
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5) Temor inadecuado y persistente a estar solo o sin la persona significativa en casa
durante el dia.

6) Pesadillas reiteradas sobre temas relacionadas con la separacion.
7) Sintomas somaticos reiterados (nduseas, dolores géstricos, cefaleas o vomitos)

en situaciones que implican separacion de personas significativas, tales como dejar
la casa para ir al colegio u otras

8) Malestar excesivo y recurrente antes, durante o inmediatamente después de la
separacion de una persona significativa, manifestado por ansiedad, llanto, rabietas,
rechazo persistente a salir a la casa, necesidad excesiva de hablar con las figuras
significativas o deseo que vuelva a casa, tristeza, apatia o aislamiento social.

Para la CIE-10, el trastorno debe aparecer antes de los 6 afios y durar al menos 1 mes.
Ademas no debe existir un trastorno por ansiedad generalizada en la infancia (la ansiedad
no se limita a las situaciones de separacion), ni alteraciones generalizadas del desarrollo
de la personalidad o del comportamiento, trastornos psicéticos o trastornos por el uso de
sustancias psicoactivas.

A ﬁm{,ﬁyé

El tratamiento sera disefado por un equipo interdisciplinario en cada caso en particular, y
dependera de la gravedad de los sintomas, enfermedades comorbidas, el nivel de desarrollo
del nino/adolescente, y la presencia de factores estresantes psicosociales y familiares.

Los sintomas de ansiedad, en la infancia y la adolescencia, muchas veces coexisten con
sintomas de depresion, y con frecuencia establecer un diagndstico claro puede ser complejo.
Asimismo, los trastornos de ansiedad pueden ser precursores de los trastornos depresivos,
por esta razdn se considera importante la deteccion y tratamiento precoz de los trastornos
de ansiedad en la poblacion infanto juvenil, ya que puede ser una estrategia de prevencion

de la depresion a todas las edades'®.

En primer lugar se debe indicar medidas generales no farmacoldgicas como por ejemplo:

> Regularizar horarios de las rutinas y las comidas.

> Realizar actividades recreativas relacionadas a la musica, la lectura, el arte, el
deporte.

> Descansar y mejorar las condiciones del suefio.

Dentro de las intervenciones propuestas se recomiendan:

> Psicoeducacion de los padres y el nifio/adolescente.
> Comunicacién con la escuela.
> Psicoterapia individual, grupal y/o familiar.

Las intervenciones no farmacoldgicas son eficacesy pueden reducir notoriamente los sintomas
de ansiedad en la infancia y la adolescencia. Sin embargo, hay casos de ansiedad severa que
no responden a las intervenciones planteadas previamente, en los que se hace necesaria la
prescripcion de medicacion. Estos casos deberan ser referidos al equipo interdisciplinario de
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un efector de mayor nivel de complejidad que cuente con la presencia de un psiquiatra
infanto-juvenil.

Tratamiento farmacoldgico

La medicacion de primera linea que se utiliza en los trastornos de ansiedad son los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (IRSS) y las benzodiacepinas.

Entre los IRSS: fluoxetina, sertralina y escitalopram son los aprobados actualmente por
la FDA para el tratamiento de depresion en nifos y adolescentes, y solo sertralina para los
trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada y fobia social). Cabe destacar que
la FDA incluyo una advertencia para los profesionales de la salud respecto del uso de todos
los antidepresivos, donde se indica que los nifios y adolescentes tratados con estos farmacos
presentan un riesgo mas elevado de ideacion y conductas suicidas, y que es necesario vigilar
de cerca dichos sintomas.

Con respecto a las benzodiacepinas se recomienda evitar su uso en nifios menores de 9
afos, ya que los nifios son mas propensos a sufrir efectos adversos principalmente el efecto
paradojal (hiperexcitabilidad, nerviosismo, desinhibicion conductual). De la misma forma
cabe mencionar que el uso en adolescentes debe ser excepcional y limitado en el tiempo por
un mayor perfil de abuso de estas sustancias a dicha edad.

Tabla 15'® - Uso de IRSS en nifiez y adolescencia. Niveles de evidencia

Indicacion Psicofarmaco Nivel de Evidencia Edad para lo cual
esta aprobado su

uso segun FDA

Trastornos fluoxetina Tipo | Mayores de 8 afios

Depresivo Mayor

sertralina Tipo | Mayores de 6 afos
escitalopram Tipo | Mayores de 12 afios
Trastorno de ansie- | sertralina Tipo | Mayores de 6 anos

dad generalizada

Fobia Social

El médico de atencion primaria podra continuar un tratamiento psicofarmacologico en
pacientes previamente evaluados por un equipo interdisciplinario y debera indicar 3 o 4
controles anuales. Asimismo debera solicitar nuevamente la intervencion del especialista
en casos de reactivacion de la sintomatologia o descompensacion del cuadro de base.

187 Adaptada de Vitiello B.
(2012) Principles in using
psychotropic  medication
in children and adoles-
cents. In Rey JM (ed), IA-
CAPAP e-Textbook of Child
and Adolescent Mental
Health. Geneva: Interna-
tional Association for Child
and Adolescent Psychia-
try and Allied Professions.
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> Trastornos de la conducta

Los trastornos de la conducta representan un término amplio que incluye varios trastornos,
entre ellos:

> trastornos por déficit atencional con hiperactividad (TDAH),
> trastornos de la conducta confinado al entorno familiar,

> trastorno de conducta socializado,

> negativista desafiante,

> mixtos de conducta y emociones, entre otros.

Presentan diferentes niveles de gravedad y son muy comunes en la poblacion.

D(ﬁjnﬁf'wv

Al momento de evaluar al nifio es importante explorar el impacto de los factores sociales,
familiares y educativos. Descartar condiciones médicas u otros trastornos prioritarios que
pueden causar potencialmente trastornos de conducta:

> Hipertiroidismo.
> Epilepsia.
> Consumo de alcohol o drogas.

Evaluar también el nivel de gravedad de la sintomatologia, desde falta de atencion en la
escuela y dificultades para sostener actividades o mantenerse sentado, hasta conductas
agresivas reiteradas, niveles excesivos de peleas escolares, conductas desafiantes y agresivas
persistentes.

Aﬁ'mé@é

Las intervenciones como la psicoeducacion familiar, comunicacion con la escuela, el apoyo a
la familia para abordar los problemas sociales y familiares que afectan la conducta del nifo,
son primordiales.

También es necesario evaluar las necesidades del cuidador y promover el apoyo y los recursos
necesarios para su vida familiar, empleo, actividades sociales y su estado de salud.

La consulta inmediata al especialista debe hacerse cuando: fracasan las intervenciones
mencionadas, en caso de agravamiento de la sintomatologia en el tiempo, y la presencia de
comorbilidades con otros trastornos graves, como por ejemplo la psicosis infantil y depresion.

No deben utilizarse medicamentos para tratar los problemas de conducta en atencion
primaria sin antes consultar con un equipo interdisciplinario especializado, exceptuando los
pacientes ya evaluados y con indicacion por parte de dichos especialistas.
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Tratamiento farmacoldgicos

El metilfenidato es un estimulante usado con frecuencia en nifios con diagnostico de
trastornos por déficit atencional con hiperactividad (TDAH) ya que mejora el rendimiento
atencional. No debe usarse en menores de 6 afos. Presenta un perfil de efectos adversos a
tener en cuenta como por ejemplo insomnio, aumento de la presion arterial, anorexia. Puede
incluir retraso del crecimiento con el uso prolongado. Se trata de una sustancia de posible
consumo abusivo y por eso debe ser discontinuada en pacientes que presentan perfil de
consumo problematico.

Si la medicacion recibida es del grupo de los antipsicdticos, puede haber aumento de peso,
hipotension, rigidez y otros sintomas extrapiramidales. La aparicion de cualquiera de estos
efectos adversos requiere de remision inmediata a equipo especializado.

El paciente compensado debe remitirse al equipo interdisciplinario especializado con una
frecuencia de tres o cuatro controles anuales para evaluar la pertinencia de continuar con
el tratamiento.

> Trastornos por el consumo problematico de sustancias:
alcohol y otras drogas

Los trastornos por el uso de alcohol incluyen:

> La intoxicacion aguda.

> El consumo perjudicial de alcohol.
> El sindrome de dependencia.

> El sindrome de abstinencia.

Los trastornos por el uso de drogas tienen que ver con los diversos modos de consumo de
estas sustancias, incluyendo:

> La sobredosis de sedantes.

> La intoxicacion aguda de estimulantes.

> El consumo perjudicial o de riesgo de drogas.

> La dependencia a la marihuana, a opioides, a estimulantes, a benzodiacepinas.
> Sindrome de abstinencia respectivos.

Estos trastornos requieren una atencion especial en la infancia y adolescencia, en especial
en ésta ultima, considerando algunos de los rasgos de los adolescentes tendientes a la
tramitacion de las crisis a través de comportamientos impulsivo-compulsivos.

D(ﬂjnﬁ{'wo

Ambas dependencias (de alcohol y drogas) provocan un conjunto de fenomenos fisiologicos,
conductuales y cognitivos en los cuales el consumo, como problematica prioritaria 0 como
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morbilidad asociada con otro padecimiento mental, se constituye en un elemento clave en
el abordaje clinico, en la evolucion y el pronostico de éstas problematicas.

Por otro lado el tratamiento de las problematicas de consumos debe orientarse hacia el
abordaje interdisciplinario del padecimiento subjetivo implicado en éstas conductas adictivas,
destacando siempre el trabajo con la persona afectada desde una logica que lo priorice como
sujeto en situacion de vulnerabilidad, mas alla del consumo sintomatico agregado.

A su vez, el estado de abstinencia de ambos cuadros se refiere a un grupo de sintomas
que se pueden presentar cuando se suspende el uso de alcohol y/o drogas después de
un consumo dependiente. El uso perjudicial de ambas sustancias conforma un patron de
consumo que dafa la salud fisicamente (infecciones relacionadas, dafio neuroldgico, entre
otras), mentalmente (episodios de trastornos depresivos, de ansiedad, de la conducta) y, a
menudo, socialmente (problemas familiares, legales, escolares, entre otros).

A(ﬁwi@é

En ambos trastornos se debe obtener una historia sobre el consumo (de alcohol y/o de
drogas). El consumo perjudicial de alcohol puede ser objeto de intervenciones diversas a
nivel preventivo y comunitario como la plena implementacion de la ley que regula la oferta
y prohibe la venta de bebidas alcohdlicas en la nifiez y adolescencia.

Se debera tener un especial cuidado en la infancia y la juventud que, mas alla de sus crisis
psicoevolutivas naturales, pueden presentar mayor vulnerabilidad al consumo excesivo de
alcohol y/o al uso de drogas, por problematicas psicoldgicas o socio-culturales agregadas.

En todos los casos se indica una atencion personal, familiar o grupal, pudiendo ser esta
ultima en términos terapéuticos o a través de grupos de autoayuda. En los trastornos por
uso de drogas es necesario procurar determinar el tipo de sustancia de abuso utilizada, su
via de administracion y, como con el caso del alcohol, la eventual presencia de intoxicacion
y abstinencia.

También se podra considerar la implementacion de estrategias de reduccion de dafo, que
representan una herramienta que difiere con las estrategias del abstencionismo. Estas
ultimas tenian como condicion de tratamiento que la persona se comprometiera a consumo
cero, lo cual demostré no ser eficaz. Con la reducciéon de dafos se intenta que el joven
consuma menos cantidad progresivamente'®y que mantenga la adherencia al tratamiento,
ya que el abandono del mismo es mas frecuente en estas edades.

La atencion primaria de salud mental infanto-juvenil ha de priorizar la deteccion precoz y
las intervenciones que promuevan la utilizacion de los recursos de la comunidad. _l

La amplia diversidad de las presentaciones cognitivas, afectivas y conductuales podran
ser objeto de numerosas respuestas psicofarmacoldgicas, debiendo ser referenciadas a
especialistas de dispositivos de mayor complejidad aquellas situaciones o presentaciones
donde el padecimiento implica un alto nivel de complejidad, conflictividad y riesgo.
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> Trastornos mentales severos de inicio en la infancia:
psicosis de inicio temprano y bipolaridad

El concepto de trastorno mental severo (TMS) es de uso comun en la poblacion de usuarios
adultos, pretendiendo constituir una categoria superadora a la concepcion de cronicidad
que usaban las antiguas clasificaciones en psiquiatria.

Los trastornos mentales severos implican tres caracteristicas:

1) Diagnostico.
2) Duracion del tratamiento (al menos dos afios).
3) Presencia afectacion de moderada a severa del funcionamiento social, familiar y laboral.

Como consecuencia de un abanico tan amplio es posible encontrar bajo este mismo concepto
una gama extensa y heterogénea de pacientes con necesidades muy diferentes.

