CRITERIOS GENERALES

2 - INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS
Lo ideal es el fratamiento especifico de la causa si ésta es conocida.

El tratarniento sintomditico de eleccion, sobre todo en pacientes que puedon tener problemas
cardiacos o respiratorios son los neurclépticos a dosls b(:’ijS gjustables segun la situacion del
piciente. En general son mas efectivos que las berzodiacepinas contra los sintornas cenirales. Es
preferible usar los mas po*ren*rea dodo gue Henemung m@m“w cantidod de efectos anticolinérgicos
y bloqueantes alfa-adrenérgicos de moderaue seminimizorelriesgo de faguicardia, hipotension
ortostética vy delirio anticolinérgico.

) SINDROMF AMNESICO ORGANICO NG PRODUCIDO PORALCOHOL NUPOR

OTRAS SUSTANCIAS PSICOTROPICAS
Caorcicteristicas. -

Sindrome con deteriore morcado dedomernoric parashechos recientes, donde se conserva
relativamente biendamsmonio para hechosremotos. Disminuyedo capacidod de dprendizaje que

facilita sx@ amnesiceanterdgrada vy o desorentacidn temporal,

Si la causa productora esremisible el Sdramnésicormejorard con la mejoria del cuadro
eticlégico, sliendo mmmm% ”75 guesealcance unaremisibnocompleta.

Pueden presentarse confabulocionas. Se conserva bien las funciones cognitivas y la inte ligencia
(no hay demeincia).

La alteracion de tomemonia pueds producir un deterioro significativerde la actividad laboral o

normalmente o lesién afectaalsist-hipotdlamo-diencefdlico o alaregidnhipocinmpica.

z -

Puede ser transitorio:(sheb défcib amnésico duramenos:de 1:mes)-o-cronico (si dura mds de 1
mes).

Diagndstico, -

%“sa\m paraios hechos recientes; amnesia anferdgrada
al (diencefdlica y ternporal media bilateral). No
éi'j:ii)i”"i de g atencién ni-de la conciencia. No aparece

Tr. de la memotia manifestada gﬁs&m et
y retrograda. Antecedentes de-lesidn @s 1
afectaciéon del recuerdo inmediato. No afecic
un deterioro intelectuct gensral.
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Diagndstico Diferencial.-

Oftros sindromes orgdnicos (demenciq, delirium). Amnesia disociativa. Alteracién de la memoria
en la depresién, Simulaciones. Korsakow alcohdlico.

Grifica 2: Lineas de intervencion en los trastornes mentales segdnicos enAlencién Primaria.
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4.2. Criterios de intervencidon en Atenciéon Primaria para Ios Trastoriios Afectivos

Tabla 11: Clasificacién esquematica de los trastornos del humor (afectivos) en la CIE-10 (F30-F39).

F30 Eptspdicomaniaco

F31 Trastorno bipolar

F32:Episodiosdepresives

jordepresivordene

wneerade
F32. :
323 Episadio depresivorgrave comsintomaspsledticos

Pnbnies

F33 Trastorno depresivo recurrente

3t Trastornosdebhomer (afoctivesh persistentes
Py cielotimi

F38 Otros trastornosdel-humor (afectivos)

E39 Teastomnodel humor@fedive) s espeeificazion

A) DEPRESION

Prevalencia

La prevalencia de la depresion mayor vario entre un 1.1% y un 4.9%. En la pobiaciéon general se

encuentran sintomas depresivos enun 920 %.

Factores sociodemogidificos

SEXO:

EDAD:

ESTADO. CIVIL:

NIVEL

SOCIOECONOMICO:

Entrelos A2y 55 ofios orslacion hombrefmuljer esf.
Lovedodde comiernzoessienllorernamibos gexos.
Elrlesgo de cronicidad essmayorendamijer.

El riesgo aumenta con la edad; conun pico de marbilidad maximo en |os
- 45-64 s paralas mujeres y de 8564 anos para tos homibres. La patologia

depresiva disminuye con la edad.

Parece existir una relacién inversa entre el nivel socioecondémico vy la
prevalencia de 'a sinfomaiologia depresiva.

El divorcio y la viudedad actiian como acontecimientos vitales estresantes
que aumentan el riesgo de padecer un frastorno depresivo.
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ESTRES y APOYO Tanto los acontecimientos vitales estresantes, el estrés crénico como los

SOCIAL: problemas diarios y cotidianos pueden incrementar el riesgo de presentar
un cuadro depresivo. La existencia de una red de mayor apoyo socidl
puede tener un efecto protector al inicio o modificador en el transcurso de
la enfermedad, mejorando su prondstico.

Evolucién y prondstico

La historia natural de los pacientes deprimidos: indica una aliar proporcidn de cronicidad,
recaidas y recurrencias. Segun algunos autores; tras un primer eplsodio elilesgo de tener ofro es de
un 50%, tras un segundo episodio el riesge de tener un tercero aurnenta hasta un 70% y con fres o
mds episodios previos el riesgo aumestic tasicrun 80-90%.

Dentro de los factores de riesgo copaces de predeci la cronicidad dela depresion destacan
los factores sociodemagiificos (mayor edad, sexo fernening, nivel sociocultural bajo y duracion de
la enfermedad).

La depresion es uryimportante factor de diesgo para el sulcidiosLa mayoria de los adultos que se
suicidan estan depiirridios.

Tabla 12: El coste veulio de la depresién mayor no tratada (Preskorn, 1994).

cMortalided . o .
- S N G
o
Muorbilidad de o mtentosdesuicidio
lospacientes *  Accidentes

nedadessepundarias
icterdlel

o

Cotostes sociales: o

leontoldecatihidenebtinbas

s e e
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Sintomatologia y Criterios Diagndsticos

A continuacién se exponen los criterios diagnodsticos del DSM-IV para el Episodio Depresivo
Mayor. A diferencia de estos, los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 mencionan diez
sinftomas. La CIE-10 contiene criterios diagnésticos distintos para cada nivel de gravedad del
episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas define el nivel leve; de 6 de 10
sinfomas, el nivel moderado, y de 8 de 10, el nivel grave.

El establecimiento de los niveles de gravedad en una depresién no resulta tarea facil. La
diferenciacion entre los tres grados de las depresiones (leve, moderaca o grave) se basa en una
valoracién clinica que incluye el nimero, el tipo y la gravedad de los sintornas presentes. El nivel de
la actividad social y laboral cofidiana suele ser una guia general muy Gtil de la gravedad del
episodio que aqui confluyen factores personales, socicles y culturales que influyen en la relacién
entre la gravedad de los sinfomas y la actividad social.

