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1. INTRODUCCION
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Dentro de la reestructuracion y reforma de la asistencia a la salud mental en
nuestra regién, hemos definido desde el principio, que la atencién ambulatoria a la
salud mental se fundamenta y fija en la organizacién de la atencién primaria de salud.
Por muchos autores se ha justificado ampliamente esta necesidad, con cifras incluso que
perfilan el ntmero de pacientes con problemas psiquicos tipificados que acude al
médico generalista.

Asi mismo la falta de desarrollo de la psiquiatria dentro de los servicios médicos
generales ha hecho que casi toda la patologia psiquiétrica haya estado en manos de
los psiquiatras sin que se establecieran diferenciaciones y grados en la patologia que
podrian y deberian infervenirse en los niveles primarios de salud.

En la superacién de esta situacién hemos basado toda nuestra organizacién de
la salud mental, estableciendo como Gnica puerta de entrada a los servicios especia-
lizados de salud mental, la atencién primaria, abandonando nuestra posicion de
primer nivel y situdndonos en plano de actuacién secundaria, como cualquier ofra
especialidad médica.

No obstante, las caracteristicas especiales que confluyen en la salud mental, la
diferencian bastante de otras especialidades médicas, donde la atencién especializada
puede equipararse a actuacién hospitalaria y por tanto desarrollarse en el dmbito
hospitalario. Las caracteristicas de incidencia y prevalencia de factores no médicos
{psicolégicos y sociales) en la enfermedad mental establecen una gran diferencia entre
la atencién especializada ambulatoria que permite contemplar mejor la integridad de
la patologia en algunos de sus factores etiopatogénicos, y la atencién psiquidtrica
hospitalaria, que por sus caracteristicas, se suele circunscribir a los aspectos médicos
(crisis agudas, situaciones de riesgo, descompensaciones clinicas...) de la patologia
psiquidtrica.

Estas razones nos llevan a definir nuestra intervencion ambulatoria muy cerca de
la atencién primaria, para que en esta Gltima vaya recayendo progresivamente aquella
parte de la psiquiatria que corresponda a una intervencion médica general y por
desarrollar fuera del hospital la intervencién especializada que determinados trastornos
de la salud mental necesitan y que desde una atencién especializada hospitalaria no
seria posible abordar.

El hecho de que la atencién primaria se organice en centros de salud y equipos
de profesionales con mayor dedicacién a los cuidados bésicos de salud, permite que
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se estructure la relacién y coordinacion que vaya a establecerse entre los dos niveles.
Esto se acompaiia también de una evolucion semejante en la organizacién de la
asistencia a la salud mental que va de la consulta ambulatoria de neuropsiquiatria a
un equipo multidisciplinar con responsabilidades en la atencién especifica de la salud
mental de una poblacién determinada.

Para que este sistema funcione lo mas eficazmente posible, sin que dependa
solamente de la "buena voluntad de los profesionales”, es preciso establecer acuerdos,
definir intervenciones y formas de relacién profesional. Conjuntar, en definitiva las
opiniones, conocimientos e intereses sobre la salud mental entre los responsables
sanitarios del area de salud (profesionales de atencién primaria, profesionales de
atencién especializada y administracién sanitaria).

Con esta finalidad se organiza este grupo técnico de trabajo que ha pretendido,
pues, definir de manera préctica y realista los principios necesarios para:

- Establecer una buena relacion profesional entre Atencién Primaria y Salud
Mental

— Favorecer una mejor y més eficaz utilizacién de nuestros recursos.

— Estimular un mayor intercambio de informacién y apoyos técnicos mutuos.

Y en definitiva, para aportar unos mejores servicios a las necesidades de salud
mental de la poblacién.



2, CRITERIOS PARA LA COORDINACION ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y SALUD MENTAL
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2.1. CAUCES DE COMUNICACION

La Comunicacién e informacién clinica entre los profesionales de atencién
primaria y salud mental, obviamente la consideramos esencial. De ahi que se fomen los
siguientes acuerdos con el fin de garantizar al maximo dicha comunicacién.

Se utilizaré el programa mostrador de atencién primaria y al Centro de Salud
Mental llegaré por fax los listados de personas que seran atendidas, especificando el
dia y la hora que les toque.

El informe clinico que debe realizar el médico de atencién primaria de cada
paciente que remita al Centro de Salud Mental se hara en el modelo 317 (INSALUD)
u ofro cualquiera que se defina al respecto con los siguientes puntos brevemente
resefiados:

Motivo de consulta

Tiempo de padecimiento

Tratamientos realizados

Informacién sobre su estado somatico si procede
Peticion que realiza al médico

Este informe lo presentard el paciente en el Centro de Salud Mental el dia que
entre a consulta.

Desde el Centro de Salud Mental se devolveré la siguiente informacién:

- La copia del modelo establecido, se puede dar en mano al paciente indicén-
dole que lo remita a su médico que con la finalidad de que éste sepa que se
ha realizado la consulta del paciente y el tipo de intervencién que se preve
en el Centro de Salud Mental.

- Una vez tratado, estudiado, etc. y cuando proceda, se daré el alta al paciente
con devolucion al nivel primario de salud.

- Se enviard, entonces, por correo al Centro de Salud un informe completo de
alta que el médico incorporaré al historial clinico del paciente.

Junto a esta comunicacién existira la que se establezca en programa de forma-
cién continuada a través de sesiones clinicas, seminarios, efc.
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Y ademés toda aquella que entre loa profesionales se realiza a través de
teléfono, carta... para asuntos y temas concretos que asi lo requieran.

ESQUEMAS DE CAUCES DE COMUNICACION

CAP. C. SALUD MENTAL
Mostrador 1.2 Listado pacientes
>
EQUIPO 2.2 Paciente con informe 317 EQUIPO
>
DE 3.2 Paciente copia 317 DE
<
ATENCION 4.2 Informe alta/correo SALUD
<
PRIMARIA MENTAL
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2.2. CRITERIOS DE ACTUACION Y DERIVACION

Con el fin de ajustar las derivaciones a unos criterios de necesidad clinica y a
distribuir los niveles de intervencion en la patologia psiquidtrica entre atencién gene-
ralizada y atencién especializada, elaboramos unas lineas de actuacién que organicen
y dirijan estas infervenciones.

Agrupamos la patologia en cinco grupos:

A) TR.ORGANICOS
B) TR. AFECTIVOS
C) TR. POR ANSIEDAD
D} TR. PSICOTICOS
E) TR. PERSONALIDAD

De estos grupos asignamos guias de actuacion para los siguientes cuadros
clinicos:

A) TR. ORGANICOS

Demencias

Sindrome amnésico no alcohélico.

Tratamientos por lesién o disfuncién cerebral.

Tratamientos personalidad y comportamiento: por enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral.

e

B) TR. AFECTIVOS

5. Reaccion Depresiva

6. Episodio Depresivo (De. Endogenal)
7. Tr. Bipolar

8. Riesgo Suicidio

C) TR. POR ANSIEDAD

9. A. Generalizada/Panico
10. Fobias

11. T. Obsesivos

12. T. Somatizacién

13. T. Disociativos

D) TR. PERSONALIDAD
14. T. Personalidad

E) TR. PSICOTICOS

15. T. Psicéticos de inicio
16. T. Psicéticos Cronicos

En estas patologias hemos pretendidos, siempre de una forma muy préctica
dejar lo mas claro posible las actuaciones al médico de atencién primaria, tanto en su
intervencién clinica, como las conductas a seguir en ofro tipo de intervenciones.
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2.3. URGENCIAS PSIQUIATRICAS EN ATENCION PRIMARIA

Tras debatir el tipo de urgencias psiquitricas que pueden darse en Atencién
Primaria, establecemos las siguientes conclusiones:

a) Urgencias de intervencién en crisis: Utilizacion de los servicios de atencién
continuada, ubicados en el hospital donde se encuentre la unidad de
internamiento.

b) Atencién urgente por ofros temas diferentes de la crisis = Derivacién al Centro
de Salud Mental a través de la via de urgencias, si existe lista de espera en
su zona.

Se informaré a los servicios de urgencia de estos acuerdos y pedirles que
canalicen las urgencias psiquidtricas que atiendan a través de los médicos de atencién
primaria.

La via de urgencia la justificaré personalmente el médico de atencién primaria
a través de contacto telefénico con los psiquiatras del Centro de Salud Mental,
definiendo entre ambos la urgencia y la demora en la atencién.

La cita preferente, asi mismo, serd justificada por parte del médico de atencién
primaria en informe escrito y/o breve contacto telefénico con el Centro de Salud Mental

En caso de dificultad para contactar telefonicamente con el Centro de Salud
Mental se justificaré en informe escrito los criterios de urgencia o preferencia por los
que el paciente superaré las vias normalizadas de acceso a la atencién en Salud
Mental.

2.4. FORMACION CONTINUADA

A} Establecer unos seminarios para la aplicacién de las lineas de actuacién que
seran elaborados por este mismo grupo de trabajo. Puede invitarse a parti-
cipar a ofros compafieros que aporten su experiencia y conocimiento en los
seminarios.

B) Se plantea metodolégicamente para estos seminarios, sesiones de una hora
incluida dentro de las actividades propias de los centros de salud. Sin
aumentar ni interferir demasiado en su trabajo cotidiano.

C) Dichos seminarios, seran preferentemente practicos y dirigidos a favorecer la
discriminacién, el diagnéstico en los protocolos. No deben ser lecciones
tedricas sobre los sindromes psiquiétricos.

D) Se facilitara blibliografia y documentacién para que particularmente el
profesional que lo desee profundice en sus conocimientos sobre salud mental.
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E) Se propone que cada afio en los programas de formacién continuada
establecdidos por Atencién Primaria y por Salud Mental se tenga encuenta
introducir temas referentes a salud mental, de interés comin, segin las
prioridades que se establezcan a través de las reuniones de coordinacién.

2.5. REUNIONES DE COORDINACION

Proponemos una reunién mensual de coordinacién durante los 6 primeros
meses, entre los coordinadores de los centros de salud y los de Salud Mental con el fin
de hacer un seguimiento estrecho y facilitar la resolucién de problemas.

Los siguientes seis meses una reunién bimensual y a partir del afio una trimestral
o semestral, segin la necesidad o los programas y actividades que se compartan entre

los dos niveles.

En cualquier momento, no obstante, los coordinadores de los centros pueden
reunirse para femas concretos que atafian a sus centros o zonas de salud.

2.6. EVALUACION
Establecemos unos indicadores que ayuden a evaluar anualmente si se estén
cumpliendo los acuerdos establecidos en la organiacion de derivaciones y recepciones

{cantidad) y en el cumplimiento de lo establecido en los protocolos para las patologias
(calidad). Asi mismo servira como un control de calidad del presente trabajo.

* INDICADORES DE CANTIDAD
1. Indicador de cumplimiento de citas
— Ne de pacientes recibidos en el centro/N° total de pacientes enviados desde
el progrma mostrador a tavés de Atencién Especializada.
2. Indicador de informacién de altas

— Ne de informes de alta que llegan al centro de salud/N° de dltas y deriva-
ciones a AP.