En cuanto al diagnostico, los trastornos psicoticos vy la bipolaridad son los mas frecuentes
en requerir de mucho tiempo de tratamiento. Esto sucede también en casos de inicio
temprano. Se debe ser muy cuidadoso al usar cualquier diagndstico de esta categoria en
nifos y adolescentes, por la movilidad clinica que suelen tener sus presentaciones. Como ya
se dijo, los diagndsticos en la infancia son siempre presuntivos y nunca definitivos. Sin
embargo, como las normativas vigentes entienden al nifio hasta los 18 afios, encontraremos
en los adolescentes muchas veces el inicio de uno de estos trastornos que requieren de una
continuidad de cuidados intensiva, y es por este motivo que se los agrupa bajo este nombre.

Se favorece de esta manera la psicoeducacion, la adherencia a los tratamientos (siempre
compleja en estos casos con debut adolescente) y se hace hincapié mas en esta linea que
agrupa los trastornos por tipos de tratamiento antes que por clasificaciones en las que el
consenso es variable'®.

> Psicosis de inicio temprano

Cuando hablamos de psicosis nos referimos a trastornos de origen y evolucion variados.
Por dicho motivo, el término debe ser utilizado cuidadosamente, ya que implica un
diagnostico que tendra impacto en todas las instancias de la vida del sujeto.

Dentro de los trastornos psicoticos pueden incluirse: esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastornos delirantes'.

La epidemiologia de la psicosis en infancia y adolescencia no ha sido suficientemente
estudiada. La esquizofrenia de inicio muy precoz (EIMP), que se desarrolla antes de los 13
afnos, es de aparicion poco frecuente (0,1% con una relacion de varon-mujer 2:1). En la
esquizofrenia de inicio precoz (EIP), aquella que tiene inicio antes de los 18 afos, la tasa de
aparicion es similar a la de adultos (1%)'', y a medida que aumenta la edad suele igualarse
la diferencia entre sexos.

-l

188 Reglamentacion de la
Ley Nacional de Salud Men-
tal 26657, articulos 4y 11.

189 Rehabilitacion psicoso-
cial del trastorno mental
severo. Situacion actual y
recomendaciones. Cuader-
nos técnicos, 6, Asociacion
Espafiola de Neuropsiquia-
tria, MADRID , 2002 https://
www.aen.es/docs/ctecni-
cos6.pdf

190 (lasificacion Internacional de
Enfermedades 10°CIE 10 Revision.

191 American Academy of
Child and Adolescents Psychia-
try: Practice Paramenter for
the Assesement and Treatment
of Children and Adolescents
With Schizophrenia. Lambert
LT: Identification and mana-
gement of schizophrenia in
childhood. JChild Adolescent
Psychiatry Nurs 2001.
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Diagniitico

El diagnostico siempre es clinico, y requiere de una evaluacion interdisciplinaria cuidadosa.
Ante la sospecha de un diagndstico de trastorno psicotico en un nifio o adolescente, siempre
se debe realizar derivacion a equipo especializado. No existen actualmente categorias
diagnosticas especificas dentro de los manuales internacionales. En la practica clinica, se
utilizan criterios para adultos sin perder de vista que durante la infancia y adolescencia
existen peculiaridades en la deteccion, evaluacion y tratamiento del trastorno psicotico.

La deteccion de sintomas psicoticos en nifos (alucinaciones, alteracion del pensamiento,
ideacion delirante) suele resultar dificil y extremadamente infrecuente en los primeros anos
de vida, sobre todo si no han desarrollado aun lenguaje. En ocasiones los nifios pueden
presentar alteraciones perceptivas no psicoticas debidas a otros trastornos mas frecuentes
en la infancia.

En la EIMP, el comienzo suele ser insidioso y cronico, con presencia de sintomas prodrémicos
como hiperactividad, dificultad en la concentracion, deterioro escolar y en la relacion
con pares, alteracion de la conducta, inestabilidad del humor y sintomas relacionados a
problemas de desarrollo (psicomotor, lenguaje, etc.). Las alteraciones sensoperceptivas suelen
ser alucinaciones auditivas de cardcter simple, y no suelen aparecer antes de los 7 afios.
Los subtipos de esquizofrenia catatdnica y los delirios sistematizados son extremadamente
infrecuentes en este grupo.

En la EIP, el comienzo puede seguir los patrones de la EIMP, aunque en ocasiones puede
desencadenarse de manera aguda luego de situaciones de estreés fisico o psicosocial.

Aﬁ'mé@é

En la atencion de un nifo o adolescente con trastorno mental severo, y en el marco de
la atencion primaria de la salud y de los nuevos paradigmas en salud mental, debe ser
prioritario el trabajo integral con todos los actores que estan involucrados en la vida del
nino o adolescente (familia, instituciones educativas, recreativas, de salud, etc.).

La evaluacion, diagnostico y tratamiento de un nifilo o adolescente con trastorno psicotico
debe ser realizada por equipos interdisciplinarios especializados. A nivel escolar, se debe
promover que los nifios con estos diagnosticos puedan concurrir a las escuelas comunes,
mediante una integracion en aula con adecuacion de contenidos de forma personalizada.

El seguimiento debe estar destinado a evaluar permanentemente el estado del sujeto: tanto
su situacion clinica y su contexto socio-familiar, como la presencia de eventuales efectos
adversos vinculados a la medicacion (aumento de peso, hipotension, rigidez y otros sintomas
extrapiramidales).

Los nifios que estén compensados podran tener un seguimiento desde el primer nivel siempre
y cuando se mantenga una fuerte articulacion con el equipo especializado por las variantes
dinamicas propias de este cuadro.
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192 Salud mental Infantoju-
. . venil: prioridad para la huma-
> BlpOlarldad nidad. Ediciones cientificas
APAL Experiencias y eviden-
o cias en psiquiatria. 2010

Como ocurre con otros padecimientos de la esfera de la salud mental y sobre todo en

S . . . . . o~ 193, 194 0
poblacion infantojuvenil es importante tener cautela al momento de diagnosticar a un nifo/ + 194 Soutello Esperdn, C y
. . . . .. Mardomingo Sanz M. J(2010)
a 0 adolescente con trastorno bipolar, siempre se requiere de una cuidadosa evaluacion por Manual de psiquiatria del nifio
equipo interdisciplinario. Debemos sefialar que un inicio puberal o anterior es infrecuente, Y adolescente, coordinadores.

Buenos Aires-Madrid. Editorial

aumentando la prevalencia en adolescentes o adultos jovenes. Panamericana.

I

El trastorno bipolar se caracteriza por la presencia de episodios animicos polares que
fluctuan entre si, depresion y mania o hipomania'? El diagnostico es complejo, incluso
para los especialistas, y es necesario tener en cuenta que si bien se utilizan criterios
diagnostico para adultos, existen diferencias en la fenomenologia y la presentacion clinica
de la poblacion infanto-juvenil y es controvertido el diagnostico antes de los 13 afios'.

=l

En la evaluacioninicial se debe descartar la presencia de causas organicas como enfermedades
infecciosas, endocrinologicas, neuroldgicas, autoinmunes, neoplasias, déficit vitaminicos. Asi
como también pueden ser secundarios al uso de sustancias psicoactivas'*.

En relacion a episodio maniaco, se describen como presentacion segun orden de frecuencia:

> Aumento del nivel de energia.
> Distractibilidad.

> Presion del habla.

> Irritabilidad.

> Grandiosidad.

> Pensamiento acelerado.

> Disminucién de la necesidad del suefio.
> Euforia 0 humor elevado.

> Pobre capacidad de juicio.

> Fugas de ideas.

> Hipersexualidad.

Se considera la irritabilidad como uno de los sintomas caracteristicos, diferenciandola
de la que presentan los nifios con depresion o ansiedad, porque no suele estar relacionada a
un desencadenante o este es minimo, y puede estar acompafia por episodios de agresividad
y alteraciones del suefo.

En los adolescentes suelen ser frecuentes las ideas de suicidio y los sintomas psicoticos,
sobre todo alucinaciones, motivo por los cuales es frecuente que el adolescente llegue a
consultar a una guardia. Es por eso que el diagndstico diferencial fundamental se haga con
los trastornos psicoticos que, por su gravedad, también sera mas comun en un primer nivel
recibir al paciente ya diagnosticado por un equipo especialista luego de la estabilizacion del
cuadro.

SALUD MENTAL ¢n ¢l Primer Nivel de Atenciin 139




Este diagnostico, por los
usos populares y a veces
estigmatizantes que se
dan por fuera del ambito
de la salud, cuenta a lo
largo de la historia una
serie de modificaciones,
conservando la misma ca-
racterizacion. Es por ello
que en otras clasificacio-
nes actuales también se
puede encontrar la deno-
minacion, para el cuadro
de retraso mental los de:
Discapacidad Intelectual/
Trastorno del Desarrollo
Intelectual, o el de Retraso
Global/General del Desa-
rrollo para cuando se de-
tecta antes de los 5 afos.

195 Ley Nacional de Salud
Mental 26657 articulos.
3, 5, 8 y 42 [ Convencion
sobre los Derechos de las
Personas con Discapaci-
dad Ley 26.378 articulo 12

196 Vertex, Revista Argen-
tina de Psiquiatria. Volu-
men XI N° 42 Dic 2000 Ene
Feb 2001. Presentacion de
Dossier Retraso Mental.

También pueden ser habituales en esta edad, los episodios mixtos, con irritabilidad, depresion
e impulsividad, asi como un patron de ciclado (pasaje de un episodio depresivo a maniaco o
viceversa) complejo, ya que pueden tener un curso continuo (no episodico) o por el contrario
un patron de ciclado mas rapido que en los adultos. La duracion de los sintomas maniacos
puede ser mas breve que la establecida en los criterios diagnosticos internacionales.

> Discapacidad intelectual / Retraso Mental (RM)

El retraso mental (RM) es un amplio grupo dentro de los diagnosticos de trastornos mentales
con inicio en la infancia.

Las personas con retraso mental presentan una ejecucion disminuida en los test de
inteligencia y en los aprendizajes escolares, y muestran competencias de autonomia
Menores que sus pares. ]

Paradigmas anteriores realizaban evaluaciones diagnosticas y abordajes centrados en el
déficit. El paradigma actual basado en la capacidad se enfoca en los requerimientos de

apoyos especificos'®.

Las personas con retraso mental RM pueden presentar ademas cualquier otro diagndstico de
padecimiento mental. Esto quiere decir que no se debe atribuir toda manifestacion clinica
al retraso mental (RM). Un adecuado diagnostico diferencial evita que el diagnostico de
RM eclipse otras determinaciones (crisis vitales, conflictos interpersonales, etc). Dado que
el diagnostico de RM puede ser estigmatizante, es necesario que las intervenciones socio-
sanitarias intenten fomentar la inclusion.

Si bien hay infinidad de causas, muchas personas presentan RM por déficits en el desarrollo
del sistema nervioso central por desnutricion y/o falta de estimulacion en los primeros afios
de vida. El acceso adecuado a derechos, las politicas publicas con distribucion justa de los
recursos previene dafos irreparables tanto en la salud general como en salud mental'®.

Duagnistier de recrase mental

En paradigmas clasicos, la evaluacion se centraba en el Cociente Intelectual (Cl), clasificando
en leve, moderado y severo conforme a limitaciones cognitivas evidenciables en tests de
inteligencia. Actualmente se considera estigmatizante y poco util para evaluar las habilidades
adaptativas o el grado de autonomia e inclusion social. Es relevante analizar la "capacidad
adaptativa en la vida cotidiana” referidas a:

> Salud y sequridad.

> Uso de la comunidad.

> Autodeterminacion (posibilidad de decidir por si mismo acerca de la propia vida).
> Habilidades académicas-funcionales.

> Autosuficiencia personal.

> Vida en el hogar.
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> Habilidades sociales.

> Capacidades comunicativas.
> Trabajo.

> Uso del tiempo libre.

La comparacion se realiza con respecto a los pares en edad y procedencia socio-
cultural.

Se entiende el retraso mental (RM) como efecto de la interaccion entre las capacidades
y limitaciones de la persona con el medio ambiente. El nivel de funcionamiento de la
persona se mide con los apoyos que necesite para su desempefo cotidiano; no sin ellos.

Importa propiciar la estimulacion del entorno, la inclusion social, las oportunidades de
participacion, la asistencia especifica. Estos factores son indicadores mas sensibles de
evolucion y pronostico.

Diagndstico diferencial

Entre un 20% y un 40% de las personas con RM, presentan ademas otro diagnostico en salud
mental'’. Los mas frecuentes son los del espectro autista, trastornos afectivos, trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad, trastorno psicotico breve y trastornos adaptativos.

Un "enfoque de sintomas blanco”: comportamientos autolesivos, heteroagresividad, destruccion
de objetos, conductas disruptivas, habitos atipicos, conducta social ofensiva, retraimiento/falta
de atencion, conductas no colaboradoras, permite evaluar signos y sintomas cuando no es
posible hacer un diagnostico DSM ni CIE.