Estas categorias de episodio depresivo leve, moderado y grave deben ser utilizadas inicamente
para episodios depresivos aisicidos (o para el primero). Los pesibles episodios depresivos siguientes
deben clasificarse dentro de una de las subdivisiones del trastorno depraesivo recurrente.
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Tabla 13: Criterios diagnésticos para el Episodio Depresivo Mayor.

Sl wintoihas duy
“representan un cambio respeats i lactivichid previa ung
i dey :

5 G e

i

Los:sintomas provocsmmatestar. clivicamentessigoificativerordeteriore Gborliorderotras
dreas portantes de-laactividaddeb individuao,

e

D. Lbessistomas nosecexplican mejor porta presencia desdaetosipref;

tespuésdedapérdida de
st

OO RTRCTR Y PO acusada

aneser querida)slosisintomas: persisters duvante rnds o :
invapacidadsfuncional prescupaciones mdrbidas cdesinmilidady cidencidnrsuicidasimamas
! .

psictticosoententecimientepsicometor
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B) DISTIMIA

Es un estado de dnimo depresivo crénico, durante un minimo de 2 ainos, que nunca, © muy rara
vez, es lo suficientemente intensa como para satisfacer las pautas para trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve o moderado.

Los enfermos tienen a menudo dias o semanas en los que refieren enconirarse bien, pero
durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienfen cansados
y deprimidos, fodo les supone un esfuerzo y naiccles seisfoine: Bstdn meditabundos y quejumbrosos,
duermen mal y se sienten incapaces de fodo, aungue normalmente pueden hacer frente a las
demandas bdsicas de la vida cofidiana.

Incluye: depresidn ansiosa persistente, neurosis depresiva, tr. de personalidad depresiva,
depresién neurdtica (de mds de dos afios de duracion).

Guia de traiamiento furmacolégico en la depresién

La depresidn, aunque tiende a ser considercicia cada vez mdas comoruna enfermedad grave y
con tendencia a la cronicidad, responde bien al tratamlento farmacoldgico, siempre y cuando se
utilice el fArmacc adecuado a las dosis y el tlemipo necesarios.

El fratamiento farmacolégico de la depresion es uno de los de mayor rentabiliciod antidepresivo
en la medicina. Numerosos estudios han confirmado que el frafamients correcto con
antidepresivos es eficaz en el tratamiento agudo de la depresion y en la recluceion del ndmero y
severidad de nuevos episodios.

.z

Tabla 14: Estrategias de tratamienio en Ja depresidn.

Tto. de e Tratamiento realizadoa las mismas dosis que el tratamiento-agudo; hasta gue
CONTINUACION se considera que se ha producido la recuperacion dele; g
i6n aproximada: 6 meses a 1 ano. En el casorde una distimia; mantener
el tratamiento un minimo de 2 anos.
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Es muy importante informar al paciente y a sus familiares de las caracteristicas de la enfermedad
y de que los intentos de distraccion, el esfuerzo personal no incidirdn significativamente en la
evolucion. Tratar de desculpabilizar al paciente y de mejorar la cumplimentacién del tratamiento
farmacoldgico, explicndole las caracteristicas del mismo (tiempo de latencia en su respuesta,
efectos secundarios, duracién del tratamiento) durante la prescripcion del mismo y en sucesivas
revisiones.

Antes de derivar al paciente al CSM, es necesaric esperar un tiempo prudencial (de 4 a 6
semanas) para valorar la respuesta al tratarniente farmacoldgico. Para mayor informacién sobre los
farmacos antidepresivos ver el capitulo corespandiente.
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Grafica 3: Lineas de intervencién en Atencion Primaria en los Trastornos Afectivos.

v \

ColBVE S MODERADO/GRAVE

V Y

wpsicotarmacol
semAE,

1..Evolugidn: 4 semanas
Beng o ——e Mantener Tto. un minimo de 6 meses.

“wRegular -~ Confirmar diagnostico.
Valorar adherencia al Tto.
Ajustar dosis dentro de rango terapeutico

- Mata 8= Confirmar diagndstico.
Valorar adherencia al Tto.
Ajustar dosis dentro de rango terapéutico
Berivar a C.S.M.

valugcion: 8 semanas

SBuena .~ Mantener Tto. un minimo de 6 meses.

Derivar a C.S.M.

sodio depresivo
silant srpientomremiinimods Gomeses
cio dederaejora

aecurrente:
o e inantenimignle:

Nota: Es conveniente valorar la opinién del paciente en cualquiera de los procesos de toma de decision para evaluar la
posibilidad de derivacion al C.S.M.
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C) TRASTORNO BIPOLAR

Es una de las entidades clinicas mas clasicas de la psiquiatria conocida generalmente como
Psicosis Maniaco-depresiva (PMD). Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de
episodios reiterados en los que el estado de dnimo vy los niveles de actividad del enfermo estdn
profundamente alterados, de forma que unas veces hay exaltaciéon del estade de dnimo y un
aumento de la vitalidad y de la actividad general: HIPOMANIA / MANIA, y otras una disminucién
del estado de dnimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad: DEPRESION (CIE-10).

De forma generdl, la recuperacion ciinica entre las fuses depresivas y/o maniacas, suele ser
completa.

Tabla 15: Datos epidemiolégicos del trastorso bipolan

varenes 9 - 15,2/ 100.000 h./ano
mggeres. 7 - 32./.100.000 h./ano

bagrerurrencias se producen conun pramedic. de. 3 a 9 afiosdeintervalo.

Losrestudiossgenétivos sefalan una indudable influencia hereditaria: Familia de 1er

tienemuniesgo de 4,8.a 18,6-%; frente a la poblacidn general quesesinferior a 1%.
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ASPECTOS CLINICOS: (referidos sélo a la fase maniaca)

Tabla 16: Aspectos clinicos de la fase maniaca.

ESTADIO ) = wtorizexpansiva
sbferhividal: St bromasohistesyaptivs

yetlantosibrusees depon

Pensamients,
Lenguaje:

“Peicomitividag

sontityy o

Sintomas
Somatboos:

apuadeer-
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DIAGNOSTICO

Tabla 17: Diagnéstico de la fase maniaca del trastorno bipolar.

Gréfica 4: Lineas de intervencién en Atencién Primaria en los Transportes Bipolares.
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D) TENTATIVA DE SUICIDIO.

