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1. ASPECTOS Y ACTIVIDADES DE APLICACION FUNDAMENTAL
1. PREVENCION DE ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

ANTECEDENTES

La concepcion biologicista del proceso salud-enfermedad —sintetizada en la creencia de que los servicios de salud,
la tecnologia médica, los medicamentos y los recursos humanos en salud altamente especializados, son la base
fundamental del estado de salud de una poblacién— ha sido la causante de los constantes fracasos del control de las
enfermedades y de la irracional distribucion de los muchos o escasos recursos del sector salud.

Los conocimientos cientificos actuales sobre la determinacion y la causalidad del proceso salud-enfermedad son contun-
dentes al demostrar que las variables sociales poseen mayor importancia que las biologicas. Asi, en 1974 se presenta
el famoso informe de los campos de salud presentado por Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar Nacional del
Canada, donde se identifican cuatro determinantes de la salud de la poblacién, que se sefialan en el siguiente cuadro:

CAMPOS DE SALUD DE LALONDE

CAMPO DE LA SALUD INFLUENCIA EN L_A SALUD
(en porcentajes)
Estilos de vida. 43%
Factores bioldgicos. 27%
Medio ambiente. 19%
Servicios de salud. 1%
TOTAL 100%

Basados en este tipo de evidencias es que la OMS/OPS recomiendan que las politicas de salud a nivel mundial de-
ben dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad. Asimismo el actual modelo boliviano de
Salud Familiar, Comunitaria Intercultural (SAFCI), prioriza las acciones de promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad. De ahi que en estas Normas Nacionales de Atencion Clinica (NNAC) se debe también dar énfasis a la
prevencion de la enfermedad en todas las actividades de atencidn que realice el equipo de salud, haciendo énfasis en
confrontar los estilos de vida no saludables, que también se denominan factores de riesgo personales.

Se entiende por estilo de vida a la manera o forma como las personas satisfacen una necesidad. En cambio la calidad
o nivel de vida se refiere a la capacidad de compra de un satisfactor que tienen los individuos. En muchos casos los
estilos estan supeditados a la calidad de vida pero igualmente en otros casos son independientes de ésta y mas bien
estan condicionados por la educacion o informacion que se posea. Por la importancia de la comprensién de estos
dos conceptos se presenta el siguiente ejemplo: una persona tiene una necesidad, hambre, para satisfacerla puede
recurrir a ingerir alimentos frescos, naturales y de temporada, o bien puede saciar su hambre consumiendo “comida
chatarra”, también puede saciar su hambre adquiriendo “pan blanco” o bien “pan moreno”, ambos del mismo precio.
En el primer caso puede o no estar ligada su decisién a su condiciéon econoémica (calidad de vida); en el segundo
caso se observa, mas nitidamente, que su decision alimentaria esta ligada a un estilo alimentario condicionado por la
informacidn o conocimiento que tenga sobre alimentacion saludable, al margen de su calidad o nivel de vida.

Por lo tanto, la educacion sobre estilos de vida es determinante para que las personas tengan o no factores de riesgo
que incrementen su probabilidad de enfermar o morir, por lo que el equipo de salud debe interactuar responsablemen-
te con el usuario/usuaria identificando sus estilos de vida no saludables o factores de riesgo individuales con el objeto
de modificar conductas negativas para su salud.
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En este sentido el equipo de salud debe concientizar y recomendar a los usuarios/usuarias sobre las siguientes medi-
das preventivas relacionadas con el control de los estilos de vida no saludables mas perniciosos.

MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

Los siguientes estilos de vida no saludables, independientemente de la patologia o problema, deben ser indefectible-
mente tratados en forma rutinaria en cada entrevista o consulta con usuarios/usuarias del Sistema Nacional de Salud:
= NO consumir tabaco y evitar consumo de alcohol.

m Realizar ejercicios fisicos por lo menos 30 minutos al dia, no utilizar medios de transporte para distancias cortas,
evitar el uso de ascensores y en lo posible subir y bajar gradas a pie.

m Consumir alimentos frescos y naturales, y cotidianamente frutas y verduras de la temporada.

m Evitar el consumo de grasas de origen animal y comida chatarra.

m Acostumbrarse al consumo menor a seis gramos de sal al dia. No utilizar salero. Los alimentos salados, como
charque y otros, deben lavarse en abundante agua antes de la preparacion para su consumo.

m Controlarse el peso mensualmente. Existen dos indicadores importantes que se debe ensefiar a medir e
interpretar a los usuarios/usuarias:

o El indice de Masa Corporal (IMC), cuyo valor idealmente no debe sobrepasar en rango de 24,9. La formula
para obtener el IMC es la siguiente: IMC = Peso (Kg.) / Estatura (m)?.

e La Circunferencia de Cintura (CC), con la que se evalla el riesgo de enfermar patologias relacionadas con la
obesidad como IAM/AVC, HTA, etc.

m Para medir la circunferencia de cintura se localiza el punto superior de la cresta iliaca y alrededor del abdomen se
coloca la cinta métrica y paralela al piso. Segun el sexo de la persona los datos se interpretan de la siguiente manera:
® En mujeres existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras

que si sobrepasa los 88 cm el riesgo es muy elevado. En cambio, en hombres hay riesgo a partir de los 94 cm,
mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ADOLESCENTES

m Orientacion al adolescente:
® Reconocimiento y manejo de sus emociones y sentimientos.
® Planteamiento de metas a corto y mediano plazo.
m Apoye al o la adolescente en:
e Fortalecer sus habilidades sociales, afectivas y cognitivas.
® Mejorar su autoestima y autovaloracion.
@ Formacion de grupos de pares.
e Capacitar en temas de interés para ellas o ellos.
® Uso adecuado y saludable del tiempo libre.
@ Consensuar y programar la visita de seguimiento.
m Pregunte si existe algun tema pendiente para aclaracion de dudas o profundizacion de la informacion.
m Ademas de las anteriores medidas preventivas, en los adolescentes debe hacerse énfasis en los siguientes aspectos:
@ Trastornos de la alimentacion como la anorexia y la bulimia.
e Violencia intrafamiliar y escolar.
e Violencia sexual.
e Ejercicio responsable de la sexualidad.
@ Orientacion para posponer inicio de relaciones sexuales.
® Uso del conddn para prevencion de ITS, VIH y el embarazo.



2. NIVEL DE RESOLUCION PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS MENTALES Y
DEL COMPORTAMIENTO

El nivel | de atencion: realiza actividades de promociéon de la salud mental y estilos de vida saludables. Reconoce
factores de riesgo dentro de la poblacién, detecta y diagnostica trastornos mentales y del comportamiento, para lo
cual efectua diagndsticos diferenciales o diagnéstico de comorbilidad; puede utilizar exdmenes laboratoriales (que
estan a su acceso) si estos son requeridos. Habiéndose establecido el diagndstico realiza tratamiento segun co-
rresponda, empleando los recursos disponibles en el area de influencia: intervenciones sociales, educacion y otras
medidas. En caso de utilizar medicamentos psicotropicos de primera linea debe basarse en las recomendaciones
del apartado 4 “Principios para el uso de psicofarmacos” (incluido en esta unidad) y en la norma nacional para su
prescripcion. De ser necesario deriva a niveles de mayor complejidad y efecta el seguimiento de los mismos.

El nivel Il de atencion: detecta y diagnostica trastornos mentales y del comportamiento con la utilizacion de otros
medios, incluyendo diagndsticos diferenciales o diagndstico de comorbilidad con apoyo de examenes laborato-
riales o de gabinete méas especificos. Puede internar al paciente si asi lo requiere y realizar medidas terapéuticas
como psicoterapia individual, familiar o de grupo, educacién, intervenciones sociales y otras. En caso de requerir la
utilizacién de medicamentos psicotropicos de primera y segunda linea, debe basarse en las recomendaciones del
apartado 4 “Principios para el uso de psicofarmacos” (incluido en esta unidad); si la signo-sintomatologia persistiese
pese al tratamiento administrado, o si los sintomas se agravasen, debe referir al paciente a un establecimiento de
mayor complejidad.

El nivel Il de atencion y de especialidad: realiza diagnésticos especificos, prescribe tratamiento con medica-
mentos psicotropicos de primera, segunda o tercera linea de acuerdo al diagndstico especifico y otras medidas
terapéuticas como psicoterapia individual, familiar o de grupo, educacion, intervenciones sociales y otras.

3. PAUTAS PARA LA ENTREVISTA

En la practica clinica, la entrevista es el proceso por el cual se recogen los datos esenciales para el diagndstico, se
discuten las opciones terapéuticas y se analiza el pronostico.

La relacion que se establece durante la entrevista tiene fines no sélo diagnésticos, sino también terapéuticos, ya
que contiene los ingredientes basicos de la psicoterapia, como son el apoyo y clarificacion de la relacién médico-
enfermo.

Diversos estudios han demostrado que una buena comunicacion es una parte esencial para hacer un diagnosti-

co correcto. Para mejorar la comunicacion entre el paciente y el médico es necesario tener en consideracion lo

siguiente:

m Realizar la entrevista en un lugar adecuado que garantice la privacidad, atencion y comodidad tanto del pacien-
te como del médico.

m Escuchar de forma activa. Esto incluye tanto la forma de comunicacién verbal como la no verbal (gestos, etc.).

m Actitud empatica, con respeto, interés y apoyo, evitando juzgar al enfermo.

m Utilizar un lenguaje claro y conciso evitando tecnicismos.

m El enfermo debe sentir que el médico entiende sus necesidades y que esta dispuesto a ayudarle.

m Terminar la entrevista con un resumen aclaratorio de las expectativas y de la informacién que el paciente aporta.

m Explorar la posibilidad de la asociacién de dos 0 mas enfermedades en el mismo paciente (comorbilidad). Por
ejemplo, frecuentemente se asocia el trastorno por angustia a depresién, o las adicciones con trastornos de la
personalidad, etc.

529

Z
<
>
o
|
c
=
o
>
o
©
|
2
(7]
—
o
A
Z
o
(7]
=
m
=
>
[
m
(72}
<
o
m
-
o
o
=
o
o
2
>
=
m
=z
—
o



530

(2]
(©)
=
=
<
=
14
(©)
4
1
O
e
=z
O
‘L
[
n
(©)
[t
z
L
=
o}
o
o
o
L
14
L
(2}

Una de las finalidades de la entrevista clinica es la identificacién de los sintomas de posibles enfermedades. El
problema es el de caracterizar adecuadamente y discernir si existen 0 no estos sintomas. Por ejemplo, cuando
un enfermo dice que se encuentra nervioso, puede ser un sintoma de un trastorno de ansiedad, o bien un simple
estado de preocupacion por algun problema y que no puede ser considerado patologico.

Por ello es imprescindible delimitar cada sintoma lo méximo posible. Por ejemplo, si el enfermo dice que se encuen-
tra nervioso o ansioso hay que preguntar si es algo que le ocurre de manera continuada, o aparece por episodios
bien recortados en el tiempo: “; qué intensidad tiene?, ; aparece siempre de manera similar o cambia?, ;ha notado
si existe algo que influya en la aparicién y manifestacion del sintoma?, ; en qué contexto aparece con mas frecuen-
cia el sintoma?, ; ha notado si el sintoma aumenta en frecuencia o intensidad?”.

A continuacion se daran los pasos fundamentales para el desarrollo de la entrevista y elementos a considerar en la
exploracion clinica del afronte a la enfermedad.

. PASOS FUNDAMENTALES PARA DESARROLLAR LA ENTREVISTA MEDICO PSICOLOGICA Y EXPRESAR EMPATIA
“La conversacion es uno de los mejores recursos para el desarrollo de empatia” (Spiro, H. 1993).

1. Formular preguntas con final abierto
Las preguntas con final abierto expresan respeto por las reacciones y respuestas del otro. Son una manera de
comunicar que se quiere aprender de la otra persona y que se esta realmente interesado en su punto de vista. Lo
mas importante es que al realizar preguntas abiertas, se cede el control a la otra persona, permitiendo que sea ella
quien lleve gran parte de la conversacion.

2. Avanzar suavemente
Para obtener la informacion que se busca se debe considerar los significados de las experiencias del paciente,
algunas pueden tener un fuerte contenido emocional.

En el desarrollo de la entrevista es necesario referirse al contexto del enfermo para validar sus puntos de vista, pro-
fundizando acerca de sus impresiones sobre algunos puntos de importancia clinica de la historia de la enfermedad.

3. Evitar abrir juicios

Las expresiones empaticas tratan de aportar una comprensién mas profunda de la conducta, su foco esté centrado
en las experiencias de cada momento, evita la tendencia a la categorizacién de la conducta basada en experiencia
pasada, respetando la naturaleza cambiante del ser humano, por tanto no se emiten opiniones sobre la conducta
que el paciente ha presentado antes y durante la entrevista.

4. Prestar atencion al propio cuerpo

La empatia tiene un componente netamente fisico. Es asi que se produce una “sincronia psicoldgica”, es decir las
emociones de una persona y por tanto las reacciones fisicas que esto produce se transmiten de una persona a
otra mediante el lenguaje no verbal, como son: la apariencia del entrevistado, sus gestos, actitudes y expresiones
emocionales, la entonacion y el ritmo de la conversacion y la expresividad.

El prestar atencion a las propias actitudes permite utilizar nuestras sensaciones para obtener informacion importan-
te sobre las emociones de los demas. Actitudes de temor, rechazo, burla o critica podrian afectar el establecimiento
de una buena relacion medico-paciente.

5. Aprender del pasado

La experiencia de la propia historia contribuye con la valoracion de los significados de los eventos que se desarro-
llan en la actualidad. Se debe separar el pasado del presente para ganar objetividad. Ademas de tener en cuenta
la historia personal de los demas, se debe prestar atencion a la nuestra. Comprendernos a nosotros mismos y ser
conscientes de nuestros conflictos pasados.



3. PAUTAS PARA LA ENTREVISTA

6 Dejar abierta la historia

La empatia nos permite llegar juntos hasta el borde del precipicio y observar las emociones mas profundas, por
ejemplo desilusion, frustracion o dolor, que usualmente son ocultadas por el enojo. Expresamos empatia al sumer-
girnos en la situacion de otra persona, haciendo lo posible por ayudarla pero respetando que es su propia historia.

7. Establecer limites

Escuchar sin juicios el significado mas alla de las palabras, sin prejuicios, se debe establecer limites, esto significa
buena disposicién para mantenerse separado a fin de dar una respuesta objetiva. Es una forma de mantener el foco
de la atencion sobre el asunto a tratar.

Il. EXPLORACION CLINICA DEL AFRONTE A LA ENFERMEDAD
La definicion de enfrentamiento a la enfermedad sefala: conducta de resolucion de problemas para restablecer
el equilibrio perdido a causa de la enfermedad.

1. El impacto psicolégico de una enfermedad fisica
Explorar el significado de la enfermedad para el paciente y su familia, se deben considerar los siguientes factores
que influyen en la conducta de afronte:

Factores de la enfermedad

Factores del tratamiento

Factores del paciente

m Dolor.

® Amenaza para la vida.
m Evolucién y duracion.
m Evidencia.

m Dolor.

m Efectos secundarios.

m Desconocimiento del prondstico.
m Exigencia de autocuidado.

m Vulnerabilidad psicologica.

m Circunstancias sociales.

m Otros estrés (cronicos o agudos).
m Reacciones de los demas.

531

2. Técnica de exploracion clinica de la conducta de afronte a la enfermedad
Objetivos: describir, analizar e interpretar procesos mentales involucrados en la experiencia de padecer una enfer-
medad a partir del sistema de creencias propio del contexto sociocultural del paciente y su familia:

2.1. Abordaje de creencias que sustentan la actitud
Determinar claramente qué es lo que el paciente y su familia creen acerca de las causas y de lo que se trata la
enfermedad que padece, evitando abrir juicios.

2.2. Andlisis
Determinar los componentes de la conducta individual y del grupo social al que pertenece, respecto a su res-
puesta al hecho de estar enfermo.

2.3 Interpretacion
Interpretar cualitativamente la secuencia actitudes-emociones-pensamientos en la historia de la enfermedad
actual.

Observando las actitudes propias del enfermo, dirigir la entrevista para averiguar lo que siente y piensa acerca de
su situacién actual, con lo que ademas se puede anticipar un probable pronéstico de la adherencia al tratamiento.

3. Adherencia al tratamiento
Se aborda este aspecto para orientar la conducta de afronte al logro de la solucion del problema de salud para
fomentar y apoyar la decision de la persona de cumplir con las instrucciones de los profesionales de la salud.
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4. Fomentar la resiliencia (capacidad para surgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y tener una vida pro-
ductiva).
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Finalmente, mediante el refuerzo de las conductas de adaptacion, buscando salir méas fortalecido después de la
experiencia de adversidad, se busca lograr las siguientes convicciones en el paciente:

4.1. YO TENGO... 4.3.YO ESTOY...
Personas que me quieren y en quienes confio. Dispuesto a responsabilizarme de mis actos.
Que me ponen limites. Seguro de que todo me saldra bien.

Que me muestran con ejemplo, lo correcto.
Quieren que me desenvuelva solo.
Que me ayudan cuando estoy en peligro.

4.4.YO PUEDO...
Hablar sobre cosas que asustan 0 me inquietan.
Buscar la manera de resolver los problemas.

4.2.YO SOY... Controlarme cuando tengo ganas de hacer algo peligroso.
Persona por quien se siente aprecio y carifio. Buscar el momento apropiado para hablar con al-
Feliz cuando hago algo bueno y demuestro mis afectos. guien.

Respetuoso de mi mismo y del projimo. Encontrar alguien que me ayude cuando lo necesito.

4. PRINCIPIOS PARA EL USO RACIONAL DE PSICOFARMACOS

1. Es necesario disponer de una historia clinica completa, que incluya la valoracién de funciones mentales (desta-
cando sexo, estado nutricional, otras enfermedades, toxicos, lugar de residencia, apoyo familiar y comunitario), que
recoja el grado de deterioro psicosocial (limitaciones en la vida familiar, social, laboral 0 académica) y vulnerabilidad
(pobreza, trabajo, vivienda, estigmatizacion).

2. Establecer el diagndstico correcto, sobre todo sindromico de acuerdo a las normas establecidas.

3. El uso racional de psicofarmacos ante la necesidad de un paciente pasa por la seleccion del agente a utilizar,
tomado en cuenta la documentacion cientifica existente (ficha técnica, medicacion basada en la evidencia), a una
dosis dptima de acuerdo a la edad y caracteristicas del o la paciente (dosis minima eficaz), proporcionando una
correcta informacion al paciente y a su familia, que mejore el pacto terapéutico y a un precio asequible.