A/ﬁﬂ%{zjﬂ

Abordajes que atiendan la singularidad, la complejidad, que sostengan un trabajo
interdisciplinario, intersectorial, con perspectiva de derechos y basado en la comunidad,
mejoran los resultados.

La familia, los amigos, las redes de pertenencia, los servicios disponibles para la poblacion
general (clubes, centros culturales, etc) son ambitos de inclusion por excelencia especialmente
para personas con retraso mental que no presentan cuadros graves.

Apoyos:es la modalidad de intervencion principal que se corresponden con el paradigma de
la diferencia (no del déficit). Se refiere a acciones inclusivas planificadas y personalizadas que
operen como puente entre las capacidades y limitaciones de una persona y una comunidad,
conforme a la legislacion vigente. La consulta en ambitos institucionales especializados
deberia reservarse para situaciones puntuales.

Los abordajes psicofarmacoldgicos no siempre son necesarios. En situaciones en que los

197 Wahlberg, E.; Damigella,
L, (2006) Trastornos psi-
quidtricos y de conducta en
el Retraso mental. Vertex
Revista Argentina de Psi-
quiatria. voIXVII: 373-377
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abordajes psicosociales no son eficaces y en casos con sintomatologia severa, debe evaluarse
su pertinencia por un/a médico/a especialista en psiquiatria infanto-juvenil.

Toda indicacion farmacologica debe ser parte de un plan integral de abordaje (interconsulta
clinica, abordaje familiar, psicoterapia, apoyo escolar o laboral, articulacion entre instituciones
intervinientes, etc.), ser lo mas simple posible con el fin de propiciar la adherencia terapéutica,
minimizar los efectos adversos, tener un objetivo preciso, tener reevaluaciones periodicas
para evaluar eficacia en funcion de los sintomas-blanco especificos, pertinencia de su
continuidad, necesidad de modificaciones y evitar drogas del mismo grupo. No deberian ser
por un tiempo indefinido ni volverse rigidos y repetitivos.

Antipsicoticos: seran de primera eleccion los antipsicoticos atipicos por sobre los
antipsicoticos tipicos. Los primeros presentan un mejor perfil de efectos adversos comparados
con los segundos. Los antipsicoticos tipicos son de ultima eleccion por la mayor frecuencia de
efectos extrapiramidales, de efectos deficitarios de retraccion emocional, pérdida de memoria,
dificultades en la concentracion que agravan la discapacidad de base.

Antipsicoticos tipicos: haloperidol, trifluoperazina, levomepromazina.
Antipsicoticos atipicos: risperidona, olanzapina, quetiapina, aripiprazol.

Benzodiazepinas: su uso es restringido dado que es mas frecuente el efecto paradojal
(con irritabilidad y agresividad) que en poblacion general; ademas de otros efectos adversos
sobre la memoria, la tolerancia, y la dependencia, que ya se han mencionado en el presente
modulo.

El seguimiento, si bien puede realizarse desde el primer nivel de atencion, requiere de una
comunicacion continua entre los profesionales de equipos intervinientes de cada nivel. Una
reevaluacion por el equipo especializado debe realizarse al menos trimestralmente, o cada
vez que surja la necesidad ante modificaciones sintomaticas.
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Ejercicio 7 de Comprensid

1) Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Santino, 8 afios.

Concurre a la consulta acompafiado por su madre, Marcela de 36 afios. Ella le cuenta que en
el colegio no se queda quieto, no puede estar en silencio durante las clases y tampoco pueden
hacer que se quede sentado en su banco; no puede prestar atencion. Comparte el aula con chicos
que han repetido varios afios, con compaferos de 10 y 11 afos. Este cuadro empeoro hace un
mes cuando sus padres se separaron. Marcela trabaja como administrativa ocho horas diarias,
estan viviendo con su mama quien cuida a Santino y se llevan muy bien. Santino no ve a su
papa hace un mes. Usted revisa la historia clinica de Santino y observa que no concurre al centro
hace 3 afos, que no presenta las vacunas de los 6 afios y Marcela no recuerda si se las aplico.

En la consulta Santino rompio una taza, escribio en las paredes y no respondio ninguna pregunta
que se le hizo, solo hablaba de los dibujitos y de sus juguetes.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Santino presenta en esta consulta. ¢Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Santino.

Diagnostico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones a Marcela. ;Citaria a la maestra de Santino y al padre?
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> Felipe, 9 afios.

Sus padres consultan porque Felipe repitio dos veces: primer y sequndo grado. Le cuentan que
no tiene amigos, ni quiere ir a los cumpleanos del colegio, no habla mucho, y generalmente no
responde a las preguntas. Muchas veces empieza o sigue una conversacion con cosas incoherentes,
por eso lo cargan mucho en el colegio. Los padres trabajan, la madre tiene un vivero y el padre
un negocio de venta de pequefos electrodomésticos. Felipe es el menor de tres hijos, tiene un
hermano de 14 afos y una hermana de 11 afios, que estan bien en el colegio y tienen amigos.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Felipe presenta en esta consulta. /Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?

3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.
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Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Felipe.

Diagnostico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones a Marcela. ;Qué conducta toma con la familia?

2) Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas en
adolescentes que se presentan a continuacion.

> Benicio, 16 afios.

Concurre al centro solo, y pregunta por usted, quién lo atiende hace 4 afios. Pide hablar a
solas en el consultorio y le cuenta que consume drogas y que esta dejando de a poco su
grupo de amigos que lo lleva a consumir. Los dos ultimos afios Benicio repiti6 porque
no podia concentrarse para estudiar y porque el grupo de amigos se oponia a que estudie;
pero hace pocas semanas retomo, luego de blanquear la situacion con los padres, quienes
lo estan ayudando. Sin embargo, éstos creen que solo consume alcohol y Benicio pide que
no se enteren que también consume marihuana y cocaina algunas veces al mes. Benicio
quiere ir a un grupo de ayuda y que usted hable con sus padres. Tiene una hermana
de 18 afios y un hermano de 21 afios. La madre es ama de casa y su padre es plomero.

1er. Paso Defina los problemas de salud que Benicio presenta en esta consulta. ¢Existe algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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¢Solicitaria estudios complementarios?

3er. Paso ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los mismos?

4to. Paso Realice la prescripcion.

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Benicio.

Diagnostico CEPS-AP
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5to. Paso De instrucciones al paciente. ;Qué conducta toma con la familia? ;/Citaria a los
familiares?

3) Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones en urgencias y su
seguimiento posterior

> Marcelo, 14 aiios.

Concurre acompafado por sus padres. Los padres le cuentan que es muy agresivo, que se enoja
de manera exagerada por todo, que pelea y golpea a sus hermanos, siempre piensa que todos
estan en su contra, que hablan de ¢l a escondidas y traman cosas para engafiarlo. Hoy se peled
con su hermano mayor porque Marcelo dice que su hermano estaba hablando por teléfono mal
de él con un amigo, lo golpeo y su hermano termino en el hospital donde le suturaron el labio.
Ya ha intentado tratamiento previo ambulatorio. Vive en la casa de la abuela, que queda a la
vuelta. Los padres no pueden llevarlo a la casa de ellos y la abuela esta asustada ya que ayer a
la noche la amenazo con una navaja. Marcelo no quiere internarse, sostiene que la familia esta
en su contra.

Consignas:
Resuelva el caso como si fueran el equipo de guardia del establecimiento y su posible articulacion
con el primer nivel luego de la resolucion de la crisis.
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Riesgo y prevencion del Suicidio

> Epidemiologia

El suicidio, fenomeno mas frecuente de lo que la mayoria de la gente supone, constituye una
causa de muerte muy importante en todas las estadisticas sanitarias. En 1998, se estimo que
un 1,8% del total de muertes se debieron a suicidios. Segun las tasas actuales, se estima que
en este afo se suicidara un millén de personas, mientras que las tentativas oscilaran entre
10 y 20 millones. Cifras que justifican que se considere al suicidio como un grave problema
de Salud Publica™®.

En el afo 2012 se registraron en el mundo 804.000 muertes por suicidio, lo que supone
una tasa global de 11.4 por 100.000 habitantes. La proporcion de hombres es mayor
que la de mujeres, con una tasa de 15 frente a 8; los paises de mas altos ingresos tienen
una tasa ligeramente mas alta que los de bajos y medianos ingresos, pero dado que
la poblacion es mucho mayor en el segundo grupo, el 75% de las muertes por suicidio
se registraron en estos paises. Cada 40 segundos se suicida una persona en el mundo y
se calcula que por cada adulto que consuma un suicidio otros 20 lo intentan. Margaret
Chan, ex directora de la OMS planted que "... el estigma impide a muchos ciudadanos
pedir ayuda vy, cuando lo hacen, muchos no la encuentran en los sistemas de salud...".

En poblaciones especiales, como los adolescentes y adultos jovenes (universitarios),
el suicidio es una importante causa de muerte a nivel mundial, después de los
accidentes y las neoplasias. En cambio, entre la poblacion senil, donde el suicidio se
ha incrementado mucho, aunque, en razon del peso relativo de otras condiciones
de salud, estd situado entre la vigésima y vigésimo quinta causa de muerte.

EnlaArgentina,segun cifrasoficiales, la tasa de suicidio general se ha mantenido relativamente
estable desde hace cuatro décadas, con un incremento entre adolescentes y adultos jovenes
de menos de 35 afios y de personas de mas de 65 afos de edad. En ese contexto, se ha
registrado un incremento de las tasas de suicidio en las regiones del Noroeste y la Patagonia.

Tabla 16 - Cantidad de suicidios por edad y género en la Argentina /afio
2010 (Ministerio de Salud de la Nacion, 2010)

75 Sin

Y+  especif.

Varones | 34 706 494 | 320 | 264 | 218 | 184 | 209 15 2444

Mujeres | 20 152 102 | 84 | 80 66 33 34 1 572

Total 54 858 | 596 | 404 | 344 | 284 | 217 | 243 16 3016

Fuente: Secretaria de Politicas, Requlacion e Institutos. Direccién de Estadisticas e Informacion de
salud. Sistema Estadistico de salud. Ministerio de Salud de La Nacion. Estadisticas Vitales. Informacion
Basica. Serie 5 - Numero 54. Aio 2010 http://www.deis.gov.ar/Publicaciones/Archivos/Serie5SNro54.pdf

198 Bourgeois M, Facy F,
Rouillon F, Verdoux H.
Epidémiologie du suici-
de. Encyclopedie Médico
Chirurgicale, Paris, 2003.
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199 Cohen Agrest D. Por
mano propia. Estudio so-
bre las practicas suicidas.
Buenos Aires: Fondo de
Cultura  Economica, 2007

Cohen Agrest sostiene que en Argentina existe un importante sub-registro, calculandose que
la diferencia entre suicidios cometidos y suicidios registrados es aproximadamente del 20%
al 30%'%. Estos datos demuestran que la prevencion del suicidio, y el tratamiento inicial
de los procesos suicidas en curso (que son una verdadera emergencia médico-psicologica),
constituyen un tema de gran importancia en la estrategia de APS, en particular en el primer
nivel de atencion.

> Definicion de la conducta suicida

Aunque la conducta suicida no es un comportamiento exclusivamente producto de una
enfermedad mental, en particular de la depresion, es en el contexto de ese trastorno
psicopatoldgico es donde se encuentra la mayor incidencia de muertes por suicidio.

Por lo tanto se deben distinguir:

a) la crisis suicida de origen psicosocial,

b) la crisis suicida de una persona afectada por una enfermedad mental. Diversos
autores situan la ansiedad como uno de los factores mas implicados en el riesgo
inminente de suicidio en pacientes afectados por depresion; mientras que la
desesperanza y la anhedonia grave serian factores de mas peso en los suicidios
de trastornos prolongados y con sucesivas crisis que deterioran la existencia de
la persona como la esquizofrenia, los trastornos bipolares y las personalidades
antisocial y borderline.

Tentatwa de Sweldir
Ya sea que responda a una u otra de las situaciones de crisis mencionadas se han descrito

multiples motivaciones que pueden, en un momento dado, llevar a una persona a cometer
una tentativa de suicidio. Entre las mas frecuentes encontramos:

1- Desesperacion por no alcanzar determinadas metas u objetivos que se ha impuesto,
lo que se vive como un fracaso irremediable.

2- Una conducta de huida, una suerte de via de escape ante situaciones estresantes u
opresivas.

3 - Una forma de llamar la atencion en busca de ayuda ante una situacion que el sujeto
evalua como desesperada.

4 - Una forma de "presion” sobre otras personas para obtener determinados cambios en
la actitud de los demas.

5 - Una falta de sentido de la vida, un cansancio de vivir, del que solo surgen sentimientos
negativos. El hecho de vivir es penoso, doloroso e irresistible, viendose en el suicidio la
Unica forma de solucion. Es tipico en las psicosis afectivas.