Segun Weiss (1974), el sujeto suicida es aquél que se suicida, que intenta suicidarse sin éxito, que
amenadza con suicidarse, que demuestra ideas suicidas o que presenta conductas

autodestructivas.

Segun la OMS, la incidencia de suicidios en Espana es del 16/100.000/ano.

Tabla 18: Factores de riesgo para las tentativas de suicidio.

1. Edadk:

2.- Sexo

3o Rama
4.- ractores

personalesy
sociales

5echaborales

suicidio consumado: hombre
tentativas de antolisis: mds frecuentes en las mujeres

mujer: 3/1

ivil: vitdos v selteros o divorciados tienen un rigsgoimayor que los
cagados. Lotreest

s, el riesgo es mayorentre-Jos que no tienen hijos.

los suicidios consumados predominan en los extremos, tanto
entre las clases sociales mids altas como-entre-fas mas bajas.

N

) sel riesgoses mayor eritre fos pacientes: provenientes de un medio
arbano, frente a tos de un medio vural.

Factores estresames: faexistencia  de factores estresantes en los meses
anteriores-aumenta-el riesgo: Porejemplo:

o erugrantes;

¥

o O% e

SICON TUPLUTAS AMOTasas,

o pérdidadealgin familiaro de algln ser querido y,

o on generak aquellos. acontecimientos vilales que requicran un
jerzo.adaptativo que sobrepase las. capacidades propias del
st enese memento. (despido o jubilacion, adolescencia,

o
nac
diverciomal ambicente tamiliar, ..

adedrabaje




CRITERIOS GENERALES

Tabla 18: Factores de riesgo para las tentativas de suicidio (continuacion).

6.- Eni.
Psiquiatrica
(en un 90%)

7.- Amlevedentes
personales-de
amenaras e
intentos
autoliticos

8.- Patologia
médica asociada

9.- Factoves
familiares

10.- Otros
factores

Depresion: es el diagnostico mds asociado al suicidio.
= del 50% de los suicidas presentan un diagndstico 1° de depresion.
Mayor riesgo en: - depresiones con sinfomarologia psicdtica, al inicio del

tratamiento psiquiatrico y en cuadros 2 a patologia orgdnica.

Alcoholismo vy drogodependencias: en = de un 25% de los suicidas
presentan un diagndstico primario de alcoholismo. En ambos casos
favorecido en perfodos de intoxicacion y por la problematica socio-familiar
asociada.

Esquizofrenia y otros Ir. psicéticosstanto en-fase aguda (delirios paranoides
o alucinaciones auditivas de tipo-impesitivo), coma en una fase poslerior,
bajo el contexto de una depresion postpsicdtica.

Ir.de personalidad: generalmente se asocian mds a tentativas, pero el riesgo
aumenta si se asocia un consumao de toxicos.

Oftros: el trastorno por crisis' de panico, diversas patologias de origen
organico en los ancianos también aumenta ol riesgo.

Atbvasdene reviasstienen un

ot

Losiqueniienen antegegentss

riesgos eptrer5. & 6 veces mayonaeeslarpoblast abdeseometerun
nuevointentor Sobretodaendos 3. prime 8 aletentativa,

Entrerun- 33 voun 47%deslosesuie
tentativasanteriores.

Dolor cronico,

una enfermedad cronica invalidante,
una enfermedad terminal o

con.una intervencian quirlrgica reciente

icidas.o
istancias.entre

viarpibiares

abusode

vaspaistamients
anenralgunardesles

gt

Lasrereenclas religiosas:puedensaumentar odisminuirel riesgo.
il

Explorarlas creencias religiosas y supostura ante el suicidio.

S

x
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PREDICTORES:

19y Combinacion: Edad / Sexo / Depresidon mayor de 45 anos hombre o mujer.
2°) Comunicacién de la intencion.
3°) Intentos de suicidios previos
4°) Factores actuales agravantes/desencadenantes:
- Pérdidas afectivas
- Enfermedad fisica grave
- Consumo infenso alaahiol
- Problemas laborales-econdmicas

Tabla 19: Perfiles mas frecuentes del suicidio consumade y de los intentos de suicidio.

den i Bealios.

Mujermmnore

2. Padecen eniermedad mental, No-ertermedad psiguidtricaprevia
depresion, alcohol

oy efentivestarmas wpdios pooaletales

4._Lo realiza en soledad Lleva a cabo ef acto-en compadiia

Evaluacion del resgo de sulcldio

La valoracion del riesgos de suicidio de un paciente siempre es compleja, pues todos los factores
epidemioldgicos gue nos sitven de orientacldn deberdn supediiarse o i valoraciGn e impresién del
médico respecto del paiciente unavez realizadaia valoracién. Los pasos ¢ sagulr serian:

1.- Evaluacién del riesgo vital exploracion delb pacientey olvtencidén dotossobre la tentativa que
permitan fomar las medidas santiarics necesarias. La voloracion psiquidiica puede quedar
en un segundo plono hasterque el riesgo vital del paciente haya desaparecido o se haya
mitigado lo suficiente para poderentrevistaro enlas condiciones mds adecundaos.

2.- Valoracién psiquidifiica: Las condiciones en las que se redliza la enfrevista adguieren una gran
importancia puesto que se ha de favorecer la opartunidad de que el paciente hable de sus
sentimientos e ideas, cosa harto dificil de reaiizar en presencia de ofras personas, incluyendo
a sus familiares, o en medio de un pasiio muy concurrido de la sala de urgencias de un
hospital.

« Establecer una comunicacion empdtica para favorecer que el paciente hable de lo
ocurrido, evitando que retenga informacién. Evitar redlizar comentarios criticos 0 jocosos

S
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en presencia del paciente, manteniendo una actitud respetuosa, no moralizadora ni
ansiosa. No se debe intentar convencer al paciente de que no debe suicidarse, ni entabiar
discusiones sobre sus finalidades. Se debe escuchar, valorar y decidir en funcién de la
situacion.

El preguniar abierfamente sobre la ideacion suicida no favorece la realizacion posterior de
un suicidio.

Debe valorarse con la misma profundicioc fodos los infentos de suicidio, incluso los aue
presentan una clara finalidad manipuladore: Bstos Glimes provocon generaimente und
reaccion de rechazo en el persanal sanitario quelos alfiende; nosdlo por lo sucedido, sino
por la posible actitud del pogiante durantesu permonenciorem alservicio de urgenacias,

3.- Valorar 1os factores de riesgo de sulcidio pemoncles y demogrdficos que permitan predecir el
riesgo futuro del paciente.