4. Prescribir el farmaco mas eficaz, adecuado a la sintomatologia a tratar, con el mejor balance beneficio-riesgo, a
la dosis Gptima, sin asociaciones innecesarias, mas eficiente (priorizando el ahorro econdmico), mas efectivo (ade-
cuado a condiciones bioldgicas, enfermedades concomitantes y a las circunstancias en las que vive el paciente,
considerando la posible falta de adherencia al mismo, especialmente por los efectos colaterales y el costo).

5. Una prescripcion racional y de calidad de los psicofarmacos, seria aquella que maximice la efectividad, minimice
los riesgos, atienda a los costos y respete las decisiones del paciente y su familia.

6. Para que el tratamiento con psicofarmacos sea efectivo, el uso de los mismos debe ser por el tiempo suficiente
y de acuerdo a la evidencia cientifica; por ejemplo los antidepresivos deben indicarse al menos un afio, en casos
especiales hasta cinco 0 mas afios. Los antipsicéticos en la esquizofrenia, por tiempo indefinido.

7. Tomar en cuenta que estos psicofarmacos tienen también efectos colaterales o reacciones adversas, debiendo
el personal de salud conocer y reconocer los mismos, informar adecuadamente al paciente y familiares sobre estos
y si €s necesario contrarrestar con otra medicacion.



I.. NORMAS DE ATENCION CLINICA
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TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

Se trata de una serie de trastornos mentales agrupados por tener en comun una etiologia demostrable, enfermedad o
lesion cerebral u otra afeccion causante de disfuncidn cerebral. La disfuncidn puede ser primaria, como en el caso de
enfermedades, lesiones o dafios que afectan al cerebro de un modo directo o selectivo, 0 secundaria, como en el caso
de las enfermedades sistémicas y de los trastornos que afectan a diversos drganos o sistemas, entre ellos al cerebro.

Los cuadros clinicos descritos estan originados por un trastorno o enfermedad cerebral o sistémica diagnosticable
en si misma, que condiciona una disfuncion transitoria 0 permanente del cerebro. El factor organico que se juzga
como causa del trastorno mental ha de ser demostrado o inferido por la historia, examen fisico u otras pruebas
complementarias; por ejemplo, las epilepsias se constituyen en algunas de las causas mas importantes de estos
sindromes, frecuentemente éstas se presentan con conducta violenta e impulsividad, el tema correspondiente se
desarrolla en el capitulo de neurologia.

A. Demencias

m Sindrome adquirido con
deterioro cognoscitivo
persistente, progresivo,
comprometiendo la
inteligencia, memoria,
lenguaje y personalidad,
sin alteracién del estado
de conciencia. Las
principales causas de
sindromes demenciales
son:

e Enfermedad de Al-
zheimer.

® Demencia vascular.

e Otras demencias.

B. Delirium

m Sindrome en el que esta seria-
mente comprometido el estado de
conciencia, asociado a alteracion
de la atencién, memoria, percep-
cion, pensamiento y conducta
agitada o violenta, ademas de
alteracion del ciclo suefo-vigilia.
El cuadro clinico es agudo, tran-
sitorio de intensidad y evolucion
fluctuante.

® Sinénimos:

e Estado confusional agudo.
e Encefalopatia aguda.

e Insuficiencia cerebral.

e Sindrome agudo organico.
® Psicosis post-operatoria.
® Psicosis toxica.

C. Otros trastornos mentales organicos

m Sindromes cuya diferenciacion se basa en
que las manifestaciones mas destacadas
se presentan en:
® | a percepcion (alucinaciones, como la
alucinosis organica).

e | a actividad motora (catatdnico organico).

® Los contenidos del pensamiento (ideas
delirantes — esquizofreniforme orgénico).

e El humor y de la emociones (depresion,
euforia, ansiedad — trastornos afectivos
organicos).

e La reaccion de miedo (trastorno de ansie-
dad organico).

e La integracion del yo (trastorno disociativo
organico).

® L a estabilidad del humor y el bienestar
corporal (trastorno de labilidad emocional
— asténico organico).

® Los rasgos de la personalidad y formas
del comportamiento (trastorno organico
de la personalidad).
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CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

m E| diagndstico se basa en la presencia de alguna m Se solicitaran los exdmenes necesarios para corrobo-
alteracion de las funciones mentales, como las des- rar la hipotesis diagnostica de la causa organica de
critas en la clasificacién, causada por enfermedad, acuerdo al nivel de atencién y competencia.
disfuncion cerebral o sistémica evidente.

DEMENCIAS
MEDIDAS GENERALES

Nivel |
m Control de los factores de riesgo en relacién a: presion arterial, obesidad y glucemia.
m Educacion, asesoramiento y apoyo a los familiares, especialmente a los convivientes o encargados del cuidado
del enfermo en:
e Mantener activo al paciente, hacerlo participar de eventos sociales, mantenerlo orientado e informado, alen-
tarlo a la realizacion de tareas simples, ejercicio fisico y neurocognitivo.
e Evaluar la severidad del deterioro cognoscitivo mediante uno de los siguientes instrumentos psicométricos:
@ Mini examen cognoscitivo — Minimental (ver ficha técnica N° 1).
@ Evaluacion Cognitiva Montreal — MoCA (ver ficha técnica N° 2).
m Atender la salud de los familiares y cuidadores es fundamental para lograr la mejor calidad de vida de los pacientes.

Nivel Il
m Ademas de lo anterior del nivel [
e Control por medicina interna o especialidad especifica.
e Laboratorio: dislipidemias y otros marcadores bioldgicos de acuerdo a la enfermedad.

Nivel Iy lI

m La farmacoterapia esta destinada al control del insomnio, la ansiedad y la agitacion:

m Sedacion: iniciar con dosis bajas e incrementar segun necesidad en forma lenta, progresiva y prudente para
evitar efectos negativos en el alerta y la psicomotricidad.

m De preferencia utilizar antipsicéticos con accion sedante:
® 12 eleccion risperidona dosis inicial 0,5 mg/dia VO, incrementando gradualmente cada semana 0,5 mg, hasta

llegar a una dosis maxima de 3 mg/dia VO.
® 27 eleccion haloperidol 0,5 a 5 mg/dia (iniciar con dosis bajas incrementando paulatinamente); cuidar efectos
colaterales de tipo extrapiramidal.

m Si el paciente presenta agitacion, persistencia de insomnio, agresividad, considerar uso de benzodiacepinas:
alprazolam 0,5-1 mg VO cada 24 horas, clonazepam 0,25 a 2 mg VO cada 24 horas dividida en dos dosis hasta
la remision de la sintomatologia (no mayor a seis semanas), el retiro debera hacerse en forma gradual.

m Realizar interconsulta con especialidad a la brevedad posible.

Nivel lll

Las acciones de nivel | 'y Il, més:

m Tratamiento multidisciplinario: psiquiatria, neurologia, geriatria, psicologia, terapia fisica, nutricion.

m Psicofarmacoterapia: memantina 5 a 20 mg/dia VO y/o donepezilo 5 a 10 mg/dia VO por tiempo indefinido.



1. TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

m Evaluar la severidad del deterioro cognoscitivo periddicamente mediante uno de los siguientes instrumentos
psicométricos:
@ Mini examen cognoscitivo (Minimental).
@ Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA).
® Educacion, asesoramiento y apoyo a los familiares, especialmente a los convivientes o encargados del
cuidado del enfermo. Atender la salud de los cuidadores es fundamental para lograr la mejor calidad de vida
de los pacientes.
m Planificacidn con nivel | de atencion y comité local de salud (CLS), la contrarreferencia del paciente para rein-
sertarlo a su comunidad.

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy Il

m Determinacion de los factores de riesgo: enfermedades sistémicas, periodo post-operatorio, infecciones, intoxi-
caciones, abstinencia alcoholica, baja perfusion y enfermedades del SNC.

m Precautelar la seguridad fisica del paciente.

m Canalizacion de via venosa.

m Administracion de oxigeno PRN.

m Evitar el uso de depresores del SNC, en especial benzodiacepinas.

m Referencia inmediata acompafiada con personal de salud capacitado en RCP a nivel III.

Nivel lll
® Medidas de soporte vital:
@ Control de signos vitales.
@ Administracién de oxigeno.
@ Correccion del desbalance.
m E| tratamiento basico es la terapia etiologica del proceso fundamental, por la especialidad correspondiente.
m Puede ser necesario en un ambiente hospitalario el uso de psicofarmacos hasta que se controle el cuadro:
@ Haloperidol 0,5 a 10 mg/dia VO; o risperidona 0,5 a 6 mg/dia VO.
m En UTI considerar en caso de etiologia alcohdlica el uso de benzodiacepinas; en otros casos barbituricos o droperidol.

MEDIDAS GENERALES

Nivel ly lI

m Determinacion de los factores de riesgo: enfermedades sistémicas, periodo post-operatorio, infecciones, intoxi-
caciones, abstinencia alcoholica, baja perfusién y enfermedades del SNC.

m Precautelar la seguridad fisica del paciente.

m Canalizacion de via venosa.

m Administracion de oxigeno PRN.

m Evitar el uso de depresores del SNC, en especial benzodiacepinas.

m Referencia inmediata acompafiada con personal de salud capacitado en RCP a nivel lll.

Nivel lll

m E| tratamiento basico es la terapia etiologica del proceso fundamental.

m Segun el tipo de cuadro clinico, la eleccion de la medicacién psiquiatrica estara en base al predominio de la
disfuncion mental y de la respuesta farmacoldgica individual.
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m De acuerdo al criterio de especialista, debe aplicar un esquema eligiendo uno o més de los siguientes farmacos,
por un periodo de hasta seis semanas en régimen de hospitalizacion:

@ Haloperidol: 1 a 30 mg/dia VO o parenteral.
® Risperidona: 0,5 a 6 mg/dia VO.
® Clorpromazina: 100 mg a 1.000 mg.

® L evomepromazina: ampollas de 25 mg y comprimidos de 100 mg, 25-200 mg VO/dia.

® Clonazepam: 0,5 a 6 mg/dia.
® Diazepam: 5 a 30 mg/dia.

e Carbamazepina y otros anticonvulsivantes (acido valproico) o estabilizadores del estado de animo.
m Luego continuar el tratamiento ambulatorio en nivel | por tiempo indefinido (referencia y contrarreferencia).
m Planificar con nivel | de atencién y comité local de salud (CLS), la contrarreferencia del paciente para reinsertar-

lo a su comunidad con dosis establecidas.

Dependeran de la evolucidn natural del trastorno organico subyacente o asociado.

® Ante el inicio de sintomas psiquiatricos en la evolucion de
una enfermedad organica (exacerbacion de sintomas pre-
vios), se debe cumplir las medidas generales y especificas
para niveles | y I, subsecuentemente referir a nivel lll.

m Una vez estabilizado el paciente y dado de alta
del nivel lll, sera atendido de forma ambulatoria de
acuerdo a la organizacion de la red de referencia en
salud mental de cada region.
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m Estabilizacién o remision del trastorno con contrarre-
ferencia del paciente para reinsertarlo a su comuni-
dad con dosis establecidas.

m Favorecer la adherencia al tratamiento, tanto con el
paciente como con su familia.

Medidas especificas de prevencion:

m Proporcionar toda la informacion disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-

lia para los cuidados del paciente.

m Favorecer en todo paciente que sufra alguna enfermedad sistémica cronica la toma de conciencia sobre el riesgo
de las complicaciones psiquiatricas, especialmente en casos de enfermedades cardiovasculares y metabolicas.
m Promover una relacion médico-paciente que le permita confiar en el sistema de salud y sus agentes para mejo-

rar calidad y estilo de vida.

m Trabaje en poblacion adolescente y su familia, identificando factores de riesgo propios respecto a patologias o

alteraciones de estilos de vida saludables:

® Tabaquismo, alcoholismo, abuso de drogas, otras adicciones.

@ Conductas adictivas.

® La posibilidad de comportamientos temerarios.
@ Sedentarismo.

@ Trastornos de alimentacion.

@ Violencia intrafamiliar y escolar.

@ Adolescente en riesgo (exposicion a situaciones de violencia, alteraciones del comportamiento y del humor, y

consumo de sustancias psicoactivas).
@ Familia con comorbilidad psiquiatrica.
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 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

Las psicosis comprenden un grupo de enfermedades cuyas caracteristicas principales incluyen alteraciones graves
en la evaluacion de la realidad (delirios), perturbaciones en la percepcion (alucinaciones) y una grave alteracion del
comportamiento habitual del sujeto. Por lo general incluye enfermedades crénicas y recurrentes como la esquizofre-
nia, pero puede presentarse como parte de cuadros afectivos, ansiosos o ser inducidos por el consumo de ciertas
sustancias (alcohol, cocaina, marihuana, inhalantes y otros).

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

m Discurso incoherente o ildgico. m E| diagnostico es fundamental-

m [deas delirantes, creencias falsas acerca de las cuales el paciente esta mente clinico, ya que no hay
convencido sin lugar a discusion; por ejemplo de ser perseguido, de ninguna prueba especifica de
grandeza, de ser controlado o de que los pensamientos estan siendo laboratorio 0 gabinete.
insertados por un agente externo en la propia mente. m En caso que se requiera descar-

m Alucinaciones auditivas visuales. tar una causa organica o comor- 537

m Aislamiento, agitacién, conducta desorganizada. bilidad, se debera proceder como

m Cree que los pensamientos estan siendo insertados o trasmitidos por un en los casos de trastorno mental
agente externo en la propia mente. organico.

m Aislamiento social y abandono de las responsabilidades habituales rela-
cionadas con el trabajo, la escuela, actividades domésticas o sociales.

m Efectos colaterales debidos a la medicacion: ® Incremento del riesgo de depre-
® Manifestaciones extra piramidales (parkinsonismo). sion y suicidio.
@ Sindrome neuroléptico maligno. m Abandono del paciente por fami-
@ Discinesia tardia. liares y cuidadores.
@ Discrasias sanguineas (leucopenia, agranulocitosis) (en algunos casos  m Aislamiento social.
al usar clozapina, clorpromazina). m Discapacidad grave y permanente.

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy Il

m Explicar a los pacientes y las familias acerca de los aspectos biolégicos de la enfermedad mental sin entrar en
confrontacién con otros aspectos culturales (usos y costumbres) y/o religiosos.

m Explicar a los pacientes y las familias que la modificacion de los sintomas psicoticos se observan entre las 3 a 6
semanas después de iniciado el tratamiento y que la duracion de éste sera prolongado.

m Orientar para evitar discriminacion y temores en la poblacidn y en especial los familiares de personas con psicosis.

m Es necesario estimular solidaridad (sensibilizar) y compromiso con el tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes.
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m Educacion, asesoramiento y apoyo a los familiares, especialmente a los convivientes o encargados del cuidado
del enfermo, explicando sobre las complicaciones en caso de recidivas.

m Establecer el diagndstico diferencial con cualquier trastorno mental organico o sistémico.

m Asegurar la cooperacion de la familia o la comunidad para el cumplimiento del tratamiento.

Nivel l y Il

m Iniciar tratamiento con farmacos antipsicéticos:

@ 17 eleccion: risperidona, iniciar con 1 mg VO/dia; aumentar gradualmente a razon de 0,5 mg cada 24 horas,
hasta una dosis maxima de 3 mg VO/dia.

® 2% eleccion: haloperidol, iniciar con 2,5 mg VO dia, incrementando paulatinamente hasta una dosis maxima
de 5 mg VO/dia.

m En caso de agitacion leve o dificultad para conciliar el suefio utilizar benzodiacepinas:
® 12 eleccion: clonazepam 2 a 4 mg VO/dia.
® 27 eleccion: diazepam VO 10 a 30 mg.

m A partir de la primera prescripcion, seguir la evolucion del tratamiento al menos dos semanas hasta el inicio de
la respuesta farmacolégica, que se manifiesta clinicamente por una reduccion de la severidad de los sintomas
psicdticos. Si después de un periodo de seis semanas los sintomas persisten referir a nivel .

m Realice seguimiento periodico del caso, programando consultas de control al menos una vez al mes.

m Es aconsejable programar el primer control luego de dos semanas de iniciado el tratamiento y hasta el inicio de la res-
puesta farmacoldgica, que se manifiesta clinicamente por una reduccion de la severidad de los sintomas psicéticos.

m En caso de pacientes derivados del nivel lll o de especialidad:

@ Realizar controles ambulatorios periodicos.
@ Mantener la medicacion prescrita por nivel 1.
@ Vigilar la aparicién de complicaciones y recidivas.

m Nivel Il

m [gual que en nivel Iy I1.

m Evaluar y determinar diagnostico y la indicacion de hospitalizacion.

m Realizar estudios de funcion hepatica, perfil lipidico, funcidn renal, glucemia.

Psicofarmacoterapia:

m Uso racional de medicacion antipsicética (segun los principios del protocolo 1), ya sea con moléculas tipicas o
atipicas de acuerdo a las caracteristicas individuales del caso.

m De acuerdo al criterio de especialista, se utilizan los siguientes farmacos seguin esquema hasta seis semanas
en régimen de hospitalizacion.

ESQUIZOFRENIA

Antipsicéticos, elegir entre:

m Risperidona 1 mg VO/dia, aumentar gradualmente hasta 12 mg VO/dia.
m Clorpromazina 100 a 1.200 mg/dia.

m Haloperidol 1 a 30 mg VO.

m Tioridazina 25 a 100 mg/dia.

m Levomepromazina ampollas de 25 mg y comprimidos de 100 mg VO/dia.
m Olanzapina 5 a 10 mg VO/dia.



2.PsICOSIS .

Como coadyuvante utilizar benzodiacepinas:

m Diazepam VO o parenteral (IV lento): 10 a 30 mg.

m Clonazepam: 2 a 4 mg VO.

m Alprazolam 0,50 a 2 mg VO/dia.

m Las asociaciones o potenciacion del esquema antipsicéticos debe regirse a criterios sustentados en la evidencia
cientifica.

m La medicacion antipsicotica de depdsito sera prescrita en el nivel lIl, pudiéndose suministrar en los niveles |y |l.

Otras medidas terapéuticas para la asistencia y rehabilitacion (que deben ser consideradas y aplicadas de
acuerdo a guias especificas).

m Clozapina 100 a 300 mg.

m Haloperidol de deposito 50-150 mg IM cada 21 a 30 dias.

m L a terapia electroconvulsiva.

m Psicoeducacion individual y familiar.

m Psicoterapia individual, familiar y de grupo.

m Terapia ocupacional.

m Terapia fisica.

PSICOSIS AFECTIVAS
Antipsicéticos, elegir entre:
m Risperidona 1 mg VO/dia, aumentar gradualmente hasta 12 mg VO/dia. 539
m Clorpromazina 100 a 1200 mg/dia.
m Haloperidol 1 a 30 mg VO.

m Olanzapina 5 a 10 mg VO.

m Quetiapina 100 a 600 mg VO/dia.