Con estos indicadores mediremos si los acuerdos que regulan nuestra comuni-
cacién son cumplidos o no lo son y segin sus resultados estableceremos las correspon-
dientes conclusiones.
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¢ INDICADORES DE CALIDAD

- Recoger una muestra representativa de los informes de derivacién.
- Andlizar su contenido y contrastarlo con los requisitos establecidos en los
protocolos.

Este trabajo nos dira si se esta haciendo uso de lo establecido en los protocolos
para las diferentes patologias y nos deberia justificar aquellas situaciones en las que
no fuese asi. Igualmente segin los resultados estableceremos las correspondientes
conclusiones.

Para las urgencias proceder desde atencién primaria, en cada caso particular
se registraran los datos que nos informen si hemos cumplido los acuerdos establecidos.



3. CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION



Trastornos mentales organicos
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3.1. CRITERIOS GENERALES DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA PARA LOS
TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

Guias para identificacién:

GUIA TEORICA PARA AYUDA A IDENTIFICACION TRASTORNOS
MENTALES ORGANICOS

Definicién

Son aquellas anomalias psicolégicas o conductuales asociadas a una disfuncion
cerebral transitoria o permanente.
Clasificacién

Son dificiles de clasificar debido a que la disfuncién cerebral lpuede causar una

miriada de sintomas que varian de uno a ofro paciente e incluso en el mismo, a lo largo
del tiempo.
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SALUD MENTAL

Etiologias

Muchos trastornos orgénicos del cerebro y de fipo sistémico o téxico, en de
pueden producir dlteraciones mentales (Sindrome AMNESICO, sindrome DELIRANTE,
ALUCINOSIS organica, sindrome de ANSIEDAD, Sindrome orgénico de la PERSONA-
LIDAD). Resefiamos a continuacion algunas de las etiologias mas frecuentes y el tipo
de alteracion que suele producir:

Diagnéstico diferencial

Los sindromes mentales organicos pueden simular muchas ofras enfermedades
psiquidtricas. Por tanto el D.D. precisa:

1. Un elevado indice de sospecha de una posible causa orgénica, independien-
temente de la presentacién clinica.

2. Un conocimiento de los trastornos fulncionales de modo que pueda sospecharse
una etiologia orgénica ante toda presentacién atipica.
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D.D. PSEUDODEMENCIA Y E. ALZHEIMER (OTRAS DEMENCIAS)

Diagnéstico

Se realiza fundamentalmente a través de la clinica y pruebas complementarias,
que puedan identificar afectaciones generales de la organicidad cerebral y aspectos
especificos.

Muchas de éstas pruebas de momento parece ser que no estan al alcanze de
atencién primaria por lo que ante la sospecha de estos padecimientos tendran que
apoyarse en los niveles especializados adecuados para identificar o diagnosticar.

Algunos tipos de pruebas complementarias que pueden ser necesarios para
diagnosticar Trastornos mentales orgénicos:
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Analitica:

Sangre:
- General
- Especifica:
* Funciones tiroideas
¢ Detecciéon de sustancias...
Orina

Electrofisiologia:

* Electroencefalograma
¢ Miograma...

Radiologia:

e Rx
e TAC
e Resonancia Nuclear...

Tratamiento

Lla primera actitud ante los Trastornos Mentales Orgénicos es la de filiar la
etiologia del proceso dado que al corregir la causa desencadenante desaparece la
alteracién mental, en la mayoria de los casos. Recordar para ésto las causas mas
frecuentes y aplicar las pruebas para diagnésticos que tenga acceso la atencién
primaria. Apoyarse para el diagnéstico en la atencién especializada adecuada.

El tratamiento psicofarmacolégico més corriente que se puede utilizar en aten-
cién primaria lo resefiamos en la siguiente tabla.
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LINEAS DE INTERVENCION DE ATENCION PRIMARIA EN LOS TRASTORNOS
MENTALES ORGANICOS

Basandonos en la clasificacion C.1.E. 10 agrupamos los sindromes orgénicos, y
con fines a describir la intervencién desde atencién primaria, en los siguientes apar-
tados:

A} Demencia
- Alzheimer
- Vascular
— Ofras

B) Sindrome amnésico no producido por alcohol u ofras sustancias
psicoactivas.

C) Delirium no inducido por alcohol ni ofras sustancias psicoactivas.

D) Trastornos mentales debidos a lesién o disfuncién cerebral o
enfermedad somética.

E} Trastorno de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesién o disfuncién cerebral.

Trastornos mentales orgénicos.
Lineas de actuaciones para el grupo A: Demencias

1. Dificultad de diagnéstico, sobre todo en sus primeras manifestaciones.

* Ante su sospecha:
Derivacién de interconsulta a Salud Mental

e Evidencia clara:
Plan terape(tico desde Atencién Primaria

Segin resultados:

a) No sindrome demencial: Actia en consecuencia segin diagnéstico.

b) Sospecha no confirmada: Tt sintomético seguido por ATENCION PRIMARIA
o SALUD MENTAL segin su evolucién.

¢) Sindrome demencial: Establecimiento de un Plan Terapeutico compuesto por:

A) T2 Médico

Empleo de neurolepticos a dosis bajas (Haloperidol, Largactil, Meleril...) para
combatir la agitacién e irritabilidad. Para dosis y mezclas con ofros psicoférmacos
(BZP), VER orientacién en anexos de psicofarmacologia o HACER interconsulta médica
a SALUD MENTAL
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B} Informacién Familiar

Existe un protocolo de psicoeducacién a familiares con enfermos demenciados
elaborado en el Centro de Salud Mental Il de Murcia por Dr. Valoria y la enfermera
Isabel lléan que estd disefado para aplicar en los C.ATENCION PRIMARIA
C) Cuidados de Enfermeria

A través del programa de atencion a domicilio para enfermos crénicos

Dicho Plan Terapéutico se desarrollaré en Atenciéon Primaria en toda su evolu-
cién. Pudiendo establecerse aquellas interconsultas necesarias a los servicios de salud

mental:

Nuevos sindromes clinicos/agravamientos
Malas respuestas al tratamiento médico

Las situaciones socio-familiares no resolubles en atencion primaria, pueden ser

consultadas a los servicios sociales a través del trabajor social del centro de salud o del
centro de salud mental.

DEMENCIAS —————» Sospsccha —————» a} Diagnéstico ————»

<4—— b) Sospecha no confirmada

Evidencia clara ¢) Sindrome demencial

Personal Médico

y
Personal enfermeria
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Trastornos mentales organicos. Lineas de actuacién para el grupo B:
Sindrome amnésico no alcohélico

Se trata de un sindrome caracterizado por un deterioro marcado de la memoria
para hechos remotos, con conservacién de la memoria para hechos inmediatos. Se
altera también la capacidad para aprender cosas nuevas, lo que da lugar a amnesia
anterégrada y a un desorientacién en el tiempo.

Puede evolucionar positivamente si la enfermedad o proceso patolégico subya-
cente tienden a remitir. Pueden darse confabulaciones. Se conserva intacta la percepcion,
las funciones cognitivas y la inteligencia.

DIAGNOSTICO

TRASTORNO DE LA MEMORIA manifestado por deterioro para hechos recien-
tes, amnesia anterograda y retrégrada. Antecedentes de lesién cerebral {diencefélica
y temporal media bilatera). No afectacién de recuerdo inmediato.No afectacion de
recuerdo inmediato. No afectacién de atencién ni conciencia. No deterioro intelectural
general.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otros sindromes organicos (demencia, delirium). Amnesia disociativa. Altera-
cién memoria en la depresién. Simulaciones. Korsakov alcohélico.

ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA

Si aparece este sindrome, dado que su diagnostico requiere estudios diferencia-
les muy especificos, puede derivarse a Centro de Salud Mental, si se desconoce su
origen. Si se conoce la enfermedad que lo produce, actuar en consecuencia:

* Neurologia
* Neurocirugia
¢ Medicina Inferna...

En salud mental si se llega a un diagnéstico claro se establecerén las pautas de
tratamiento que deben seguirse, en el mismo nivel especializado, en Atencién Primaria
o conjuntamente.
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TRASTORNOS DE LA MEMORIA

v 1 v

Causa desconocida Causa conocida: actuar en consecuencia

- Neurologia

- Neurocirugia

l ~ Medicina interna

Derivacién a C.S.M.

- Una vez diagnosticado
estableceréa conjuntamente
con A.P. el tratamiento o

seguir.

~ Segin la situacién se
establecera qué nivel se
responsabiliza del
tratamiento.

Trastornos mentales organicos. Lineas de actuacion para el grupo C: Delirium no
inducido por alcohol ni ofras sustancias psicoactivas

Este sindrome cerebral orgénico carece de una etiologia especifica y se carac-
feriza por trastorno simultaneo de la conciencia de la percepcién, del pensamiento,
memoria, psicomotricidad, emociones y del ciclo suefio-vigilia.

e Puede darse a cualquier edad pero es mas frecuente a partir de los 60 afios.
e Para su Dco: Deterioro de conciencia y atencién y el resto de
funciones antes enumeradas.

El cuadro clinico es tan caracteristico que un diagnéstico fiable de D. puede
hacerse incluso antes de confirmar su etiologia.

* Incluye:
— Sindrome agudo cerebral
— Estado confusional agudo (no alcohélico)
— Psicosis infecciosas
- Reaccién organica
— Sindrome psicoorganico agudo

e Ante su diagnéstico: Derivacién inmediata a CSM o indicacién de hospita-
lizacién, segin la gravedad y urgencia del cuadro clinico.
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Trastornos mentales organicos. Lineas de actuacién para el Grupo D:
Trastornos mentales por lesion o disfuncién cerebral o enfermedad somdtica

Incluye alteraciones cerebrales debido a enfermedad cerebral primaria, a enfer-
medad sistémcia que afecta secundariamente al cerebro o a una sustancia téxica exégena.
Sus manifestaciones clinicas se parecen o son idénticas a los trastornos mentales no
orgdnicos mas que a la demencia o deliriom. Es decir se va a parecer a las psicosis
funcionales (trastornos esquizofreniformes asociado con epilepsia...)

Incluye:

Alucinosis orgénica

Trast. cataténico orgdnico

Trast. ideas delirantes orgénico

Trast. del humor orgénico

Trast. de ansiedad organico

Trast. disociativo organico

Trast. de labilidad emocional orgénico
Trast. cognitivo leve.

Conducta a seguir:

Como sus manifestaciones seran complejas y semejantes a ofros trastornos cuya
atencién hemos definido en Salud Mental, consideramos que ante la clinica de estos
sindromes {no muy frecuentes), se deriven a los centros de salud mental cuando no se
conozca la causa.

Si se conoce esta:

Epilepsia

Encefalitis limbica
Huntington

TCE

Neoplasias cerebrales
Neoplasias de pancreas
Enf.vascular

Lupus eritematoso

Enf. endrocrina

Trast. metabélicos
Enf.parasitarias

actuar en consecuencia.
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TRASTORNOS DE LA MEMORIATRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A LESION,
DISFUNCION CEREBRAL O ENFERMEDAD SOMATICA

\ /

Causa desconocida Causa primaria conocida

\
DERIVACONACSM | - - - - - - - - - - ___

Establece Tt sintemdtico

— DEVOLUCION A AP.