4.- Evaiuar:

El pensamiseto lordntencin sulckddo debocto (s KHeasy lasamotivociones del Jﬁ’”§ﬁ§§§?§§“@
LR
1

i
para flevarcioaboda tentativeryawindencio %*wé darkrectobreaizare! intento).

Ao letoliciodd de
oote) {vm

wios of gradas
{oyeviclencicede 1

La tentativery-ebmélodo utilizadosshexisiourn planelitibor
métodorermplenco, sbexsiia ung predEldn oo sersalveio
taioia).

M

sy

La exigtencia: de posibles alteraciones pslcopatoldgicas «(lsters, . desesperanza,
alucinaciones; delinos urrestado confusiona, L),

Su actituckamtes el falle dessutentativa, su grado de colabioracidrrdurante los ae
médicos ercerninadoy o %{:@%@?3@ viswpostura e intenciongliclochomte st futuro

Tabla 20: Evaluacién delintante desuividio;

it

htencionalidad debactoe ek rre e

zacloy tardota
i

4 é"@%sgmwﬁ@ﬁ delmétodeutili

|
Horostdachdebmdodes sl

pregurdara

Soisteneidealguemposibilidadde desmarinde s providencie decsesoater
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Guia de fratamiento en la tentativa de suicidio
La eleccién del fratamiento a utilizar y del dmbito donde se realice dependera de:
« laimpresién general del médico sobre el riesgo real del paciente en un fufuro préximo,
* |a intensidad de la ideacion suicida,
 de la capacidad del paciente para controlar su proplos Impisos.
» de la necesidad de tratamiento peira suenfermedad pelguidirico subyacente,
e de la calidad de los controles exiernos del paciente; es decly de la existencia de fomiliares
que se responsabilicen del paciente y de la medicacldn durante el Hratamiento.
a) Tratamiento ambuilaiaria.
Criterios:
o tentativasdle:bajo riesgo.
e si el paciente critica la tentaliva realizada y presenta un bajo resgo de cometer una

nueva teniativa o de empeaarar de forma inminente.

La decisidn de instauror o no un ratarmlento psicofarmacoldgico vara depender de la existencia
0 no de una enfermedad psiauiditica de fondo. Si se considera indicade prescribir psicofarmacos,
puede ser conveniente facilitar una pegueic cantidad, suficiente para dosohes dias, hasta gue
acuda a su psiquiatra:

Incluso en los casos menes graves; sera-convenlente realizar al menos uNa NUeVa valoracion a
los pocos dias o al cabo de una sernana por su psiculata para reevaluaricstiuasion del paciente.
Es conveniente remilir o todos los pocientes aue han realizado una tentativa-de autolisis a su
psiquiatra correspondients.

b) Hospitalizacién
e Criterios médicos: la inestabilidad clinica de un paciente fras tomar las medidas urgentes

necesarias puede aconsejar su ingreso en una unidad meédica o quirGrgica donde
completar el fratamienfo médico necesario hasta que esté fuera de peligro.

« Criterios psiquidtricos: el ingreso en una unidad de psiquiairia debe redlizarse como
medida de prevencién de un nuevo acto suicida ¢ para permitir un tratamiento mas
agresivo de la enfermedad psiquidtrica del paciente.

S
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En general, deben ser ingresados:
* aquellos pacientes que ya han redlizado una tentativa de suicidio previa, a menos que la
tentativa previa, al igual que la actual, sea de bagja gravedad o no se crea conveniente
proceder al ingreso por las caracteristicas del paciente y por motivos terapéuticos;

* los pacientes depresivos graves o psicdticos con ideaciébn suicida o con alucinaciones
auditivas que le inducen a suicidarse o con artecedentes.de alcoholismo;

* los pacientes intoxicados deben ser reteniclos o Ingresados hiosta que desaparezca la
intoxicacidn y ser vaiorados de riuevo o tormar una decisién;

* en generdl, los pacientes con mal soporte farmiliary que presentan un riesgo de suicidio
elevado.

Grifica 5: Lineas de intervencion en Atencidn Primarie endosdntentos de suicidio.
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4.3. Criterios generales de intervencion en Atencidon Primaria
para los Trastornos de Ansiedad

Tabla 21: Clasificacién CIE-10 de los Trastornos de Ansiedad (F40-F48).

F41 Otros trastornos de ansiedad.
F41.0 Trastorno de panico:
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
F41.2 Trastorno mixto ansioso=derpesivo

F43 Reacciones a estrés gravesy trastorrios de adapiacion
F43.0 Reaccion a estrés-agudo.
F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico.
F43.2 Trastornos de adaptacion.

EA4
F45
EAR e
Definici6n.

Los problemas clasificados como frastorno de ansledad los vamos a definir someramente y
establecer algunos criterios que pusden servimos pararidentificarios pues en éstos, igual que en los
trastornos afectivos, se encuentia la mayoria de los infervenciones que segin los acuerdos y
protocolos va a ejecutarel Médico de:Afencion Primaria,

Se ha estimado que del 2 al 4 % de la poblacién general ha sufrido alguna vez esfe fipo de
trastorno. La CIE 10, los denomina trastornos neurdticos y somatomorfos relaciondndolos en la
presencia de materias psicolégicas en su origen. Existe una continuidad entre la angustia normal y
la patolégica. Esta Ultima se le denomina asi por la limitacién sobre la vida cotidiana del sujeto y la
amenaza que siente al ser invadido por la ansiedad. Freud agrupd una serie de sinfomas y les dio
una identidad comun. Describié diez caracteristicas comunes de la ansiedad. Para él constituyen
la Neurosis de Ansiedad:

S
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Irritabilidad general.

Expectacién aprensiva.

Angustia flotante.

Ataques de ansiedad.

Terror nocturno.

Vértigo.

Desarrollo de fobias.

Trastornos gastrointestinales.

Parestesias y tendencia a la ¢rardciciad.

Esta descripcidn puede seguir usdndose hoy dia para influir ios rasgos predominantes en Ia
ansiedad patolégica.

Diferenciamos de forma muy reducida y préactica (que es la finalidad de este documento)
ansiedad como rasgo o sinfoma aislado, sin configuracién sindromica y ansiedad comc sindrome
o entidad nosoldgica, donde englobamos lo que conocemos tradicionalmente como neurosis:

Trast. Fébicos.

Trast. Obsesive-compulsivo.
Trast. Ansiedad Generalizada.
Trast. de Panico '

Trast, Disociativos.

Trast: Adaptativos.