Estabilizadores del animo, elegir entre:
m 12 opcion: carbonato de litio 300 a 1.200 mg VO (con control de litemia mensual).
m 2? opcion: puede también asociarse a la primera opcién).
e Lamotrigina 25 mg VO/dia hasta 200 mg VO/dia.
e Acido valproico 500 mg a 1.500 mg VO/dia.
e Carbamazepina 200 a 1200 mg VO/dia.
m Como coadyuvante utilizar benzodiacepinas:
® Diazepam VO o parenteral (IV lento): 10 a 30 mg.
e Clonazepam: 2 a4 mg VO.
® Alprazolam 0,50 a 2 mg VO/dia.
m Las asociaciones 0 potenciacion del esquema antipsicotico debe regirse a criterios sustentados en la evidencia
cientifica.
® La medicacion antipsicética de depdsito sera prescrita en el nivel lll, pudiéndose suministrar en los niveles | y Il.

Psicosis inducidas
Revisar en protocolo de Trastornos debido al uso de otras sustancias psicoactivas.
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Nivel Iy lI

m Si después de un periodo de seis semanas de tra-
tamiento administrado segun la norma, los sintomas
persisten.

m Una vez estabilizado el paciente y dado de alta del
nivel lll, sera atendido en consulta externa, en niveles
1 6 1I, 0 ambos, para asegurar la adherencia al trata-
miento y seguimiento de la evolucion.

m Si a pesar de iniciado el tratamiento, los sintomas
tienden a agravarse.

m Si el paciente presenta sintomas colaterales graves
0 que persisten luego de dos semanas de iniciado el
tratamiento.

m En caso de agitacion severa (comportamiento desor-
denado, violento y socialmente inaceptable).

m En caso de sospecharse de intoxicacion: suspender
el tratamiento y enviar al servicio médico de nivel |l
correspondiente.

m Favorecer la adherencia al tratamiento, tanto con el
paciente como con su familia.

m Estabilizacion o remision de la fase aguda psicotica.

540 Medidas especificas de prevencion

Actualmente no se han desarrollado estrategias que puedan prevenir la esquizofrenia, sin embargo el tratamiento

precoz y continuo es imprescindible para evitar recaidas, el deterioro y mejorar la calidad de vida del paciente y su

familia.

1. Poblacién general adolescente:

m Sensibilizacidn sobre los comportamientos extrafios u otros sintomas iniciales de la enfermedad que puedan
presentar sus pares para favorecer la deteccién y tratamientos precoces en consulta médica.

2. Adolescente en riesgo de esquizofrenia (antecedentes familiares de la enfermedad):

m Establecer consultas médicas periddicas para la deteccion de sintomas o conductas iniciales de la enfermedad.

m Promover una relacion médico-paciente que le permita confiar en el sistema de salud y sus agentes para desa-
rrollar estilos de vida saludables, especialmente evitando el consumo excesivo de alcohol y otras drogas.

3. Adolescente parte de la familia de un enfermo esquizofrénico:

m Proporcionar toda la informaciéon disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-
lia para los cuidados del paciente.
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TRASTORNOS POR USO DE ALGOHOL

Son alteraciones fisicas, mentales o sociales debidas al consumo de alcohol.

AGUDOS:

m La intoxicacion aguda es un trastorno transitorio que sigue a la ingesta de alcohol y que causa alteraciones a
nivel de la conciencia, del funcionamiento cognitivo, la percepcion, el afecto o la conducta.

m E| estado de abstinencia de alcohol se refiere a un grupo de sintomas que se presentan cuando se suspende
o reduce el uso de alcohol después de un consumo diario, en grandes cantidades y prolongado.

m Delirium por abstinencia alcohélica, suele seguir al sindrome de abstinencia por alcohol, se caracteriza prin-
cipalmente por alteraciones de la conciencia, por alteraciones cognitivas y alteraciones en la sensopercepcion.

CRONICOS:

m Consumo de riesgo: patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el
bebedor o para los demés (familias, entorno social) aunque el individuo no haya experimentado ningun trastorno.
m Consumo perjudicial: es un patrén de consumo que deteriora la salud. El dafio puede ser fisico o mental, a me-

nudo asociado con consecuencias sociales.
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m La dependencia del alcohol es un conjunto de fendmenos fisiologicos conductuales y cognitivos en los cuales el
consumo de alcohol asume una prioridad mucho mas alta para un determinado individuo en comparacidn con otras

conductas que alguna vez tuvieron un valor mayor.

CRITERIOS CLINICOS
CUADROS AGUDOS

Intoxicacion alcohdlica (aguda)

m Aliento alcohdlico.

m Cambio psicolégico o comportamental des-adap-
tativo, clinicamente significativo (por ejemplo
comportamiento agresivo, labilidad emocional,
deterioro de la capacidad de juicio, descuido en
su apariencia personal) que aparecen durante la
ingestion de alcohol o poco tiempo después.

Estos cambios se acompafian de:

m Lenguaje farfullante (le cuesta articular las palabras).

m Falta de coordinacion.

m Marcha inestable (dificultad para mantener el
equilibrio).

Abstinencia de alcohol

Los sintomas de abstinencia
se inician cuando las concen-
traciones de alcohol en la san-
gre disminuyen bruscamente
(entre 4 a 12 horas) o después
de haber interrumpido o redu-
cido la ingesta de bebidas.

Por lo general presenta dos o

mas de los siguientes sintomas:

m Sudoracion.

® Aumento de pulsaciones por
minuto y de presion arterial.

Delirium por abstinencia
alcohdlica

Se caracteriza por:

m Alteraciones de la
conciencia (confusién,
desorientacion, dificultad
para mantener y enfocar
la atencién).

m Alteraciones cognitivas
(déficit de memoria,
pensamiento disperso,
delirios).

m Alteraciones en la sen-
sopercepcion (ilusiones,
alucinaciones visuales
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m Puede tornarse grosero, excesivamente confian-
zudo o francamente agresivo.

m En casos mas graves:

o Desorientacion (no sabe donde estd, ignora la fecha).
® Puede progresar y llegar al coma, constituyen-
do una emergencia médica.
m En |a mayoria de los casos mejora por si sola.
m La persona queda dormida para despertar horas
después con signos de “resaca” (irritabilidad, dolor de
cabeza, mareo, malestar general, sed intensa y otros).

vividas: insectos, animales
pequefios u otros, asocia-
dos a terror y agitacion).

m Tiende a ser fluctuante
alo largo del dia (se
acentla por la noche).

m Agitacion, insomnio,
fiebre leve y una impor-
tante activacion autono-
mica.

m Temblor distal de las manos.

® [nsomnio.

m Cefalea.

m Nauseas, vomitos.

m Agitacion psicomotora.

® Ansiedad.

m Crisis epilépticas.

m Alucinaciones visuales, tac-
tiles o auditivas transitorias,
0 ilusiones.

Consumo de riesgo

Patrén de consumo de
alcohol que aumenta el
riesgo de consecuen-
cias adversas para el
bebedor o para los de-
mas (familias, entorno
social), aunque el indivi-
duo no haya experimen-
tado ningun trastorno.

Consumo perjudicial

m Consumo de alcohol
en cantidad y frecuen-
cia excesiva.

m Dafos causados por
el alcohol (accidentes,
conflictos interper-
sonales o familiares,
problemas médicos,
legales).

m Presencia de intoxi-
cacion o abstinencia,
evidencia de consumo
prologado tal como
enfermedad hepética.

Dependencia de alcohol

® Intenso deseo o urgencia por consumir alcohol.

m Dificultad para controlar el consumo de alcohol en térmi-
nos de su inicio, terminacién o niveles de consumo.

m Presencia o antecedentes de sindromes de abstinencia
cuando el consumo se interrumpe.

m Tolerancia aumentada porque requiere dosis de alcohol
cada vez mas altas para lograr efectos originalmente
producidos con menores dosis.

m Desinterés progresivo por otros placeres o actividades
debido al consumo de alcohol.

m Prioridad al consumo frente a otras actividades y obligaciones.

m Persiste el consumo de alcohol a pesar de consecuencias
perjudiciales como dafio hepatico, estados depresivos, 0
deficiencia del funcionamiento cognitivo.

m Deterioro paulatino en el funcionamiento laboral o acadé-
mico, familiar y social.

Dependiendo del compromiso fisico del estado del paciente y la correspondencia con el nivel de atencion:

® Hemograma.

m Bioguimica sanguinea, glicemia, urea, creatinina, electrolitos (Na,

K, Cay Mg).

m Colesterol, triglicéridos HDL, LDL.
m Prueba de funcion hepatica, TP.

m Orina completa.

m Alcoholemia y deteccion de otras sustancias en sangre.

m Serologia para VDRL.

m Niveles de vitamina B1, B12, y acido
félico.

m ELISA para VIH (previo consentimiento
informado).

m Antigeno de superficie para hepatitis B .

m Prueba de embarazo (BHCG).

m Gabinete a considerar de acuerdo al caso
individual.

De acuerdo al tiempo y patrén de consumo y a las caracteristicas biopsicosociales individuales y al estado de
salud fisica, siendo los mas frecuentes: intoxicaciones que pueden llevar a estado de coma y muerte, trastornos
amnésicos, trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo, disfunciones sexuales, sindrome alcohdlico fetal,
infecciones, darios fisicos, traumatismos, conducta disocial, suicidio, violencia, disfuncién familiar, problemas labo-
rales, académicos, legales y otros.



3.TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy lI

En intoxicacion aguda:

m Explicar a los pacientes y familias que esta es una enfermedad compleja e integral por la participacion del cere-
bro y otros 6rganos, la vulnerabilidad genética, los rasgos de la personalidad, los estilos de vida y las caracteris-
ticas del contexto familiar y sociocultural.

m Informar sobre los dafios a la salud fisica y mental por el consumo agudo excesivo de alcohol: accidentes,
violencia intencional y no intencional (suicidios, homicidios, violencia familiar).

Consumo crénico:

m Sindrome alcohdlico fetal.

m Dafio hepatico, las lesiones en diferentes drganos, especialmente cardiolégico, gastroenteroldgico, y en el area
neuropsiquiatrica.

m Deteccion y reporte de las enfermedades asociadas al consumo de alcohol, especialmente cuando se atienden
las consecuencias fisicas por el consumo de alcohol.

m Evitar y prevenir acerca de los prejuicios y estigmatizaciones provenientes de conceptos erréneos y coloquiales,
asi los términos de “vicio”, “debilidad”, “falta de voluntad”, etc.

m Educar al paciente en casos de consumo de riesgo o perjudicial en la disminucion o abolicién en el consumo
de bebidas alcohdlicas, mostrando los beneficios que obtiene cuando no hay consumo de alcohol y los dafios y
perjuicios que sufre el paciente y su familia cuando existe el consumo de alcohol. 543

m Impulsar al paciente y su familia a participar de programas de tratamiento de rehabilitacion (centros especializa-
dos, comunidades terapéuticas, AA, Al-Anon, etc.)

Nivel Iy lI
m Explore la presencia de un patrén de consumo de alcohol y dafio relacionado con el alcohol.
m Evalue las medidas y recursos con los que cuenta para realizar conducta especifica.

EN CUADROS AGUDOS

Intoxicacion alcohdlica:

m Suspender la ingesta de alcohol.

m EvalUe la via respiratoria y la respiracion.

m Coloque a la persona sobre su costado para prevenir la aspiracion en caso que vomite.

m Disminuir la estimulacion externa.

m Tiamina 100 a 200 mg IM o IV disuelto en solucién glucosada o fisiolégica de acuerdo al criterio médico.

Nivel I: remita a la persona al hospital si es necesario u obsérvela hasta que los efectos del alcohol hayan desapa-

recido.

m En casos necesarios (bajo autorizacion de familiares) recurrir a sujecion mecanica controlada.

m Si hay sospecha de envenenamiento por metanol, remita de nivel | al nivel Il para que reciba tratamiento de
emergencia.

m Otras situaciones graves: nivel | remite a nivel Il y nivel Il a nivel IlI.
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Abstinencia alcohdlica:
m EvalUe la via respiratoria y la respiracion.
m Coloque a la persona sobre su costado para prevenir la aspiracion en caso que vomite.
m Disminuir la estimulacion externa.
m Administrar benzodiacepinas (excepto en personas con encefalopatia hepatica o depresion respiratoria):
® Lorazepam 2 a 10 mg VO cada 4 a 6 horas.
® Diazepam 5 a 20 mg VO o IV cada 4 a 6 horas, durante las primeras 24 horas; posteriormente: alprazolam:
0,5 mg VO cada 12 horas, por un maximo de 10 dias, reduciendo la dosis gradualmente.
m Tiamina 100 mg IM/dia por 3 dias, luego 400 mg/dia VO, repartido en dos tomas, por un periodo no menor a 10 dias.
m Complejo B, un comprimido VO tres veces al dia, durante un periodo no menor a diez dias.
En nivel Il ademas: soluciones y electrolitos de acuerdo a requerimiento basal. Corrija los niveles de potasio y mag-
nesio, generalmente en bajos niveles.
m Referir de nivel | a nivel Il o de nivel Il a nivel Il en caso de no poder controlar: delirium por abstinencia alco-
hélica:
e En nivel | referir el paciente al servicio de urgencias médicas de nivel Il, o si no se puede controlar en nivel Il
referir a nivel Ill.

En nivel II:

m Trate a la persona en un ambiente seguro y no estimulante donde sea muy poco probable que se pueda causar
dafio.

m Administre diazepam para tratar los sintomas subyacentes de la abstinencia de alcohol.

m Administre 100 mg de tiamina por via IV o IM tres veces al dia durante cinco dias.

m Use medicacion antipsicotica, si es necesario, sélo mientras duren los sintomas psicoticos (por ejemplo halope-
ridol, VO 2.5-5 mg cada ocho horas.

m Mantenga la hidratacion.

m Evite constrefiir a la persona.

EN CUADROS CRONICOS, consumo de riesgo, consumo perjudicial o dependencia:

m Aplicar el cuestionario AUDIT (test de identificacion de los trastornos debidos al consumo de alcohol) para iden-
tificar a las personas con alto riesgo de presentar problemas relacionados con el consumo de alcohol (consumo
de riesgo, consumo perjudicial o dependencia).

m Intervenciones basicas para controlar el consumo de alcohol insistiendo en la disminucion o supresién total en
casos de consumo perjudicial y supresion total en casos de dependencia.

m Recalcar los aspectos positivos de permanecer en abstinencia y de los peligros del consumo, personalizandolos en
el paciente.

Nivel lll
Ademas de las medidas de nivel I y II.
m En intoxicacion alcohdlica referirse a normas recomendadas en la unidad 1.
m Uso racional de psicofarmacos indicados para el manejo del paciente, pudiendo determinar individualmente la
dosificacion de medicacién psicotropica, de acuerdo con la gravedad de los sintomas:
® Medicacién anticomicial: carbamazepina 200-1.200 mg/dia; o topiramato 200-300 mg/dia; o lamotrigina: 25-
300 mg/dia.
e Medicacion antidepresiva: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: citalopram 20-40 mg/dia; o
sertralina 50-200 mg/dia.
® Medicacién antipsicética: aripiprazol: 5-45 mg/dia.



3.TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL

m Tratamiento multidisciplinario de las complicaciones y comorbilidades psiquiatricas y fisicas.

m Considerar y tratar otros problemas médicos: encefalopatia de Wernicke, encefalopatia hepatica, sangrado gas-
trointestinal, lesiones de la cabeza con o sin hematoma subdural). Las benzodiacepinas no se deben usar en per-
sonas con encefalopatia hepatica o depresion respiratoria, debiendo considerarse otras alternativas terapéuticas.

m Tratamiento y rehabilitacion integral mediante programas especificos, disefiados de acuerdo a sus propios para-
metros en el marco cientifico y de respeto a los derechos del paciente, la familia y el equipo terapéutico.

m Cuando no se supera el cuadro de intoxicacion alcohdlica, abstinencia o de convulsiones. | ® Seguimiento y control de

m Recaidas permanentes de la enfermedad, asociacion con cuadros afectivos y la sobriedad.
psiquiatricos y de trastornos de la personalidad. m Prevencion de recaidas.

m Cuando el paciente tiene conductas descontroladas, violentas o peligrosas para si
mismo o su entorno, o las complicaciones amenazan su vida.

m Decision de participar de una terapia especializada de rehabilitacion.

m Si ha estado hospitalizado por intoxicacion, abstinencia u otras
complicaciones, al remitir el cuadro agudo, motivandolo a incluir-
se en un programa de rehabilitacién.

m Si cumplié las especificaciones de alta de un programa de rehabilitacion.

m Considerar que este es un padecimiento
cronico con recaidas, de evolucion ondulan-
te, por lo cual se debe fortalecer la relacion

médico-paciente y el apoyo familiar.

545

m Disponibilidad inmediata para intervenir terapéuticamente ante situaciones de riesgo personal, familiar y en la comunidad.

m Fomento del buen uso del tiempo libre.

m Promocién de actividades comunitarias de informacién, incorporando la tematica del uso perjudicial de alcohol
en la ferias y festivales de salud.

m Fortalecimiento de las redes sociales de apoyo.

m |mplementacion y cumplimiento de normas sobre la promocion, produccion, venta y distribucion y consumo de alcohol.

1. Poblacion general adolescente y su familia:

m Sensibilizacidn sobre los beneficios de estilos de vida saludable en el adolescente y la familia.

m Facilitacion del proceso de desarrollo biopsicosocial propio de la edad (logro de identidad, aceptacién de géne-
ro, pertenencia, limites, autonomia, identificacion con valores. etc.).

m Reflexion a la publicidad que fomenta el consumo de alcohol.

2. Adolescente en riesgo de abuso de sustancias:

m Desarrollo de intervenciones preventivas y terapéuticas con grupos de riesgo, tanto en el ambiente sanitario
como en la comunidad en general, escuelas, grupos barriales, deportivos y religiosos.

m Aprovechar las situaciones de crisis del adolescente para informar y brindar espacios de escucha, fortaleciendo la
relacion médico-paciente, y aportando sugerencias y alternativas para la solucién de los problemas que le afligen.

m Favorecer la integracion a grupos sociales de conductas saludables.

3. Adolescente parte de la familia de un enfermo dependiente del alcohol:

m Proporcionar toda la informacién disponible sobre la enfermedad y las medidas que deben tomar en la familia
para los cuidados del paciente.

m Promover que el adolescente participe activamente en la rehabilitacion del familiar dependiente. Asimismo reco-
mendar que acuda a los grupos de autoayuda.
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 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

TRASTORNOS POR USO DE TABAGO

Se designa como tabaquismo al consumo regular, durante un tiempo prolongado, de productos que contienen taba-
€0, Ya sea por via inhalatoria (el acto de fumar) o por masticacion (“smokeless tobacco”).

Hasta no hace mucho el consumo de tabaco era visto sélo como un “mal habito”. La evidencia cientifica ha demos-
trado que no es un simple habito, sino una dependencialadiccion, y por lo tanto una enfermedad.