Actuar consecuentemente

Trastornos mentales organicos. Lineas de actuacién para el grupo E:
Trastorno personalidad y comportamiento por causa organica o lesién cerebral

Son dlteraciones de la personalidad y del comportamiento que se deben a una
esién o disfuncién cerebral de caracter residual.

Podemos referirnos al protocolo de Trastornos de la Personalidad, cuyo cargo de
atencién diagnéstica y tratamiento puede llevar el centro de salud mental y colabora-
cién del médico de atencién primaria.

Incluye:
Trastorno orgénico de la personalidad

Sindrome postencefalitico
Sindrome postconmocional



Trastornos afectivos
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3.2. CRITERIOS DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA PARA LOS '
TRASTORNOS AFECTIVOS

GUIA TEORICA PARA AYUDA A LA IDENTIFICACION DE LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS

Depresion
Definicién

Es un trastorno afectivo con patologia del humor. El inicio de las enfermedades
depresivas puede producirse a cualquier edad siendo mas frecuente a partir de los 30
afios. El comienzo suele ser insidioso. 10-20% poblacién enferma, 3-4% poblacién
general:

— Se encuentra mas cansado fisicamente de lo habitual, decrece el interés para
realizar las tareas desempefiadas habitualmente.

— Molestias orgénicas: Cefaleas, digestiones pesadas, estrefiimiento, insomnio
o suefio poco reparador. A veces despertar brusco con la percepcion inme-
diata de angustia intensa.

— Tristeza con llanto al principio.

— Dificultad para redlizar tareas asi como deterioro del rendimiento.

— Menor interés en las actividades ludicas o sexuales. Sale menos de casa,
imposibilidad a veces absoluta para sentir placer de cualquier tipo.

— Ideas de culpa, de autodesprecio: sentirse feo fisicamente, indtil, antipatico,
desagradable e inferior a los demas.
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NIVELES DE GRAVEDAD

Establecer los niveles de gravedad en una depresién no resulta tarea fécil, dado
que hablamos siempre de vivencias subjetivas y muy personales. De forma que no
solamente la sintomatologia confiere la gravedad de un sindrome. No obstante,
buscando la forma de intervencién, se habla de niveles de gravedad para diferenciar
el amplio espectro de los trastornos depresivos. De manera que episodios depresivos
"leves" pueden ser frecuentes en la practica médica general. Para esto se diferencian
grados de leve, moderado y grave (siguiendo los criterios de la C.1.E.10) basandose
en una complicada valoracién clinica que inlcluye el tipo de sintomas:

Confieren gravedad a la depresion:

- Sintomas psicoticos

- Riesgo suicidio

— Desesperanza

- Aislamiento y Reclusién

~ Abandono de cuidados personales

Junto a esto el nivel de actividad social y laboral cotidiana suele ser un indicador
general muy util de la gravedad de un episodio depresivo ya que aqui confluyen
factores personales, sociales y culturales.

p Y

A pesar de los esfuerzos por diferenciar, clasificar y prefender dar pautas
generalizadas de actuacién, nada puede suplir la apreciacién personal del médico y
su toma de decision a través de la relacién clinica entre éste y el paciente.

RIESGO DE SUICIDIO

Segin Weiss (1974), habla de sujeto suicida, aquél que se suicida, que intenta
suicidarse sin éxito, que amenaza con suicidarse, que demuestra ideas suicidas o
presenta conductas autodestructivas.

Segin OMS, en Espafia la incidencia de suicidios es del 10/100.000/afo. El
patrén valido para la cultura occidental (GRINSPOON/86), seria:

Epidemiologia
Edad T victimas adolescentes (15-24 afios).
La tasa mas alta en la edad avanzada > 65 afios
Sexo Varones/mujeres = 3/1
> 65 afios = 10/1
Estado civil Solteros/casados = 2/1

Viudos/separados/casados = 4/1
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Evaluacién

Valorar el riesgo de suicidio de un paciente siempre es complejo, pues todos los
factores epidemiolégicos que nos sirven de orientacién, deberan supeditarse a la
valoracion e impresion del médico con respecto al paciente. No obstante los conoci-
mientos y su aplicacién puede favorecer y justificar nuesira foma de decisiones.

Debemos pues, ante las sospechas, buscar los factores de riesgo, reductores,
desencadenantes, efc... que se han mencionado, y calibrar de forma individualizada
el riesgo de suicidio que comporta ese paciente en concreto.
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Trastorno bipolar
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Trastornos afectivos. Lineas de actuacién: Episodio depresivo

A) EPISODIO DEPRESIVO LEVE (C.I.E.10)
Primer Episodio
- Iniciar tratamiento psicofarmacolégico en Atencion Primaria

- Primera evaluacién (2/4 semanas):
Buena: Mantener t#° hasta su mejoria. (3-4 meses)
Regular: Valorar dosis. Diagnéstico y adhesién al tratamiento.
Mala: Valorar dosis. Diagnéstico , interconsulta a Salud Mental

- Segunda evaluacién {7/8 semanas):
Buena: Mantener #°,
Regular: Derivar Salud Mental
Mala: Derivar Salud Mental

Episodio Recurrente

Estudiar episodio y tratamiento anteriores. Establecer #° y seguir evoluciéon con
las indicaciones de evaluacién anteriores.

B) EPISODIO DEPRESIVO MODERADO/GRAVE

Agrupamos estos dos grados para su intervencién por la dificultad de diferen-
ciacion entre uno y otro.

El medico general puede iniciar el tratamiento farmacolégico, si bien es reco-
mendable:

Derivar a Salud Mental para diagnéstico e instauracion de tratamiento. La
evolucién puede seguirla el médico de Atencién Primaria conjuntamente con el Centro
de Salud Mental.
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Trastornos afectivos lineas de actuacién: Trastorno bipolar
Si se sospecha porque en la historia del paciente, de su familia o en su estado
clinico se aprecian estados hipomaniacos o maniacos:

Derivar a Salud Mental para que sea estudiado y diagnosticado y diferenciado
si se trata de un trastorno bipolar.

Si se confirma: Tratamiento y seguimiento en Salud Mental

Una vez conseguida la estabilidad clinica puede seguirse el #* preventivo en
coordinacién con Afencién Primaria

Si no se confirma: Trast. Person.: Salud Mental Depresion: Tt en Salud Mental
y derivar a Atencién Primaria segdn evolucién.

TRASTORNOS AFECTIVOS

TRASTORNO BIPOLAR |

Sospecha

Derivacién a Salud Mental ————p»

- Evolucién Buna
- Estabilidad clinica

}

Salud Mental

|

Salud Mental

Protocolo correspondiente
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Trastornos afectivos lineas de actuacién: Riesgo de svicidio

Valorar a través de la entrevista médica el riesgo de suicidio (Posible utilizacién
de cuestionarios).

Si se sospecha o intuye por parte del médico de Atencién Primaria un posible
riesgo de suicidio, debe explorarlo abiertamente a través de una serie de formulas y
preguntas que hagan explicitos verbalmente:

- Las ideas o gestos suicidas
- Las actitudes cercanas al suicidio

- Los intentos cualquiera que sea su gravedad

Ante una verbalizacién del paciente de cualquiera de los puntos anteriores,
estaré indicada:

Derivacién a Salud Mental con el grado de urgencia que estime oportuno el
médico de Atencién Primaria (incluida la utilizacién de los recursos hospitalarios si lo
cree necesario).

TRASTORNOS AFECTIVOS

RIESGO DE SUICIDIO |

Valorar a través de la entrevista

(Cuestionarios

v

Sospecha: explorar "abiertamente"” la

situacién del paciente:
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Trastornos afectivos lineas de actuaciones: Reaccién depresiva

1. Discriminarla y diferenciarla de otros tipos de depresién (Guia para identi-
ficacion)

2. Una vez diagnosticada:
Iniciar tratamiento en Atencién Primaria

* Psicofarmacolégico antidepresivos y/o ansiloliticos/dosis bajas
* Escuchar/Orientacién:

No se trata de una psicoterapia estructurada, sino de aplicar lo que de terapéu-
tico tiene la escucha y comprensién y una buena comunicacién y consejos entre el
paciente y su médico.

3. Primera Valoracién (3 a 4 semanas).

Igual:  Continuar #°

Mejor: Continuar #°

Peor:  Valorar dosis y aumentar a dosis media de Antidepresivos.
Teniendo en cuenta la reaccién personal del paciente y sus rasgos de
personalidad

4. Segunda Valoracién (7 a 8 semanas).

Igual:  Valorar dosis y rasgos de personalidad. Aumentar a dosis media de
antidepresivo y alorar los rasgos de personalidad que pueden justi-
ficar la mala evolucién. Valorar Interconsulta a salud mental

Mejor: Continuar #°

Peor:  Valorar Diagnéstico/Derivar a Salud Mental para inferconsulta.

5. Tercera Valoracién (10 a 12 semanas).

Igual:  Revisar Diagnéstico y DERIVAR A SALUD MENTAL

Mejor: Continuar tratamienfo. hasta que considere conveniente, segin el
estado clinico. Debe retirarse el tratamiento.
Poco a poco hasta quese consiga un restablecimiento completo,

expresado asi por el paciente y por el médico.
Peor: DERIVACION A SALUD MENTAL

En todo momento de la evolucion del paciente, y a criterio del médico de
atencién primaria, puede originarse una interconsulta al equipo de salud mental con
la finalidad de valorar algunos rasgos particulares que puedan estar influyendo en el
diagnéstico y tratamiento.
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TRASTORNOS AFECTIVOS

REACCION DEPRESION |

Diagnosticada ——————» Iniciar Tt. en A.P.

Psicofarmacolégico

Escuchar/
P Orientacion/
Apoyo Psicolégico

Primera valoraciéon/3, 4 semanas

Segunda valoracion/7, 8 semanas

Tercera valoracion/10, 12 semanas
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3.3. CRITERIOS GENERALES DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA PARA LOS
TRASTORNOS POR ANSIEDAD

GUIA TEORICA PARA AYUDA A LA IDENTIFICACION DE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

=

Definicién

Los problemas clasificados como trastorno de ansiedad los vamos a definir
someramente y establecer algunos criterios que pueden servirnos para identificarlos
pues en estos, iguo| que en los trastornos afectivos, se encuentran la mayoria de las
infervenciones que segin los acuerdos y protocolos va a ejecutar el médico de atencion
primaria.

Se ha estimado que del 2 al 4% de la poblacién general ha sufrido alguna vez
este tipo de trastorno. La CIE 10, los denomina trastornos neuréticos y somatomorfos
relacionandolos en la presencia de materias piscolégicas en su origen. Existe una
continuidad entre la angustia normal y la patolégica. Esta Gltima se le denomina asi por
la limitacion sobre la vida cotidiana del sujeto y la amenaza que siente al ser invadido
por la ansiedad. Freud agrupé una serie de sinfomas y les dié una identidad comin.
Describié diez caracteristicas comunes de la ansiedad.