Ansiedad

Debemos distinguir entre:

Ansiedad como ruson gisiado; Se frafa de una respuesta adaptativa normal del ser humano
a lo que presiente serd uriar siftuacion esiresante. Esa respuesta no es mas que una llamada
de alerfa del orgarnismo; que de este modo incrementa su vigilancia. En este sentido, la
ansiedad es necesaria porgue es constructiva y representa un desperiar y una mejora de las

capacidades defi individuo, (Ansiedad normal).

Ansiedad como entidad nosoiégica: Estado patoldgico caracterizado por un sentimiento de
miedo acompafiade de-signos somdticos indicativos-de hiperactividad del sistema nervioso
auténomo. (Ansiedad patoldgica). La diferencia con el miedo radica en que éste Ultimo es
una respuesta a-una situacién conocida.
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Clasificacion de los trastornos de ansiedad.

Tabla 22: Clasificacién de los trastornos de ansiedad.

Tr. Obsesivo-
Combulsivo

TroAnsiedad
~generalizada

Crisis de panico
(T. ansiedad aguda)

Tr.-Bisociative

Tr. Adaptativo

Pensamientos o impulsos que irrumpen
de forma Pslcreotipada, con intento, sin
éxito de resistirse a ellos. Actos yrituales no
placenteros, can reconocimiento de su
impropiedad. Pueden-llegar a incapacitar al
sujeto

Was {‘:é}g‘z &

senesscelsgue

Crisis=aguda-de ansiedad. Todo el cortejo
de sintornas vegetativos, en una presenta-
cion  brusca. Puede tener  causas
desconocidas o imprevisibles.  Puede
preceder una ansiecad-anticipatoria feve.

histeiGnicos cdeda
h'"

penseratichat

e
wdagidaded da (),la
identiclad
Ciravesale
rteres

e m @}@ wm%d 1(% de{

f

Trastorno de-ansiedad con sintomas en-el
area-afectiva, e debe-estar referido a un
agente (causa) -estr e conocida y la
presuncion de que no habria aparecido el
sindrome sin “esta causa. Debetener una
relacién causa=efecto menor.de 3 meses.

S

7'i<;mz\ Vabiili {wd

Ammesiacdisociatival Fu-
LA clathvads Trastornag
coisivede la motili-
sladevoluntaria v de la
zstzzz‘zs;&m%;u add T, d socia-
tivossade.la mntz!xdad/
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A) TRASTORNOS FOBICOS

A.1. AGORAFOBIA
Definicién

Se incluyen no sdlo los temores a lugares abiertos, sino también otros relacionados con ellos,
como temores a las multitudes y a la dificutad para poder escapar inmediatamente a un lugar
seguro (por lo general el hogar).

Puede haber temores a salir de casa , a las multitudes, a fiendas y almacenes, a vigjar solo. Este
es el mds incapacitante de los trastornos fébicos. Afecta mdas 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 pdanico en el sindrome agorafébico.

A.2. FOBIAS SOCIALES
Definicién

Giran en torno al miedo a ser enjuiciado por otras personal en el seno de un grupo
comparativamente peaueno (a diferencia de las muititudes) y suelen llevar a evitar situaciones
sociales determinadas.

Suelen comenzar en la adolescencia. Se acompanan de baja estimaciéon de si mismo y de
miedo a las criticas. Los sintomas pueden desembocar en crisis de pdnico. Intensos mecanismos de
evitacién, gue pueden lievar al aislamiento social.

A.3. FOBIAS ESPECIFICAS (AiSLADAS)
Definicién

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

Puede aparecer ante su presencia crisis de pdnico. Se inician en la infancia o comienzo de vida
adulta. Segun la evitacién se determina el grado de incapacidad.
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Gréfica 6: Lineas de intervencién de la actuacion de Atencién Primaria en los Trastornos Fobicos.

“ Diferenciar.

S{%r;*f§3€§§§§§2€},*_ Rasgos Fobicos en el coniexto
de otra patologia psiquidtrica
(e tr. depresivo)

Diagndstico del rastorno
(8]
psiquidtrico de base
(H* clinica)

Derivaciénal e
Tt INALDRAR:
CSM..

- Valorar inclusidnen
*programa-de entrenamiento
en relajacion
* psicoeducacion emansiedad

~Iniciar Tto: en A Pogon-Pstcofdrmacos

pondiente
ase

Seguirprotocalecores

a lapatelogiade

Nota: Es conveniente valurar-da opinidn del paciente en cualquisra-dedosprosesos de tome dexdesisidinpara evaluar la
posibilidad de derivacidnal C.S.M.
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B) TRASTORNOS DE PANICO/ANSIEDAD PAROXISTICA

Definicion.-

Se caracteriza, principalmente por la presencia de ciisis recurrentes de ansiedad grave (pdnico)
no limitadas a ninguna situacién o conjunto de circunstancias particulares.

Epidemiologia.-

¢ Prevalencia: enfre un 0.5y el 1.7 % anual.

* Mds frecuentes en sexo femenino (con una prevalencia hasta 5 veces superior) y consultan
2.5-3 veces mas al médico que los hormiores:

* Inicio en la segunda y tercera décadas de la vida.

Diagnéstico diferenciat.-

Tabla 23: Diagnéstico diferencial del Tr. de Pénico.

Patologia pulmonar (asma;, embolismo pul-

Monar:..)

2. Al Cardiovasculares (arritmias cardiacas,
prolapso de vdlvula mitral, cardiomiopa-
tias,...)

3. Enfoendocrinas (Enf. de Cushing, Feocro-

miocitoma, hiperparatiroidismo, hiper/hipo-

tiraidismo, hipoglucemias,.menopausia, ...)

Alteraciones electroliticas

Epilensia del l6bulo temporal

[S2 N

o

Vértigo

Es necesaria la redlizaclén de una anamnesis, una exploracién fisica, hemograma y bioguimica,
electrocardiograma y pruebas de funcidn firoidea.

Eiiopatogenia.-

*

Multifactorial, con factores genéticos y ambientales.
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Criterios diagndsticos

Tabla 24: Criterios diagnésticos de las Crisis de Angustia y de las Crisis de Panico.

(1) palpitaciones; sacudidas del corazén (8) inestahilidad, mareo o desmayo;

o elevacion de la frecuencia cardiaca; (9) desrealizacion o despersonalizacion
(2) sudoracion; (10) miedo a perder el contral 0 a volverse
(3) temblores o sacudidas; loco;

(4) sensacion de ahogo o falta de-aliento; (11) miedo a morir;
(5) sensacion de atragantarse; (12) parestesias;
(6) opresion o malestar toracico; (13) escalofrios o sofocaciones.