La nicotina, uno de los componentes mas importantes del tabaco, modifica estructural y funcionalmente el cerebro.
Es una sustancia que posee una gran capacidad adictiva ya que activa los receptores nicotinicos especificos cere-
brales casi instantaneamente luego de su inhalacion. Ademas es una droga legal, socialmente aceptada y que esta
arraigada profundamente en la personalidad de cada fumador, que ha crecido y ha vivido por afios compartiendo su
vida con el cigarrillo. Todo esto hace que la dependencia que genera el cigarrillo abarque aspectos fisicos, psicold-
gicos y sociales, y por su gran complejidad se dificulte su valoracion en cada paciente.

Los trastornos se clasifican en:

El tabaco como factor de riesgo Dependencia

m E| tabaco es el unico producto de consumo legal que | m Existe suficientes evidencias clinicas, epidemiol6-
mata cuando se utiliza exactamente de acuerdo a las gicas y experimentales, que apoyan el concepto de

indicaciones del fabricante. que el consumo de tabaco, y de nicotina en particular,
m La mitad de los fumadores moriran por una enferme- cumple con los requisitos necesarios para ser defini-
dad causada por el tabaco y lo haran perdiendo en dos como una adiccion.

promedio 10 afios de vida.
m E| tabaco no solo afecta al fumador sino al no fuma-
dor expuesto.

El tabaco como factor de riesgo

El consumo de tabaco (principalmente el habito de fumar) debe ser investi-
gado en toda persona que acude al servicio de salud independientemente
de la causa que motiva la consulta.

En particular debe investigarse en:

® Mujeres embarazadas.

m Mujeres que reciben anticonceptivos orales.

m Personas con riesgo cardiovascular aumentado (obesidad, hipertension
arterial, antecedentes de problemas vasculares).

m Personas con antecedentes de patologia respiratoria.

m Personas que tienen mayor riesgo de padecer neoplasias (antecedentes
personales o familiares).

m Test de Fagerstrom de dependen-
cia de la nicotina.

m Ante la sospecha de alguna dis-
funcién o enfermedad se deben
hacer las pruebas pertinentes
para su diagndstico y tratamiento,
siendo especialmente relevan-
tes aquellas relacionadas con
el funcionamiento pulmonar (ej.
espirometria, radiografia de térax)
y el sistema cardiovascular (e].
ECG, Doppler).



4.TRASTORNOS POR USO DE TRBACO

Dependencia: m Para algunos fumadores el descu-
m Preocupacion o compulsion por el consumo. brimiento de una disfuncion que no
m Disminucion o pérdida de control con respecto al uso de la sustancia. conocian o de una enfermedad de-
m Uso continuado a pesar de consecuencias negativas. bida al tabaco, representa un fuerte
m Minimizacion o negacion de problemas asociados con el uso de la sus- impacto y una oportunidad unica
tancias. para conseguir dejar de fumar.

Comorbilidad con otros trastornos mentales y del comportamiento:

m Depresion. m Psicosis. m Trastornos de personalidad.
® Ansiedad. m Uso nocivo de alcohol.  m Aumento de peso en la fase de abstinencia.

MEDIDAS GENERALES

Nivel I y I
m Orientacion, educacion y consejo simple.
m Tratamiento psicologico:
@ Uso de técnicas conductivo conductuales.
@ Técnica de desvanecimiento (reduccién gradual de ingestion de nicotina y alquitran).

Nivel lll
Ademas de las mencionadas para el nivel | y II: 547

Tratamiento farmacolégico:
m Terapia sustitutiva con nicotina.
® Parches de nicotina:
4 Se coloca sobre una zona de piel limpia y rasurada todos los dias en el momento de levantarse y debera
retirarse al dia siguiente (si el parche es de 24 horas) o ese mismo dia al acostarse (si es de 16 horas).
4 No fumar mientras se usa el parche de nicotina.
4 El tratamiento estandar debe durar ocho semanas.
@ Chicle de nicotina.
410 a 12 piezas de 2 mg al dia (maximo 30 piezas/dia).
4 Duracion del tratamiento de 8 a 12 semanas (maximo seis meses).
4 Disminuir paulatinamente la dosis (evitar sindrome de abstinencia).
@ Bupropion:
A Iniciar con 150 mg en una toma diaria, incrementar luego de seis dias a 300 mg repartido en dos tomas (con
una separacion entre ambas tomas de ocho horas).
aEntre 7y 15 dias después de haber comenzado a tomar bupropion, la persona debe dejar de fumar.
4 Duracién del tratamiento entre 7 a 9 semanas.
e Vareniclina: la dosis recomendada de vareniclina es 1 mg dos veces al dia, después de una semana de titula-
cion, segun se indica a continuacion:
Dias 1a 3: 0,5 mg una vez al dia.

Dias4aT: 0,5 mg dos veces al dia.

Dia 8 hasta el fin del tratamiento: 1 mg dos veces al dia.
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m Una vez controlado el cuadro clinico y con tratamien-
to apropiado retorna al nivel |, para control y segui-
miento.

m Personas con dependencia.

m Personas con factores de riesgo cardiovascular,
pulmonar o neoplasico.

m Fracaso en mantener la abstinencia.

Medidas especificas de prevencion:

m Promover el cumplimiento de disposiciones legales vigentes (Ley 3029 y decreto reglamentario).

m Promover el desarrollo de ambientes familiares, escolares y laborales armonicos.

m Promover el respeto al derecho de los no fumadores de disfrutar de ambientes libres de humo de tabaco.

Adolescentes:

a. Informar de los riesgos y las medidas que se deben tomar para promover ambientes libres de humo de tabaco.
b. Evitar el inicio del consumo.

c. Fortalecer factores protectores (autoestima, habilidades de negociacion).
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NIVEL DE RESOLUCION

TRASTORNOS DEBIDOS AL USO DE OTRAS SUSTANGIAS PSIGOACTIVAS

DEFINICION

Conjunto de fendmenos del comportamiento, cognitivos y fisiolégicos, que se desarrollan como consecuencia del
consumo repetido de sustancias psicotrépicas (llamadas asi porque alteran el funcionamiento del sistema nervioso).

Incluye una gran diversidad de trastornos, de diferente gravedad y formas clinicas, pero todos atribuibles al uso de
una 0 mas sustancias psicoactivas, las cuales pueden o no haber sido prescritas por el médico.

Se clasifican en: estimulantes del sistema nervioso central (cocaina, anfetaminas, cafeina, teina, nicotina), depre-
sores del sistema nervioso central (alcohol, narcéticos, opiaceos, barbituricos, tranquilizantes, solventes organicos),

alucinégenos (marihuana, LSD).
DIAGNOSTICO

CRITERIOS CLINICOS

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un dete-
rioro 0 malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los
items siguientes en alguin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

m Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

m E| efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente
con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

m El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia especifica.

m Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obten-
cion de la sustancia (p.ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas
distancias), en el consumo de la sustancia (p.ej., fumar un pitillo tras otro) o
en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreati-
vas debido al consumo de la sustancia.

7. Se continua tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que pare-
cen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p.ej., consu-
mo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion).

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Laboratorio:

® Hemograma.

m Bioquimica sanguinea, glicemia,
urea, creatinina, electrolitos (Na,
K, Cay Mg).

m Colesterol, triglicéridos, HDL, LDL.

m Pruebas de funcién hepatica'y TP.

m Orina completa.

m Alcoholemia y deteccion de otras
sustancias en sangre.

m Niveles de vitamina B1, B12 y
acido folico.

m Antigenos de superficie para
hepatitis B.

Previo consentimiento informado:
m ELISA para VIH.

m Serologia para VDRL.

® Prueba de embarazo (BHCG).

Gabinete a considerar de acuerdo al
caso individual y la sustancia adictiva:
m Radiografia de torax.

m Electrocardiograma.

m Electroencefalograma.
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De acuerdo a la sustancia, tiempo de consumo, via de administracién, caracteristicas individuales y estado de
salud fisica. Las mas frecuentes son: intoxicacion, delirium, trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo,
sindrome alcohdlico fetal, infecciones, dafos fisicos, traumatismos, conducta disocial, suicidio, violencia, disfuncion
familiar, problemas laborales, académicos, legales y otros.

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy lI
m Explicar a los pacientes y sus familiares que se trata de trastornos mentales complejos asociados a diversos
factores, entre ellos.
@ Vulnerabilidad genética.
® Personalidad.
e Estilos de vida.
e Contexto sociocultural.
m Informar sobre los dafios a la salud fisica por el consumo crénico de las distintas sustancias, como ser la perfo-
racion de tabique nasal por uso intranasal de cocaina, etc.
m Deteccion y reporte de la enfermedad asociada al consumo de sustancias, especialmente cuando se atienden
las consecuencias fisicas de su uso, por ejemplo intoxicaciones, bronquitis crénica, avitaminosis, etc.
m Evitar y prevenir acerca de los prejuicios y estigmatizaciones provenientes de conceptos erréneos y coloquiales,
por ejemplo los términos de “vicio”, “debilidad”, “falta de voluntad”, etc.
m Impulsar al paciente y su familia a participar responsablemente de un programa de tratamiento para rehabilitacion.
m En caso de sindrome de abstinencia:
e Suspender la ingesta de drogas, proteger a los individuos de hacerse dafio o de hacer dafio a sus familiares u
otras personas.
® Sospecha diagndstica referencia de nivel | a Il ¢ lll de atencién.

Nivel Iy lI

m Intervenciones basicas para controlar el consumo: insistir en la supresion total de la toma de la sustancia.

m Recalcar los aspectos positivos de permanecer en abstinencia y los peligros del consumo, personalizandolos en
el paciente.

m Pacientes que presentan sintomas de abstinencia: medidas de soporte vital y derivacion a nivel de mayor complejidad.

Nivel llI

m Diagndstico y tratamiento de las intoxicaciones y abstinencia segun las normas respectivas (ver unidad 1).

m Tratamiento y rehabilitacion integral mediante un programa especificamente disefiado, de acuerdo a sus propios
parametros en marco cientifico y de respeto a los derechos del paciente, la familia y el equipo terapéutico.

m La psicoterapia es el tratamiento de eleccion, psicoterapia de apoyo con un estilo extraordinariamente respetuo-
s0, directo, firme, no controlador y no intrusivo, para crear un clima de confianza. Aunque la terapia de grupo o
la cognitivo-conductual, dirigidas a tratar la ansiedad, disminuir la suspicacia y a desarrollar habilidades socia-
les, pueden resultar de gran provecho, estos pacientes tienden a ofrecer resistencia, debido al temor a perder el
control y a las criticas.

m Tratamiento multidisciplinario de las complicaciones y comorbilidades psiquiatricas y fisicas.

m Uso racional de psicofarmacos indicados para el manejo del trastorno.



5. TRASTORNOS DEBIDOS AL USO DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

m En casos de sindromes de abstinencia:
e Tratar los sintomas de abstinencia a medida que surgen, de acuerdo al tipo de droga que ha producido el
cuadro y el trastorno mental o de la conducta que se presenta.
® Después de la abstinencia o durante el periodo de abstinencia se pueden presentar sintomas depresivos y la
persona puede tener una depresion preexistente. Se debe estar pendiente del riesgo de suicidio, por lo que se
puede sumar antidepresivos en su manejo, en caso necesario.

m Presencia de algunas de las complicaciones sefialadas. | m Seguimiento y control de la sobriedad.
m Decision de participar en una terapia especializada m Prevencion de las recaidas.
de rehabilitacion.

m Remision del cuadro agudo. m Tras la remision del cuadro agudo se recomienda

m Conclusion satisfactoria de programa de rehabilitacion. motivar al paciente para incluirse en un programa de
rehabilitacion.

m [nformar al paciente y la familia de la posibilidad de
recaidas o evolucion fluctuante.

m Fortalecer la relacion médico-paciente y el apoyo familiar.

Medidas especificas:

® Promocion de estilos de vida saludables.

m Fomentar el uso saludable del tiempo libre, practicas deportivas, artisticas, u otros intereses que el o ella pue-
dan tener.

m Promover actividades comunitarias de informacién.

m Fortalecer las redes sociales de apoyo.
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1. Poblacién general adolescente y su familia:

m Sensibilizar sobre los beneficios de estilos de vida saludables.

m Facilitar el proceso de desarrollo psicosocial propio de la edad (logro de identidad, pertenencia, limites, autono-
mia, identificacion con valores, etc.).

m Promover la reflexion en relacion a la publicidad, que fomenta el consumo de alcohol y tabaco.

2. Adolescente en riesgo de abuso de sustancias:

m Desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas con grupos de riesgo, tanto en el ambiente sanitario como
en la comunidad en general, escuelas, grupos barriales y deportivos.

m Aprovechar las situaciones de crisis del adolescente para informar y brindar espacios de escucha, fortaleciendo la
relacion médico-paciente, y aportando sugerencias y alternativas para la solucion de los problemas que le afligen.

m Favorecer la integracion a grupos sociales de conductas saludables.

3. Adolescente parte de la familia de un enfermo dependiente de sustancias psicotropicas:

m Proporcionar toda la informacion disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-
lia para los cuidados del paciente.

m Promover que el adolescente participe activamente en la rehabilitacion del familiar dependiente. Asimismo reco-
mendar que acuda a los grupos de autoayuda.
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TRASTORNOS POR ANSIEDAD

La ansiedad es una sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga, acompafiada frecuentemente con sintomas vegetati-
vos que se manifiesta por la incapacidad de estar sentado o de pie durante mucho tiempo. Cuando sobrepasa cierta intensidad
0 supera la capacidad adaptativa y/o funcional de la persona, se convierte en patoldgica, produciendo una respuesta inapropiada
a un estimulo dado, provocando malestar significativo con signos y sintomas que afectan en lo fisico, psicolégico y conductual.

Los trastornos por ansiedad se clasifican en:

Trastornos fobicos de
ansiedad (F 41.0)

m Ataques inexplicables
de miedo o terror, con
la certeza de que esta a
punto de morir o perder
la razon, asociado a sin-
tomas neurovegetativos
intensos.

Trastorno por ansiedad
generalizada (F 41.1)

m Ansiedad y preocupa-
cién excesivas sobre di-
versos acontecimientos
o actividades durante la
mayor parte del tiempo.

CRITERIOS CLiNICOS

Sintomas fisicos:

Trastorno obsesivo
compulsivo (F42.0)

m Ansiedad subsecuente a
pensamientos y preocu-
paciones intrusivas, con
la necesidad de reali-
zar rituales de forma
compulsiva para aliviar
el temor.

m Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.
m Neuromusculares: temblor, tensién muscular, cefaleas, parestesias.
m Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor precordial.

m Respiratorios: disnea.

m Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia, meteorismo.
m Genitourinarios: miccion frecuente, problemas de la esfera sexual.

Sintomas psicoldgicos y conductuales:

m Preocupacion, nerviosos o tensos.

m Aprension (con temor, se asusta con facilidad).
m Sensacion de agobio (sufrimiento, pena).

m Miedo a perder el control, a volverse loco o sensacién de muerte inminente.
m Dificultad de concentracion, quejas de pérdida de memoria.

m |rritabilidad, inquietud, desasosiego.

m Conductas de evitacion de determinadas situaciones.
m Inhibicion o bloqueo psicomotor.

B [nsomnio.

Trastorno por estrés
post-traumatico (F 43.1)

m Es una dolorosa re-
experimentacion de un
acontecimiento traumati-
co, de naturaleza excep-
cionalmente amenazan-
te, catastrofica, con un
patrén de conductas de
evitacion de los estimu-
los asociados al trauma 'y
sintomas persistentes de
una reaccion de alerta.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

m | os indicados para
descartar la probable
causa organica de los
sintomas de ansiedad,;
por ejemplo hipertiroi-
dismo, enfermedad
hipertensiva, diabetes,
intoxicaciones, etc.

m Evitar los examenes ex-
cesivos 0 innecesarios.



6. TRASTORNOS POR ANSIEDAD

m Comorbilidad con trastorno depresivo. m Pueden desencadenar en, o agravar cuadros de:
m Cronificacion. @ Hipertension arterial.

@ Diabetes mellitus tipo II.

® Gastritis.

e Enfermedad coronaria.
@ Infecciones, neoplasias y otras.

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy lI
m Descartar causa organica.
m Mostrar una actitud de apoyo hacia el paciente, dejar que se exprese libremente sin interrumpirlo ni censurarlo.
m Centrarse en solucionar los sintomas, y no en especular acerca de las causas, especialmente con hipétesis
psicologicas.
m Realizar psicoeducacion: proporcionando informacién correcta y concisa:
@ Informe a la familia sobre la enfermedad y el tratamiento.
® Proporcione orientacion sobre donde y a quién acudir en caso de emergencia.
@ Aclarar que el tratamiento debe administrarse por tiempo prolongado (entre tres meses a 12 meses).
@ Aclarar que el tratamiento correctamente administrado no causa adiccion.

Es necesario realizar un seguimiento periddico en forma personal (acudiendo a su domicilio o citandolo para con-
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troles) o por teléfono a través del mismo personal de salud, un familiar o personal de la comunidad.

Nivel Iy lI

Farmacolégicas:

m |niciar tratamiento especifico para estos trastornos, asociando medicacion antidepresiva, destinada a regular los
disturbios neuroquimicos subyacentes, y medicacion ansiolitica para aliviar de manera inmediata la sintomatologia:
® 12 eleccion: iniciar con alprazolam 0,25 mg VO cada 12 horas, se puede incrementar hasta 0,5 mg VO cada

12 horas + fluoxetina 20 mg VO/dia.
e Alternativa: clonazepam 0,5 a 2 mg VO cada 24 horas (iniciar con dosis bajas e incrementar de manera paulatina).
® En caso de emergencia (crisis de ansiedad) puede administrarse: clonazepam 0,25 VO gotas o sublingual; o
diazepam 5 a 10 mg IV lenta; o lorazepam 0,5 a 2 mg VO.

Nivel lll

Tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico

1. Psicofarmacoterapia:

m Uso racional de medicacion antidepresiva y ansiolitica (ver unidad 1), de acuerdo a las caracteristicas individuales del caso.

m Las asociaciones o0 potenciacion del esquema terapéutico debe regirse a criterios sustentados en la evidencia cientifica.

m Son de eleccion los antidepresivos ISRS, de preferencia los de mayor accidn ansiolitica y sedante, a la vez
vigilando los efectos colaterales, especialmente en relacion al incremento de apetito.

2. Otras medidas terapéuticas para la asistencia y rehabilitacion:
m Psicoterapia individual, de preferencia cognitiva-conductual.
m Psicoeducacion individual y familiar.
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m Sj luego de seis semanas de tratamiento segun nor-
mas, los sintomas no remiten o se agravan.
m Crisis de ansiedad con agitacion psicomotora grave.

m Remision de la sintomatologia clinica.
m Mejor adaptacion al entorno.

m Modulacién afectiva adecuada.

m Recuperacion de autonomia.

m Una vez controlado el cuadro clinico y con tratamien-
to apropiado retorna al nivel |, para control y segui-
miento.

m Considerar que muchas veces estos trastornos son
cronicos, con recaidas, que pueden remitir con el
tratamiento donde se tomen las acciones correctas y
durante el tiempo necesario.

