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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Dentro de la reestructuracion y reforma de la asistencia a la Salud Mental en Nuestra Region,
hemos definido desde el principio que la atencién ambulatoria a la Salud Mental se fundamenta
en la organizacién de la Atencion Primaria de Salud. Numerosos autores han justificado
ampliamente esta necesidad, con cifras que incluso perflan el nimero de pacientes con
problemas psiquicos tipificados que acude al médico generdiista.

Asi mismo, la falta de desarrolio de la psiquiairic dentro de los servicios médicos generales ha
hecho que casi toda la patologia psiquidtiica hayo estado en manos de los psiquiatras sin que se
establecieran diferenciaciones y grades en la patologia que podiian'y deberian intervenirse en los
niveles primarios de salud.

En la superacion de esta situacion hemos basado toda nuestrarorganizacion de la Salud Mental,
estableciendo a la Atencién Primaria cormo Unica puerta de entrada oos Sarvicios Especializados
de Salud Mental y abandonando nuestra posicion de primer nivel para sthaarnos en el nivel de
actuacién secundaria, como cualquier otra especialidad rédica: Mo obstante, las caracteristicas
especiales que confluyen en la Salud Mental, la diferenclan bastante de ofras especialidades
médicas, donde la atencién especiaiizada puede equipararse o la actuacion hospitalaria y, por
tanto, desarroliarse en el dmbito hospitatario. La incldencia y prevalencia de factores no médicos
(psicolégicos y sociales) en la enfermedad mertal sstoblecen una gran diferencia entre la
atencién especidiizacia ambulatoria, que permite cortemplor mejor la infegridad de la patologia
en algunos de sus factores etiopatagénicos, y la atencidn psiguiatrica hosplialaria, que por sus
caracteristicas, se suele circuniscribir a los aspectos médicos (crisis agudas, situaciones de riesgo,
descompensaciones clinicos...) dela pafologia psiquidtrica.

Estas razones nos llevan a definit nuestra intervenciéon ambulatoria en estrecha relacién con la
Atenciéon Primariq, para aue envesta Giflrma vaya recayendo prograsivarmente aguella parte de la
psiquiatria que correspondar a uncrintervencién médica general y por desarrcliar fuera del hospital
la intervenciéon especializada que determinados trastfornos de la Sciluich-Meaertal necesitan y gue,
desde una atencién especializada hespitalaria, no seria posible abordar.

El hecho de que la Atencién Primaria se organice en Centros de Sahud y Eguipos de Profesionales
con mayor dedicacién a los culdados bésicos de salud, permite gue se estructure la relacion y
coordinacién que vaya a sstablecerse entre los dos niveles, Esto se acompaia también de una
evolucién semejante en la organizacion de la asistencia a la salud mental gue va de la consulta
ambulatoria de neuropsiquiatiia a un-eguipo multidisciplinar con responsabilidades en la Atencion
Especifica de la Salud Mental de una poblacion determinada.

Para que este sisterna funcione lo mas eficazmente posible, sin que dependa solamente de la
"ouena voluntad de los profesionales”, es preciso establecer acuerdos, definir intervenciones y
formas de relacién profesional. Conjuntar, en definitiva las opiniones, conocimientos e infereses
sobre la Salud Mental entre los Responsables Sanitarios del Area de Salud (profesionales de
atencién primaria, profesionales de atencidn especializaday administracién sanitaria).
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INTRODUCCION

El presente Documento Técnico, que forma parte del Plan de Salud Mental de la Regidn de
Murcia, estd basado en sus lineas generales en el redlizado en le anterior Plan de Salud Mental. Sin
embargo, se han infroducido nuevas secciones (p. €j.: la entrevista psiquidtrica, la exploracién
psicopatoloégica) y se han cambiado sustancialmente los contenidos de ofras secciones ya
presentes en el antferior Plan, adecudndolas a los conocimientos actuadles sobre la patologia
psiquidtrica.

El objetivo del siguiente documento no es la realizacion exhiaustiva de unas guias de diagndstico
y tratamiento, para lo cual remitimos al interasccio a las gulas ya publicadas. Se han elaborado
unas nociones generales de cada patologia, comn uria mayor extensién en aquellas patologias por
diversos motivos (prevalencia e incidencia, indicacion . de fratamiento en dmbito de atencién
primaria,...). Asi mismo, se ha pretendido elaborar, de una forma practica, unas propuestas de
actuacién para el médico de atencidén primaria, fanto en su intervencidn clinica, como las
conductas a seguir en ofro tipo de intervenciones.