(7) nauseas o molestias abdominales;

Curso y pronoéstico.-

El curso suele ser oscilante, con remisiones temporaies. Las crisis de angustia suelen presentarse
de una forma episédica, desapareciendo espontdnearnente fras un periodo que oscila entre 6 y
12 meses, pero con und fendencia a recurriry, ocasionaimerite, a hacerse crénicas.
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Tratamiento.-

Tabla 25: Objetivos del tratamiento del Trastornos de Pdnico.

Tabla 26: Tratamiento agudo delas Crisis dePnico:

emente via sublinguab

2.- REGUEACION DE LA MIPERVENTILACION (cuanda exista):
o Respirarlentatunainspiracionds. seg.).
o L sndebdiafragmas Entreramientosprevio.

1 .
e ttitizan

ity
R
e
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Tabla 27: Agentes eficaces en la prevencion de las Crisis de Panico.

oy Clorim

ASRSE Hloveaming Fluoxetina
B GsFensliinay Trand lelproming©
Oossdieivrodens:

2.- Benzodiacepinas Alprazolam

Tabla 28: Pautas para el tratamiento farmacoldgice del tr por Crisis de Pénico.

1. Iniciar tratamiento con dos epartiv la dosisen 3-6 tomas al dia.
2. Incrementar répidamentesda sdosis-envel cursoderunassemana hasta - conseguir bloguear

completamente as cris
3. Mantener ¢l tratarmiento por perfode
4. Aprovechar el bloquec dedas crisis parares
5. Reducir muy paulatinarentestas-daosis guitando 0.
completamente.
6. Existe la posibilidad de-utitizar las BZI) para-superar situaciones deemergencia.o Hevarlas. en el
bolsillo para-mayor segurickac.

inres:a o
soner-absuieto frentea-dassituaciones fobdgenas.
a.0:5 mgrcada 7-15:las, hasia suspender
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Tabla 29: Ventajas e inconvenientes del empleo de psicofarmacos.

INCORVENIENTES:

1.- Periodo de latencia

2.~ Hectoractivadorzestimulante

3. Fleetos: sccundarios segin el antide-
presiverusado: (anticolinérgicos, hipoten-
sidmeortostaticas, inhibicidan sexual, ..

4. Pasibledinduccidn de cuadros maniformes

welesabredasis

Riesge

INCONVENIENTES:

1o nduccion de dependencia.

T
L 2 Sedaeion.
: . 3o Positic

bavansiedadiant

Tabla 30: Ventajas e inconvenientes de los butamisntos combinados (antidepresives y benzodiacepinas).

CUNENTAIASS INCONVENIENTES:
Vo Sumaeitndesfectossecundarios.
2 - - Mayercomplefidadrenelmmancjo de la
rrediencitnedosif dno-multiple de

variosirne
3o Niyortoxicidadiensobredosis.
snvardedicarmastiempo aexplicar al
enteelbmanejode famedicacion y sus

arpentos de-formatemporal.

prac

indlicanic

Zilgnen .‘(L
Wedoriaite
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Tabla 31: Protocolo de mantenimiento en el tratamiento del Tr. por Panico.

Al cabo de este periodo "inicial' , se intentard reducir lenta y progresivamente la dosis. hasta
alcanzar (por tanteo) una dosis minima efectiva, manteniendo la dosis alcanzada durante un
periodo de mantenimiento de 2-5 anos sin crisis de pdnico, antes de la retirada definitiva del
farmaco. de forma lenta v gradual.

sy

Tabla 32: Técnicas no farmacolégicas. Fducacién del paciente,

Aseglirese al paciente que existen tratamientos eficaces.

- Bolique slrastorne por angustia

Explique que los medicamentos representan un medio para la correccion de anomalias bioldgicas
y que probablemente s6lo necesite utilizarlos temporalmente.

Clasintomaty)

=

sk psmayaahpa

Informe al paciente de que el trastorno tiene una base genctica y hioquimica.

o2

erialpacionts

sAporie dainieianes con s losdemas guespres

Hable sobre los sintomas secundarios a ciertas enfermedades orgdnicas, tales como prolapso de
vélvula mitral-o sindrome premenstrual.

frwvotucre il oopersenaprdsimaee ol Tatamienton

Una buena relacion entre et mdédico de cabeceray el paciente representa un soderoso instrumento
) 5
pSI(‘()IOglCO.

o5 enfoguesy Terapia cognitivorconductual y/o psicoterapia:.

S

77
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C) TRASTORNOS DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Definicion

La caracteristica esencial es una ansiedad generdlizada y persistente, que no esta limitada y ni
siquiera predomina en ninguna circunstancia ambpiental en particular (es decir, se frata de una
"angustia libre flotante™).

Tabla 33: Pautas diagnésticas para el Trastorno porAnsisdsd Genesalizada.

a) Aprension (preocupaciones.acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite", dificultades
de conceritracion, etc.)

¢} Hiperactividadivegetativa (mareos, sudoracion, taguicardia o tacuipnea; molestias epigdstricas,
vértiga, sequedad de boca, etc.)
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Gréfica 7: Lineas de actuacién en los Tr. por Ansiedad Generalizada o por Panico.

ZADAY PANICO

v

Crdnico / Intermitente

Iniciar Tratamiento en A.P.:

.- Psicofarmacos

- Programa de psicoeducacién en ansiedad
.- Entrenamiento en relajacion

Valorar situacion
(minimo 1 mes)

Mejoria: Seguimiento en A.P.

CSM.

Tgual

: ;;Eg*é&éﬁ;@é;mfmf;' Gl

\

Aguda / paroxistica

Identificarta e
iniciar tratamiento
con psicofarmacos

Ver protocolo de-psicoldrmacas)

Valorar situacion
(minimo 1-mes)

Mejoria: Seguimiento-en A.P.

Nota: Es conveniente valorar la opinién del paciente en cualquiera de los procesos de toma de decision para evaluar la
posibilidad de derivacién al C.S.M.
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D) TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVO

Definicion

La caracteristica esencia de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos o actos
compulsivos recurrentes. Ideas, imagenes o impulsos menitalés gue imrumpen una y otra vez en la
actividad mental del individuo. Suelen ser siem@mﬁ@sﬁgﬁmd@m@&

El paciente suele intentar resistirse a @%i@% S@?“% gﬁ@mmﬁﬁs %@mg‘; pensamientos propios, a pesar
de ser involutarios.

Los actos y rituales son tambiér Q@ﬁﬁiﬁ@?@& ot
Reconoce la carencia de sentido y d@*«@z P

la vida adulta.