Medidas especificas de prevencion:

m Informar a pacientes y familiares del riesgo genético de estos padecimientos para consultar oportunamente
en caso de que alguien presente sintomas sospechosos, especialmente los temores excesivos en las edades

jovenes.

m Evitar el consumo excesivo de sustancias estimulantes centrales, por ejemplo café, bebidas con cafeina, cono-

cidas como energizantes.

m Promover el desarrollo de ambientes familiares, escolares y laborales arménicos:

e Fortalecer habilidades de comunicacion asertiva.
@ Fortalecer vinculos sociales saludables.

m Adolescentes en riesgo: los riesgos principales son:
® Exposicion a ambientes muy estresantes.

@ Vulnerabilidad genética (por antecedentes familiares).

® Se debe desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas con grupos de riesgo, tanto en el ambiente
sanitario como en la comunidad en general, escuelas, grupos barriales y deportivos, para el afronte adecuado

de las situaciones peligrosas y el miedo.

m Adolescente con antecedentes familiares con trastorno de ansiedad.
@ Proporcionar toda la informacion disponible sobre la enfermedad y medidas que se deben tomar en la familia

para los cuidados del paciente.

@ Promover que el adolescente participe activamente en la rehabilitacion del familiar enfermo.



F32 -F34
I-1n-1n

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Alteraciones del estado de animo caracterizadas por tristeza, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de
las cosas, disminucion de la vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagera-
do, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo, que se presenta en episodios a lo largo de la vida, adquiriendo un
curso recurrente con tendencia a la recuperacion entre ellos.

Los factores de riesgo para la aparicion de este tipo de trastorno son el padecimiento de enfermedades médicas
(crénicas e invalidantes o con pronéstico reservado) y psiquiatricas, especialmente las relacionadas con consumo de
substancias psicoactivas. Haber presentado cuadros de ansiedad frecuentes. Dificultades en su relacidn personal,
familiar (disgregacion y violencia familiar) y social. Dificultades en su adaptacion al medio por migraciones recientes.

CRITERIOS CLIiNICOS

1. Sintomas afectivos:

m Estado de animo triste, melan-
colico.

m Sentimientos de infelicidad, vacio.

m Preocupacion persistente y/o
exagerada.

m |rritabilidad (se enoja con facili-
dad), ansiedad o nerviosismo.

2. Sintomas cognitivos:

m Dificultades en la atencion y
concentracion (generalmente
percibido por las personas como
“problemas de memoria”).

m Baja autoestima (“no sirvo para
nada”, “no puedo, no voy a
poder”), desesperanza (“todo va a
salir mal”), ideas de culpa, ideas
de muerte.

m Pérdida del interés o de la
capacidad para experimentar
placer (anhedonia): la persona no
disfruta de las cosas que antes le
gustaban.

3. Sintomas conductuales (com-

portamiento):

® Movimientos lentos o acelerados
(inquietud motora) o del habla.

m L [anto facil.

m Aislamiento social (pérdida del
interés en las actividades, pérdida
de la capacidad de disfrutar).

m Pérdida de la iniciativa.

4. Sintomas somaticos (fisicos):
m Trastornos del suefio: no pueden
dormir (insomnio) o duermen mas
de lo acostumbrado (hipersomnia).
® Aumento o disminucion del apetito.
m Pérdida o aumento de peso.
m Molestias gastrointestinales.
m Dolores diversos e inespecificos.
m Fatiga, debilidad.
m Pérdida o disminucion de la libido
(deseo sexual).
m En casos severos se asocia:
® Pensamientos y actos suicidas
0 de autoagresion.
@ Sintomas psicéticos.
® Dependencia de alcohol o droga.

5. Otras formas de presentacion

de la depresion:

m | a depresion se puede presentar
encubierta por una gran variedad
de sintomas fisicos, predominan-
temente dolores (de cabeza, de
espalda, osteomusculares o dolo-
res vagos dificiles de identificar),
trastornos del suefio, malestares
gastrointestinales, fatiga, mareos,
palpitaciones y alteraciones del
apetito.

m Los trastornos depresivos son fre-
cuentes en personas que sufren
enfermedades graves, cronicas
o invalidantes (cancer, patolo-
gias cardiacas, dolores cronicos,
parkinson y otras enfermedades
neurolégicas).

® Importante evaluar la presencia
de sintomas depresivos en el
periodo del puerperio mediato y
tardio (depresion posparto).
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DEPRESION LEVE (F32.1)

m Presencia de dos o tres de los
sintomas antes descritos.

m E| paciente generalmente esta
tenso pero probablemente estara
apto para continuar con la mayo-
ria de sus actividades.

m La depresion leve suele ser
transitoria y por lo general no
esta indicada la prescripcion de
medicamentos.

DEPRESION MODERADA (F32.2)

Presencia de al menos seis sinto-

mas de los descritos anteriormente

de los cuales al menos uno corres-

ponde a:

m Afecto deprimido.

m Alteraciones en el suefio.

m Pérdida del interés y capacidad
para el placer (anhedonia).

m Los sintomas deben estar presen-
tes durante un periodo no menor
a dos semanas.

DEPRESION GRAVE (F32.3)

A los criterios de depresion modera-
da se agrega la sospecha de uno o
més de los siguientes:

m Sintomas psicoticos como alucinacio-
nes (ver o escuchar cosas que otros
no ven o escuchan) y delirios de
contenido depresivo (ideas erroneas
que son imposibles de modificar).

m Uso nocivo o dependencia de
alcohol o drogas.

® Intento o0 riesgo grave de suicidio.

m Los indicados para descartar la probable causa organica de los sintomas de depresidn, tomando en cuenta que
la depresion se puede presentar con sintomas organicos.
m Evitar los examenes excesivos 0 innecesarios.

m Suicidio.
m Discapacidad permanente,
moderada a grave.
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MEDIDAS GENERALES
Niveles I, Il'y Il

m Descartar cualquier causa organica.

m Comorbilidad con trastornos por uso de sustancias psicoactivas.
m Desencadenamiento de un episodio maniaco durante el tratamiento de la depre-
sion bipolar.

m Establecer severidad de la enfermedad depresiva: leve, moderada y grave. Aplicar el test de Hamilton para

depresion (ficha técnica N° 3).

m Centrarse en solucionar los sintomas y no en especular acerca de las causas, especialmente con hipétesis psicoldgicas.
m | a tristeza es una emocion humana normal, bajo ciertas situaciones negativas, no confundir con enfermedad depresiva.
m Realizar psicoeducacion: proporcionando informacidn correcta y concisa al paciente y familia segun corresponda:
® Sobre la enfermedad y el tratamiento.
@ Aclarar que el tratamiento debe administrarse por tiempo prolongado (entre tres meses a 12 meses).
e Aclarar que el tratamiento correctamente administrado no causa adiccion.
® Ponga énfasis que se debe estimular las fortalezas y habilidades de la persona.
e En la medida de lo posible el paciente debe mantener actividades que le solian ser interesantes o placente-
ras, actividad fisica y social periodica.
e La importancia de mantener un ciclo regular de suefio.
e La importancia de reconocer pensamientos de autolesidn o suicidio.
® Proporcionar orientacion sobre donde y a quién acudir en caso de emergencia.
m Abordar los factores psicosociales estresantes actuales:
e Ofrezca a la persona oportunidad de hablar.
e Evaluar factores psicosociales estresantes: maltrato, abuso, exclusion, acoso escolar, problemas de rendi-
miento escolar o descuido del paciente.

e |dentifique familiares y referentes de apoyo e invollcrelos en el proceso.

m Es necesario realizar un seguimiento periddico en forma personal (acudiendo a su domicilio o citdndolo para
controles) o por teléfono a través del mismo personal de salud, un familiar o persona de la comunidad.



MEDIDAS ESPECIFICAS
Depresion leve

7. TRASTORNOS DEPRESIVOS .
Nivel I, Il'y 1l
La depresion leve suele ser transitoria y por lo general se resuelve con medidas generales, no esta indicada la
prescripcion de medicamentos.

Depresion moderada
Nivel I y I
Farmacolégicas:
m 12 eleccion: fluoxetina 20 mg VO/dia.
® En caso de pacientes de la tercera edad o polimedicados puede considerarse: citalopram 20 mg VO/dia.
@ En caso de comorbilidad con sintomas de ansiedad o insomnio (muy frecuente), asociar a alprazolam 0,25 mg
VO cada 12 horas, pudiendo incrementarse hasta 0,5 mg VO cada 12 horas.
m Valorar el riesgo de conducta suicida.
m E| farmaco elegido debe ser indicado para una sola toma al dia por un periodo no menor a seis semanas.
m Se debe evaluar frecuentemente la respuesta a la medicacién y el estado del paciente una vez por semana.

Nivel lll

Ademas de lo recomendado para el nivel | y II:
m Fluoxetina 20 a 80 mg/dia.

m Paroxetina 20 a 80 mg/dia.

m Citalopram 20 a 40 mg/dia.

m Escitalopram 10 a 20 mg/dia.

m Sertralina 50-100 mg/dia. 557
® Imipramina 25 a 75 mg/dia (incremento semanal dosis terapéutica a partir de los 50 mg).

m Amitriptilina 25 a 75 mg/dia (incremento semanal dosis terapéutica a partir de los 50 mg).

m Clomipramina 25 a 75 mg/dia (incremento semanal dosis terapéutica a partir de los 50 mg).

Puede asociarse a benzodiacepinas que permitiran un descenso de los niveles de ansiedad, mejorando los patro-
nes de suefo:

m Clonazepam 0,5 a 2 mg VO o via sublingual STAT.

m Alprazolam 0,5 a 2 mg VO STAT.

m Diazepam 5 a 10 mg VO o IV lentamente STAT.

m Lorazepam 0,5 a 2 mg VO STAT.

Depresion severa
Nivel l y Il
m Referir a nivel Ill.

Nivel lll
Ademas de considerar las medidas farmacoldgicas anteriores para depresidn moderada, con sintomas psicéticos:
risperidona 0,5 mg VO (gotas), incrementar paulatinamente de acuerdo a necesidad (dosis maxima de 9 mg).

Tomar en cuenta:

m Uso racional de medicacion antidepresiva y ansiolitica (segun los principios de la unidad 1), de acuerdo a las
caracteristicas individuales del caso, y por un tiempo de alrededor de un afio.

m La eleccion del psicofarmaco antidepresivo debe ser en base al diagnéstico especifico del cuadro, tomando en cuenta los posi-
bles efectos colaterales, las interacciones medicamentosas, la comorbilidad y las complicaciones psicoticas y de riesgo suicida.

m Las asociaciones o potenciacion del esquema terapéutico debe regirse a criterios sustentados en la evidencia
cientifica, tomando en cuenta las posibles complicaciones del caso.

OLN3IINVLIOdINOD 13A A STTVLNIIN SONHOLSVHL — 8 AVAINN — OVNN



Otras medidas terapéuticas:
m Terapia electro convulsiva (TEC) de acuerdo al criterio de especialidad, siguiendo protocolos especificos de
aplicacion.
m Psicoterapia:
® Se recomienda de preferencia las técnicas cognitivas.
@ Psicoterapia interpersonal.
@ Terapia de grupo.
@ Otras psicoterapias.

Desde los niveles |y Il referir a un servicio especializado en los siguientes casos:

m Cuando exista riesgo de suicidio.

m Si al cabo de seis semanas de tratamiento segin normas no se observa mejoria del cuadro.
m Cuando se presenten reacciones medicamentosas adversas importantes.

m Agravamiento del cuadro.

m Presencia de sintomas psicoticos.

m Comorbilidad principalmente con trastornos por uso de sustancias.

m Remision total del cuadro, constatando la evolucion
asintomatica al menos un afo.

m Remision del sindrome depresivo para la continua-
cion del tratamiento al menos por un afio, para evitar
la recaida y la cronicidad.
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m Los trastornos depresivos son frecuentes en personas que sufren enfermedades graves, crénicas o invalidantes
(cancer, patologias cardiacas, dolores crénicos, parkinson y otras enfermedades neurolégicas).
m E| antecedente de haber sufrido episodios depresivos es prondstico de futuras recaidas.

Medidas especificas de prevencion:

m Para prevenir la recurrencia debera realizarse en todos los casos el tratamiento adecuado.

m Una vez lograda una respuesta satisfactoria el tratamiento debe mantenerse al menos un afio para evitar las
recaidas.

1. Adolescente en riesgo de sufrir algun trastorno depresivo. Los riesgos principales son:

m Estar expuesto a ambientes muy estresantes.

m Tener vulnerabilidad genética (por antecedentes familiares).

m Desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas con grupos de riesgo, tanto en el ambiente sanitario como
en la comunidad en general, escuelas, grupos barriales y deportivos, para el afronte adecuado de las situacio-
nes vitales adversas.

2. Adolescente con antecedentes familiares de depresion.

m Proporcionar toda la informacién disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-
lia para los cuidados del paciente.

m Promover que el adolescente participe activamente en la rehabilitacion del familiar enfermo.



CONDUCTA SUICIDA (lesiones auto infringidas intencionalmente)
DEFINICION

Es la accidn de quitarse la vida de forma voluntaria, premeditada o impulsiva, generalmente asociada a trastornos
psiquiatricos o circunstancias cotidianas muy adversas. La autolesion es un término mas amplio que concierne al
envenenamiento o lesion intencional auto infringida, la cual puede o no tener un objetivo o resultado fatal.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Paciente con signos y sintomas evidentes de autolesion:
® Sangrado por una herida auto infringida u otros signos de autolesion.
@ Signos de intoxicacion.
e Pérdida de conocimiento.
® Letargo extremo.
m Paciente que ha sobrevivido al intento suicida:
® Sensacion de acorralamiento, con la conviccion de que no puede solucionar su
problema o problemas.
® Pensamientos de que la Unica solucién es morir.
® Haber intentado suicidio.
® Con sentimientos de ambivalencia frente a la vida.
m Valoracion del riesgo de suicidio:
® Adolescencia.
e Tentativa previa a fantasia suicida.
@ \erbalizacidn de la idea suicida.
e Ansiedad, depresion, agotamiento.
@ Disponibilidad de medios de suicidio.
e Compra de algun elemento que indique intension de quitarse la vida: veneno,
armas de fuego, pastillas (sin prescripcion médica), otros.
® Preocupacion por el efecto del suicidio en los miembros de la familia.
® Preparacion del testamento, resignacion después de una depresion agitada.
o Crisis vital reciente, como duelo o intervencién quirlrgica.
® Inminente.
e Historia familiar de suicidio.
® Pesimismo o desesperanza persistente.
e Falta de suefio.
@ |[deas de culpabilidad.
m Condiciones que agravan el riesgo suicida:
@ Persona que esté atravesando una situacion desesperada de cualquier indole:
social, legal, marital, econdémica o familiar.
® Que esté muy enferma o debilitada (sobre todo en enfermedades terminales).

® Personas que se encuentran solas (abandonadas), sobre todo si son ancianas.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

m De acuerdo a dafios
fisicos que pudo haber
sufrido.
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TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy I

m Evaluar el riesgo para la vida del paciente.

m Establecer una relacion empatica y de respeto hacia el paciente.

m Detectar el riesgo de conducta suicida (pensamientos, planes, actos suicidas).

m Preguntar directamente sobre la intencidn y/o conducta suicida al paciente (porque a menudo reduce la ansie-
dad que rodea el sentimiento, pudiendo sentirse aliviada y mejor comprendida).

m Nunca deben tomarse las amenazas de suicidarse a la ligera.

m Alertar a la familia sobre la existencia de riesgo.

m Discriminar el factor causal (pérdidas afectivas, laborales, econdmicas, presencia de enfermedad grave, indica-
cion de cirugias mutilantes, intoxicaciones, patologia mental o neuroldgica grave, etc.).

m Adoptar medidas de proteccion y supervision de acuerdo a los factores de riesgo identificados.

m Realizar medidas de accion psicosocial:

e Ofrezca apoyo a la persona (por ejemplo puede preguntar: ;qué puedo hacer por usted? o ;en qué forma
cree que puedo ayudarle?). El ofrecimiento de ayuda, aun cuando sea minimo, representara un cambio nota-
ble a la desesperanza y soledad que le ha rodeado.

e Explore las razones y formas de permanecer con vida.

e Céntrese en las fortalezas positivas y en como pudo lidiar con conflictos previos.

@ Incorpore a la familia, los amigos y personas interesadas, para asegurar que la persona sea monitoreada
mientras persiste el riesgo.

® Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados para auto agredirse
(pesticidas, substancias toxicas, medicamentos, armas de fuego, armas blancas).

@ Informe a los cuidadores que aunque se puedan sentir frustrados, es recomendable que eviten las criticas
severas Y la hostilidad hacia la persona que esta en riesgo de autolesion.

e Ofrezca apoyo emocional a los familiares/cuidadores, si lo necesitan.

MEDIDAS ESPECIFICAS

m Si la persona requiere tratamiento médico urgente para actos de autolesion:

e Trate médicamente la lesion o el envenenamiento.

e Si hay intoxicacién aguda siga el manejo del modulo sobre intoxicacion.

e Si es necesaria la hospitalizacion para atender las consecuencias de un acto de autolesion, no se recomienda
la hospitalizacién en unidades no psiquiatricas de hospitales generales. Nivel | refiera y nivel Il (en caso que
atienda estos casos), interne pero siga monitoreando estrechamente.

m Toda ideacion o intento suicida debe ser atendido como un evento muy peligroso e importante.

m Tome las siguientes precauciones:

e Elimine los probables métodos o instrumentos de autolesion.

e Cree un ambiente seguro y con apoyo; si fuera posible, ofrezca un area separada y tranquila mientras espera.

® No deje a la persona sola.

® Supervise y asigne a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la seguridad.

® Atienda el estado mental y la angustia.

m Brindar apoyo emocional, ofreciendo un espacio de escucha sin juzgar ni agredir al paciente ni a su familia,
explorando alternativas al suicidio para afrontar los problemas.

m Si hay signos y sintomas de depresion actle de acuerdo a norma. En caso de decidir prescribir medicacion use
farmacos que sean lo menos peligrosos en caso de sobredosis. Entregue recetas con cantidad pequefia de
medicacién (para pocos dias).

m En pacientes agitados proceder a la sedacion del paciente utilizando: levomepromazina una ampolla de 25 mg
por via IM.

m Si no puede controlar la situacion refiera.