Para él constituyeron la Neurosis de Ansiedad:

— lIrritabilidad general

— Expectaciéon aprensiva
- Angustia flotante

- Ataques de ansiedad
- Terror nocturno
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- Vértigo

- Desarrollo de fobias

Trastornos gastrointestinales

Parestesias y tendencia a la cronicidad.

Esta descripcién puede seguir usandose hoy dia para influir los rasgos predo-
minantes en la ansiedad patolégica.

Diferenciamos de forma muy reducida y practica {que es la finalidad de éste
documento) ansiedad como rasgo o sintoma aislado, sin configuracién sindrémica y
ansiedad como sindrome o entidad nosolégica, donde englobamos lo que conocemos
tradicionalmente como neurosis:

- Trast. fébicos

- Trast. Obsesivo-compulsivo

- Trast. Ansiedad Generalizada
~ Trast. Disociativos

- Trast. Adaptativos

Ansiedad

e Sindrome o rasgo aislado. Sin configuracién sindrémica
* Sindrome o entidad nosolégica:

- T. Fébicos

— T. Obsesivo-compulsivos

- T. Ansiedad generalizada

- T. Disociativo

- T. Adaptativo



57

SALUD MENTAL Y ATENCION PRIMARI

6n de los trastornos de ansiedad
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Trastornos fébicos
AGORAFOBIA
Definicién

Se incluyen no sélo los temores a lugares abiertos, sino también otros relacio-
nados con ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad para poder escapar
inmediatamente a un lugar seguro {por lo general el hogar).

Puede haber temores a salir de casa, a las multitudes, a tiendas y almacenes, a
viajar solo. Este es el més incapacitante de los trastornos fobicos. Afecta més a mujeres
que a hombres y comienza al principio de la vida adulta. Cuando la conducta evitativa
es efectiva, la ansiedad casi no aparece. A veces, pueden darse crisis de panico en el
sindrome agorafébico.

Diagnéstico

- Los sintfomas, psicolégicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de
ansiedad y no secundarias a otros sintomas, como por ejemplo ideas deliran-
tes u obsesivas.

- La ansiedad se limita o predomina en las siguientes situaciones: multitudes,
lugares publicos, viajar lejos de casa o viajar sélo.

— Es destacable la conducta evitativa de la situacion fébica.

FOBIAS SOCIALES
Definicion

Giran en torno al miedo a ser enjuiciado por otras personas en el seno de un
grupo comparativamente pequefio {a diferencia de las multitudes) y suelen llevar a
evitar situaciones sociales determinadas.

Suelen comenzar en la adolescencia. Se acompaiian de baja estimacion de si
mismo y de miedo a las criticas. Los sintomas pueden desembocar en crisis de péanico.

Intensos mecanismos de evitacién, que pueden llevar al aislamiento social.

Para un diagnéstico definitivo deben cumplirse todas las condiciones siguientes:

Diagnéstico

Las mismas caracteristicas anteriores, solo que el miedo estd referido a objetos
y situaciones distintas.
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- Los sintomas psicolégicos, comportamentales o vegetativos, son manifestacio-
nes primarias de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como por
ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

- Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones fébicas y la conducta
evitativa es muy llamativa.

FOBIAS ESPECIFICAS (AISLADAS)
Definicién

Se trata de miedos o situaciones muy especificas y concretas: Alturas, truenos,
oscuridad, aviones, espacios cerrados, animales, sangre, enfermedades,...etc.

Puede aparecer ante su presencia crisis de pénico. Se inician en la infancia o
comienzo de vida adulta. Segin la evitacién se determina el grado de incapacidad.

Diagnéstico

Para un diagnéstico definitivo deben cumplirse todas las condiciones siguientes,
que son las mismas de los trastornos fébicos anferiores:

- los sintomas, psicolégicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de
Iplo, ideas delirantes u obsesivas.

- Lo ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fébicas especi-
ficos y conductas evitativas muy llamativas. fébicas especificos y conductas
evitativas muy llamativas.

Incluye:

Zoofobias.
Claustrofobia.
Acrofobia.

Fobia a los exdmenes.
Fobia simple.

Trastornos de panico/ansiedad paroxistica
Definicién

Se caracteriza, principalmente por la presencia de crisis recurrentes de ansiedad
grave (panico) no limitadas a ninguna situacién o conjunto de circunstancias particu-

lares.

Son imprevisibles. Sus sintomas, suelen ser: palpitaciones, dolor precordial,
mareo, vértigo, disnea. Miedo a'morirse o enloquecer.
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Suelen durar solo unos minutos. Predomina en muijeres. suelen evitarse las
situaciones en donde aparecieron las crisis.

Diagnéstico

En esta clasificacién, las crisis de pénico que se presentan en una situacién
fébica consolidada se considera expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene
preferencia para el diagnéstico. El frastorno de pénico es el diagnéstico principal sélo
en ausencia de cualquiera de las fobias: de Agorafobia, fobias sociales o fobias
especificas.

Para un diagnéstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de
ansiedad vegetativa al manos durante el periodo de un mes:

— En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo.

— No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles.

- En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente
libre de ansiedad aunque es frecuente la ansidebe tener sinfomas de ansie-
dad la mayor parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas.
Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

- Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al
[imite", dificultades de concentracién,etc.).

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

- Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipneq,
molestias epigéstricas, vértigo, sequedad de boca,etc.)la mayor parte de los
dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar
presentes rasgos de:

— Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al
limite", dificultades de concentracién,etc.).

— Tension muscular {agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension,
temblores, incapacidad de relajarse).

- Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipneq,
molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca,etc.)

Trastorno obsesivo-compulsivo
Definicién

- La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos o actos compulsivos recurrentes. Ideas, imagenes o impulsos men-
tales que irrumpen una y ofra vez en la actividad mental del individuo. Suelen
ser siempre desagradables.

- El paciente suele intentar resistirse a ellos. Son percibidos como pensamientos
propios, a pesar de ser involuntariedad.



SALUD MENTAL Y ATENCION PRIMARIA 61

- Los actos y rituales son también conductas estereotipadas que se repiten una
y otra vez. Reconoce la carencia de sentido y eficacia de estos actos.

— Hay a menudo sintomas depresivos en estos enfermos. Comienza en la
infancia o a principio de la vida adulta.

Diagnéstico

Para un diagnéstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante
de angustia o de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos
semanas sucesivas, sinfomas obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los sintomas
obsesivos deben tener las caracteristicas siguientes:

— Son reconocidos como pensamientos o imle alivio de la fensién o ansiedad
no deben considerarse placentero en este sentido).

~ Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

- La idea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placenteras (el
simple alivio de la tensién o ansiedad no deben considerarse placentero en
este sentido).

- Los pensamientos, imégenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

Trastornos de adaptacién
Definicién

Se trata de estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocio-
nales que, por lo general, interfieren con la actividad social y que aparecen en el
periodo de adaptacion a un cambio biogréfico significativo o a un acontecimiento vital

estresante.

— Son importantes la predisposicién y vulnerabilidad personal, pero no habria
trastorno sin agente estresante.

Clinicamente incluye: Humor depresivo, ansiedad, preocupacion, sentimientos
de incapacidad, deterioro de la rutina diaria. Puede haber trastornos disociales en
adolescentes. Pero ningn sintoma es por si solo de la suficiente gravedad o importan-
cia para justificar un diagnéstico mas especifico.

- Suele comenzar en el mes posterior al acontecimiento y la duracién rara vez

excede los seis meses.
Diagnéstico

El diagnéstico depende de la evaluacién cuidadosa de las relaciones entre:

~ La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas
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- Los antecedentes y [ personolidad
- El acontecimiento estresante, la sitvacion o la crisis biogréfica

La presencia de este Oltimo factor debe ser clara, y debe ser evidente o al menos
existir la presuncion de que el trastorno no habria aparecido sin la presencia de ellos.
Si el agente estresante es relativamente poco importante o si no puede ser demostrada
una relacién temporal (menos de tres meses), no debemos pensar en este tipo de
trastorno.

Incluye:

"Shock cultural™.
Reacciones de duelo.
Hospitalismo en nifios

Trastornos disociativos
A. Rasgos histriénicos de personalidad (acentuados por sindrome ansioso-depresivo)

Estos rasgos histriénicos de personalidad serian:

- EGOCENTRISMO:

Necesidad de destacar sobre los demas y ser el centro de atencién.

— HISTRIONISMO:

Representa pero no simula, su personaje, un personaje hiperexpresivo en la
mimica y dramdtico en su contenido. Exhibicionista.

- LABILIDAD EMOCIONAL:
Inestable e incontrolado en sus manifestaciones afectivas, que bajo la apa-
riencia de una gran empatia, traducen una auténtica pobreza emocional. Se
ha dicho que se quiere asi mismo a través de los otros.

- SUGESTIONABILIDAD:
Se manifiesta tanto clinicamente (puede hacer variar la aparicién y desapa-
ricién de un sintoma), como a nivel de las relaciones interpersonales, lo cual
le hace vulnerable a la influencia de ofras personas, siempre que éstos no
intenten cambiar su protagonismo.

— DEPENDENCIA:
En el fondo son personas dependientes y débiles, que no han alcanzado la
independencia emocional adulta. Precisan de los demas a los cuales les
someten a grandes exigencias afectivo-emocionales.

- EROTIZACION DE LAS RELACIONES SOCIALES:

La seduccién, es el arma que el histérico utiliza para alcanzar una posicién
ventajosa y lograr ser el centro permanente de atencion.
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- TEMOR A LA SEXUALIDAD:
Pese a la apariencia de personas sexualmente activas, el paciente histérico
presenta una problemética sexual debido en parte, a la poca entrega hacia
los demds, traduciéndose en frigidez o impotencia.

(Su conocimiento ante las situaciones es global, impreciso e impresionable).

Ante la acentuacién de estos rasgos de personalidad por cuadro ansioso-
depresivo, ver protocolo de actuacién.

B. Trastornos disociativos

Antes de pasar a describirlos, vamos a exponer algunos datos comunes a tales
trastornos, de utilidad en el diagnéstico y diagnéstico diferencial.

La caracteristica diagnéstica comin, es la pérdida psicolégicamente inducida de
la memoria, la conciencia o la identidad sin enfermedad cerebral de base.

En la mayoria de estos cuadros, hay una severa afectacién de la personalidad,
salvo en algunos casos de despersonalizacién, cuyo origen es diverso, en el resto, el
trastorno de personalidad se halla siempre.

Desde el punto de vista clinico, el paciente adopta una actitud ausente, distraida
o inatenta y la conducta suele ser pseudo-desorganizada. No suele haber autometismos
reales (Dx Epilepsia). Si ademas hay alteraciones sensoperceptivas, hay que descartar
el diagnéstico de estado crepuscular.

En la disociaciéon hay amnesia selectiva y son capaces de retener informacion
nueva { caso que los diferencia de la enfermedad organicay), el enfermo suele expresar
dramaticamente su situacion, aunque no se corresponde con una angustia real por su
situacion.

Dentro de los trastornos disociativos, diferenciaremos:

— AMNESIA DISOCIATIVA:

La caracteristica principal es la pérdida de memoria en general para hechos
recientes importantes. La amnesia se suele centrar alrededor de hechos traumdaticos.