Grifica 8: Linaem{t

G ,&'§§§§'?§3ﬂ€ﬂ§§§’"""?T“'w

\

Rasgos Obsesivo-compulsivos
en el cortexto de otra patologia psiquidtrica
(ej: Tr.ansiedad generalizada, tr. depresivo,...)

Ideas Obsesivas
Compulsiones
Actos y rituales obsesivos
Seguir protocalo de actuacion
de la patologia.de base
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E) REACCIONES A ESTRES GRAVE Y TRASTORNOS DE ADAPTACION

Los trastornos incluidos en este epigrafe se caracterizan por identificarse no sélo por la
sinfomatologia y el curso, sino también por uno u ofro de los siguientes factores: antecedentes de
un acontecimiento biografico, excepcionalmente estresante capaz de producir una reaccién a
estrés agudo o la presencia de un cambio vital significativo gque de lugar a situaciones
desagradables persistentes que llevan a un trastornos de adaptacién.

El acontecimiento estresante o las circunstancias desagradables persistentes son un factor
primario y primordial, de tal manera que en su ausencia no su hubiera producido el trastorno.

Tabla 34: Reacciones a Estrés Grave y Trastornos de Adaptaci6n (CIE-10).

F43.0 Reaccion a estrés agudo
Incluye:
Crisis aguda de nervios
Reaccion aguda de crisis
"Shock" psiquico

F43.2 Tr. de adaptacion
Incluye:
Reaccion de duelo
"Shock cultural”
Hospitalismo en nifo

F43.9 Reaccidn a estrés grave sin especificacion
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Grafica 9: Lineas de actuacién en Atencion Primaria en las Reacciones a Estrés Agudo

y en los Trastornos por Adaptacion

REACCIONES A ESTRES AGUDO

Y TR. DE ADAPTACION

IO
S
Ma % & ; RO

2 bvaluaciony 8 semanas

Buenas

v

~MartenerTrosunminimosde & meses

Contirmaric
Valoraradh
Ajustardostedentroderango terapdutico

Canfirmardiagndsti
Vatoraradherer
Ajustar-dosis dentrorde rango terapéutico

CRrveluaniois V2 semanas

fons.

Mantensr Trocunaminimosde 6-meses

Copdirmaraiagadstioo:
Matoraradherenciaal To.
Ajustardesisdentioderangoterapdutico
Condirmanciagnosticn
Veloraradherenciaal o
Ajaster-dosis:dentrordesra
Deerivar a C.S.M.

o BisnE .

[

WWM‘,W‘

Mantemer Ttasurominimo de 6 me

Confirromndiagndstico:
Vertoraradherencizal Tto,
Ajustardosisdentrordeangoterapéutico
Devivara C5.M

Nota: I's conveniente valorar [a opinion del paciente en cualquiera de los procesos de toma de decision para evaluar la
posibilidad de derivacion al C.S.M.

v

Confirmardiagndstio
Vatorawadherenciaal Tto.
Ajustardosisdentrod

Dovivara C.8M.

ango-terapéutico
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F) TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Rasgos histridnicos de personalidad (acentuados por sindrome ansioso-depresivo)
Estos rasgos histriénicos de personalidad serian: egocentrismo, histrionismo, labilidad
emocional, sugestionabilidad, dependencia, erotizacion de las relaciones sociales, femor
a la sexualidad.
Ante la acentuacién de estos rasgos de personalidad por cuadro ansioso-depresivo, ver
protocolo de actuacion.

Trastornos disociativos
Dentro de los trastornos disociativos, diferenciaremos: Amnesia disociativa, Fuga
disociativa, Estupor disociativo, Trastornos de france y de posesion, Trastornos disociativos
de la motilidad voluntaria y de la sensibilidad, Trastornos disociativos de la mofilidad,
Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas, efc

Nota general: Para profundizar en cualquiera de los trastornos anferiores es conveniente acudir a

las fuentes bibliograficas recomendadas.

Griéfica 10: Lineas de actuacién en los Trastornos Disociativos.

Diferenciar

(H* Clinica)
Tr. Disociativo Rasgos histrionicos
Amnesia disociativa en el contexto de otra patologia psiquiatrica
Fuga disociativa (ej: Tr. ansiedad generalizada, tr. depresivo,...)

Estupor disociativo
Trance'y posesion
Tr. de la motilidad

. " , Seguir protocolo de actuacion
Anestesia y pérdidas sensoriales suIrp e

de la patologia de base

Derivacion a C.S.M.

Nota: Es conveniente valorar fa opinion del paciente en cualguiera de los procesos de toma de decision para evaluar la
posibilidad de derivacion al C.S.M.
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GRUPOS DE RELAJACION

La relgjacién es Util en la prevencidn, control y dlivio de la mayor parte de problemas
relacionados con la ansiedad. El entrenamiento en relgjacién consiste en el aprendizaje de un
conjunto de ejercicios que tienen por finalidad, disminuir o eliminar las sensaciones fisicas
desagradables producidas por un estado de tensidn/ansiedad y provocar a la vez sensaciones
agradables de tranquilidad y bienestar, También ensena a identificar las zonas del cuerpo en las
gue se acumula tensidén en situaciones de estrés, ansiedad y a relajarlas voluntariamente.

Se emplea como método el entrenamiento en relgjacién muscular progresiva y ejercicios de
reeducacion de la respiracion.

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

INDICACIONES:

Usuarios de Centros de Salud Mental o Centros de Atencidén Primaria con trastornos de ansiedad
generdlizada, ansiedad tras las crisis de pdanico, pacientes que tienden a somatizar la ansiedad y
todas aquellas personas que por sus caracteristicas peculiares previa valoraciéon del equipo de
profesionales pudiesen beneficiarse de este tipo de intervencion.

OBJETIVOS:

a) Que el paciente conozca los mecanismos fisioldgicos 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 aprenderia a atenuar
y/o disminuir los efectos de las mismas.

c) Evitar la cronicidad de los sihntomas y sus complicaciones (miedos irracionales, hipocondrics,
fobias y abuso de psicofédrmacos).

d) Dar a conocer al paciente otros mecanismos de adaptacién para resolver la ansiedad
(cambios de hdbitos de vida, consejos higiénico-dietéticos, ejercicio fisico, solucién de
problemas).
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ESTRUCTURACION DE LOS GRUPOS

Tabla 35: Estructuracién de las terapias grupales.

ahe
sion individual
e antes de

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

cada grupo 1o mias de 12 personas ni menos
de 6, El'grupio debe ser mixto:
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4.4. Criterios generales de intervencion en Atencion Primaria
para los Trastornos de Personalidad

Tabla 36: Trastornos de la Personalidad y del Comportamiento del Adulto (CIE-10).