8. CONDUCTA SUICIDA llesiones auto infringidas intencionalmente)

Nivel llI
m Hospitalizacién hasta tener respuesta farmacologica,
al menos 7 a 10 dias.

m Evaluar el riesgo para la vida.
m Diagnosticar y tratar la comorbilidad psiquiatrica
(protocolo de acuerdo a factor comorbido).

m Uso racional de psicofarmacos de acuerdo a la signo-sintomatologia del paciente:
® Asociacion de antidepresivo con antipsicético: mirtazapina 15 a 45 mg/dia VO + risperidona 1 a 6 mg/dia VO.

m Psicoterapia individual, de familia o de grupo.

m Terapia electroconvulsiva, en caso de cumplir criterios para su aplicacion, segin normas y guias especificas.

m Alto grado de letalidad y de intencionalidad del intento suicida.
m Presencia de comorbilidad psiquiatrica.

m Deficiente apoyo familiar o social.

m Antecedente de intento suicida previo.

m Disminucién clinicamente significativa del riesgo
suicida.

m Continuacion del tratamiento y las indicaciones del
nivel [lI.

m Disminucion clinicamente significativa del riesgo suicida.
m Remision de la comorbilidad psiquiatrica.
m Tratamiento de los factores subyacentes.

m Toda ideacion o intento suicida debe ser atendido
como un evento muy peligroso e importante.

Medidas especificas de prevencion:

m Restringir la disponibilidad de medios 0 acceso a los métodos usados para auto agredirse, por ejemplo disminu-
cion del acceso a plaguicidas, proteccion en los edificios altos, puentes, armas.
@ Involucrar activamente a la comunidad para encontrar formas localmente factibles de implementar las inter-
venciones a nivel de la poblacion, con el fin de reducir el acceso a los métodos de suicidio.
@ Establecer la colaboracion entre el sector salud y otros sectores relevantes.
m Medidas preventivas para disminuir el consumo de alcohol y otras sustancias.
m Educacion publica para evitar la discriminacion y estigmatizacion del enfermo mental.

m Facilitar el acceso a los servicios médicos.

m Capacitacion del equipo de salud para el manejo de esta situacion.
m Ayudar y motivar a los medios de comunicacion a seguir practicas de comunicacion responsable con respecto al suicidio:

@ Restriccion de la difusion mediatica de los suicidios.

@ Evitar lenguaje que intenta causar sensacionalismo, o aceptar como normal el suicidio, o presentarlo como la

solucién a un problema.

e Evitar fotografias y descripciones explicitas del método utilizado para suicidarse.
@ Proporcionar informacién acerca de dénde se puede obtener ayuda.
m [mplementar servicios telefnicos de ayuda para intervencion en crisis.

m En caso de adolescentes en riesgo:
® Motivar la busqueda de ayuda.

@ Desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas, tanto en el ambiente sanitario como en la comunidad

en general, escuelas, grupos barriales y deportivos.

® Aprovechar las situaciones de crisis del adolescente para informar y brindar espacios de escucha, fortaleciendo la
relacion médico-paciente, y aportando sugerencias y alternativas para la solucion de los problemas que le afligen.

@ Favorecer la integracion a grupos sociales de conductas saludables.

@ Uso saludable del tiempo libre, practicas deportivas, artisticas, u otros intereses que el o ella puedan tener.
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. cE0 ras

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

La caracteristica de estos trastornos es la presentacion reiterada de sintomas somaticos que son motivo de per-
sistentes consultas médicas y exploraciones clinicas, y a pesar de repetidos resultados negativos, los pacientes
se niegan a aceptar las explicaciones de los médicos de que los sintomas no tienen una justificacién somatica. El
trastorno afecta el comportamiento social y familiar.

Entre ellos se encuentran:

m Trastorno de somatizacion. Presencia de multiples sintomas somaticos, recurrentes y variables que puede
afectar a cualquier parte del organismo.

m Trastorno hipocondriaco. Preocupacion persistente por la posibilidad de tener una 0 mas enfermedades somati-
cas graves.

CRITERIOS CLIiNICOS (E:)C()ﬁn'gE:I\EIIsENTARIOS
m Trastorno de somatizacion (F45.0): m No existen examenes

Presencia de sintomas que pueden afectar a cualquier parte del organismo, siendo | destinados a corroborar
los mas frecuentes molestias gastrointestinales como dolor, meteorismo, regurgi- |  estos trastornos, sin
tacion, vomitos, nauseas, flatulencia, colon irritable, diarreas; sintomas dérmicos | embargo puede ser ne-
entre las que se destacan prurito, quemazon, enrojecimiento; sintomas cardiopul- |  cesario solicitar alguna
monares como disnea, palpitaciones, opresion precordial. Las quejas menstrualesy |  prueba biométrica para
sexuales son también frecuentes. comprobar la ausencia
m Trastorno hipocondriaco (F45.2): de enfermedad fisica,
Creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad somatica grave | de acuerdo a criterio
que subyace al sintoma o sintomas presentes, aunque no se haya podido encontrar |  clinico.
ninguna explicacion somética adecuada.

Con frecuencia el enfermo da importancia exagerada a sensaciones normales o0 mo-
lestias ligeras, en uno o dos 6rganos o sistemas del cuerpo, que considera pruebas
de la enfermedad no diagnosticada.

Nivel I y I

m Descartar patologia somatica, mediante historia clinica completa y minuciosa.

m Establecer una buena relacién médico-paciente, para que tome conciencia de la posibilidad de que en sus
sintomas intervengan factores psicoldgicos.

m Evitar exploraciones médicas innecesarias.

m Evitar la estigmatizacion del paciente.

m E| trastorno se trata mejor cuando el clinico principal es un unico médico, que debe programar regularmente
visitas breves mensuales para que el paciente constate que no esta siendo abandonado por su médico.



9. TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Ofrecer la explicacion méas apropiada para quitarle los temores. Aconsejar al paciente que no se preocupe tanto
sobre los problemas médicos.

Farmacoterapia: prescribir ansioliticos y antidepresivos en casos en que la severidad del sindrome haya compro-
metido la calidad de vida y el desempefio psicosocial de acuerdo a las normas para ansiedad y depresion.

Nivel lll

m E| objetivo es poder vivir lo mejor posible, aun si los sintomas persisten.
m Psicoterapia individual, familiar y/o de grupo.
m Tratamiento de la comorbilidad: depresion, trastornos de personalidad, disfuncién familiar y otros.

Psicoterapia individual
Dependiendo de la escuela de psicoterapia que promueva el psicoterapeuta; el objetivo es de generar modificacion de actitudes
frente a los estresores, y fortificar los recursos personales para el afronte asi como las estrategias de relacionamiento interpersonal.

m Abuso o dependencia de psicofarmacos prescritos, y/o alcohol y otras drogas. m [atrogenia.

m Poca respuesta a las medidas terapéuticas.
m En casos complejos, con multiples presentaciones médicas.

m Remision de la sintomatologia prominente.
m Mejor adaptacion a su entorno.
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m Remision total o parcial | m El estrés a menudo provoca sintomas fisicos.
de la sintomatologia. m Solucionar los sintomas y no tratar de descubrir las causas psicolégicas.

m Mejoria de la adaptacién | m La remision completa del sindrome puede no ser posible, es frecuente que los
a su entorno familiar, pacientes hayan sido atendidos en multiples servicios de medicina general y de
laboral, académico y especialidades durante varios afios.
social. m La quinta parte del presupuesto de la mayoria de las instituciones de salud se

gasta en pacientes que somatizan.

Medidas especificas de prevencion:

m Animar a mantener sus actividades cotidianas aprovechando adecuadamente el tiempo de que dispone.

m Favorecer el desarrollo fisico y psicosocial saludable.

m Promover entorno familiar y social arménico.

m Propiciar un manejo adecuado de las emociones, como ansiedad, miedo, rabia, celos y otros.

m Proporcionar informacion sobre los trastornos somatomorfos y las posibilidades de tratamiento.

Orientacion a el o la adolescente:

1. Adolescente en riesgo de sufrir algun trastorno por somatizacion. Los riesgos principales son:

m En el desarrollo normal fisico y mental existen preocupaciones por los cambios evidentes, lo que puede generar
excesiva preocupacion.

m Estar expuesto a ambientes muy estresantes.

m Tener vulnerabilidad biologica y psicolégica por fragilidades que se presentan en el neurodesarrollo.

m Desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas, tanto en el ambiente sanitario como en la comunidad en
general, escuelas, grupos barriales y deportivos, para el afronte adecuado de las tareas propias del desarrollo.

2. Adolescente parte de la familia de un enfermo con trastorno por somatizacion:

m Proporcionar toda la informacién disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-
lia para los cuidados del paciente.




- CcEd0 F50
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

TRASTORNOS DELA CONDUCTA ALIMENTARIA
BEFNICION

Este grupo de sindromes comprende varias entidades, para estas normas se han incluido a dos sindromes impor-
tantes y claramente delimitados:

1. ANOREXIA NERVIOSA: Presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo
enfermo.

2. BULIMIA NERVIOSA:  Presencia de episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y una preocupacion
exagerada por el control del peso corporal, que lleva a adoptar medidas extremas
para evitar el aumento de peso producido por la ingesta excesiva de comida.

‘ EXAMENES
CRITERIOS CLINICOS
COMPLEMENTARIOS
1. Anorexia nerviosa: m No existen exdmenes
m Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal. destinados a corroborar
m Miedo intenso a ganar peso o a la obesidad, incluso estando por debajo del peso estos trastornos, sin em-
normal. bargo deben solicitarse
m Distorsion de la imagen corporal, exageracion de la importancia en la autoevalua- pruebas especializadas
cion o negacion del peligro que represente el tener bajo peso. en el paciente en el que
m En las mujeres post puberales, presencia de amenorrea. esta seriamente afecta-
m Sequir dietas muy estrictas, a pesar de tener bajo peso que suelen llevar a desnu- do el estado nutricional
tricion severa y otras complicaciones. y metabdlico.
- . m Se recomienda solicitar
2. Bulimia nerviosa: o
, _ , _ pruebas biométricas de
m Presencia de atracones recurrentes, con ingesta de alimento en corto espacio de .
, L o , rutina durante el trata-
tiempo y la sensacion de pérdida de control sobre la ingesta. miento
m Conductas compensatorias inapropiadas a fin de no ganar peso: induccién de '
vomitos, uso de laxantes y diuréticos, enemas, ayuno y ejercicio fisico excesivo.
® Miedo exagerado e irracional a la posibilidad de ganar peso corporal.

MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy lI

m Restaurar el estado nutricional del paciente, la deshidratacion y el desequilibrio electrolitico, que pueden en
algunos casos llevar a la muerte.

m Informar acerca de que es una enfermedad mental que requiere tratamiento especializado, ya que entrafia
mucho peligro para la vida.

m Involucrar a la familia en el tratamiento.



10. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

m Detectar factores de riesgo y prever su presentacion y complicaciones.
m Participar en el equipo multidisciplinario tratante, en la rehabilitacion y reeducacion de la conducta alimentaria.

Nivel lll

m Se debe hospitalizar en los siguientes casos:
@ Cuando la severidad del trastorno ponga en riesgo la vida, ya sea por el compromiso fisico o por riesgo suicida.
® Cuando no se cuente con el suficiente apoyo familiar.

m Determinar el diagnéstico de la comorbilidad, tanto con padecimientos mentales como fisicos.

m Desarrollar un plan de tratamiento global interdisciplinario que incluya uso de psicofarmacos racionalmente,
psicoterapias y acciones educativas.

m Se debera practicar terapia familiar siempre que sea posible, sobre todo en adolescentes o pacientes adultos
con interacciones conflictivas con sus familiares.

Psicofarmacoterapia:
m Uso racional de psicofarmacos, se recomienda la dosis minimas terapéuticas; esta estrategia debe basarse en
lo siguiente:
@ Inhibidores de la recaptacion de serotonina, ultraselectivos o duales, segun el caso se podra elegir:
4 Fluoxetina: de 20 a 80 mg/dia.
4 Escitalopram: 10 a 20 mg/dia. 565
A Venlafaxina: 75 a 375 mg/dia.
4 Mirtazapina: 15 a 45 mg/dia.
® Medicacion antipsicotica:
A Risperidona: 3 a 9 mg/dia.
4 Aripiprazol: 5 a 45 mg/dia.
@ Vitaminas a altas dosis, con aporte suficiente de cofactores y precursores de aminoécidos.
® Minerales, especialmente zinc.
@ Anticomiciales en bajas dosis en algunos casos.
m Las asociaciones 0 potenciacion del esquema deben regirse a criterios sustentados en la evidencia cientifica.

Psicoterapia:

m Tratamiento individual: especialmente dirigido a modificar los esquemas cognitivos.
m Psicoeducacion de la conducta alimentaria.

m Terapia de familia.

m Psicoterapia de grupo.

m Favorecer la formacién y el funcionamiento de grupos de autoayuda.

m Desnutricion, trastornos metabdlicos y sistémicos severos.
m Riesgo suicida.

m Sospecha clinica en niveles | y Il debe ser referidaa | m Disminucion clinicamente significativa de la severidad
servicio especializado. del trastorno.
m Continuacion del tratamiento y las indicaciones del nivel Il1.
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m Disminucion clinicamente significativa de la severidad | m Se trata de enfermedades cronicas y severas que
del trastorno. requieren la participacion de varios agentes tera-

m Remision de la comorbilidad psiquiatrica. péuticos, ademas de los familiares que deben estar

m Compensacion del estado general fisico y psicologico | involucrados en la rehabilitacion del o la paciente.
asegurando el seguimiento.

Medidas especificas de prevencion:

m Promocion de estilos de vida saludables.

m Estar disponible para intervenir terapéuticamente ante situaciones de riesgo personal, familiar y en la comunidad.

m Fomentar el uso saludable del tiempo libre, practicas deportivas, artisticas, u otros intereses que el o ella pue-
dan tener.

m Promover actividades comunitarias de informacién.

m Fortalecer las redes sociales de apoyo.

Orientacién a el o la adolescente:

1. Poblacion general adolescente y su familia:

m Sensibilizar sobre los beneficios de estilos de vida saludables.

m Facilitar el proceso de desarrollo psicosocial propio de la edad (logro de identidad, pertenencia, limites, autono-
mia, identificacion con valores, etc.).

m Promover la reflexion sobre la publicidad, de patrones de belleza, que llevan a conducta de riesgo.

2. Adolescente en riesgo de trastornos de la conducta alimentaria:

m Desarrollar intervenciones preventivas y terapéuticas con grupos de riesgo, tanto en el ambiente sanitario como
en la comunidad en general, escuelas, escuelas de modelaje, academias de danza, concursos de belleza,
grupos barriales y deportivos.

m Aprovechar las situaciones de crisis del adolescente para informar y brindar espacios de escucha, fortaleciendo la
relacion médico-paciente, y aportando sugerencias y alternativas para la solucion de los problemas que le afligen.

m Favorecer la integracion y funcionalidad arménica de las familias.

m Integrarlos a grupos sociales de conductas saludables.

3. Adolescente parte de la familia de un enfermo con trastorno de la conducta alimentaria:

m Proporcionar toda la informacién disponible sobre la enfermedad y las medidas que se deben tomar en la fami-
lia para los cuidados del paciente.

m Promover que el adolescente participe activamente en la rehabilitacion del familiar dependiente. Asimismo reco-
mendar que acuda a los grupos de autoayuda.
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TRASTORNOS DE LA GONDUGTA EN LA INEANGIA Y EN LA ADOLESGENGIA

Los trastornos de la conducta representan un término amplio que incluye trastornos de inicio en la infancia o ado-
lescencia, caracterizados por un patron repetitivo y persistente de conducta asocial, agresiva o desafiante. Este
comportamiento debe alcanzar niveles importantes de violacion de la conducta socialmente esperada para la edad
del paciente, razén por la cual debe ser més grave que la travesura infantil corriente o la rebeldia de la adolescen-
cia, y suponer un patrén perdurable de comportamiento (de seis meses 0 mas) y producirse en multiples entornos.

m Niveles excesivos de pelea y de fanfarroneria.

m Crueldad hacia las demés personas y hacia los animales.

m Destruccion grave de la propiedad.

m Conducta incendiaria.

m Robo, mentira repetitiva.

m Faltas a la escuela y fugas del hogar.

m Rabietas y desobediencia extraordinariamente fre-
cuentes y graves (en el contexto familiar y social).

Trastorno de la conducta
insociable

Trastorno de la conducta li-
mitado al contexto familiar

m E| comportamiento pue-
de manifestarse total, o

m E| comportamiento pue-
de ocasionar deterioro

Dirigidos a descartar otras condiciones médicas que pue-
den causar potencialmente trastornos en la conducta.
m Examenes de funcion tiroidea.
m Consumo de sustancias psicoactivas:
@ Alcohol.
@ Inhalables.
@ Cocaina.
@ Marihuana.
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Trastorno de la conducta
sociable

Trastorno opositor
desafiante

m Ocurre habitualmente en
nifios pequefios. Se ca-

m E| comportamiento
puede presentarse en

casi totalmente, limitado
al hogar y a las interac-
ciones con miembros
de la familia nuclear o
del ambiente doméstico
inmediato.

generalizado y significa-
tivo de las relaciones del
paciente con los demas

nifos.

personas que general-
mente se hallan bien
integradas al grupo de
sus pares.

a. Comorbilidad con otros trastornos mentales y del comportamiento:

m Depresion.
m Ansiedad.
m Psicosis.

m Uso nocivo de sustancias.

b. Suicidio.

c. Trastornos de la personalidad en edad adulta.

racteriza por un compor-
tamiento notablemente

desafiante, desobediente

y perjudicial, y que no in-
cluye acciones delictivas
ni las formas extremas
de comportamiento
agresivo o asocial.
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MEDIDAS GENERALES

Nivel Iy lI

m Informacion y orientacion a los padres o cuidadores.

m Tratamiento psicoldgico:
® Formacion en habilidades para padres.
e Intervenciones psicosociales, sobre todo reforzamiento en habilidades sociales.
@ Evaluar el impacto del trastorno en los padres (o cuidadores).

Nivel lll

Ademas de las mencionadas para el nivel | y II:

m Diagnostico especifico.

m Diagnostico diferencial.

m Terapia cognitivo conductual.

m Considerar intervenciones legales (si ameritan y estan disponibles).

m Fracaso en las intervenciones educativas y psicoso-
ciales.

m Una vez controlado el cuadro clinico y con tratamien-
to apropiado retorna al nivel |, para control y segui-
miento.

Medidas especificas de prevencion:

m Promover el desarrollo de ambientes familiares, escolares y laborales arménicos.
m Capacitar a los profesores en reconocimiento temprano de sintomas clinicos.

m Involucrar a los recursos de la comunidad para la prevencion y tratamiento.



- CcEd0 F98.8 - F90.0
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Es un trastorno cerebral crénico que cursa con inatencion y distractibilidad, con o sin hiperactividad, que comienza
temprano en la nifiez, antes de los siete afios, tiene tendencia a la disminucion de la severidad de los sintomas con
la maduracion, pero puede continuar en la edad adulta. Altera la conducta del paciente, las relaciones interperso-
nales con sus familiares, sus pares y de la escuela.