La extension y el alcance de la amnesia es variable, de dia a dia y en funcién
de quién lo explore.

Para el diagnéstico es importante:
- Presencia amnésica parcial o completa en relacién con circunstancias

estresantes.
- Ausencia de S.O.C. infoxicacién o fatiga excesiva.
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- FUGA DISOCIATIVA:

Se trata de una fuga que tiene todas las caracteristicas de una amnesia disociativa
a la que se afiade un desplazamiento intencionado lejos del hogar o del lugar de
trabajo, durante el cual se mantiene el cuidado de si mismo.

Diagnéstico diferencial: Epilesia lobulo temporal.

- ESTUPOR DISOCIATIVO:

Disminucién o ausencia de la motilidad voluntaria y de la respuesta normal a los
estimulos externos. A pesar de que puede estar presente un cierto grado de perturba-
cion de la conciencia, el tono muscular, la postura y la respiracién, no obstante es obvio
que el enfermo no esté ni dormido ni inconsciente.

— TRASTORNOS DE TRANCE Y DE POSESION:

Son trastornos en los que hay una pérdida temporal del sentido de la identidad
personal y de la plena conciencia del entorno. En algunos casos, actoa como poseido
por ofra persona, espiritu o "fuerza".

No se incluye en ésta categoria los estados de trance de una psicosis o en casos
de personalidad maltiple o si éste esta relacionado por S.0.C. o intoxicacion.

— TRASTORNOS DISOCIATIVOS DE LA MOTILIDAD VOLUNTARIA 'Y
DE LA SENSIBILIDAD:

Hay una pérdida o alteracién de las funciones motrices o de la sensibilidad, de
acverdo con las cuales el enfermo aparenta tener una enfermedad somdtica y sin
embargo, no puede encontrarse ninguna que explique los sintomas. Puede sorprender
aunque no ocurre siempre, una tranquila aceptacién ("belle indiference") de la grave-
dad de la incapacidad.

Diagnéstico diferencial:

— Trastornos neurolégicos progresivos
— Trastornos somatomorfo

— Psicosis, efc...

— TRASTORNOS DISOCIATIVOS DE LA MOTILUDAD:

Las variedades mas frecuentes son la pérdida de la capacidad de movimiento de
la totalidad o de una parte de un miembro o miembros. La pardlisis puede ser completa
o parcial, con movimientos mas débiles o lentos.
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Pueden aparecer también temblores o sacudidas exageradas de una o mas
extremidades.

Incluye:

— Afonia Psicégena
- Disfonia Psicégena

— ANESTESIAS Y PERDIDAS SENSORIALES DISOCIATIVAS:
Las zonas anestesiadas, no suele tener una correspondencia o explicarse por

lesiones neurolégicas y en cuanto a las pérdidas sensoriales la més frecuente es la
perdida de visién que suele ser parcial.

— TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD MULTIPLE:

El hecho esencial es la existencia aparente de dos o més personalidades distintas
en el mismo individuo. Cada personalidad es completa y una ignora a la ofra.

— SINDROME DE GANSER:

Caracterizado por respuestas absurdas (porcrrespuesfc), defectos amnésicos,
déficit de atencién y concentracién, perplejidad y alucinaciones.
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GRUPOS DE RELAJACION

La relajacién es Gfil en la prevencion, control y alivio de la mayor parte de
problemas relacionados con la ansiedad.

El entrenamiento en relajacion consiste en el aprendizaje de un conjunto de
ejercicios que tienen por finalidad, disminuir o eliminar las sensaciones fisicas desagra-
dables producidas por un estado de tensién/ansiedad y provocar a la vez sensaciones
agradables de tranquilidad y bienestar.

También ensefia a identificar las zonas del cuerpo en las que se acumula tensién
en situaciones de estrés, ansiedad y a relajarlas voluntariamente.

Empleamos como método el entrenamiento en relajacién muscular prograsiva y
efercicios de reeducacién de la respiracion.

No se requiere ninguna habilidad especial para utilizar esta técnica, cualquier
persona estd capacitada para aprenderla si pone interés en ello y la practica como

habito.

Indicaciones

Usuarios de Centros de Salud Mental o Centros de Atencién Primaria con
trastornos de ansiedad generalizada, ansiedad tras las crisis de panico, pacientes que
tienden a somatizar la ansiedad y todas aquellas personas que por sus caracteristicas
peculiares previa valoracién del equipo de profesionales pudiesen beneficiarse de este
tipo de infervencién.

Objetivos

a) Que el paciente conozca los mecanismos fisiolégicos de la ansiedad y sepa
identificar sus propias reacciones fisicas ante situaciones de estrés/ansiedad.

b) Aplicar estos conocimientos a sus propias percepciones con lo que aprende-
ria a atenuar y/o disminuir los efectos de las mismas.

c) Evitar la cronicidad de los sintomas y sus complicaciones {miedos irracionales,
hipocondrias, fobias y abuso de psicofarmacos)

d) Dar a conocer al paciente otros mecanismos de adaptacién para resolver la
ansiedad (cambios de hébitos de vida, consejos higiénico-dietéticos, ejercicio
fisico, solucién de problemas).
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Estructuracién de los grupos

Nomero de sesiones:
Ocho sesiones de grupo de una hora y media a dos horas de duracién. Una
sesién individual de veinte minutos con cada paciente antes de incorporarse

al trabajo de grupo y otra de evaluacién también de veinte minutos de
duracién al acabar el trabajo del grupo.

Frecuencia de las sesiones:

Una sesién semanal. Opcionalmente en la primera semana pueden realizarse
dos sesiones.

Nomero de pacientes

En cada grupo no mas de 12 personas ni menos de 6. El grupo debe ser
mixfo.
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Trastornos por ansiedad, lineas de actuacién: Trastornos fébicos

{Ante la presencia de miedos y ansiedad manifestada como quejas de temor. La conducta a seguir podria ser la siguinte:

Rasgos fébicos sobre trastorno

> DIFERENCIAR ansioso-depresivo

SINDROME
FOBICO

Delimitar la Predominacién de cuadro ansioso
o cuadro depresivo (a fravés de la clinica}

Identificacién
a través de

clinica/Guia. —3 Iniciar tratamiento en A.P.: con
psicoférmacos (BZP/ATD)
DERIVACION A S M. . PRIMERA EVALUACION. 4/5 semanas
PARA TRATAMIENTO * igual-maritener to. Valorar la dosis
ESPECIFICO posible combinacién de psicofarmacos

{BZP/ATD)

® mejor confinuar fratamiento

* empeoramiento-valorar dosis, fipo
farmaco, adherencia tratamiento,
diagnéstico

SEGUNDA EVALUACION. 8/9 semanas
* igual-Replanteamiento

diagnéstico. Derivacion a

interconsulta en S.M.

* mejor-seguir tto. hasta

la mejoria clinica adecuada

segun el paciente y el médico

* peor-derivacién a S.M.
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Trastornos por ansiedad, lineas de actuacién:
Trastorno Obsesivo-compulsivo

DIFERENCIAR ». Rasgos obsesivos-compulsivos en sindrome de
[clinica/guia) ¥ AG.

\

Sindrome Obsesivo-Compulsivo

\

Seguir indicaciones de protcolo
anterior {T. Fébicos)

Derivacién a S.M. para
tratamiento especifico

Trastornos por ansiedad, lineas de actuacion:
Trastorno Disociativo

DIFERENCIAR
(Historio C Rasgos histriénicos de la personalidad, acentuados
—_—

dinica/Guia) por sindrome de ansiedad

* Seguir pautas de protocolos
anteriores. {T. Fébicos o
T. Obsesivo-Compulsivos)

Derivar a C.S.M. para
fratamiento especifico
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Trastornos por ansiedad, lineas de actuacion:
Trastornos por ansiedad generalizada

71

l TAG. Aguda. Paroxistica/Crisis de panico
Crénica/Intermitente \dentificarla y trctarlg con psicofarmacos
l {ver protocolo de psicofarmacos)

Iniciar fto. en A.P. combinando:

Este tratamiento abarca un tiempo de 4/5 meses

,

Valorar la situacién:

* Mejoria: seguimiento en A.P.
¢ Igual: consultar a S.M.

{En cualquier momento del proceso terapéutico se puede consultar a S.M.}

Trastornos por ansiedad, lineas de actuacion:
Trastornos adaptativos y reaccién al estrés

Una vez resulta, estudiar y valorar etiopatogenia
y estado del paciente. Segin esto: Actuar segin
lo previsto en los disfintos trastornos:

i Diferenciar si predomina
Si predomina la Ansiedad

Reaccién ansiosa generalizada
{causa exdgena y conocidal)

.

Tratomientoen AP —

'

Mantener tto. hasta un
. —»
maéximo de 6 meses en A.P.

'

Si continda sin desarrollar mecanismos
de adaptacion y por fanto no mejora
su clinica DERIVAR A S.M., para
estudio, diagnéstico y fratamiento.

v

Trastorno Depresivo
Reaccion depresiva

Seguir el protocolo
correspondiente



Trastornos de [a personalidad
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3.4. CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA PARA LOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

GUIA TEORICA PARA AYUDA A LA IDENTIFICACION DE LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD

Se incluyen en estos trastornos diversas alteraciones y modos de comportamiento
que tienen relevancia clinica por si mismos. Tienden a ser persistentes y llegan a ser la
expresion de un estilo de vida y de la forma de relacionarse consigo mismo y con los
demés. Algunas de estas alteraciones y modos de conducta, aparecen precozmente,
como resultado de factores constitucionales, y de experiencias vividas. No obstante
ofros pueden aparecer de forma més tardia.

En general estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento durade-
ras y profundamente arraigadas en el enfermo. Se manifiestan como modalidades
estables de respuesta a un amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Re-
presentan desviaciones significativas del modo como un sujeto normal dentro de una
cultura determinada, percibe, siente y establece sus relaciones con los demés. Estos
comportamientos, afectan a miltiples aspectos de las funciones psicolégicas.

Los Trastornos de la Personalidad, se diferencian de los cambios de la persona-
lidad en su momento y modo de aparicién. Los Trastornos de la Personalidad aparecen
en la infancia o adolescencia y persisten en la madurez. No son secundarios a ofros
trastornos mentales o lesiones cerebrales, aunque pueden coincidir con ellos. Las
transformaciones de la personalidad es adquirida generalmente, durante la vida
adulta, a consecuencia de situaciones conflictivas graves y mantenidas, trastornos
mentales graves o enfermedades cerebrales.

Las diferentes clasificaciones de los Trastornos de la Personalidad se hace de
acverdo a la forma de expresion predominante, no pudiendo hacer mas que una
descripcién de una serie de tipos que no son mutuamente excluyentes:

Los Trastornos de Personalidad se subdividen, por lo tanto, de acuerdo con los
rasgos correspondientes a sus manifestaciones y comportamientos mds frecuentes o
destacados.
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LINEAS DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA PARA TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD

Estos trastornos por su complejidad para el diagnéstico y la especificidad de
tratamiento que a veces requieren, los consideramos (igual que las psicosis) de atencién
fundamentalmente en el nivel especializado de salud mental:

En Atencién primaria, el médico debe contar con la informacién necesaria sobre
los rasgos clinicos més destacados de estos trastornos para que le ayuden a identifi-
carlos o diagnosticarlos cuando aparezcan como patologia fundamental en algin
paciente.