6 - La soledad y el aislamiento hacen que la vida pierda sentido. El aislamiento
caracteristico de la vida de algunos ancianos desemboca en una pérdida de sentido vital
que, en ocasiones, puede conducir a una crisis suicida.
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Condcta parasueida y equivalentes swicidag

En las conductas parasuicidas la motivacion no seria la muerte sino un pedido de ayuda,
un “grito” llamando a aliviar un sufrimiento psiquico inexpresable en palabras o que no
encuentra interlocutor o una manera rudimentaria y primitiva de aliviar una tension interna
inexpresable de otra manera; como es el caso de las autoagresiones por auto-mutilacion.

Pero existen otras numerosas formas de atentar contra si mismo, “conductas de riesgo” o las
autodestructivas que algunos han designado como “equivalentes suicidas”. Este término alude
a un patron de comportamiento en el que no existe la voluntad consciente y expresa de morir,
pero cuya ejecucion pone en riesgo la vida (ciertos deportes de riesgo, relaciones sexuales con
parejas desconocidas sin proteccion, toxicomanias endovenosas sin precaucion, etc.).

También se han englobado en esta definicion ciertas conductas de higiene de vida
(consumo excesivo de tabaco, alcohol, obesidad, etc.) o inobservancia en el cumplimiento
de tratamientos por parte de pacientes aquejados por enfermedades de cuidado constante
(diabetes, SIDA, cancer, EPOC, etc.).

Los parrafos anteriores deben ser pensados considerando que el fendmeno suicida es

multidimensional, multifacético a la vez que multidisciplinario conteniendo en forma
concomitante elementos bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, epidemioldgicos y filosoficos.

y prejuicios sobre el suicidio

Falso Verdadero

La persona que se va a suicidar es la que
no lo hace.

De 10 personas que se suicidan, 8 han
advertido claramente sus intenciones a
los que lo rodean.

Los nifos vy viejos no se suicidan.

Los nifos y viejos pueden suicidarse.

El suicidio es siempre imprevisto.

Las personas que se suicidan dan antes
pistasyadvertenciassobre susintenciones.

Las histéricas no se suicidan

Las histéricas se suicidan en la misma
proporcion que las demas personas.

Una persona que se quiere suicidar, se
querra suicidar siempre.

Los individuos que se quieren suicidar, son
suicidas durante un cierto periodo.

El suicidio es algo que “viene de familia”

No estd probado que el suicidio sea
hereditario, aunque los parientes de suicidas,
se suicidan en mayor proporcion que la
poblacion general.

Factures de r(;egyo e Seldr

Hay una serie de factores que hay que tener en cuenta al valorar el potencial suicida de un
paciente:
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200 Mir¢ E. "Depresion vy sui-
cidio”, en  Vallejo Ruiloba
J, Gasto Ferrer. Trastornos
afectivos: ansiedad y depre-
sion, Cap. 35, Masson, Bar-
celona, 2000. Entre las cifras
nacionales contamos con la
comunicada por Goldchluk
del Hospital "J. T. Borda" de la
Ciudad de Buenos Aires, en el
ano 2000, que estarian cerca-
nas al 9%.

201 Bourgeois M, Facy F
Rouillon F, Verdoux H. Epide-
miologie du suicide, Encyclo-
pedie Médico  Chirurgicale,
Paris, 2003.

202 Koldobsky, N. La persona-
lidad y sus desordenes. Bue-
nos Aires: Salerno, 1995.

a) Factores psicopatologicos: como se dijo antes el porcentaje de enfermos mentales
con respecto al total de individuos que se suicidan es de alrededor del 95%, y s6lo un 5% se
trataria de suicidas sin patologia psiquiatrica identificable.

> Trastornos del estado de animo?®: el 50 al 80% de los suicidios corresponde

a un trastorno del humor. Uno de cada 7 enfermos bipolares mueren por suicidio.
A pesar de que desde el punto de vista epidemioldgico parece clara la importancia
que el comportamiento suicida representa en relacion con la depresion, hay muchos
estudios que demuestran que un porcentaje elevado de enfermos depresivos que se
suicidan habian consultado con un médico, muchas veces psiquiatra, en los 6 meses
anteriores al suicidio.

Es importante sefalar que es precisamente en el contexto de una depresion donde
mas se puede evitar un comportamiento suicida, ya que el diagndstico de depresion
generalmente no ofrece grandes dificultades. El potencial suicida en las depresiones
melancdlicas es muy alto y, ademas de las medidas de contencion y vigilancia del
paciente, tenemos a nuestro alcance tratamientos eficaces que modifican el estado
de animo, y por lo tanto, la ideacion suicida.

> Trastornos de ansiedad: si bien clasicamente los trastornos depresivos son
los mayores exponentes de suicidios, recientemente se insistio en la importante
prevalencia de los trastornos ansiosos, en especial los ataques de panico. El riesgo
de suicidio para pacientes de menos de 70 aflos que estuvieron internados por
trastornos ansiosos es tan alto como para la depresion y los otros diagnosticos
psiquidtricos.

> Esquizofrenia: cerca del 10% de los esquizofrénicos mueren por suicidio.

Los factores de riesgo son los siguientes: sexo masculino, edad inferior a 30 afos,
desempleo, evolucidn cronica con recaidas, depresion anterior, depresion durante
el ultimo episodio, alta reciente, buen nivel de educacion (lo que podria estar
asociado a una "conciencia mayor del trastorno”, con sentimiento de inadaptacion
y desesperanza), presencia de acatisia como efecto secundario al tratamiento con
neurolépticos y abuso de sustancias. Mucho mas que la edad propiamente dicha,
lo esencial seria la cantidad de afios transcurridos desde el inicio de la enfermedad.
Aparentemente, los esquizofrénicos no comunican su proyecto suicida tan a
menudo como los otros pacientes. El suicidio puede ser inesperado e inexplicable y

suelen utilizar métodos altamente letales®.

> Alcoholismo y abuso de sustancias: el abuso de sustancias y alcohol aumenta
de 30 a 80 veces el riesgo de suicidio. Estas conductas se suelen presentar en
comorbilidad con la patologia depresiva y/o ansiosa. Tendrian el papel de agravantes
del prondstico del trastorno del estado de animo v facilitarian, ademas, el pasaje
al acto de suicidio mediante el efecto desinhibidor del alcohol u otras sustancias.
> Personalidades patoldgicas: de entre ellas las personalidades con trastorno
antisocial estan mas particularmente expuestas al riesgo de suicidio y también
las personalidades de tipo borderline en las que los sentimientos subjetivos de
depresion y desesperanza son inductores de riesgo de suicidio?®.

b) Factores bioldgicos:
> Personas mayores: se suicidan mas que los jovenes. La tasa de suicidio de las
personas de edad avanzada es mayor que la de la poblacion general. A pesar de la
evidencia que aporta la epidemiologia, un alto numero de médicos e, incluso, de los
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especialistas en psiquiatria consideran que el suicidio de los viejos es excepcional?®,

> Adolescencia: En las ultimas décadas se ha visto un incremento considerable de
suicidios en la adolescencia. Es necesario, entonces, detectar factores de riesgo (familias
disfuncionales, abuso sexual en la infancia, insercion social y/o escolar precarias, suicidios
de familiares, consumo de sustancias, trastornos psicoticos, trastorno borderline, etc.)

> Nifos: La investigacion clinica ha confirmado la existencia de ideas de suicidio
y tentativas de suicidio en nifios en periodo de latencia y esta probado que esas
manifestaciones son predictoras de riesgo de suicidio en la adolescencia y la edad
adulta?®,

> Sexo: Los hombres se suicidan mas que las mujeres, aunque éstas lo intentan mas.
> Comorbilidades: Los problemas derivados de una mala salud (enfermedades cronicas
o incurables) influyen de manera determinante en el proceso suicida.

¢) Factores socio-familiares: aumentan el riesgo suicida.
> El estado civil: viudez, divorcio o separacion.
> La pérdida del trabajo.
> El aislamiento social mencionado y la religion, influyen sobre el potencial suicida
del paciente deprimido.
> Las situaciones conflictivas de pareja o familiares.
> La pérdida de un ser querido (ver apartados de Duelos).
> La pérdida del status socioecondmico.

d) Factores socio-profesionales:

> Los habitantes de las zonas rurales tienen un indice de suicidios un punto y medio
mayor que los habitantes en las zonas de mas aglomeracion demografica.

> El trabajo parece "proteger contra el suicidio”: hay mas suicidas sin empleo que
el promedio general de la poblacion. En la Argentina se verificd un incremento en
las ideas de suicidio entre los desocupados que surgieron de la crisis social del afho
20012%.

e) Enfermedades médicas: en ciertos casos de enfermedades cronicas o incurables
(cancer, EPOC, enfermedades degenerativas, sindromes dolorosos, etc.) es posible que
se presenten deseos de muerte y hasta tentativas de suicidio en cualquier edad. Un caso
particular es el de los enfermos con VIH/Sida.

el procese o crisls sweida

Se ha esquematizado un "recorrido del suicida"% 2%, Ese modelo distingue las fases pre-
suicida, suicida y post-suicida. El esquema permite articular los factores de riesgo que
favorecen el pasaje de cada fase a la siguiente -que se corresponden con la evolucion clinica
del sufrimiento- y las medidas que pueden oponerse a esa evolucion.

El Dr. Michel Benoit propone subdividir el proceso dinamico que representa la crisis suicida
en varias etapas:

1) Una fase pre-suicida, que puede ser mas o menos duradera en el tiempo segun los
factores psicoldgicos y precipitantes en causa, los mecanismos de adaptacion del individuo
y la existencia de recursos posibles de ayuda exterior. Esta primera fase puede dividirse en
sub-etapas:

203 Matusevich D, Pérez Ba-
rrero S. El suicidio en la vejez.
Buenos Aires: Polemos, 2009.
201 Bourgeois M, Facy F,
Rouillon F, Verdoux H. Epidé-
miologie du suicide, Encyclo-
pedie Médico  Chirurgicale,
Paris, 2003.

204 Petot, D. Présence préco-
ce et continue d'idées suici-
daires pendant I'enfance. Evol
Psychiatr 2004; 69.

205 Tausk J. Proyecto de In-
vestigacion: “la Desocupa-
cion y la Pérdida de Empleo:
Su incidencia en los vinculos
del Grupo Familiar, en el En-
torno Social y en la aparicion
de Afecciones Psiquicas”.
Catedra  Clinica  Psicologi-
ca v Psicoterapias. Proyecto
Universidad de Buenos Aires
Ciencia y Tecnologia UBACYT
TP50 -1998-2002).

206 Fédération Frangaise de
Psychiatrie. La crise suici-
daire. Reconnitre et prendre
en charge, Conférence de
consensus, 19 et 20 Octobre
2000, John Libbey Eurotext,
Paris, 2001.

207 Benoit M. Quels sont
les symptdmes a observer
a chaque étape de la cri-
se sucidaire? In: Fédération
Francaise de Psychiatrie. La
crises suicidaire. Reconnitre
et prendre en charge, Con-
férence de consensus, 19 et
20 octobre 2000, Jhon Libbey,
Paris, 2002.
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a) Un acontecimiento traumatico o desencadenante (no siempre evidenciable)
sorprende al individuo y lo somete a un estado de tension mientras esta en estado
de vulnerabilidad con escasez de recursos para hacer frente a la situacion

b) Los intentos del individuo para resolver la situacion no alcanzan su objetivo y la
tension psiquica aumenta manifestandose por una ansiedad creciente, que puede
ir hasta la agitacion. Frecuentemente, en ese momento, puede existir un estado de
inhibicion, de estupor del sujeto frente a las emociones que no puede dominar y que
lo someten a un sentimiento de incertidumbre y sufrimiento intensos. Es en esta
sub-fase adonde aparece, generalmente, la idea suicida, estd colmada de dudas y
ambivalencia, y el individuo pasa de la idea de suicidio a plantearse la posibilidad de
pasar a laaccion. Si la ansiedad u otros sintomas de esta sub-etapa son comunicados
o detectados se da lugar a la intervencion del médico. Si bien existe un consenso
internacional en el sentido de la ausencia de certeza en la prediccion del suicidio,
aun en pacientes de alto riesgo (Fédération Francaise de Psychiatrie, 2001), se debe
evaluar detalladamente la potencialidad del riesgo de suicidio por medio del estudio
de una serie de factores que permiten predecir, con cierta aproximacion, el peligro,

para fijar la conducta terapéutica a sequir (ver Tabla 17).

¢) El aumento de la agresividad y el sentimiento de impotencia para resolver la
situacion generan un estado de exasperacion que precipita el pasaje al acto como
Unica salida posible y, finalmente, puede instalarse la decision y, tomada ésta,
solo queda prepararse para pasar al acto. En los individuos impulsivos la fase de
ambivalencia puede ser muy breve o incluso apenas existir; en cambio, por regla
general, en los pacientes depresivos este periodo suele ser mas largo, y muchas
veces el paciente verbaliza directa o indirectamente sus propodsitos, y es por esta
razon que en la mayoria de los casos nos permite intervenir de manera preventiva.