CRITERIOS CLiINICOS GENERALES

m Ocurre antes de los siete afios de edad, presenta sintomas de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad.

m Provoca alteraciones en por lo menos dos escenarios diferentes.

m Cumple seis de los nueve sintomas de inatencion y/o seis de los nueve sintomas de hiperactividad/impulsividad.

m Niveles de desarrollo inapropiados.

m Algunos de los sintomas se presentan antes cumplir los siete afios de edad.

m Debe existir evidencia clara de alteraciones clinicas significativas en la funcion social, escolar, u ocupacional.

m Los sintomas no ocurren durante el curso de una alteracién dominante del desarrollo, esquizofrenia u otro tras-
torno psicético y tampoco se explican por otras alteraciones mentales.

m Se acompaiia de labilidad emocional, llanto f&cil. 569

m Escasa tolerancia a la frustracion y baja autoestima.

m Descartar sindrome X fragil, sindrome de alcohol fetal.

Seis 0 mas de los siguientes signos, persistentes al menos por seis meses:

m Con frecuencia fracasa en prestar atencién a los detalles o es descuidado en su desempefio escolar, trabajo u
otras actividades.

m Le es dificil mantener la atencién en tareas o en juegos.

m A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

m Generalmente no cumple instrucciones, no termina su tarea o sus deberes en la casa.

m Con frecuencia tiene dificultad para organizar el trabajo y sus actividades.

m Le disgusta involucrarse en tareas que requieran esfuerzo mental sostenido (escolares o domésticas).

m Generalmente pierde objetos para realizar sus tareas.

m Frecuentemente se distrae ante pequefios estimulos.

® A menudo es olvidadizo en sus actividades diarias.

Seis 0 mas de los siguientes signos, persistentes al menos por seis meses:

HIPERACTIVIDAD

m A menudo mueve las manos y los pies y se remueve en el asiento.

m Frecuentemente se levanta de su asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que perma-
nezca sentado.

m Con frecuencia corretea 0 se mueve excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.

m A menudo tiene dificultades para jugar o involucrarse en juegos tranquilos.



m Frecuentemente esta en marcha (como si tuviera un motor).
m Habla excesivamente.

IMPULSIVIDAD

m |nterrumpe las preguntas con las respuestas aunque no sean correctas.

m Tiene dificultades para aguardar su turno.

m [nterrumpe o0 se inmiscuye en actividades de otros (conversaciones o juegos).

m Trastorno oposicionista desafiante  m Trastorno de ansiedad (25%). m Trastorno bipolar (1-5%).
(50%). m Trastorno de aprendizaje (20- m Tic motor (6-8%).
m Trastorno depresivo (9-38%). 30%)
'DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
m Trastorno oposicionista desafiante. ® Abuso de sustancias. m Retardo mental.
m Cefalea. m Trastorno de conducta. m Trastorno generalizado del desa-
m Trastorno bipolar. m Psicosis. rrollo.
m Trastorno del suefio. ® Trastorno de ansiedad. m Hipoacusia.
m Causas metabolicas. m Esquizofrenia. m [ntoxicacion por plomo.
m Sindrome X fragil. m Problemas de conducta por m Dislexia.
m Alteraciones tiroideas. entorno. m Trastorno de estrés postraumatico.

570 MEDIDAS MEDIDAS ESPECIFICAS

GENERALES
Nivel Iy lI Nivel lll
m Consejeria. MEDICAMENTOSO
m Derivacion a psicologia, | m Primero debe tratarse la comorbilidad.
psicopedagogia. m Metilfenidato: inicio a dosis bajas, generalmente 5 mg al dia y aumentar segun

. Der{‘fa?'on aneurologia | respyesta. Usualmente 10 mg al dia VO:
pDed_latrlc_:’a. o @ Se debe administrar por un periodo escolar, y evaluar al inicio del siguiente si es
| N , P ~ . .
erivacion a psiquiatria necesario iniciar por otro periodo. Asi cada afio, por el tiempo que sea necesario.

infantil, especialmente | o a0 moxetina 0,5 mg/Kg./dia VO hasta 1,8 mg/Kg./dia.
con comorbilidad.

NO MEDICAMENTOSO, segun el caso:
m Terapia conductual.

m Psicologia.

m Psicomotricidad.

m Psicopedagogia.

m Fonoaudiologia.

m Para control ambulatorio.
m De acuerdo al control de la enfermedad.

m Al nivel Ill para evaluacion diagnostica e inicio de
tratamiento farmacoldgico.

Orientar a la familia sobre el manejo multidisciplinario y especializado del trastorno.
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ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN SITUACION DE DESASTRE

El riesgo puede traducirse en un evento adverso o destructivo, que implica una alteracion intensa en las personas,
bienes, servicios y ambiente, sea éste por causa natural o provocada por el hombre, que excede o no la capacidad
de respuesta de la comunidad afectada. Cuando esta alteracién intensa excede la capacidad de respuesta de la

comunidad afectada, es un desastre.

Desde el punto de vista de la salud mental, las emergencias y los desastres implican una perturbacién social que

sobrepasa la capacidad de manejo o afrontamiento de la poblacién afectada.

ANTES DEL DESASTRE

m Prevencion.

m Plan de emergencia.

® Entrenamiento.

m Si hubiera una situacion ame-
nazante, es de esperar que las
personas sufran miedo, tension
emocional colectiva, que las pre-
dispone al afronte. Las reacciones
individuales dependen de varios
factores, entre ellos la experiencia
previa.

DURANTE EL DESASTRE

m Incluye el periodo critico y post
critico inmediato, y los sintomas
pueden seguir incluso hasta 30
dias del desastre.

m Se generan respuestas fisiold-
gicas diversas. Las reacciones
emocionales son intensas, el
individuo puede sentir interrumpi-
da su vida.

m Hay sufrimiento emocional en los
sobrevivientes, y deterioro de la
vida de las personas.

DESPUES DEL DESASTRE

m Es frecuente que las redes de
soporte social estén debilitadas.

m Las victimas presentan sintomas de
ansiedad, especialmente al recordar
el trauma o al comenzar a elaborar
las consecuencias del mismo.

m Puede agregarse inestabilidad
emocional, que incide en el resto
del funcionamiento psicosocial.

m Normalmente las victimas se
adaptan a la nueva situacion, sin
embargo es frecuente que se pre-
senten complicaciones psiquia-
tricas, especialmente el trastorno
por estrés postraumatico.
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CRITERIOS CLINICOS

m De dafio fisico, de acuerdo al tipo de desastre:

e Fracturas, quemaduras, heridas, problemas cardiovasculares, infecciones, efc.

m De impacto psiquico:

® Reacciones de adaptacion a los desastres: sudoracion profusa, temblores,
debilidad, estados nauseosos. Esto puede tener duracién variable y la claridad

del pensamiento puede ser dificil.

® Reacciones paralizantes: pueden quedarse paradas o sentadas en medio del
caos en actitud de perplejidad, como si estuvieran solas en el mundo, mirada perdi-
da, cuando se les habla no podran responder a todo, 0 simplemente se encogeran
de hombros o pronunciaran una o dos palabras, parecen que no tienen capacidad
de reaccion emocional, son incapaces de ayudar a otros o ayudarse a si mismos.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

m Se solicitaran los
examenes necesarios
de gabinete y labora-
torio de acuerdo al tipo
de lesion o trastorno
presentado.




® Reacciones hiperactivas: pueden estallar en rafagas de actividad, sin un pro-
posito definido, hablaran rapidamente, bromearan en forma inadecuada y haran
sugerencias y demandas inaceptables, pero de poco valor real, pasaran de un
trabajo a otro y pareceran incapaces de resistir la mas minima distraccion, se
muestran intolerables a cualquier idea que no sea la suya.

m Reacciones corporales: algunas de estas reacciones son la debilidad, el temblor,
el llanto, que pueden no aparecer hasta después de que una persona ha enfrenta-
do y superado efectivamente el peligro inmediato.

ACCIONES PRIORITARIAS

MEDIDAS GENERALES

Nivel I, Il'y 1l

m Prevencion: orientada a la reduccion de accidentes modificando patrones comportamentales.

® Plan de emergencia: orienta a establecer lo se debe hacer cuando exista una emergencia, como nos entrena-
mos psicolégicamente para responder ante ese plan.

m Entrenamiento: orienta a preparar al sujeto para responder y controlar adecuadamente cada una de las res-
puestas que puede presentar, con el fin de tener un mayor control sobre la conducta consciente.

572 MEDIDAS GENERALES

Nivel 1y Il
Primeros auxilios corporales: de acuerdo a normas de emergencia.
Primeros auxilios psicoldgicos: acompanar, escuchar, estimular la autoestima.

En las primeras 72 horas:
m Aplicacion del EDAN (evaluacion de dafios y analisis de necesidades en salud mental).

Primer mes:

m Continuacién de la evaluacion de dafios y andlisis de necesidades en salud mental.

m Deteccion de personas y grupos en riesgo con trastornos emocionales y conductuales. Utilizacion del instrumento EDAN.
m Acciones psicosociales, individuales y grupales.

Primeros auxilios socioeconémicos: asegurar servicios basicos, albergues provisionales, organizaciéon comunitaria.

Tomar en cuenta aspectos culturales: desadaptacion de la comunidad, identificacion del lenguaje de la comuni-
dad, reconocimiento de tradiciones, religion y valores familiares.

Considerar referir si es necesario en presencia de trastornos mentales o del comportamiento que no responden
a medidas generales o lesiones fisicas que requieran mayores intervenciones.

Nivel lll

m Determinar y tratar las lesiones y/o trastornos en forma especifica: a nivel biolégico y psicoldgico.

m Los trastornos mentales y del comportamiento mas frecuentes son: estrés agudo o cuadros ansiosos, trastornos
depresivos, conducta suicida, psicosis, consumo de substancias psicoactivas, epilepsia y cuadros organicos con
manifestaciones confesionales o sin ellas, trastornos emocionales y conductuales de la nifiez, conductas violentas.



13. ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN SITUACION DE DESASTRE

MEDIDAS GENERALES
Nivel Iy lI

Deben estar orientadas a:

m Recuperacion del dafo fisico.

m Recuperacion psicoemocional de las los trastornos mentales o del comportamiento presentados (de ansie-
dad, depresion, abuso de alcohol, abuso de drogas, violencia u otros).

m Uso de perspectiva transcultural tomando en cuenta:
@ Estatus migratorio, regional.
@ Transversal de género.

m Promover practicas y tradiciones familiares:
® Uso de red de soporte humano incluyendo asistencia de familia y de la comunidad.
® Referencia a nivel Il.

m Considerar referir si es necesario en presencia de trastornos mentales o del comportamiento que no respon-
den a medidas generales o lesiones fisicas que requieran mayores intervenciones.

Nivel lll
m Coordinar con nivel | y Il la contrarreferencia del paciente a su comunidad.

Nivel Iy lI
Continuar en caso necesario con medicacion iniciada o tratamiento prescrito por nivel lll.
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Nivel lll
Asegurar tratamiento de mantenimiento en casos necesarios en coordinacion con niveles | y Il.

Dependeran de la evolucidn natural del trastorno mental o del comportamiento establecido.

m En casos de recurrencia de sintomatologia biolo- | m Una vez estabilizado el paciente y dado de alta
gica, los sintomas sean persistentes o agravados, del nivel lll, sera atendido de forma ambulatoria de
referir a un nivel 11 6 lll. acuerdo a la organizacion de la red de referencia en

m En caso de recurrencia a conductas y manifesta- salud mental de cada region.
ciones cognitivo comportamentales (cuando hay
riesgo de complicaciones, en especial intentos de sui-
cidio, abuso y consumo perjudicial de alcohol persis-
tente y la identificacion de conductas des-adaptativas).

m Estabilizacién o remision del trastorno con contra- m Favorecer la adherencia al tratamiento, tanto con el
rreferencia del paciente para ser reinsertarlo a su paciente como con su familia.

comunidad con dosis establecidas.



Medidas especificas de prevencion:

m Se debe tomar en cuenta que los damnificados son de todas las edades, clases socioeconémicas y grupos
raciales o étnicos, ya que los desastres afectan en forma indiscriminada a la poblacién de la zona que sufre el
impacto.

m Algunos damnificados sufren mas que otros, segun varios factores individuales como se menciono6 al inicio.
Cabe hacer mencion especial que:

@ Las personas de la tercera edad son grupos que pueden tener dificultades particulares para enfrentar un de-
sastre y sus consecuencias. Es frecuente encontrar damnificados mayores que viven solos y aislados de sus
sistemas de apoyo; por tanto suelen tener miedo de pedir ayuda.

® Los nifios/nifias son otro grupo con necesidades especiales, ya que por lo general no tienen la capacidad de
comprender ni de racionalizar lo que ha sucedido, por consiguiente, pueden presentar problemas emocionales
0 de conducta en el hogar o en la escuela.

m Algunas personas que tienen antecedentes de problemas mentales pueden necesitar atencion especial.

m La fase “antes del desastre” es muy importante para garantizar una buena respuesta “durante el desastre”, por
lo que se debe trabajar con la comunidad organizada en forma preventiva, informandose el personal de salud
de los riesgos que existen en la zona, para luego educar a la comunidad.

m La asistencia que se debe realizar es en forma integral en coordinacién con otras areas (defensa civil, municipa-
lidad, servicios basicos, etc.).
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I11. FICHAS TECNICAS
FICHA TECNICA N° 1

MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

Nombre del paciente:

Fecha:

Repita estas tres palabras: dinero — caballo — manzana.
(repetirlas hasta que las aprenda)

Orientacion: 5)
Digame el dia fecha mes estacion afo

Digame el hospital (o el lugar) planta ciudad 5)
provincia nacion

Memoria de fijacion:

Concentracion y calculo:

Si tiene 30 bolivianos y me va dando de 3 en 3:

¢, Cuantos le van quedando?: - - - -
Repita estos numeros: 5 — 9 — 2 (hasta que los aprenda).
Ahora hacia atras: - -

Memoria:
¢ Recuerda las tres palabras que le he dicho antes?: - -

Mostrar un boligrafo: ; Qué es esto? Repetirlo con el reloj.

Lenguaje y construccion:

Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros”.

Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?

¢ Qué son el rojo y el verde? ¢ Qué son un perro y un gato?

Tome este papel con la mano derecha, déblelo, y pongalo encima de la mesa.
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS

Escriba una frase
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Copie este dibujo:

Puntuacion total (35)

Nivel de conciencia (marcar):

Alerta — Obnubilacion — Estupor — Coma
576 Fuente: The Brief Psychiatric Scale. Psychological Report 1962; 10: 799 — 812.
Modificado y adaptado por la Dra. Patricia Tapia Pijuan, Programa de Salud Mental SEDES - Santa Cruz.

Correccion e interpretacion:
Orientacion: cada respuesta es 1 punto. Maximo 10 puntos.

Memoria de fijacion: decir despacio y claramente cada una de las palabras. Repetirlas tantos intentos como sea
necesario hasta que se las aprenda (ya que es imprescindible para que luego las pueda recordar). Hacer hincapié
en que debe intentar recordarlas porque mas tarde se las vamos a volver a preguntar. Cada palabra repetida
correctamente en el primer intento vale 1 punto. Maximo 3 puntos.

Concentracion calculo:

m Restar 30 bolivianos; se le puede ayudar un poco si tiene dificultades de comprension. La ayuda que se le
puede dar no debe ser mas de “Si tiene 30 bolivianos y me da 3 jcuantos le quedan? Y ahora siga dandome de
3 en 3”. Un punto por cada sustraccion independientemente correcta. Ejemplo 27- 23- 20- 17- 15: 3 puntos (27,
20, 17). Maximo 5 puntos.

m Repetir los digitos hacia atras; unicamente puntla la repeticion inversa, no la directa que ha de repetir hasta que se
aprenda los tres digitos. Cada digito colocado en orden inverso adecuado es 1 punto. Méximo 3 puntos (2-9-5).

Memoria diferida: por cada palabra que recuerde (dejarle tiempo suficiente) 1 punto, maximo 3 puntos.

Lenguaje y praxis:

m Repetir la frase: 1 punto si la repite correctamente en el primer intento (si se equivoca en una sola letra ya es 0
puntos).

m Semejanzas: 1 punto por cada respuesta correcta. La Unica respuesta correcta para rojo y verde es colores;
para perro y gato son validas: animales mamiferos, bichos, animales de cuatro patas, etc. Maximo 2 puntos.

SERIE DOCUMENTOS TECNICO — NORMATIVOS




FICHA TECNICAN1

m Ordenes verbales: coger el papel con la mano derecha: 1 punto; doblarlo como maximo 2 veces: 1 punto;
ponerlo donde se le haya indicado (en condiciones normales en la consulta es encima de la mesa): 1 punto.
Maximo 3 puntos.

m Leer la frase: se aconseja tenerla escrita en letras de gran tamafio en una cartulina para facilitar la vision.
Indicarle que se ponga las gafas si las necesita, y que lo que se le pide es que lea y haga lo que se pone en la
cartulina (como mucho decirselo 2 veces pero siempre antes de que empiece a leer, si ya ha leido la frase no
debe decirsele lo que tiene que hacer). Si cierra los 0jos sin necesidad que se le insista debe hacer lo que lee
(da igual que lo lea en voz alta o baja) es 1 punto.

m Escribir una frase: advertirle que no vale su nombre. Se le puede poner un ejemplo pero insistiéndole que la
frase que escriba ha de ser distinta. Si escribe una frase completa (sujeto, verbo y objeto) es 1 punto.

m Copiar el dibujo: al igual que con la lectura, se recomienda tener el dibujo a escala mayor en una cartulina
aparte (puede ser en la cara de atras de la cartulina con la frase). Los pentédgonos dibujados han de tener: 5
lados y 5 &ngulos, y han de estar entrelazados entre si con dos puntos de contacto y formando un cuadrangulo.
El dibujo correcto vale 1 punto.

La puntuacion total oscila entre 0 y 35 puntos.
Los puntos de corte recomendados por los autores aparecen en la tabla.