Los trastornos de la personalidad clasificados son:

Una vez sospechado o diagnosticado:

Derivar a Salud Mental a los fines que estime oportuno:
— Diagnéstico

- Tratamiento

- FEtc..

La derivacion llegaré por via ordinaria preferentemente, o bien por via urgente
si asi lo estima el médico de atencién primaria, informando al respecto en el modelo
que se defina.

Una vez establecido el diagnéstico y el plan de tratamiento, el médico de
atencién primaria podria intervenir en la parte que se acordara si asi lo requiere el
tratamiento de alguno de estos tipos de trastornos.
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Sospecha/diagnéstico

Derivar a Salud Mental ———pp»

-«

Puede intervenir el Médico de Atencion Primaria segin lo requiera el caso



Trastornos psicoticos
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3.5. CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA PARA LOS
TRASTORNOS PSICOTICOS

GUIA TEORICA PARA AYUDA A IDENTIFICAR LOS TRASTORNOS PSICOTICOS
Definicién

La OMS, definié las psicosis como un trastorno mental en el que el deterioro de
las funciones mentales alcanzan un grado tal que interfiere:

- La introspeccion
- la capacidad para afrontar demandas ordinarias de la vida
- Mantener un adecuado contacto con la realidad

La DSM IlI, realiza una definicién més operativa, utilizande la palabra trastorno

en vez de psicosis y hace su énfasis en diferenciar los trastornos psicéticos secundarios
a organicidad de los que no lo son.

Clasificacion (CIE-10)

Esquizofrenia

- T. Esquizofipico

T. Ideas delirantes Persistentes

T. Psicdticos agudos y Transitorios

T. Ideas delirantes inducidas

T. Esquizoafectivo

Oftros trastornos Psicoticos no organicos

De todos estos trastornos, el cuadro mas importe y frecuente, es la esquizofrenia,
cuyos sintomas y formas especificaremos més adelante.

los T. esquizotipicos estan muy relacionados con la esquizofrenia, pero no
presentan alucinaciones ni ideas delirantes, ni las graves alteraciones del comporta-
miento que caracterizan a la esquizofrenia.

Los T. delirantes en su mayoria no estan relacionados con la esquizofrenia,
aunque a veces puedan confundirse sobre todo en su comienzo.
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Esquizofrenia
Se producen distorsiones fundamentales y tipicos de cuatro funciones:

~ PERCEPCION
- PENSAMIENTO
- EMOCION/AFECTIVIDAD
- PSICOMOTRICIDAD
y ofros que veremos en la clinica.

Se conserva generalmente la claridad de conciencia y la capacidad infelectual,
aunque el tiempo puede producir déficit cognoscitivos.

El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la persona normal
la carencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma.

Alteraciones psicopatolégicas
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Diagnéstico

Segin DSM-IIl
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primera instancia como frastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico (F23.2) y
reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo de tiempo mas
largo.

Mirando retrospectivamente, puede aparecer de forma clara una fase prodromica
en la cudl ciertos sintomas y el comportamiento en general, como pérdida de interés
por el frabajo y la actividad social, descuido de la apariencia e higiene personales,
ansiedad generalizada y grados moderados de depresion y preocupacién, precede al
inicio de los sinfomas psicoticos en semanas o incluso meses. Dada la dificuliad para
delimitar en el tiempo el inicio de la enfermedad, la pauta de un mes de duracién se
refiere Gnicamente a los sintomas especificos sefialados més arriba y no a cudlquiera
de los que aparecen en la fase prodrémica no psicética.

El diagnéstico de esquizofrenia no debe hacerse en presencia de sintomas
depresivos o maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedie-
ran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sinfomas de trastorno del humos
y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma intensidad, debe recurrirse al
diagnéstico de trastorno esquizoafectivo (F25), aun cuando los sinfomas esquizofrénicos
justificaran pos si solos el diagnéstico de esquizofrenia. Tampoco deberd diagnosticarse
esquizofrenia en presencia de una enfermedad cerebral manifiesta o durante una
intoxicacién por sustancias piscotropas.

Formas de inicio
Agudo

- Mejor respuesta al fratamiento
— Mejor pronéstico

Eclosion sobita de la sintomatologia. Desde uno a pocos dias. Se suele apreciar
a través de sus conductas inapropiadas y extravagantes. " Un nuevo estar en el
mundo".

Puede aparecer con mutismo e inmovilidad absoluta: Cuadro cataténico

Insidioso

- Peor respuesta al tratamiento
- Peor pronéstico

Puede durar afios y/o quedarse en frastornos esquizoides de la personalidad.
En este inicio se puede confundir con neurosis depresivas y psicopdticas, pero siempre,
habrd un curso torpido y nulas respuestas terapeGticas (despersonalizaciones,
desrealizaciones, vivencias extrafias, con pocos criterios explicativos de la realidad)



88 AREA DE SALUD MENTAL

Formas clinicas
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Otros trastornos psicoticos
1. TR. ESQUIZOTIPICO

Incluye:
Esquizofrenia limite
Esquizofrenia latente
Reacciéon Esquizofrénica
Esquizofrenia Pseudoneurética
Trast. Esquizotipico de la personalidad

Se caracteriza por comportamiento excéntrico y anomalia del pensamiento y de
la afectividad, sin que éstos llegaran a ser las de la Esquizofrenia.

Tiene curso crénico y a veces evoluciona hacia una Esquizofrenia. Su inicio,
evolucién y curso son semejantes a los de un trastorno de la personalidad.

Se cree que es una parte del especiro genético de la Esquizofrenia, de ahi que
frecuentemente estos individuos estén emparentados con esquizofrénicos.

2. TR. IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES

Incluye:
Paranoia
Psicosis Paranoide
Parafrenia
Delirio sensitivo de referencia

La caracteristica clinica més destacada y a veces Gnica, la constituyen las ideas
delirantes consolidadas que se deben a trastornos organicos, afectivos o esquizofrénicos.
Es un grupo cuyas relaciones con la esquizofrenia no estan claras.

Las ideas delirantes son muy persistentes y a veces duran toda la vida. El
contenido del delirio es muy variable {persecucién, hipocondriaco..., de grandeza,
celos...). No suele acompafiarse de ofra psicopatologia.

Suele comenzar hacia la edad media avanzada de la vida.

Lenguaje y conductas suelen ser normales.

3. TRASTORNOS PSICOTICOS AGUDOS Y TRANSITORIOS

Incluye:
Bouffée delirante
Esquizofrenia aguda
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Psicosis esquizofreniforme
Reaccién esquizofrénica

Este grupo, lo define su comienzo agudo, menos de dos semanas y se afiaden
dos caracteristicas:

- Presencia de sindromes tipicos
~ Presencia de estrés agudo

1. El comienzo agudo se refiere al cambio desde un estado sin caracteristicas
psicéticas otro claramente anormal y psicético en un periodo de dos semanas
© menos.

Presencia de sintomas esquizofrénicos

Primeros sinfomas antes de 2 semanas de uno o més acontecimientos que
serian vivenciados cémo estresantes por la mayoria de personas en circuns-
tancias similares dentro del mismo ambiente cultural (Pérdidas bruscas y
draméticas, terrorismo, torturas, combates...)

w N

4. TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES INDUCIDAS
Incluye:

"Folie & deux"
Trast. paranoide inducido
Psicosis simbidtica

Es poco frecuente. La idea delirante son compartidas por dos o més personas que
le une estrechos lazos emocionales. Sélo uno de los afectados padece auténtico
trastorno psicético. En el otro las ideas delirantes suelen desaparecer al separarse del
primero. Se necesitan unas caracteristicas de aislamiento y "subcultura" para que se dé
este trastorno. Junto con unas caracteristicas de dependencia y servidumbre entre las
personas que padecen la psicosis genuina y la que padece el delirio inducido.

5. TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO
Incluye:

Psicosis esquizoafectiva de fipo maniaco y depresivo
Psicosis esquizofreniforme de fipo maniaco y depresivo

Son trastornos episodicos en los que destacan tanto los sintomas afectivos cémo
los esquizofrénicos, generalmente de forma simulténea. No se puede clasificar en los
trastornos afectivos, ni en los esquizofrénicos y son lo suficientemente frecuentes para
componer una categoria aparte. Generalmente cursan de forma recurrente y se recu-
peran completamente.
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Lineas generales de intervencién en Atencién Primaria para trastornos psicéticos

Estos trastornos los consideramos de intervencién directa del equipo de salud
mental, desde su diagnostico y diferenciacién hasta su tratamiento y seguimiento. En
algunos casos {y una vez establecido el Programa Regional de Atencién al Paciente
Psicético) el médico de atencién primaria intervendrd en acciones de seguimiento,
tratamiento conjunto, ambito familiar o donde sea necesario para pacientes en parti-
cular que asi lo requieran por cualquier circunstancia concreta.

En principio, las siguientes pautas de actuacion sélo pretenden dejar indicado
los pasos a seguir en caso de sospecha o diagnéstico de sindromes psicéticos en el nivel
primario.

Adolescentes/jévenes

A) Trast. Humor: Ensimismamiento
Cambios de humor
Aislamiento
Inhibicién afectiva
Tristeza
Dificultad contacto

B) Trast. Conducta: Retraimiento
Agresividad
Hostilidad
Abandono de habitos
. Suicidio...

C) Trast. Pensamiento: Explicaciones inadec.
Expresién de teorias organizadas de diferente
contenido:
Grandeza
Religion
Paranoide
Agresivo...
Aceleracion/Enlentec.
Ideas delirantes...

Ante cualquiera de estas situaciones: ADOLESCENTE/JOVEN con cualquiera de
los sintomas de A, B o C junto con el criterio del médico de familia, estard indicada su
derivacién directa al equipo de salud mental, sin necesidad de ningin tipo de interven-
cién especifica por parte del médico de familia.

En todos estos casos habré una indicacién preferencial en cuanto a la rapidez
de intervencién.
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Paciente diagnosticado y tratado de psicosis que no esté siendo atendido en CSM
. Informacién sobre situacion y tratamiento a través de la familia.

e Si esta siguiendo fratamiento y se encuentra bien:
Indicarles los recursos de atencion del drea y que el paciente elija.
Estimular la asistencia poblica ambulatoria en Salud Mental, cuando el
paciente obtenga algin beneficio de ella.

e Si no esta siguiendo tratamiento, informar y estimular de la conveniencia
de consultar ol CSM. Si no quiere asistir y acepta ser tratado en AP.
Establecer algunos mecanismos de control de tratamiento entre Salud
Mental y Atencién Primaria

No obstante estas situaciones y sus abordajes serén mejor definidos en e
programa de atencién al paciente psicético:

Il. En todo caso el médico de familia dispondré de informacién de los pacientes
psicéticos de su zona. De forma que conozca aquellos que estan en #° y los

que no lo estan. Favorecerd en aquellos Gltimos que lo necesiten la continua-
cién de los tratamientos.