Con esta finalidad se organiza este grupo técnico de tfrabajo que ha pretendido, pues, definir de
manera practica y redlistalos principios necesarios para:

* Establecer una buena relaciéon profesional ertre Aternicidn Primaria y Salud Mental.
* Favorecer una mejor y mas eficaz utilizacion de nuesiros recursos.
s Estimular un mayor intercambio de informcicidn y cipoyos técnicos mutiuos,

Y. en definitiva, para aportar unos mejores servicios a las necesidades de Salud Mental de la
Poblacién.
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2. CRITERIOS PARA LA COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA
Y SALUD MENTAL

2.1. Cauces de Comunicaciéon

Uno de los pilares esenciales en los que se debe basar las relaciones enfre los Profesionales de
Atencidn Primaria y los de Salud Mental debe ser la comunicacion e informacion clinica entre ellos.
En este sentido, son perfectamente asumibles los acuerdos a los que llegd el grupo de trabagjo que
realizd la primera versién del documento técnico con el fin de garantizar al mdaximo dicha
comunicacion.

« Se utilizard el Programa Mostrador de Atencidon Primaria y se enviarG al Centfro de Salud
Mental por fax los listados de personas que serdn atendidas, especificando el dia y la hora
que les corresponda en un nirnero fotal diario previamente pactado.

« Elinforme clinico que debe realizar el médico de atencidn primaria de cada pacienfe que
remita al Centro de Salud Mental se hard segin el modelo que se utilice habituaimente en
las relaciones entre Atencién Primaria y Atencidn Especiaiizada u ofro cualquiera que se
defina al respecto con los siguientes puntos brevemente resenados:

- Motivo de consulta.

- Tiempo de padecimiento.

- Tratamientos realizados.

- Informacién sobre su estado somdatico si procede.
- Peticién que redliza 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 devolverd la siguiente informacion:

- La copia del modelo establecido, se puede dar en mano al paciente indicandole que lo
remita a su médico que con la findlidad de que éste sepa que se ha realizado la consulta
del paciente y el tipo de intervencion que se prevé en el Ceniro de Salud Mental.

- Una vez diagnosticado y finaiizado el tratamiento realizado en el Centro de Salud Mental,
se dard el alia cuando proceda al paciente con devolucién al nivel primario de salud.

- Junto con la notificacién del alta, se enviard un informe completo de alta al Centro de
Salud por la via que se juzgue mdas adecuada (por correo o a través del propio paciente
y/o famiiiares).

Se establecerdn todos los cauces de comunicaciéon gue se estimen oportuno para mejorar la
atencién de la poblacién en relacién a la patologia mental. (Programas de formacion continuada,
contactos telefénicos o por carta, y fodos aquellos contactos que entre los distintos profesionales
implicados para asuntos y temas concretos que asi lo requieran).
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Gréfica 1: Esquema de los cauces de comunicacion.

C.A.P.

1° Listado de pacientes

2.2. Entrevista Psiquiatrica y Exploracion Psicopatologica

Consideramos fundamental la adquisicidon de unos conocimientos previos sobre la técnica de la
entrevista psiquidtrica y sobre la exploraciéon psicopatoldgica para poder obtener e interpretar los
datos que nos proporcionan el paciente y/o la familia elaborando una orientacién diagndstica y
terapéutica. Se exponen de forma esquemdtica unas nociones bdsicas sobre estos temas.

2.3. Criterios de Actuacion y Berivacion

Con el fin de qjustar ias derivaciones a unos criterios de necesidad clinica y a distribuir los niveles
de intervencidn en la patologia psiquidtrica entre atencién generdlizada y atencién especidlizadq,
elaboramos unas lineas de actuacién que organicen y dirijan estas intervenciones.