Probable déficit cognitivo global 0-24 0-27
Probable normal 24 -35 28 - 35
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FICHA TECNICA N 2

EVALUACION COGNITIVA MONTREAL (MOCA)

Nombre Fecha de nacimiento
Nivel de estudios Sexo
VISION/ESPACIAL EJECUTIVA PUNTOS
Copiar el cubo Dibujar un reloj (once y diez)
0 0
Final e N
© o0 o
7
0
Comienzo
e C) | ) « ) « )
Controno Numeros Agujas | e 15
IDENTIFICACION
........... 13
) « )
MEMORIA Lea la lista de palabras, el paciente debe repetirlas
ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO SIN
Haga dos intentos 1er intento PUNTOS
Recuérdeselos 5 minutos mas tarde 2do intento
ATENCION Lea la serie de numeros (1 nimero/segundo)
El paciente debe repetirla ( ) 21854 | e 12
El paciente debe repetirla a la inversa ( ) 742
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga letra A
No se asignan puntos si=2errores e "
) FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB
Restar de 7 en 7 empezando de 100
« ) 93( ) 8e( ) 4 ) A ) 65
4 + o 5 sustracciones: 3 puntos, 2 6 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos | . 13
LENGUAJE Repetir: el gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala. ( )
Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida ( )
Fluidez del lenguaje: decir el mayor numero de palabras que comiencen con la letra P en un minuto. ( ) (N° = 11 palabras)
ABSTRACCION
Similitud: por ej. manzana-naranja = FRUTA Tren-bicicleta ( ) Reloj-regla ( ) 2 (- 12
RECUERDO DIFERIDO
Debe acordarse de las ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por
palabras SIN PISTAS « ) « ) « ) « ) « ) recuerdos SIN
OPTATIVO Pista de categoria ] F.’ISTAS
Pista de eleccién multiple Unicamente | | ... /5
ORIENTACION
( ) Diadelmes ( ) Mes « ) Aio « ) Diadela ( ) Lugar ( ) Localidad
(fecha) semana
Normal  26/30 TOTAL

Aiadir 1 punto si tiene <12 afios de estudio




FICHA TECNICAN° 3
ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

Nombre del paciente:

Fecha:

items

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion,
desamparo,
inutilidad).

>

W = o

Ausente.

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente.

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la postura,
la voz, y la tendencia al llanto.

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de
forma espontanea.

2. Sensacion de
culpabilidad.

Ausente.

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados 0 malas acciones.
La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras.

3. Suicidio.

Ausente.

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
ldeas de suicidio 0 amenazas.

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4).

4. Insomnio precoz.

Ausente.
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora.
Dificultades para dormirse cada noche.

5. Insomnio medio.

A B - B D i o

Ausente.

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se califica
2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.).

6. Insomnio tardio.

Ausente.
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse.
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajo y
actividades.

I

Ausente.

ldeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad,
trabajo o aficiones.

Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado directamente por
el enfermo o indirectamente por desatencidn, indecision y vacilacion.

Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad.

Dejé de trabajar por la presente enfermedad.
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8. Inhibicion

(lentitud de :
. 0. Palabra y pensamiento normales.
pensamiento . .,
1. Ligero retraso en el dialogo.
y de palabra, : )
. 2. Evidente retraso en el dialogo.
empeoramiento de ., o
- 3. Dialogo dificil.
la concentracion,
. 4. Torpeza absoluta.
actividad motora
disminuida).
0. Ninguna.
9. Agitacion. 1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, se tira de los cabellos, etc.
0. No hay dificultad.
10. Ansiedad 1. Tension suPJetlva e |rr|tab~|I|dad.
siquica 2. Preocupacion por pequefias cosas.
psiquica. 3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
4. Terrores expresados sin preguntarle.
0. Ausente.
1. Ligera.
2. Moderada.
3. Grave.
4. | i .
1. Ansiedad ~_Incapaitante | |
I Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad como:
somatica. . . L ,
m Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones.
m Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias.
m Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
® Frecuencia urinaria.
m Sudoracion.
0. Ninguno.
12. Sintomas 1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
somaticos pesadez en el abdomen.
gastrointestinales. | 2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita 0 necesita laxantes o medicacién
intestinal para sus sintomas gastrointestinales.
. Ninguno.
13. Sintomas : . : .
,I. 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias
somaticos - . N
enerales musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.
g ' 2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2.
0. Ausente.
1. Débil.
2. :
14. Sintomas Grave .
. 3. Incapacitante.
genitales.

Sintomas como:
m Pérdida de la libido.
m Trastornos menstruales.




FICHATECNICAN° 3 .

0. Nola hay.
1. Preocupado de si mismo (corporalmente).
15. Hipocondria. 2. Preocupado por su salud.
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. |deas delirantes hipocondriacas.
A. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion).
0. No hay pérdida de peso.
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
16. Pérdida de peso 2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo).
(completar Ao B). | B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes).
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana.
1. Pérdida de peso de méas de 500 g en una semana.
2. Pérdida de peso de mas de 1 Kg. en una semana (por término medio).
. 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.
17. Insight . , Lo
. 1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima,
(conciencia de .
exceso de trabajo, virus, etc.
enfermedad). : .
2. Niega que esté enfermo.

0-7 No depresion.

§-12 Depresion menor y/o leve. 581
13-17 Menos que depresion moderada.
18-29 Depresion moderada.
30 - 52 Depresion mayor y/o grave o severa.
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FICHATECNICA N 4

TEST SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL (AUDIT)

Nombre:

Fecha:

Fecha de nacimiento

INSTRUCCIONES:

1. Lea cuidadosamente las preguntas.
2. Seleccione entre las opciones (0 a 4) aquella que mejor describa su situacién personal.

3. Traslade la opcion seleccionada (N°) a la columna de la derecha (puntaje).
4. Después de contestar de esta forma todas las preguntas, sume y coloque el resultado obtenido en la casilla “puntaje total”.

Sexo M

beber menos?

PREGUNTAS 0 1 2 3 4 Puntaje
. . Menos de 2-3 4 0 mas
1. :Con fr ncia consum 2-4 v
b egicd;g 5 gll::ih ;%;es.,c a consume Nunca | unavezal al nges veces por | veces por
: mes. ' semana. | semana.
2. i Cuant toma en un . . . ,
dl,ae,C“a as copas se foma en u 162 304 506 7u8 [ 100mas.
, : , Menos de Diario o
3. ;Con qué frecuencia toma mas :
: ; . Nunca unavezal | Mensual | Semanal casi a
2 asl
de 4 copas en la misma ocasion? B~ Gt
4. Durante el dltimo afio ¢ le ocurrio Menos de Diario 0
que no pudo parar de beber una Nunca |unavezal | Mensual | Semanal casia
vez que habia empezado? mes. diario.
5. Durante el ultimo afio ¢con qué Menos de Diario o
frecuencia dejé de hacer algo que Nunca unavezal | Mensual | Semanal casi a
deberia haber hecho por beber? mes. diario.

. Durante el ultimo afio jcon qué .
?recﬁeicit: gegii') aolaamoar%gga e Menos de Diario o
siguiente después de haber bebido Nunca un?n\éiz al | Mensual | Semanal gﬁf}'. :
en exceso el dia anterior? ' '
7. Durante el ultimo afio 4con qué Menos de Diario o
frecuencia se sintio culpable o tuvo Nunca unavezal | Mensual | Semanal casi a
remordimientos por haber bebido? mes. diario.
8. Durante el ultimo afio ¢con qué Menos de Diario 0
frecuencia olvido algo que habia Nunca |unavezal | Mensual | Semanal casi a
pasado cuando estuvo bebiendo? mes. diario.
9. ; Se ha lastimado o alguien ha Si, pero Si,enel
resultado lastimado porque usted No noen el ultimo
habia bebido? Ultimo afio. ano.

10. ; Algin familiar, ami r , ,
hO ¢hlgun ramiliar, amigo o daclo Si, pero Si,enel

a mostrado preocupacion por la No no en el altimo

forma en que bebe o le ha sugerido (iimo afto. afio.

PUNTAJE TOTAL:

NOTA: un “trago” se refiere a: un vaso de vino (140 ml), una lata de cerveza (360 ml o su equivalente en vaso) una medida
de whisky, ginebra o vodka (40 ml); en el caso de tomar dos 0 mas medidas seran dos tragos y asi sucesivamente.
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INTERPRETACION DEL TEST SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL (AUDIT)

PUNTAJE NIVEL DE RIESGO ACCIONES RECOMENDADAS (ver manejo)
0ab Bajo. Educacidn sobre el alcohol.
6a15 Consumo de riesgo. Consejo simple dirigido a la reduccién del consumo.
16a19 Abuso o consumo perjudicial. | Terapia breve y monitorizacion continuada.
| Derivacion al alist uacion diaanésti
20 2 40 s envaqon al especialista para evaluacion diagnéstica y
tratamiento.
INTERVENCION BREVE
m Paso 1:
® Pensar en su consumo de bebidas alcohdlicas (revisar AUDIT).
m Paso 2:
o |dentificar los problemas que el alcohol le puede causar: A Problemas econémicos.
A Estrés. A Pérdida de la memoria.
A Problemas en las relaciones personales. 4 Accidentes de automavil.
4 Caidas u otros accidentes. 4 Problemas o enfermedades fisicas.
4 Arrestos por beber y manejar. A Sexo sin proteccion.
m Paso 3:
® Descubrir razones para dejar de beber o disminuir el A Para dormir mejor.
consumo de alcohol: A Para verme mas joven.
4 Para llevarme mejor con mi familia y amigos. A Para ahorrar dinero. 583
4 Para reducir mi riesgo de accidente o choque. 4 Para disminuir el riesgo de enfermedades.
A Para bajar de peso. A Para lograr mas en mi vida.
4 Para rendir mejor en el trabajo (estudio). 4 Otros.
m Paso 4:

e Establecer un limite de consumo:

A El propésito de este paso es que usted establezca un limite de consumo para si mismo.

4 Algunas personas no deben beber en absoluto (20 puntos 0 mas en el AUDIT).

4 Algunas personas deben disminuir drasticamente su consumo o en algunos casos NO beber en absoluto (el
clinico debe valorar la gravedad del caso) (entre 15 a 19 puntos en el AUDIT).

4 Otras, sélo deben reducir su consumo (entre 6 a 14 puntos en el AUDIT).

4 El trabajador de salud debe alentar al paciente a establecer un acuerdo VOLUNTARIO para la reduccion del
consumo (en funcion a los resultados del AUDIT).

A El siguiente es un ejemplo que podria servir de guia:

ACUERDO DE CONSUMNO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

Yo (nombre del paciente): Fecha:

He decidido dejar de beber

He decidido beber menos

m ; Cuéntos dias a la semana voy a tomar?

m Cuando tome ¢ cuantas bebidas voy a tomar?
m ; Por cuanto tiempo es este acuerdo?
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m Paso 5:
Identificar las situaciones que le incitan a tomar:
e Indique tres situaciones o condiciones que mas le incitan a tomar:

A Fiestas/celebraciones. A Frustracion.
A Fines de semana. A Tension.
4 Soledad. A Peleas.
A Situaciones de crisis. A Problemas para dormir.
A Sentirse fracasado. A Familia.
4 Cuando otros beben. 4 Critica.
A Amigos. 4 Coraje/iralenojo.
A Aburrimiento. 4 QOtra.
m Paso 6:

e Considerar formas de hacer frente a situaciones incitantes.
e |dentifique las maneras utiles de enfrentar situaciones que le incitan a tomar:

A Llamar a un amigo. A Pensar en algo agradable que pudiera hacer mafana.

A Leer un libro. A Hablar con mi pareja sobre maneras de evitar

4 Dar un paseo. disputas.

A Pensar en mis motivos para dejar de beber. A Recordarme que no es necesario beber para

A Reconocer mi esfuerzo para beber menos. calmarme después de una discusién.

4 Recordar frecuentemente que mis sentimientos A Recordar que el beber no mejora la situacion.
desagradables desapareceran. 4 Decir a otros que estoy tomando menos para

584 A Pensar en todo lo bueno que me ha pasado desde mejorar mi salud.

que bebo menos. 4 Otros.

En caso de que el paciente cumpla los criterios de dependencia (20 puntos 0 mas en el AUDIT) se recomienda

ademas:

m Informar y educar al paciente sobre el alcoholismo y sus consecuencias biolégicas, sociales y familiares.

m [nformar y educar a la familia.

m Remitir al paciente para que reciba apoyo psicologico.

m Remitir al paciente al programa més cercano de autoayuda: AA (alcohélicos anénimos) u otros grupos de ex
bebedores.

m Recomendar al paciente que acuda a centros especializados de tratamiento y rehabilitacion.

m Tratar las complicaciones fisicas (gastritis, cirrosis, etc.).

-

SERIE DOCUMENTOS TECNICO — NORMATIVOS
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EDAN EN SALUD MENTAL

EVALUACION DE DANOS Y ANALISIS DE NECESIDADES EN SALUD MENTAL

Nombre del albergue: ...........coooiiiiiiiiiiiii e, Fecha de suceso del desastre:

Nombre del o la responsable comunitario del alDErguUE: ..o
MUNICIPIO: v N° total de albergues en el municipio: .........................
Departamento: ...........cooovviiiiiiiii e, Fecha y hora de evaluacion:

Parte A: “Reacciones frente al desastre”

En las personas

EXISTE

NO EXISTE

Reacciones de ansiedad

Mucho

Poco

1. Preocupaciones excesivas

2. Exigencias excesivas

5 Intranquilidad

4. Actitudes agresivas

Reacciones de depresion

5. Tristeza

6. Aislamiento

7. Sentimientos de culpa

8. Pérdida de autoestima

Reacciones fisicas de base emocional

9. Palpitaciones, nauseas, tension en la nuca, temblores, presion alta

10. Problemas no especificos de piel (erupciones, picazon, ardor)

11. Dolores sin causa (de cabeza, de espalda, en el cuello, en el pecho)

12.  Problemas funcionales (trastornos del suefio, trastornos del apetito)

I. En las familias

13.  Desintegracion

14.  Separacion de los miembros

15.  Violencia domestica

16. Maltrato a menores

Il. Enla comunidad

17.  Desorganizacion, conflictos en los grupos

18. Delincuencia

19.  Consumo y abuso de alcohol

20. Consumo de drogas
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Parte B: “Necesidades”

EXISTE
Necesidades percibidas en los albergues NO EXISTE
Mucho | Poco

Mejorar la organizacién comunitaria

La informacion

Atencion de violencias contra la mujer

Atencion al maltrato de menores

Atencion a la delincuencia

Atencion de salud

Atencion de salud mental

Necesidades basicas (agua, alimentacion, vivienda, recojo de basuras)

Volver a actividades cotidianas

Otras necesidades (citar):

Parte C: “Acciones prioritarias por realizar”

Acciones que se requieren realizar:

Nombre apellido y firma del evaluador: ...

Grupo de respuesta al desastre al que Pertenece: ..o

Instrucciones para el uso del EDAN en salud mental
¢ Como completar el cuestionario?

1. Se debe leer detenidamente el cuestionario competo. Si hay dudas se debe consultar con el responsable de salud
mental del SEDES.

2. El cuestionario debe ser llenado por recurso humano capacitado en salud mental y desastres.
3. Se debe aplicar el cuestionario al responsable comunitario de cada albergue instalado.
4. Siocasionalmente no se encuentra el o la responsable, el cuestionario se aplicara a dos personas (un hombre y

una mujer) que vivan en el albergue seleccionadas al azar.

5. Cada dato recolectado debe ser lo mas preciso posible, ya que sera de gran utilidad para tomar decisiones y

acciones consiguientes.

6. Enlaparte Ade las “Reacciones frente al desastre”, se debe colocar una cruz (+) en la columna EXISTE, MUCHO

O POCO O NO EXISTE segun la valoracion de la persona entrevistada. Esto para cada una de las dos filas que
correspondan a las PERSONAS, FAMILIAS y COMUNIDAD.
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7. En la parte B “Necesidades”, se trata de recoger las opiniones de los responsables de los albergues sobre
diferentes aspectos, como organizacién comunitaria, informacion, etc. De la misma manera anterior, si existe
la necesidad valorarla (mucho o poco) con una cruz (+) si en la entrevista aparecen otras necesidades no
consideradas en el cuestionario, escribirlas y describirlas en la fila “Otras necesidades”.

8. Enla parte C “Acciones prioritarias por realizar’, se debe colocar lo que nosotros —desde nuestra capacitacion
en salud mental y desastres— consideramos importantes de realizar. Estas acciones pueden coincidir 0 no con
la opinion de los responsables comunitarios de los albergues.

9. Para terminar el cuestionario colocar nombre, apellido, firma y el nombre de grupo de respuesta al que se
pertenece.

¢ Como procesar rapidamente los datos del cuestionario?

1. Cada cuestionario correspondera a un albergue y recolectara las percepciones de un responsable comunitario a
la salud mental de las familias que viven en ese albergue.

2. Se el albergue fuera muy grande y se encuentra dividido en sectores, se realizaran tantos cuestionarios como
sectores existan.

3. Engeneral, no se tendran muchos cuestionarios a revisar y procesar.

4. Para procesar los datos, volcar los mismos en una hoja en blanco del mismo cuestionario. Sélo debe sumarse las
cruces y ubicarlas donde correspondan. De la siguiente manera:

Ejemplo:

En una comunidad afectada por una inundacion existen 50 albergues instalados. Se toman los cuestionarios a cada

uno de los albergues a través de 50 personas responsables comunitarios. 587
Al vaciar y sumar los datos de la Parte A, se encuentra lo que sigue:

Parte A: “Reacciones frente al desastre”

En las personas EXISTE NO EXISTE

Reacciones de ansiedad Mucho | Poco

1. Preocupaciones excesivas

2. Exigencias excesivas

3. Intranquilidad 30 X

9. Actitudes agresivas 20 X

Reacciones de depresion

21. Tristeza 10 X

22. Aislamiento

23. Sentimientos de culpa
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24. Pérdida de autoestima




... s& debe hacer lo mismo para la parte By C.

¢ Como se analizan los datos?
Siguiendo el ejemplo anterior se puede concluir, analizar resultados y escribir en un reporte lo siguiente:

Salud mental y desastres

Reporte N°1 Fecha: Hora: Lugar:

Total de albergues instalados: 50.
Total de entrevistas con aplicaciones del cuestionario: 50.
Se encuentra:

m “Reacciones frente al desastre”:

Anivel individual, las personas sienten mucha intranquilidad en la mayoria de los casos.
También se encontraron en menor grado, sintomas asociados a depresion.

En pocos casos, se conocen reacciones agresivas.

m “Necesidades percibidas” en los albergues:
(Siguiendo el mismo ejemplo, podria ser que...).
Las personas aun no identifican necesidades de salud mental, sélo requieren agua y alimentos.

m “Acciones que se requieren realizar”:
® Se considera necesario desarrollar un programa de informacion y educacion sobre sintomas mas frecuentes
en situacion de desastres en los albergues a fin de mejorar las condiciones de intranquilidad.
588 ® Se requiere de acompafiamiento emocional para manejar reacciones agresivas. Coordinar con seguridad.

Equipo responsable del reporte
... Equipo de respuesta en salud mental San Jorge.

¢ Como se hace posible la toma de decisiones para la accion?
Se debe enviar este reporte al COE del Municipio o departamento segun el caso.

Es importante mantener en todo momento la coordinacion con el SEDES (Servicio Departamental de Salud) a fin de
garantizar la calidad de la informacién y el envio de consolidados al respectivo COE.

En el COE se debe asegurar la presencia de un responsable de salud mental para la gestion de las acciones pertinentes.
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