TRASTORNOS PSICOTICOS

Sospecha o diagnéstico

Derivacién a Salud Mental

Psicéticos cronicos ——— P




4. UTILIZACION DE PSICOFARMACOS
EN ATENCION PRIMARIA

Principios basicos
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Utilizacién de psicofarmacos en Atencién Primaria

Datos generales

Segin estudios recientes (Orleans 1985), los médicos de familia identifican
problemas psiquidtricos en uno de cada 5 de sus pacientes, traténdolos ellos mismos
en la mayoria de los casos. Estos comporta el uso regular de psicoférmacos sobre todo
antidepresivos y ansioliticos, habitualmente acompaiiados con terapia verbal sobre
todo en aspectos de razonamiento, consejos y apoyo emocional.

El avance de los psicofarmacologia, hace posible el tratamiento de la mayor
parte de los trastornos psiquicos de forma ambulatoria y en distintos niveles de
intervencion.

No obstante los fracasos terapéuticos subsanables son todavia abundantes.
Segun Ayd (1973), entre el 30% y el 80% de enfermos psiquidtricos no toman la
medicacién como ha sido prescrita y segin Uriarte (1978), alrededor del 40% de
médicos que recetan psicofdrmacos lo hacen en dosis insuficientes, @ menudo en
relacién con la inseguridad que lleva la falta de familiaridad con estos productos.

La retirada prematura de los farmacos es ofro factor del fracaso terapeitico
subsanable no teniendo en cuenta la recurrencia de estos trastornos y ofro factor seria
la falta de informacién que tiene el paciente sobre los farmacos que toma (efectos
secundarios).

Asi mismo, a nuestro juicio, el modelo de intervencién que permita subsanar los
errores posibilitard un mayor éxito terapedtico: trabajar con programas, equipos
coordinados con diferentes niveles y formas de intervencién constituira el modelo a
seguir que debe sustituir a la mera consulta médica en el tema de la Salud Mental.
Considerar la pérdida de la Salud mental como un proceso en el que influyen muchos
factores y abordar su recuperacién desde estos principios, sin duda, llevaré a mejorar
los niveles de recuperacién.
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Clasificacién de psicoférmacos

Puede ser agrupado el conjunto de psicofarmacos en relacién a su accién clinica
en:

ANTIPSICOTICOS o NEUROLEPTICOS
ANTIDEPRESIVOS

ANSIOLITICOS (HIPNOTICOS)

LITIO

- En 1975, Ayd recomandaba al médico general conocer 7 psicofarmacos (2
Neurolépticos, 2 Antidepresivos, 1 IMAO, 2 Ansiolitico), como conjunto
basico para su préctica habitual.

— En 1978, la OMS conside’ro esenciales los siguientes psicofarmacos
Amitriptiling, litio, clorpromacina, flufenacina, haloperidol y diazepam.

~ Hoy dia son sumchos los avances en la utilizacién de psicofarmacos y para
la préctica diaria del médico general le seria Gfil conocer un grupo algo
mayor de preparados, ya que en la préctica lo esté manejando:

En estd guia de utilizacién se nombraran bastantes més por la caracteristica de
este documento de reflejar la practica diaria y tener en cuenta la realidad ya existente
en estos temas.

Vamos a esquematizar la utilizacién de los 3 grandes grupos con unas breves
caracteristicas generales sobre su utilizacién, dosificacién y combinacién aplicada a las
diferentes patologias contempladas en éste documento.

Vamos a resaltar aqui lo que hemos referido a lo largo de éste trabajo: ninguna
actividad protocolizada debe sustituir a la particularidad que implica el paciente y la
relacién médico-paciente de forma que es aqui y con ésta particularidad donde se
determinan las acciones y conductas, tratamientos, dosificaciones, efc...
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Antipsicoticos
Consideraciones generales

1952 nace la psicofarmacologia con los resultados obtenidos en el uso de
clorpromacina en esquizofrenias (Delay. Deniker).

Los NLP o APS son un conjunto heterogéneo de farmacos, con los propiedades
de poseer una capacidad reductora de los trastornos psicéticos y una accién sedante
(no hipnética) sobre la agitacién y agresividad con la produccién de efectos colaterales
extrapiramidales y vegetativos.

La accién antipsicética se atribuye a su efecto reductor de la actividad de los
receptores postsinépticos dopaminergicos que da lugar a un incremento en el turnover
o recambio de la dopamina. En general ejercen una accién sedante junto a la accién
antipsicética.

Principales antipsicéticos

Antipsicéticos depot

Normas generales de utilizacién

Su prescripcion fundamental se realizaré en el nivel especializado (Salud Men-
tal). No obstante el médico de Atencién Primaria debe conocerlos, dado que podra
colaborar con el psiquiatra en el plan de tratamiento de los pacientes psicéticos
estimulando la adhesién al tratamiento y el seguimiento de estos enfermos, segon se
indica en el protocolo correspondiente. {Trastornos Psicéticos).
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— El tratamiento de mantenimiento adecuado de la dosis es ofro principio
béasico en el buen resultado del tratamiento.

— Una vez remitidos los sintomas es necesario proseguir en la mayoria de los
casos el tratamiento por un periodo generalmente no inferior a 6 meses.

- Debe tenderse a utilizar un solo neuraléptico. No debemos combinarlos entre
ellos: No hay evidencias en las que soportar esta préctica, a pesar de lo
mucho que se aplica.

Dosificacién

La dosificacion es importante y es muy variable. Se suele tomar un neuroléptico
de referencia: CLORPROMACINA y establecer las dosis por equivalencia con ella. Las
dosis son diferentes segin las patologias y su estado clinico.

Asi mismo es preferible ajustar las dosis a las necesidades del paciente. Las
expresadas en este documento son referencias entre las que nos podemos mover segin
nuestra experiencia.

En general pueden servirnos de referencia las dosis medias en tratamiento
ambulatorio de trastornos psicéticos para adultos jévenes, de los siguientes principios
expresadas en la tabla siguiente:

- . . \
- @ @@ @O

. S

.

//-5//%

1 Las dosis dependen mucho del estado clinico del paciente (agudo, crénico, sin produccién de sinfomas),
de la via de administracién y el efecto que persigamos con su prescripcién, por lo que deben tomarse
las cifras anteriores como una referencia por si se utilizaran estos farmacos en Atencién Primaria.
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Indicaciones

Efectos secundarios

Los mas relevantes son los neurolégicos= Discinesias gudas y tardias= Accién
epileptégena

- Discinesias agudas: Pueden ser dolorosas y espectaculares. Afectan a la
region cefalica y facial y provocan movimientos involuntarios.
Se deben a una execsiva impregancion del farmaco que da lugar a
sintomatologia porkunsaniana, orinaria, temblor, hepertonia.
Requiere correccién deestruales, galoctorrea, dificultades de eyaculacién,
aumento de peso.

- Vegetativos: Hipotensién.

— Hemotolégicos: Discrasias Hemdticas.

- Discenias Tardias:
Movimientos bocafociales involuntarios con hipercinesia generalizada.
Aparecen tras tratamientos prolongados.
No responden a los correctores extra paramidales.

- Epilectégenos:
Disminuyen el umbral convulsivante.

— Endocrinos:
Retrasos mestruales, galoctorrea, dificultades de eyaculacién, aumento de
peso.

- Vegetativos: Hipotensién.

- Hemotolégicos: Discrasias Hemdticas.

Sindrome maligno neuroléptico
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Utilizacién de correctores de efectos parkinsonianos

Ante los efectos parkinsonianos intensos de los neurolépticos (bradicinesia,
rigidez, babeo, facies inexpresiva...), se fratan con antiparkinsonianos anticolinérgicos.
Estos son relativamente eficaces en el tratamiento del temblor y la rigidez pero tienen
escasos efectos sobre la bradicinesia.

Los efectos adversos tipicos de los anticolinérgicos, consisten en sequedad de
boca, vision borrosa, estrefiimiento pertinaz, retencién urinaria.

Estos farmacos deben retirarse paulatinamente, pues se han descrito caso de
convulsiones y acinesias tras su refirada brusca. Asi mismo, un consumo inadecuado
puede producir episodios de psicosis atropinica, de ahi que en ancianos se tenga
mucha precaucion en la utilizacion de éstos farmacos.

Como norma general los usamos al principio de instaurar tratamientos con
neurolépticos, para que el paciente no haga rechazo de los mismos al sentir los efectos
extrapiramidales. Pero una indicacién cada vez més aceptada es utilizar dosis correc-
tas de neurolépticos y si con ello no aparecen efectos adversos, no utilizar los
antiparkinsonianos.

A los tres meses de tratamiento concomitante se puede iniciar una disminucién
progresiva del antiparkinsoniano hasta eliminarlo en un plazo de 2 a 3 semanas y
valorar los resultados.

Indicaciones

— Debemos guiarnos por criterios clinicos. Segin las necesidades de neurolépticos
y sus efectos terapéuticos y secundarios.

— Antecedentes personales de efectos extrapiramidales con el uso de
neurolépticos.

~ Pacientes que viven alejados de centros sanitarios, donde en breve tiempo se
pueda yugular una crisis extrapiramidal.

— Cuando los controles de neurolépticos no puedan hacerse con regularidad.

Antiparkinsonianos
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Antidepresivos
Consideraciones generales

De todas las enfermedades psiquiétricas, los T.A. se encuentran entre los que
mejor responden al tratamiento, de ahi que junto a estos trastornos se haya desarro-
llado la conciencia de una necesidad real de tratamiento médico.

Hace casi 50 afios que se sentaron las bases de la terapia biolégica de los T.A.
pero hoy dia el avance en los conocimientos psicofarmacolégicos y la diferentes
alternativas y combinaciones terapéuticas nos alejan bastante de aquellos dias, sobre
todo en la posibilidad de utilizacion de éstos farmacos, en la Atencion Primaria.

Mecanismos de accién

La mayoria de éstos farmacos ATD, actian bloqueando la recaptacion de
neurofransmisores, especialmente serofonina y noradrenalina, y aumentando por tanto
su concentracion en el espacio infersindptico.
Dosificacién

Se utiliza de forma principal la via de administracién oral y por regla general
las dosis eficaces van de 100 a 300 mg/dia.

La dosificacién serd gradual con dosis iniciales de 50 mg/dia, que se pueden
elevar en 25 mg cada 3 dias, hasta llegar a la dosis que el médico considere definitiva.

Duracién del tratamiento

Una vez establecida la dosis eficaz, el tratamiento con ATD, se suele mantener
aproximadamente 6 meses y a veces hasta un afio, dependiendo del tipo de derpesién.

La medicacién se suele suspender progresivamente en una o dos semanas. Las
recaidas suelen aparecer a partir de la 42 semana de suspensién. Se considera entonces
de nuevo el mantenimiento prolongado de las mismas dosis que consiguieron mejoria.

En cualquier tratamiento hay que esperar entre 9% a un 40% de mala respuesta
terapedtica. Antes de dictaminar este fracaso es importante recordar las causas que
pueden ocasionar una mala respuesta y que son corregibles:

1) Tiempo desde comienzo del tratamiento.
Casi todos los ATD tardan 2 6 3 semanas en hacer efecto.