2) Una fase de pasaje al acto o fase suicida, mas o menos brutal.

3) Una fase post-suicida, que puede revestir un cardcter resolutivo y catartico o, por el
contrario, ser el comienzo de una nueva crisis suicida. Debe tenerse en cuenta que la
reincidencia de la tentativas de suicidio aumenta mucho el riesgo en las sucesivas crisis.
El estudio de las condiciones de realizacion de una tentativa de suicidio que no produjo la
muerte permite evaluar el riesgo de una recaida.
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Tabla 17 - Antecedentes, signos y sintomas

en el curso de una crisis suicidio

Antecedentes patoldgicos o patologias > Trastornos del estado de dnimo, trastornos de
en curso conducta, trastornos psicaticos (especialmente
esquizofrénico), trastornos de personalidad
(especialmente trastorno antisocial y trastorno
limite), trastorno de caracter (impulsividad,
inestabilidad), tendencia a la violencia fisica.

> Antecedentes familiares o personales de
tratamientos psiquiatricos, consumo de
psicofarmacos.

> Modos de reaccion habituales ante
situaciones de crisis.

> Antecedentes de tentativas de suicidio,
método y factores desencadenantes,
tratamientos anteriores por esa causa.

> Consumo de drogas, abuso y dependencia
de alcohol.

> Enfermedad fisica juzgada por el paciente
como invalidante o letal, dolor cronico.

> Tentativas de suicidio y suicidios consumados
en la familia o el entorno.

Reaccion del sujeto a la situacion de > Apreciacion de la letalidad del método
crisis planificado. Percepcion de lairreversibilidad
del acto.

> Actitud hacia la vida: pesimismo obstinado
0 ambivalencia, invocacion de razones para
Vivir.

> Representaciones de la muerte, objeciones
morales o religiosas al suicidio.

> Reacciones al tratamiento (cumplimiento
del tratamiento, oposicion, retraimiento).
> Percepcion de la posibilidad de apoyo
por parte del entorno.
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WG G T B BT IS BT O (SR (e EIRS| > Situacion familiar (viudez reciente, separacion)
e insercion social y profesional (quiebra financiera, desocupacion)
y economica (carencia de medios).

> Aislamiento social (ancianos, migrantes).
> Maltrato infantil, mujeres golpeadas o
maltrato en la vejez.

> Cualidad afectiva de los soportes sociales
(amistades, grupos de pertenencia) y
creencias religiosas.

> (Conductas de riesgo: actividades o
deportes peligrosos, relaciones sexuales sin
proteccion, conductas violentas.

> Profesion de riesgo por su acceso a medios
letales (personal de salud, personalidad de
seguridad y militares).

> Proyectos laborales y vinculares y grado
de compromiso con ellos.

Fuente: Benoit M. Quels sont les symptémes a observer a chaque étape de la crise sucidaire. In:
Fédération Francaise de Psychiatrie. La crises suicidaire. Reconnitre et prendre en charge, Conférence
de consensus, 19 et 20 octobre 2000, Jhon Libbey, Paris, 2002.
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Tabla 18 - Preguntas a responder para evaluar

una Tentativa de Suicidio

Circunstancias objetivas de la tentativa
de suicidio

Intencion informada por el paciente

Aislamiento: ;Le aviso a alguien que iba a
hacer una tentativa de suicidio?

Manejo de los tiempos: La tentativa de
suicidio fue planificada como para no ser
descubierto?

El suicida tomo precauciones para no

ser descubierto: ;Por ejemplo, encerrarse y
echar llave?

Disimulacion de la tentativa de suicidio
ante las personas presentes: /Confeso su
intencion cuando se lo preguntaron?

Actos realizados en prevision de la muerte:
¢Cambid proyectos, hizo regalos o legados
inhabituales?

Preparacion de la tentativa de suicidio:
¢Preparo un escenario suicida?

Hubo intencion escrita de la tentativa de
suicidio: /Dejo mensajes escritos anunciando
o explicando la tentativa de suicidio?
Comunicacion verbal de la intencion suicida:
;Lo dijo abiertamente con anterioridad?

Objetivo de la tentativa de suicidio:
/Habia intencion de desaparecer?
Expectativas respecto de la letalidad del
método elegido: ;Pensaba que iba a morir?
Apreciacion de la letalidad del método:
¢Utiliz6 un método mas peligroso de lo
que creia?

Gravedad percibida del gesto suicida: ;/Creia
que el método empleado era suficiente
para morir?

Actitud ambivalente frente a la vida: ; Queria
morir realmente? ;O solo no pensar mas o
no estar mas angustiado?

Percepcion de la irreversibilidad del acto:
¢Estaba segura/o de que iba a morir a pesar
de la ayuda médica?

Grado de premeditacion: /El gesto fue
impulsivo o estuvo precedido de varias
horas de meditacion?
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Reaccion a la salida del tratamiento
agudo: /La persona lamenta seguir con vida?
Representacion de la muerte: jLa muerte
es representada de una manera positiva?
Cantidad de tentativa de suicidio anteriores:
¢Hubo en el pasado varias tentativa de suicidio?
¢Cuan sequidas fueron unas de otras?
Consumo de alcohol durante al tentativa
de suicidio ;Hubo un consumo de alcohol
que facilitd el pasaje al acto?

Consumo de drogas durante la tentativa
de suicidio ;Hubo un consumo de drogas
que facilito el pasaje al acto?

Otros aspectos

Fuente: Beck AT, Schuyler D, Herman I. Development of suicide intent scales. In Beck AT, Resnick HLR,
Lettieri DJ, eds. The prediction of suicide. Bowie, Maryland: Charles Press, 1974: 45-8. Beck AT, Brown
GK, Steer RA, Dahlsgaard KK, Grisham JR. Suicide ideation at its worst point: a predictor of eventual
suicide in psychiatric outpatients. Suicide Life Threat Behav 1999;29: 1-9

> Tratamientos

No existe ningun estudio prospectivo randomizado que permita proponer una conducta
pertinente y coherente, facilmente realizable en la practica y eficaz para prevenir un acto
suicida y el conjunto de la literatura presenta limites en cuanto a las definiciones y la
metodologia a sequir.

La crisis suicida se extiende desde la aparicion de las primeras ideas de suicidio hasta su
resolucion (o su repeticion), incluyendo o no un pasaje al acto suicida. Aunque con muchas
variaciones individuales, la crisis puede durar varios dias o semanas durante los cuales la
intervencion es posible?®,

Consideraciones del tratamiento

> No desestimar toda comunicacion de ideas o proyectos suicidas, por vagos que estos sean.
Un alto porcentaje de los pacientes suicidas hacen saber estas circunstancias a su entorno
0 a sus médicos clinicos o a otro personal de salud en las semanas 0 meses previos a una
tentativa de suicidio.

> Tampoco se debe caer en el facilismo de evaluar como simple “chantaje” o "histeria” esas
comunicaciones de personas en estado de crisis, perdiendo asi la oportunidad de intervenir
efectivamente en la prevencion del suicidio.

> En particular, en el caso del abordaje del paciente depresivo el personal de salud debe
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evitar caer en errores frecuentes, tales como exhortarle a dominarse o a animarse, decirle
que la depresion es cosa de “poner voluntad”, que “lo tiene que solucionar uno mismo", o
recomendarle un viaje o vacaciones.

> En cambio, es positivo que tanto el médico como las personas del entorno dirijan al
enfermo afirmaciones de tipo tranquilizador, como explicarle que no es un caso unico, que
su enfermedad es conocida y que hace sufrir mucho al que la padece, pero que, en cambio,
no es peligrosa si recibe tratamiento, que es una enfermedad que tiene tratamiento eficaz,
que puede haber recaidas, pero que se pueden prevenir y tratar. En estos casos la mejor y
mas eficaz manera de prevenir la conducta suicida es la deteccion precoz de la depresion,
instaurando con rapidez un tratamiento adecuado, valorando al mismo tiempo el potencial
suicida del enfermo y si éste es elevado tomar las medidas de contencion correctas, como
puede ser la vigilancia del paciente por la familia y/o por acompafnantes terapéuticos si se
instala un tratamiento domiciliario, o la internacion en un centro hospitalario apropiado.

> Hay que fijar objetivos terapéuticos por etapasy a corto plazo.

> La alianza con la familia o con los allegados y amigos es indispensable para instalar una
terapéutica adecuada; debiéndose actuar con estos miembros del entorno por medio del
esclarecimiento y la informacion a fin de contarlos como aliados en la contencion del
paciente.

Conducta terapéutica
¢Hospitalizacion o tratamiento ambulatorio de las crisis suicidas?

La decision de la estrategia del tratamiento a seguir estard supeditada a los resultados de la
evaluacion del riesgo suicida. Se debe realizar para la misma una entrevista lo mas amplia posible
y recurrir a la exploracion de toda la serie de factores que permitan.

Siempre debe recordarse que hablar del tema con el paciente sospechado de ideas suicidas no
es un factor inductor del mismo. Por el contrario, el abordar el problema francamente -aunque
con frases que graduen la dramaticidad de la situacion tales como: ¢"Ha pensado en hacerse
dafno?"- genera una disminucion de la tension psiquica y permite al paciente saber que puede
confiarse a un profesional que comprende su situacion y le puede ofrecer una salida alternativa
a sus conflictos.

Por supuesto que cuando las ideas suicidas se presentan en el contexto de una crisis psicotica
con ideas delirantes la entrevista tendra poca o ninguna efectividad para controlar el riesgo y la
opcion de la internacion es inevitable.

La experiencia clinica ensefia que cuando un individuo se presenta calmo y ya no habla del tema,
luego de haber comunicado en los dias o las horas anteriores a la entrevista ideas de suicidio
acompafadas con intensa angustia o agitacion, no se debe interpretar automaticamente esa
nueva actitud como una mejoria ya que la misma puede corresponder a la “calma” a la que se
arriba cuando se ha tomado la decision autolitica. No hay que olvidar que un paciente calma su
angustia momentaneamente cuando esta con el profesional como resultado de la verbalizacion
catdrtica y la contencion que le otorga su presencia protectora, pero la angustia renacera apenas
este se aleje y el riesgo de pasaje al acto se puede acentuar.

Una vez tomada la decision de una hospitalizacion ésta se debe ejecutar inmediatamente y bajo
el control presencial del equipo de salud: son conocidos los peligros de una promesa nunca
cumplida de volver, o de ir al hospital “al dia siguiente". Cuando se opta por continuar el
tratamiento de una crisis suicida en forma ambulatoria se debe evaluar, cuidadosamente, la
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Los ansioliticos son necesarios para controlar la angustia que es el principal factor
precipitante de la mayoria de las crisis y de la conducta suicida. Por lo tanto, el control de
la misma es un paso indispensable para alejar el riesgo del pasaje al acto. Este recurso debe
articularse con otros farmacos (antidepresivos, antirrecurrenciales o estabilizantes del animo,
antipsicoticos) que traten el cuadro depresivo de fondo que "empuja” la ideacion suicida.
Muy frecuentemente, tomadas las primeras medidas de proteccion es necesario derivar al
especialista para reqular o instalar un tratamiento medicamentoso eficaz y racional (en esos
casos se ha indicado el litio, los antipsicoticos para las descompensaciones esquizofrénicas,
los antirrecurrenciales y antidepresivos para los cuadros depresivos y bipolares).

En todos los casos debe recordarse que no se deben entregar recetas directamente a un
paciente con riesgo de suicidio. Toda prescripcion debe confiarse a sus familiares o a sus
acompafantes terapéuticos.

Tratamiento psicoterapéutico

Es fundamental para esclarecer las causas de la situacion que precipitaron la crisis. En un
primer momento catartico, apoyado en la escucha comprensiva y el re-aseguramiento,
el abordaje psicoterapéutico por parte del psiquiatra o el psicdlogo del equipo se debe ir
internando en los conflictos intrapsiquicos e interpersonales que descompensaron el
equilibrio mental del sujeto. Esta tarea ademas de ayudar a resolver la crisis en si misma,
es preventiva de nuevos pasajes al acto y sienta las bases de una alianza terapéutica que se
prolongara una vez atenuada y compensada la crisis suicida.

Conducta ante el suicidio consumado?™

Las reacciones del entorno (familiares, allegados) y del personal de salud ante un suicidio
consumado son frecuentemente causa de traumatismo psiquico. Por ello es que se deben
adoptar medidas preventivas para permitir la elaboracion del mismo.

Se denomina Postvencion al conjunto de maniobras llevadas a cabo con los supervivientes para
disminuir los efectos deletéreos del trauma vivido.