F61 Tr. mixios 'y ‘otros tr. de la personaiidad

F62 . . Transformacion spersistente de ta personalidad novateibuible a lesidn o enfermedad
eerebrale Cn

Se incluyen en estos trastornos diversas aiferaciones y modos de comportdimiento que tienen
relevancia clinica por st mismos. Tienden a ser persistentes y llegan a serla exoresidon de un estilo de
vida y de la forma de relacionarse consigo mismo y con los demds. Algunas de estas alteraciones
y modos de conducta,.aparecen precozmente, como resultado de factores constitucionales, y de
experiencias vividas, No obistante otros pueden aparecer de forima mds tairdlia.

En general estos tipos de ftrastornos abarcan formas de. comiportamiento duraderas y
profundamente arraigadas en el enfermo. Se. manifiesion como modalidades estables de
respuesta a un amplio especiro de.situaciones individiicies y sociales. Representan desviaciones
significativas del modo como un sujeto normal dentro de una cuitura determincda, percibe, siente
y establece sus relaciones con los.demds. Estos comporiamientos, afectan a mditiples aspectos de
las funciones psicoldgicas.

Los Trastornos de la Persondlidad, se diferencian de los cambios de la persondlidad 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 otros trastornos mentales o lesiones
cerebrales, aunque pueden coincidir con ellos. Las transformaciones de la personalidad son
adquiridas generalmente, durante la vida adulta, a consecuencia de situaciones confiictivas
graves y mantenidas, tfrastornos mentaies graves o enfermedades cerebrales.

S
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Las diferentes clasificaciones de los Trastornos de la Personalidad se hace de acuerdo a la forric
de expresiéon 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 asgos
correspondientes a sus manifestaciones y comportamientos mas frecuentes o destacados.

La evaluacidn ha de basarse en tantas fuentes de informcicidinicomo sed posible. A menudo se
requiere realizar mas de una entrevista y recopiiar datos de anamnesis de varios inforrmadores. Asi
mismo la realizacién de una serie de pruebas psicolégicas que conitlbuyan eficczmente en la

evaluacion y diagnédstico de estos trastornos.

Tabla 37: Rasgos clinicos fundamentales de los Trastornos de Personalidad,
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Tabla 37: Rasgos clinicos fundamentales de los Trastornos de Personalidad (continuacién).

Anancastico — Falta de decision y dudas, reflejo de profunda inseguridad personal
- Preocupacion excesiva por detalles, orden, horarios
- Perfeccionismo que interfiere con la actividad practica
— Rectitud y escrupulosidad excesivas
- Rigidez y obstinacion

_Dependiente.

Esquizotipico — ldeas de referencia, suspicacia

— Creencias raras o pensamiento magico que influye en el comportamiento
{raro, excéntrico) y no es consistente con las normas culturales imperantes

- Experiencias perceptivas inhabituales. Pensamiento 'y lenguaje raros

— Afectividad inapropiada. Falta de amigos intimos

- Ansiedad

. Ansioso mn -
'evxtau(m

LINEAS DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA PARA TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Estos trastornos por su complejidad para el diagnéstico vy la especificidad de tratamiento que a
veces requieren, los consideramos (igual que las psicosis) de-atencidn fundamentalmente en el
nivel especidlizado de Salud Mental.

En Atenciéon Primaria, el médico debe contar con la informacion necesaria sobre los rasgos
clinicos mds destacados de estos trastornos para guete auyuden a ideniificarios o diagnosticarlos
cuando aparezcan como patologia fundamental en algdn paciente.

Una vez sospechado o diagnosticado se derivard al Centro de Salud Mental de referencia. La
derivacion se efectuard por via ordinaria, informando al respecto en el modelo que se defina.

Establecido el diagndstico y el plan de tratamiento el Médico de Atencién Primaria podrd
intervenir en la parte que se acordard si asi lo requiere el tratamiento de alguno de estos tipos de
trastornos.
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Grafica 11: Lineas de actuacién en Atencion Primaria en los Trastornos de Personalidad.

TRASTORNOS DE PESONALIDAD

Sospecha / Diagndstico
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Nota: Es conveniente valorar la opinién del paciente-en cualquiera delos-procesos dedoma de decisiGnzpara evaluar la
posibilidad de derivacitn al C.S.M.

4.5. Criterios Generales de fntervencion en Atencion Primaiia
para los Trastorios de la conducia alimentaria.

Los trastornos del comportariento alimentario (TCA) ocupan-en \evoeiusiidad los primeras
planas en los medios de comunicacion gue estd contribuyendo o creor unag alarma social
importante.

Aunqgue la Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN) son los entidades diogndsticas mas
importantes y mejor delimitadas, las clasificaciones diagn dsticas -actuaimentesvigentes de 1as
enfermedades mentales (CIE-10 y DSM-IV) incluyen dentro de los TCA ofrais oileragionss mMas leves
o menos especificas etiquetadas como atipicas o no especificadas.

Para la comprensién de dicha patologia es necesario tener en cuentaanitinles factores v su
aproximacion debe realizarse desde diversos planteamieritos. El fratamiento, a grandes rasgos, es
largo v dificil, y se precisa de la existencia de equipos muitidisciplinarios y programas terapéuticos
complejos con una combinacién de medidas psicofarmacoldgicas y otras psicologicas.

Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos arrojan resultados un tanto dispares por dificultades metodolidgicos
y por el amplio espectro que se incluye en las TCA. Generalmente se acepta gue la prevaiencia de
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los TCA parece estar aumentando en los Ultimos afios y puede oscilar entre el 1-4% de las
adolescentes y de las mujeres jOvenes.

Los trabagjos redlizados en Espana son escasos y sus resultados concluyen que las adolescentes
espanolas presentan actitudes y conductas relacionadas con el cuerpo y la dieta muy semejantes
a las que presentan sus homdlogas occidentales, reflejando una excesiva preocupaciéon por la
imagen corporadl, por la dieta y por la disminucién de peso.

Tabla 38: Datos epidemiologicos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

— La prevalencia de mujeres jovenes con algunos sintomas de anorexia, pero sin
cumplir criterios diagnadsticos se estima en un 5%.

sociales altas; en

infa claro enda actualidad entre Jas
iales: -

— Inicio generalmente mds tardio que la AN.
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