2) Cumplimiento de instrucciones por parte del enfermo y sus familiares. Si no
lo toma por razones psicolégicas o culturales, seré poco Gtil cambiar de
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farmaco. Si se debe a los efectos secundarios, el cambio de medicamento
puede ser Ufil.

3) Dosificacién adecuada. Esto es muy variable para cada persona y para cada
antidepresivo. Parece claro que los niveles sanguineos se correlacionan con
el efecto, pero no hay reglas aplicables directamente a la clinica. En general
debemos recurrir ol ajuste de dosis individual, tomando como criterios limitativos
la respuesta clinica o los efectos secundarios intolerables. Las dosis deben
elevarse escalonadamente, dejando una 6 2 semanas para evaluar al efecto
de cada nivel de dosificacion.

Efectos secundarios més frecuentes

Anticolinérgicos  Taquicardia
Visién borrosa
Sequedad de boca
Retencién urinaria
Estrefiimiento
Hipotensién postural
Aumento del tiempo de conduccién cardiaca

Los nuevos farmacos: Fluoxetina, Fluvoxamina, Sertralina, acttan inhibiendo
relativamente la recaptacién de serofonina. Estos farmacos carecen de efectos secun-
darios de tipo anticalinérgico y de riesgo de afectacion cardiaca en casos de sobredosis.
No obstante, la eleccién serd siempre individualizada y segin la respuesta y tolerancia
del enfermo.

Al'igual que ofros farmacos, tener en cuenta las respuestas caracteristicas de los
ancianos que acusaran mas los efectos secundarios.

Indicaciones

Son farmacos de primera intencién en los trastornos depresivos endégenos. Asi
mismo en todos los frastornos depresivos, aunque no se conozca bien su etropatogenia
(Endogeneidad-Reactividad)

Depresién Endégena

Melancolia involutiva

Equivalente depresiva (Sindrome ansioso-depresivo)
Depresiones en esquizofrénicos

Neurosis obsesivas

Algunos estados fébicos...
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ALGUNAS RECOMENDACIONES PARA EL USO DE ATD

Estas recomendaciones pueden servir de orientacién, pero serd la practica la
experiencia y los antecedentes los que deben llevar al médico la eleccion del antidepresivo
adecuado.
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Benzodiazepinas
Consideraciones generales

Las benzodiazepinas se conocen como ansioliticos o tranquilizantes menores. En
general, las benzodiazepinas acttan como hipnéticos cuando se administran a dosis
altas, como ansioliticos cuando la dosis es moderada y como sedantes cuando es baja.

Cuando las benzodiazepinas se administran durante periodos breves {una o dos
semanas) en dosis moderadas, generalmente no se observa tolerancia, dependencia o
sindrome de abstinencia.

La manifestacién del sindrome de abstinencia depende del tiempo durante el cual
se ha recibido la medicacién, la dosis, la velocidad a la cual se reduce gradualmente
la dosis y la vida media del compuesto especifico.

La aplicacién clinica més importante de las benzodiazepinas en psiquiatria es
el tratamiento de la ansiedad (tanto del trastorno idiopético de ansiedad generalizada
como de la ansiedad asociada con vivencias especificas). La mayoria de los pacientes
deben ser tratados durante periodos breves y determinados. Algunos, sin embargo,
pueden presentar un trastorno que requiere el mantenimiento de la medicacion.

La decisién de tratar la ansiedad con una benzodiazepina debe considerarse
con cuidado. Es preciso descartar causas orgénicas de la ansiedad, como disfuncién
tiroided, cafeinismo y farmacos. Al comienzo debe estimarse su probable duracién, y
la necesidad de continuarlo debe evaluarse, al menos, mensualmente. Cuando sea
necesario interrumpir la medicacion, es preciso disminuir las dosis lentamente (en un
25% por semana); de ofra manera, probablemente, se produzca recurrencia de
sintomas o efecto rebote.

Los nifios y los ancianos son més susceptibles que los adultos jévenes a los efectos
colaterales de las benzodiazepinas.

Las benzodiazepinas pueden administrarse para tratar ofras enfermedades
ademds de los trastornos de ansiedad.

En la practica clinica, se hace imprescindible elegir entre las benzodiazepinas
disponibles. Los farmacos difieren principalmente en su vida media. Otra diferencia
reside en la rapidez del icinio del efecto ansiolitico y en la potencia.

La combinacién més comin es administrar benzodiazepinas como hipnéticos en
casos tratados con otros farmacos por esquizofrenia o trastornos del estado de animo.
La combinacién de benzodiazepinas y de un antidepresivo esté indicada en el trata-
miento de personas deprimidas marcadamente ansiosas o de pacientes con trastornos
por angustia. La combinacién de benzodiazepinas con antidepresivos triciclicos puede
mejorar el cumplimiento reduciendo los efectos adversos subjetivos y provocando una
inmediata disminucién de la ansiedad y el insomnio.
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Efectos secundarios

El efecto adverso mas comin de las benzodiazepinas es la somnolencia, y ocurre
en, aproximadamente, el 10% de los casos. Mientras se recibe medicacién es aconse-
jable evitar conducir vehiculos o méquinas peligrosas (aunque la practica clinica nos
dice que en personas con niveles de ansiedad importantes y en tratamientos prolonga-
dos la capacidad para realizar este tipo de actividades realmente no aparece dismi-
nuida). Los efectos adversos de la benzodiazepinas se presentan cuando, al mismo
tiempo, se ingieren ofras sustancias sedantes, como el alcohol, que esté ABSOLUTA-
MENTE CONTRAINDICADA su asociacién. Las combinaciones de benzodiazepinas
enfre si o con ofros farmacos sedantes pueden producir somnolencia marcada,
desinhibicién e incluso depresién respiratoria.

Otros efectos adversos, relativamente raros, son: debilidad, nduseas, vémitos,
vision borrosa, molestias epigastricas, déficits cognitivos {amnesia anterégradal), efec-
tos paradbjicos, reacciones alérgicas {erupcién macular y prurito generalizado).

Las benzodiazepinas pueden producir deficiencias respiratorias clinicamente
significativas en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica o apnea del
suefio.

Deben administrarse con precaucién cuando existen antecedentes de abuso de
drogas, enfermedad renal o hepética, porfiria, depresién del SNC o miastenia grave.

Interacciones medicamentosas

La cimefidina (TagametR), el disulfiram (AntabusR), la isoniazida (RimifonR,
Cemidon 150R) y los estrégenos aumentan los niveles plasmaticos de las 2-ceto-
benzodiazepinas.

Los antiacidos y los alimentos pueden disminuir la absorcion de las
benzodiazepinas y el tabaco puede incrementar su metabolismo.

Las benzodiazepinas pueden aumentar los niveles plasméticos de difenilhidantoina
y digoxina.

La ataxia y la disartria ocurren cuando se cominan dosis relativamente altas de
Litio, antipsicéticos y clonazepam.

Abuso y dependencia

Algunas personas se drogan con dosis Gnicas de benzodiazepinas. Los pacientes
a los cuales se les ha prescrito banzodiazepinas pueden presentar dependencia fisica
y psiquica e insistir en tomarlas contra el consejo del médico. El sindrome de abstinen-
cia existe, aunque es mucho menos frecuente que el producido por otros farmacos de
esta clase (barbitiricos y carbamatos).
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Sobredosis

La sobredosis de benzodiazepinas tiene un pronéstico previsiblemente favorable,
a menos que se hayan ingerido también otras sustancias como alcohol, antipsicéticos
y antidepresivos. La clinica que producen es de depresion respiratoria, coma, convul-
siones y muerte. El abordaje de este tipo de situaciones se debe realizar a nivel
hospitalario, existiendo un antagonista de las benzodiazepinas, el FLUMAZENIL
(AnaxateR) que realiza una inhibicién competitiva sobre los efectos ejercidos sobre el
SNC por las sustancias que actban a través de los receptores benzodiazepinicos.

Uso prolongado de Benzodiacepinas

La patologia de los trastornos de ansiedad viene generando desde hace afios
uno de los problemas que més preocupa a los profesionales de la Atencién Primaria:
el "enganche" de determinados pacientes al consumo no abusivo pero si prolongado
de este tipo de farmacos.

Hemos de tener siempre en mente que algunas situaciones clinicas vienen
potenciadas por situaciones vivenciales anémalas de dificil resolucién desde la perspec-
tiva médica-psicoldgica y que se benefician, no obstante, de pequefias cantidades de
BDZs.

El abordaje y manejo de las mismas hace aconsejable que la prescripcién de
benzodiazepinas se realice siempre baijo criterios restrictivos, informando al usuario del
"oeligro" que corren por tratarse de medicaciones que pueden generar tolerancia y
dependencio.

En caso de tomas la decision de iniciar una reduccién el tratamiento ésta deberé
realizarse sin prisas y de forma escalonada, siendo dtil para estos casos manejar
farmacos cuya presentacién comercial esté en forma de comprimidos.

Por ejemplo:

Benzodiazepinas en ancianos
Los ancianos son pronesos especialmente a los efetctos secundarios de BZP:
a) Por deficiencias en la biotransformacion hepatica que provoca acumulacion.

b) Alta sunsibilidad a la accién farmacolégica y con dosis bajas presentan los
efectos beneficiosos y los perjudiciales.
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Regla para tratamiento de pacientes geriétricos con BZP:

1) Seleccionar una BZP que no sufra biotransformacion hepdtica y que no se
acumulen,

2} Ajustar progresivamente la dosis. Se postula, en general que la dosis en
ancianos debe ser la mitad que la de adultos jévenes.

Benzodiazepinas como hipnéticos
Las caracteristicas interesantes de un hipnético son:

a) Velocidad de absorcion muy répida.
b) Tiempo de accién corto (4-6 horas).

a) Esta caracteristica es imprescindible para que alcance con rapidez, concen-
fraciones ferapedticas en el tejido cerebral.

b) La duracién de accién se ajusta al periodo natural del suefio: Ni demasiado
corfa ( 2-3- horas), ni demasiado larga (> 8 horas). Esto se relaciona con la
vida media de eliminacién.

Los criterios para seleccionar un hipnético podrian referirse a los tipos de
insomnio que presente el paciente. Aunque la gama de hipnéticos con la que actual-
mente contamos en la practica cubren las caracteristicas referidas al principio. Hay un
grupo (fluracepan, nitracepan y quiacepan) que producen somnolencia y sedacién
como efectos secundarios principales y que se pueden utilizar cuando estos efectos
residuales sean beneficiosos.

Un principio bésico es evitar tratamientos continuados o muy largo con hipnéticos,
pues éste régimen lleva casi inevitablemente a la acumulacién de metabolitos activos.
La verdadera accién hipnética se produce cuando estos farmacos se utilizan en cortos
periodos y de forma esporédica.

Los nuevos preparados hipnéticos, zopiclona, zolpiden, son diferentes
farmacolégicamente a las benzodiazepinas pero aun carecemos de informacion y
experiencia sobre su uso.
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