El médico involucrado en el caso debe evaluar muy sinceramente su propio estado animico
y recurrir a la ayuda de los colegas de su equipo para esclarecerse sobre el acontecimiento y
compartir con ellos los sentimientos e ideas que éste le ha despertado. Esto es particularmente
importante en los jovenes profesionales que enfrentan, quizas por primera vez, esa circunstancia.
Es muy frecuente que el médico se vea embargado por sentimientos de impotencia, pérdida de
autoestima profesional, ansiedad, rabia, culpa y miedo a las consecuencias médico-legales por
el suicidio de un paciente a su cargo. Resuelto ese primer escalon es necesario entender que la
tarea médica no ha terminado y que se debe asistir a los allegados.
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Ejercicio 8 de Comprensid

1) Reflexione y resuelva las preguntas acerca de las situaciones clinicas que se
presentan a continuacion.

> Alicia, 55 arios.

Esta casada con Rubén, 60 afios, y tienen dos hijos, Horacio, de 28 afios que vive con un amigo y
Claudia,de25afos,queviveconellos.Esamadecasa.Comoantecedentestienehipotiroidismo.Toma
100 meg de levotiroxina por diaalamafana.Su tltimo laboratorio presenta una TSH de 3 mUl/litro.
Consulta en el centro de salud acompafada por su marido. Relatan que Ultimamente ella
se siente sin energia, con muchos problemas para dormir, concilia el suefio muy tarde y se
despierta muy temprano, no tiene apetito y bajo de peso en las ultimas semanas. Refiere que
esta triste la mayor parte del dia desde hace ya varias semanas y no le interesan sus actividades.
Se siente muy angustiada, no tiene ganas de vivir y todo le parece inutil. Rubén perdio su trabajo
hace seis meses porque quebro la empresa en donde trabajaba desde hacia veinte afos. Desde
entonces tienen problemas economicos porque €l no fue indemnizado, esta en juicio con la
empresa. Su hija también tiene problemas laborales y el hijo no tiene medios para ayudarlos.
Dice que algunas veces piensa en la muerte como una liberacion a sus problemas. Su padre era
un hombre depresivo que se suicido a la edad de 60 afios. No refiere antecedentes de sintomas
maniacos. Interrogada acerca de si ha pensado en hacerse dafio responde que cree que no, pero
que a veces tiene miedo de pensarlo. No consume alcohol ni consume drogas.

El examen fisico es normal.

1er. Paso Defina los problemas de salud que presenta Alicia en esta consulta. jExiste algun
problema de salud mental al momento de la consulta?
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2do. Paso Cuéles serian los objetivos terapéuticos con esta paciente?

4to. Paso Realice la prescripcion. Describa las pautas de alarma que debe tener presente con
Alicia

Utilizando la CEPS-AP codifique el problema de salud/motivo de consulta de Alicia.

Diagnostico CEPS-AP

5to. Paso De instrucciones al paciente. ;Qué conducta toma con la familia? ;Citaria a los
familiares en las proximas consultas?

162 ”Tem/;évtf—cm pacional en Atenciin Promaria de la Salud”



Promocion del uso racional de los

medicamentos en Salud Mental

Desde hace algunos afos, y especialmente en las ultimas décadas, se vienen produciendo
cambios en el paradigma respecto a las problematicas en salud mental. El enfoque vuelve
a orientarse a una perspectiva de derechos con inclusion. Un retorno al abordaje de los
problemas relacionados con la salud mental acaecidos en la década de los sesenta en nuestro
pais, con un enfoque basado en la comunidad y en el empoderamiento. Intervenciones que
trascienden el consultorio y el hospital, con base firme en la comunidad?'".

En este sentido, la resolucion CD49.R17 de la Organizacion Panamericana de la Salud v Ia
Organizacion Mundial de la Salud de 2010 sento las bases para una Estrategia y Plan de
Accion sobre Salud Mental??, promoviendo el fortalecimiento de las estrategias orientadas
a mejorar la salud mental de las personas, estableciéndolo como un tema prioritario dentro
de las politicas nacionales de salud. Se trata de que incluyan no solo el mejoramiento de los
servicios de salud mental en el marco de los sistemas basados en la atencion primaria de
salud y las redes integradas de servicios, sino que impulsen iniciativas intersectoriales para
la promocion de la salud mental. En Argentina, la Ley 26.657 de Salud Mental, sancionada
en 2010 tiene por "objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas
las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento mental
que se encuentran en el territorio nacional""™,

De esta manera, la complejidad en el abordaje de los trastornos relacionados con la salud
mental multiplica sus herramientas. Se produce un alcance mas proximo a las dimensiones
que implican las problematicas de salud mental, en las esferas bioldgica, psicoldgica, familiar,
socialy cultural. Noresulta posible otro abordaje, no pueden escindirse las problematicas de las
personas, se requiere un tratamiento integral. Este enfoque global nos lleva inevitablemente
a un proceso mas complejo aun, que se relaciona con la inclusion de las personas, en los
derechos que cada uno posee, en la equidad.

Para esto, es importante entender que los procesos de salud -enfermedad- atencion no se
remiten solo a un mecanismo especifico sino que ademas se encuentran atravesados por
determinantes en salud, que se relacionan con las personas y su medio. La OMS describe
a la salud mental como: “..un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta
de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar

productiva y fructiferamente, y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad...” ™

Mas alla de las implicancias y las discusiones en torno a esta definicion, el concepto global
y el continuum salud/salud mental es irrefutable. El abordaje integral que requiere implica
no solo un abordaje interdisciplinario sino también intersectorial. Actores que se involucren
en el proceso, porque toda organizacion realiza un proceso de transformacion y es de esta
manera que las potencialidades de nuestros efectores de salud se expanden en beneficio
de las personas. Se trata de organizar los equipos de salud, articulando entre los diferentes
niveles de atencion y con otros dispositivos tanto publicos como organizaciones civiles.

211 Carpintero Ey VainerA.
Las huellas de la memoria.
Psicoanalisis y Salud Men-
tal en la Argentina. Tomo
|. Editorial Topia. 2004

211 Qrganizacion Mundial de
la Salud - Organizacion Pa-
namericana de la Salud. 2009.
http://iris.paho.org/
xmlui/bitstream/hand-
le/123456789/397/CD49.
R17%20%28Esp.%?29.
pdf?sequence=2

213 Ley Nacional de Sa-
lud Mental Ne° 26.657
http://infoleg.mecon.gov.
ar/infolegInternet/anexos/
175000-179999/175977/
norma.htm

214 Qrganizacion  Mun-
dial de la Salud. Temas
de Salud. Salud Mental.
http://www.who.int/to-
pics/mental_health/es/
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Los nuevos modelos propuestos de atencion en salud mental, incluyen herramientas diversas:
Dispositivos:

> Monovalentes con eje en la atencion del Trastorno Mental Severo (TMS).
> Monovalentes con eje en Adicciones.

> Servicios de Salud Mental en Hospitales Generales.

> Efectores del Primer Nivel de Atencion con Unidad de Salud Mental.

> Centros de Salud Mental.

> Dispositivos Habitacionales Efectores de Salud.

> Dispositivos Habitacionales con Dependencia de Otros Sectores Sociales.
> Equipos Comunitarios Moviles?'™.

Terapias:

> Psicologicas: individuales y grupales.
> Bioldgicas: fisicas y psicofarmacos.

> Consideraciones en relacion al uso de psicofarmacos.
Principios basicos de la prescripcion.

> Tener siempre presente la relacion costo/beneficio y los riesgos potenciales para cada paciente.

> El psiquiatra 0 médico generalista capacitado en psicofarmacoterapia debe indicar la propuesta
de tratamiento psicofarmacoldgica mas adecuada, teniendo en cuenta los beneficios y riesgos
de la terapéutica, debiendo brindar toda la informacion necesaria para la comprension del acto
médico, en términos comprensibles para el paciente y sus referentes vinculares.

> En general, los tratamientos psicofarmacologicos deben ir acompafados de intervenciones
no farmacoldgicas (psicosociales, psicoldgicas). No se debe considerar a los medicamentos
como la unica estrategia terapéutica.

> Los planes de tratamiento articulados, comprensivos e individualizados pueden representar
la mejor opcion terapéutica.

> La prescripcion debe realizarse luego de una evaluacion clinica detallada, que involucre, si
es posible, a familiares 0 acompafantes.

> El ajuste de las dosis debe ser gradual. Debe recetarse la dosis eficaz minima, basandose
en una evaluacion de la dosis requerida para tratar los sintomas presentes y de la situacion
social, psicologica y geografica del paciente (introspeccion, accesibilidad, acompafamiento,
intensidad de la sintomatologia, resiliencia).

> En las prescripciones, deben tenerse en cuenta las diferencias individuales y culturales de
los pacientes. Se debe obtener informacion acerca de posibles efectos adversos y respuestas
previas al tratamiento.
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> Se debe informar al paciente, y si es posible a sus acompafnantes, acerca de posibles efectos
no deseados, asi como también de las medidas que deben tomarse para su manejo. Es decir,
reduccion de dosis, conducta expectante, ya que algunos de estos efectos secundarios suelen
Ser pasajeros.

> El equipo de salud debe estar informado respecto a las sustancias que el paciente esté
utilizando vy las interacciones posibles con las medicaciones prescriptas.

> Se debe prestar atencion a la continuidad de los planes psicofarmacoldgicos y la forma en
que los pacientes llevan a cabo las indicaciones terapéuticas.

> En la eleccion de un medicamento los profesionales de la salud, ademads de considerar las
caracteristicas individuales de cada persona y su entorno, deberan asimismo, tener en cuenta
la disponibilidad y la continuidad del suministro.

> La suspension de un psicofarmaco debe hacerse gradualmente (en promedio 25 9% de la
dosis por semana).

> En caso de ser posible, debe evitarse la politerapia?'® 2.

Glosario

Politerapia: empleo de dos
0 mas farmacos de manera
simultdnea en un mismo
paciente para el tratamien-
to de un mismo trastorno

216 Qrganizacion Paname-
ricana de la Salud. "Trata-
miento farmacologico de
los trastornos mentales en la
atencion primaria de salud"
Washington, D.C.:OPS, 2010.
http://whglibdocwho. int/paho
12010/9789275331132_spaypdf

217 Salazar Vallejo My cols.
Manual de Psicofarmaco-
logia. 2da Edicion. Edito-
rial Panamericana. 2011
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Recursos comunitarios para el abordaje de

personas con problemas de salud mental

> Introduccion

Para el abordaje de personas con padecimiento mental y/o consumo problematico de alcohol y
otras sustancias, existen diversos dispositivos que son las respuestas de atencion y tratamiento
al problema de salud que presentan las personas. La seleccion del dispositivo y la forma de
implementar una estrategia determinada, dependera de la particularidad de cada caso que
requiera atencion y del proceso por el cual esté transitando el sujeto en relacion a su problema
de salud, y/o adiccion.

Los cambios producidos a partir de la Ley Nacional de Salud Mental, proponen abordar e
intervenir desde una logica inclusiva y comunitaria, pensando en centrar la atencion desde
el primer nivel de atencion y hospitales generales, reduciendo a un minino la posibilidad de
internacion en monovalentes y ademas incluyendo la estrategia de reduccion de dafos como
una instancia posible de tratamiento.

A su vez, las adicciones deben ser abordadas como parte de las politicas de salud mental, para
lo cual, se debe poner énfasis en la persona y su singularidad mas alla del tipo de adiccion que
padezca.

el Hw;:cml Nacinal en Red (Ex-CENARESO)

El Hospital trabaja a partir de la promocion y prevencion inespecifica y especifica desde la
estrategia de reduccion de riesgo y dano, abordadas desde diferentes dispositivos en funcion al
estado clinico y socio cultural de las personas en riesgo.

Entre los dispositivos de este Hospital estan:

Casas amigables: establecimiento extramuros de la institucion. Trabaja desde la reduccion
de riesgo y dafio con intervenciones de umbral minimo de exigencia. El dispositivo
permite generar y afianzar el contacto con la comunidad, generar una demanda a partir
de la construccion, discusion y reflexion de conocimientos acerca de los derechos de
los ciudadanos (salud, educacion, vivienda, trabajo, etc.) y situar a éstos como sujetos de
derecho en el marco de construccion de ciudadania.

Atencion a la demanda espontdnea: dispositivo llevado adelante por un equipo
interdisciplinario que aloja el pedido de quien concurre a la institucion. No se programa
admision, se recibe a la persona con una primera escucha de Lunes a Viernes de 8:00 a 20:00
hs. Desde este lugar, el equipo decide, teniendo en cuenta las caracteristicas de lo que trae
el paciente, qué dispositivo es el mejor para el tratamiento.

Guardia interdisciplinaria: el hospital cuenta con una guardia que atiende urgencias
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y emergencias externas e internas. Funciona los 365 dias del afio, Ias 24 hs. Se encuentra
conformada por un médico psiquiatra, un psicologo, un trabajador social y un
enfermero.

Internacion breve: este dispositivo estd pensado para intervenir en el episodio agudo
en una excitacion psicomotriz o un episodio agudo psicético, como una intoxicacion
leve 0 moderada.

Consultorios externos: el hospital cuenta con este servicio ambulatorio de sequndo
nivel de atencion con intervencion interdisciplinaria. El mismo funciona de lunes a
viernes de 8 a 20 hs

Hospital de dia: asistencia ambulatoria de mayor complejidad e intensidad como
internacion diurna. Los pacientes pueden estar tiempo completo o medio dia, segun
el plan terapéutico. Cuenta con distintas actividades terapéuticas, entre ellas: taller
socioproductivo, taller de radio, de ceramicas, campamentos, ademas de espacios
clinicos grupales y los individuales. Funciona de lunes a viernes de 9 a 18 hs.

Internacion: este dispositivo esta disefiado para pacientes donde la presentacion del
cuadro clinico requiere de mayor tiempo de internacion (hasta 6 meses). El abordaje es
interdisciplinario y propone un plan terapéutico donde se incluyen otras intervenciones
clinicas como ser: taller de radio, terapia grupal, familiar, taller socioproductivo, entre
otros.

Casas de medio camino: se trata de un dispositivo intermedio entre el tratamiento
dentro del hospital y la comunidad. Esta pensado para aquellos pacientes que, teniendo
la condicion de alta de la internacion, no tienen un grupo familiar receptivo. La
implementacion de este dispositivo consiste en reforzar los lazos y vinculos familiares,
laborales, etc. ademas de la promocion de una mayor autonomia e inclusion del sujeto
social. El equipo de trabajo esta compuesto por un coordinador, personal de enfermeria
y acompafiantes terapéuticos, quienes acompafian a los pacientes a lo largo de todas
sus actividades diarias. Comprende un esquema de enfermeria que funciona las 24hs.,
los 365 dias del afio y una cobertura de acompafnantes terapéuticos que funciona de
lunes a viernes durante 12hs y los fines de semana en caso de que algun paciente
requiera ser acompafnado para realizar alguna actividad.

Dispositivo ambulatorio de nifios/as y adolescentes: en el marco de la Ley de
Proteccion Integral de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes, se brindara:

> Dispositivo Clinico de Atencion a la Demanda Espontdnea: destinado a recibir
los motivos de consulta de nifias, nifos y adolescentes hasta 16 afios de edad
que se dirigen a la institucion. Integrado por un equipo interdisciplinario (un
psicologo, un psiquiatra y un trabajador social) que brindard entrevistas con
los siguientes fines: delimitar el motivo de la consulta, realizar un diagndstico
presuntivo, orientar a padres, familiares y escuelas, precisar una conducta
terapéutica a sequir, como ser la derivacion a otros dispositivos (consultorios
externos y hospital de dia).
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> Dispositivo Clinico de Consultorios Externos: la complejidad de muchos
motivos de consulta (situaciones de violencia, desencadenamientos de la
psicosis en la pubertad, discapacidades, pasajes al acto, situaciones de consumos
problematicos en la adolescencia, fracaso escolar, trastornos alimentarios,
problemas de conducta, autismo infantil, entre otros) requiere un abordaje
interdisciplinario para su comprension y resolucion.

El dispositivo funciona de Lunes a Viernes de 8:00 a 20:00 hs, esta formado por
un psicologo, un trabajador social y psiquiatras infanto - juveniles.

> Dispositivo Clinico de Hospital de Dia: el servicio funciona de lunes a viernes
de de 9:00 a 18:00 hs horas, en donde se organizan talleres y espacios de trabajo
por edades.

Los criterios de inclusion son los siguientes: ninas/os y adolescentes con problemas graves en la
constitucion subjetiva, problemas a nivel del lazo social.

La casa de nifos/as y adolescentes esta ubicada en: Salcedo 3268. CABA Tel. (011) 4912 3673

Programa vuelta a casa: Es un programa de asistencia integral, orientado a
los pacientes de los servicios del Hospital Nacional en Red que se encuentran
atravesando diversas situaciones de vulneracion social y econdmica, que
dificultan el proceso de externacion y/o la continuidad de los tratamientos
ambulatorios.

Contacto: Combate de los Pozos 2133- CABA
Tel. (011) 4305 0091 al 96 0 www.cenareso.gob.ar

Sedronar

La SEDRONAR es el organismo responsable de coordinar las politicas nacionales de lucha contra
las adicciones. Como 6rgano especializado en la prevencion y asistencia en el uso indebido
de drogas, sus areas programaticas tienen como objetivo asegurar la presencia del Estado en
las regiones mas vulnerables de nuestro pais, garantizando el desarrollo de redes preventivo-
asistenciales integrales articuladas intergubernamentalmente

Cuenta con establecimientos asistenciales en adicciones de todo el pais equiparables a las
siguientes categorias y modalidades asistenciales, que se adecuen con las pautas y condiciones
de la Ley Nacional N° 26.657 de Salud Mental:

> Clinicas psiquidtricas con atencion en adicciones.

> Comunidades terapéuticas con atencion en adicciones.
> Hospital de Dia con atencién en adicciones.

> Hospital de Mediodia con atencion en adicciones

Contacto: Sarmiento 546 - CABA, Tel. (011) 4320 1200 Ne teléfono: 141 Asistencia

Servicio de atencion telefonica anonima, gratuita y de alcance nacional, atendido por profesionales
las 24 horas, los 365 dias del afio.
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Email. orientac@sedronar.gov.ar ¢ consultas@sedronar.gov.ar

Aleohilices andnumas ¥ Narcitiee ansmuneg

Son asociaciones sin fines de lucro conformadas por mujeres y hombres que han tenido
problemas de consumo excesivo de alcohol o drogas y se reunen en grupos con el fin de
permanecer alejados del consumo.

Aleohdlices Ancnumas

Trabajan en la comunidad y tienen como objetivo mantenerse sobrios y brindar un espacio para
que otros se acerquen y puedan mantenerse sin consumir alcohol.

Contacto: Tel. (011) 4325 1813 [ 0067. Email. osg@aa.org.ar
En el link http://www.aa.org.ar/cont/mapa.html se puede descargar el mapa de grupos
distribuidos en todo el pais.

Narcitieos Aninuines

Es un programa de abstinencia completa de todo tipo de drogas dirigido por adictos en
recuperacion que se reunen regularmente y cuyo Unico requisito de ingreso es el deseo de dejar
de consumir.

Contacto: San Martin 66 2 piso, of 217/8
Tel. 0800 333 4720 . Email. oficina@na.org.ar
Servicio de guardia telefonica las 24hs, los 365 dias del afo (011) 4345-7445

Orjﬂnumw Nacimales

Ministerio de Salud de la Nacion. Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

Contacto: Tel. 0800-222-1002

Programa Nacional de Prevencion y lucha frente al uso nocivo de alcohol

Contacto: Tel. (011) 4379 9162 / (011) 4379 9000 int. 4780 al 85
Email. prevencionalcohol@msal.gov.ar
Rectoria y Fortalecimiento Red Asistencial

Ministerio de Desarrollo Social SENAF
Programa PAIDA

Contacto: J. D. Perén 524 CABA
Tel. (011) 4338 5852
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Hospital Nacional Prof. A Posadas

Contacto: Av. Marconi y Pte. llla - Mordn Prov. Bs. As.
Tel. 0800 333 0160/ (011) 4654 6648 [ 7777

Guardia, Servicio Toxicologia, Servicio Adicciones,
Servicio Salud Mental

Programa de Prevencion del consumo problematico de drogas - Ministerio de Educacion
de la Nacion

Contacto: Pizzurno 935 CAB
Tel. (011) 4129 1000 int. 7335

Coordinacion de Politicas de Prevencion de Adicciones y del consumo de sustancias
psicotropicas y drogas con impacto en el mundo del Trabajo - Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social

Contacto: Av L.N. Alem 650 14°
Tel. (011) 4310 6335
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> Términos de uso frecuente en Salud Mental

Desinstitucionalizacion: proceso de reforma que promueve que las politicas de salud mental
se basen en la comunidad y no en los hospitales psiquidtricos. Se trata del pasaje de la psiquiatria
institucional a la salud mental comunitaria.

Servicios comunitarios: la modalidad de servicios de salud mental comunitaria, comprende:
a) servicios de atencion en el primer nivel b) internacion domiciliaria c) internacion psiquiatrica
en hospitales generales d) estructuras intermedias (hostales, casas de medio camino, hogares de
transito y viviendas protegidas) e) construccion de equipos interdisciplinarios para internaciones
y atencion ambulatoria.

Comunidad: conjunto de personas que comparten un area geografica, y mantienen relaciones
sociales entre si. Otras conceptualizaciones consideran a la comunidad como un sentimiento o
conciencia de pertenencia.

Participacion Comunitaria: es un proceso que incorpora los valores y costumbres de un pueblo
y/o comunidad, promoviendo la formacion de ciudadanos y sujetos activos, solidarios, responsables
y con el protagonismo necesario para lograr la transformacion social.

Equipos de salud mental: grupos coordinados que trabajan en el campo de la salud mental
como psiquiatras, psicologos médicos generales, trabajadores sociales, terapistas ocupacionales,
enfermeras, acompafnantes terapéuticos, operadores socio-comunitarios y grupos no formales.

Casas de medio camino: son residencias destinadas a pacientes psiquiatricos con alta médica que
no pueden convivir con su grupo primario o de forma auténoma. Este dispositivo busca reforzar
vinculos familiares, laborales y sociales, evitando recaidas y reinternaciones. Asimismo, procura
promover la inclusion del sujeto social y una mayor autonomia. Se encuentra a mitad de camino
entre la institucion cerrada vy la reinsercion social.

Internaciones domiciliarias: modalidad de atencion de la salud, mediante la cual se asiste al paciente
y su familia en el domicilio. La asistencia es realizada por un equipo de salud cuya mision es promover,
prevenir, recuperar, rehabilitar o acompafiar a los pacientes de acuerdo a su diagnostico y evolucion.
Es una asistencia integral, esta ligada a valores tales como la convivencia familiar, el afecto y la
responsabilidad participativa y conjunta no exclusivamente médica.

Hospital de dia: estructura sanitaria asistencial donde el paciente recibe las técnicas terapéuticas
requeridas sin necesidad de abandonar su entorno familiar. El paciente asiste diariamente por
un plazo de horas, durante las cuales recibe todos los tratamientos especializados, regresando
luego a su hogar. La posibilidad que éste sea ambulatorio permite trabajar directamente con
distintas dimensiones de la vida cotidiana, lo que incluye también, los conflictos que surgen en
la relacion con sus pares y con el equipo de profesionales. El Hospital de Dia es un dispositivo
ambulatorio de tratamiento, rehabilitacion y resocializacion del paciente grave y de su familia.

Acompanante terapéutico: es un agente de salud entrenado para la contencién de pacientes
cronicos y agudos, en su entorno habitual. Asimismo, lo acompafa en sus actividades cotidianas,
proporcionandole ayuda para detectar dificultades y sobrellevar el tratamiento. Acompana al
paciente y su familia en sus crisis y diferentes fases del proceso.
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Se trata de una propuesta terapéutica complementaria al proceso psicoterapéutico del paciente. De
manera que el acompafante terapéutico trabaja en equipo bajo la coordinacion de profesionales
a cargo de la direccion del tratamiento.

Comunidad Terapéutica: es un dispositivo de abordaje para el tratamiento del abuso y
adiccion a las drogas. Originalmente fue creada para responder a problemas de salud mental.
Los pacientes conviven en forma continua con un equipo multidisciplinario. Utiliza la influencia
entre compaferos, a través de una variedad de procesos grupales, para ayudar a cada paciente a
incorporar las normas sociales y desarrollar habilidades eficaces.

Grupos de Autoayuda: son grupos pequefios y voluntarios, destinados a la ayuda mutua vy el
logro de un proposito especifico. Se integran habitualmente por grupos de pares para ayudarse
mutuamente a superar problemas que afectan a sus vidas cotidianas. Todos pueden expresarse
libremente, sin ocultar los sintomas de su enfermedad y ser aceptados, lo cual refuerza
aspectos de la persona que le facilitan vivir con la enfermedad. Los grupos son abiertos y estan
coordinados por pacientes recuperados o familiares de pacientes recuperados,funcionan de
manera autonoma al margen de los profesionales.

Son muy variados en su problematicas: alcoholismo, manejo del stress, enfermedades fisicas o
mentales, violencia, catastrofes, atentados, etc.

Intervenciones psicoeducativas: son estrategias de cambio dirigidas a objetivos terapéuticos,
estan destinadas: 1) a personas con trastornos mentales para lograr un manejo de la medicacion
y autocontrol de sintomas, afrontar la depresion y la ansiedad y desarrollo de habilidades
necesarias para la convivencia social, y 2) a la familia para reducir el stress, la carga emocional y
los sentimientos de culpa, fortalecer las habilidades para anticipar y resolver problemas y lograr
cambios en el sistema de creencias familiares. Es una transferencia de conocimientos practicos.

Terapias cognitivos conductuales: enfoques psicoterapéuticos consistentes en trasmitir una
serie de técnicas y estrategias psicoldgicas cientificamente verificadas. Se ensefia a la persona a
afrontar su problema emocional. Vinculando el pensamiento del paciente y la conducta. Por lo
general combinan técnicas de reestructuracion cognitiva y reaprendizaje. Estas terapias estan
focalizadas en problemas y dificultades del presente, no busca las causas de los sintomas en el
pasado del paciente.

Terapias familiares: es una disciplina terapéutica que aborda la intervencion y el tratamiento de
la familia. Intenta resolver conflictos o situaciones del grupo familiar.

La terapia familiar mejora del funcionamiento de la familia, ya que aumenta la comprension
mutua y el apoyo emocional entre sus miembros y desarrolla estrategias de afrontamiento y
habilidades de resolucion de problemas. La terapia familiar es proporcionada generalmente por
un psicologo.

Terapias grupales: es un tipo de terapia para el grupo pequefio. Se reune bajo la guia de
un psicoterapeuta profesional. La psicoterapia de grupo ayuda a la persona a conocerse a si
misma, a mejorar sus relaciones interpersonales. Centrandose en los problemas de la soledad,
depresion y ansiedad. Aunque tiene un valor marcadamente clinico, el grupo terapéutico no puede
separarse de su caracter pedagogico o formativo, donde el grupo presta el contexto adecuado
para aprender nuevas formas de relaciones humanas.

Las terapias grupales se aplican en las siguientes situaciones: dificultades en las relaciones con

SALUD MENTAL ¢n ¢l Primer Nivel de Atenciin 173




174

otras personas, estados de depresion o ansiedad, afrontamiento de traumas, trastornos de la
personalidad.

Ofrece un contexto para compartir los problemas y las preocupaciones de sus integrantes, ayuda
a comprender mejor la propia situacion y a aprender junto con las demas personas.

Terapias psicoanaliticas: son una modalidad de tratamiento basada en conceptos que involucran
procesos mentales inconscientes. Se aplica el psicoanalisis a los procedimientos de intervencion
clinica, terapéuticos e interpretativos para definir el marco de la cura. Es un trabajo conjunto
entre el analista y el paciente que permite una mejor comprension del mundo interno vy la
superacion de los obstaculos inconcientes que permiten bienestar para vivir, trabajar y amar.

Musicoterapia:es una disciplina referida al manejo de la musica (sonido, ritmo, melodia y armonia)
realizada por un musicoterapéuta, con un paciente individual o con un grupo. La musicoterapia
es un proceso creado para facilitar, la comunicacion, el aprendizaje, el movimiento, la expresion,
y otros objetivos terapéuticos a fin de satisfacer las necesidades fisicas, emocionales, mentales
y cognitivas.

Terapias ocupacionales: son un conjunto de técnicas cuyo objetivo es la instrumentacion de las
ocupaciones para el tratamiento de la salud mental. El terapista ocupacional asiste al individuo
para que este alcance una expresion activa de sus capacidades y pueda modificar sus habilidades
disminuidas. Se espera la recuperacion y la rehabilitacion de la persona en el medio laboral
procurando también su insercion social. En otras palabras, la terapia ocupacional busca que una
persona con limitaciones fisicas o psiquicas pueda tener una vida independiente y valore su propio
potencial.

Estimulacion temprana: conjunto de técnicas que impulsan el desarrollo de las capacidades vy
habilidades de los nifios desde su nacimiento hasta los seis afios de edad. Generalmente empleada
en nifios que presentan alteraciones en su crecimiento o dificultades de caracter organico,
afectivo o social. Las intervenciones promueven el desarrollo de sus potencialidades, estimulan las
capacidades compensadoras, contribuyen a la expresion y comunicacion a través de acciones que
fortalezcan el vinculo madre-hijo. Se tiende a favorecer al maximo la integracion del nifo dentro
del medio social y familiar, tratando de mejorar las condiciones neurologicas vy relacionales.

Talleres protegidos: son ambitos laborales donde personas con diferentes problemas de salud
mental, se incorporan en equipos de trabajo. Su tarea, ritmo y escala de produccion son planificadas
de acuerdo a la suma de capacidades y competencias del grupo. Paralelo a la produccion en gran
medida artesanal tiene lugar un proceso de capacitacion y formacion cuyo objetivo es generar
mayores competencias individuales.
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Ejercicio 9 de Comprensid

Este ejercicio tiene por objetivo que usted conozca algunos de los dispositivos que
existen en nuestro pais y particularmente en su jurisdiccion para el abordaje de
problematicas de salud mental y consumos problematicos.

Le proponemos responder las siguientes preguntas en funcion de su experiencia
cotidiana en su ambito de trabajo.

¢Su provincia cuenta con alguna direccion o programa de salud mental? ;Sabe cuales son las
principales lineas de accién que implementan?

¢Cudles son los recursos comunitarios con los que cuenta en su provincia o jurisdiccion para la
realizacion de interconsultas referidas a salud mental?

¢Conoce en su localidad o provincia instituciones publicas o privadas para realizar
interconsultas por consumo problematico de alcohol o sustancias psicoactivas?

¢Como interviene cuando se presenta en el consultorio casos de consumo problematico de
drogas o alcohol?
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> Anexo 1: Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST v3.1)

Introduccion (léasela al usuario o adaptela a las circunstancias locales)

Las siguientes preguntas se refieren a su experiencia sobre el consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias a lo largo de la vida y en los ultimos tres meses. Estas sustancias se pueden fumar,
ingerir, inhalar o inyectar (muestre la tarjeta de respuestas).

Algunas de estas sustancias pueden ser recetadas por un médico (como las anfetaminas, los
sedantes, los analgésicos). Para esta entrevista, no se registraran las medicinas que han sido
recetadas por su médico. Sin embargo, si ha tomado esas medicinas por otros motivos que los
recetados, o las ha tomado mas a menudo o en dosis mas altas que las recetadas, digamelo.
Aunque también nos interesa conocer las diferentes drogas ilicitas que ha consumido, tenga la

seguridad de que esa informacion sera estrictamente confidencial.

Antes de hacer las preguntas, entregue al usuario la tarjeta de respuestas.

PREGUNTA 1 - A lo largo de la vida ¢Cual de las siguientes sustancias ha consumido
alguna vez? (solo las que consumio sin receta médica)

b. Bebidas alchdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) “
d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) “
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) “

h. Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) “

j. Otras, especifique No Si
Si todas las respuestas fueron negativas pregunte: Si la respuesta es negativa para todas las preguntas,
“¢Ni siquiera cuando estaba en la escuela?” detenga la entrevista

Si la respuesta es afirmativa a cualquiera de estas
preguntas, haga la pregunta 2 para cada sustancia
que se haya consumido alguna vez.
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PREGUNTA 2 - En los ultimos tres meses {Con qué frecuencia ha consumido
las sustancias que menciond (primera droga, segunda droga, etc)?

1 0 2 veces
semanalmente
diariamente 6
casi diariamente

3}
=
=
o
E
©
S
(%)
=
o
1S

| b.Bebidas alcholicas (cerveza, vino,licoresete) | o] 2] 3] el 6|

d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) n“
f. Inhalantes (oxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) n“

| h. Alucindgenos (LSD, cidos, hongos, ketaminaete) | o] 2| 3] 4| 6 |

j. Otras, especifique 0 2 3 4 6

Si la respuesta en “Nunca” a todas las secciones de la pregunta 2, pase a la pregunta 6
Si se ha consumido alguna sustancia de la pregunta 2 en los ultimos tres meses, continte con las preguntas 3,
4y 5 para cada sustancia consumida.

PREGUNTA 3 - En los ultimos tres meses ¢{Con qué frecuencia ha sentido
un fuerte deseo o ansias de consumir (primera droga, segunda droga, etc.)?

1 0 2 veces
mensualmente
semanalmente

diariamente 6
casi diariamente

b. Bebidas alchélicas (cerveza, vino, licores, etc.) n“
d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) nn
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) n“

| h. Alucindgenos (LSD, cidos, hongos. ketaminaete) | o] 3| 4] 5| 6 |

j. Otras, especifique 0 3 4 5 6
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PREGUNTA 4 - En los ultimos tres meses {Con que frecuencia el consumo
de (primera droga, segunda droga, etc.) le ha causado problemas de salud,
sociales, legales o economicos?

1 0 2 veces
semanalmente
diariamente 6
casi diariamente

7]
z
=
o
£
©
>
v
c
o
1S

| b.Bebidas alcholcas (cerveza, vino,ficores,ete) | o] a| 5] 6| 7|

d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) nn
f. Inhalantes (oxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) nn

| h. Alucinggenos (LSD, acidos, hongos. ketaminaete) | o] 4| 5] 6| 7 |

j. Otras, especifique 0 3 4 5 6

PREGUNTA 5 - En los ultimos tres meses ¢{Con qué frecuencia dejo de
hacer lo que habitualmente se esperaba de usted por el consumo de
(primera droga, segunda droga, etc.)?

10 2 veces
mensualmente
semanalmente

diariamente 6
casi diariamente

b. Bebidas alcholicas (cerveza, vino, licores, etc.) nn“
d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) nn“
f. Inhalantes (oxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) nn“

| h. Aucindgenos (LSD, cidos, hongos. ketaminaete) | o| s | 6] 7| & |

j. Otras, especifique 0 5 6 7 8
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PREGUNTA 6 - Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez ha
mostrado preocupacion por sus habitos de consumo de (primera droga,
segunda droga, etc.)?

no, nunca
ultimos 3

™
v
o
=
=
pi=]
v
1S

b. Bebidas alcholicas (cerveza, vino, licores, etc.) nn

d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) nn
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) nn

h. Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) nn

j. Otras, especifique 0 6 3

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias usadas alguna vez ( es decir, las mecionadas en la
pregunta 1)

PREGUNTA 7 - Ha intentado alguna vez reducir o eliminar el consumo
(primera droga, segunda droga) y no lo ha logrado?

no, nunca
los ultimos 3

ultimos 3
si, pero no en

b. Bebidas alcholicas (cerveza, vino, licores, etc.) nn
d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.) nn
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.) nn

h. Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) nn

j. Otras, especifique 0 6 3

PREGUNTA 8 - Alguna vez ha consumido alguna droga por via

inyectada? (solo las que consumio sin receta médica)

no, nunca
los ultimos 3

ultimos 3
si, pero no en

Marque la casilla correspondiente
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NOTA IMPORTANTE

A los usuarios que se han inyectado drogas en los ultimos tres meses se les debe preguntar acerca de

sus habitos de inyeccidn durante este periodo para determinar sus niveles de riesgo y el mejor curso de
intervencion.

Habitos de inyectarse Lineamientos de intervencion

Cuatro dias por mes, en promedio durante
los ultimos tres meses o menos

brante s o es mees promedio' _

durante los ultimos tres meses

Como calcular la puntuacion de consumo de una sustancia especifica

Para cada sustancia (rotulada “a" a la “j") sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7. No incluya los
resultados de la pregunta 1 o de la pregunta 8 en esta puntuacion. Por ejemplo, una puntuacién para can-
nabis se calcularia como: P2¢ + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c.

Observe que la pregunta 5 para tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P5a +
P6a + P7a.

El tipo de intervencion se determina por la puntuacion de consumo de sustancias especificas

Registrar la No requiere Recibir Tratamiento mas
puntuacion para intervencion intervencion intensivo
cada sustancia breve

atabeco | | o3 | 42 | 27+ |
cComabis | | o3 | 42 | 27+ |

e. Estimulantes de 0-3 4-26 27+

tipo anfetamina

gSedontes | | 03 | 426 | 27+ |
iopisceos | | 03 | a2 | o+ |

Ahora use la tarjeta de reporte de retroalimentacion del ASSIST para proporcionarle al usuario una
intervencion breve
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Tarjeta de respuestas del ASSIST v3.1

TARJETA DE RESPUESTAS - Sustancias

b. Bebidas alchdlicas (cerveza, vino, licores, etc.)

d. Cocaina (cigarrillo, tabaco de mascar, puros, etc.)

f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.)

j. Otras, especifique

TARJETA DE RESPUESTAS - Respuestas de frecuencia

Respuestas Frecuencia
Ultimos tres meses (preguntas 2 a 5 del A los largo de la vida (preguntas 6 a 8 del
ASSIST) ASSIST)

Nunca: no se ha consumido en los ultimos meses. | No, Nunca.

Una o dos veces: de una a dos veces en los Si, pero no en los ultimos tres meses.

ultimos tres meses. , ras
Si, en los ultimos tres meses

Mensualmente: promedio de una a tres veces al
mes en los Ultimos tres meses.

Semanalmente: de una a cuatro veces a la
semana.

Diariamente o casi diariamente: de cinco a siete

veces a la semana.
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