Agrupamos la patologia en cinco grupos:
A) TR.ORGANICOS

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

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

A) TR. ORGANICOS:
¢ Demencics
e Delirium
« Sindrome amnésico no alcohdlico

B) TR. AFECTIVOS:
* Episodio Depresivo
« Tr. Bipolar
* Suicidio

C) TR. POR ANSIEDAD:
¢ A. Generdiizada/Pénico
* Fobias
* T, Obsesivos
+ T. Somatizacién
¢ T. Disociativos

E) TR. PERSONALIDAD

D) TR. PSICOTICOS

2.4. Derivacion Preferente desde Atencion Primaria a Ios Centros de Salud Mental
En Afencion Primaria pueden darse varias situaciones en relacion a las urgencias psiquidtricas:

a) Urgencias de intervencion en_crisis; Utilizacién de los servicios de urgencia psiquidtrica,

ubicados en el hospital donde se encuentre la unidad de internamienfo de referencia. Los
Centros de Salud Mental no asumen la atencién de las urgencias psiquiatricas.

b) Atencidn urgente por otros temas diferentes de la_ crisis: Derivacién al Centro de Salud

Mental a través de la via de atencién preferente, si existe lista de espera en la zona
correspondiente.

La cita para la atencién preferente serd justificada por parte del Médico de Atencidén Primaria
mediante un contacto telefénico con el Centro de Salud Mental, de forma que dicha cita se dard
en funcion de los datos suministrados por el Médico de Atencidn Primaria y de la disponibilidad y
condiciones de funcionamiento del C.S.M.
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2.5. Formacion Continuada

Dada la creciente importancia que tiene la formacién continuada como via de actudlizaciéon
de los conocimientos médicos ante su rdpido crecimiento, se cree conveniente:

1. Establecer unos seminarios para la aplicacién de las lineas de actuacidon que seran
elaborados por este mismo grupo de frabgjo. Puade invitarse a participar a otros companeros
gue aporten su experiencia y conocimiento ern ios serminarios.

2. Se plantea metodoldgicamente para estos semiiriarios, sesiones de una hora incluida dentro
de las actividades propias de los Centros de Satud. Sirvaurmentar ni inferferir demasiado en su
tfrabagjo cotidiano.

3. Dichos seminarios, serdn preferentermente practicos y dirigidos a favorecer la discriminacion,
el diogndstico en los protocolos. No debenr ser lecciones tedricas sobre los sindromes
psiquidtricos.

4, Se facilitard biksliografia y documentaciéon para que: particularmente el profesional que lo
desee profundice en.sus conocimientos sobre Salud Mental.

5. Se propone.gue cada afo en los progromas deformacion continuada establecidos por
Atencidn Prirmaria y por Salud Mental se tenga en consideracion la introduccion de temas
referentes @ Baludt Mental, de interés comun, segln las prioridades que se establezcan a
fravés de las rsuniones de coordinacion.

2.6. Reuniones do Coordinacitn

Proponemos el esictlecimiento de unas reuniones entre los coordiradores de los Centros de
Salud de Atencién Primaria y los de Salud Menital con el fin de hacer un seguirniento estrecho de
las actividades organizadas y facilitar la reselucion de problemas. La periodicidad de las reuniones
se realizaria en funcién de las necesidades segin los programas y cclividades que se compartan
entre los dos niveles. Ervcuatcuier moimento, no.abstante, los cooidinaciores-de los centros pueden
reunirse para temas concretos aue otanian a sus cerntros o zorias de salud.

2.7. Evaluacion
Se establecenunos indicadores que ayuden a evaluar anualmente si se-estdn cumpliendo los

acuerdos estabiacidos en la organizacidn de derivaciones y recepciones (cantidad) y en el
cumplimiento de o establecido en los protocolos para las patologias (calidad).
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* Indicadores de Cantidad:
1. Indicador de cumplimiento de citas:

- N° de pacientes recibidos en el Centro/N° toial de pacientes enviados desde el
programa mostrador a fravés de Atencion Especializada.

2. Indicador de informacion de altas:
- Ne° de informes de alta que llegan al Centfro de Saiud/N° de altas y derivaciones a AR

Con estos indicadores mediremos si los acuerdos que regulan nuestra comunicacion son
cumplidos o no lo son y segun sus resultados estableceremos las correspondientes conclusiones.

* Indicadores de Calidad:

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

Este trabajo nos dird si se estd haciendo uso de lo establecido en los protocolos para las
diferentes patologias y nos deberia justificar aquelias situaciones en las que no fuese asi.
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5. LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA Y LA EXPLORACION PSICOPATOLOGICA
3.1. La Entrevista Psiquiatrica en Atenciéon Primaria de Salud

La entrevista es un instrumento imprescindible para el diagndstico y tratamiento en Salud
Mental. Borrell (1989) sefiala que el buen entrevistador debe presentar cuatro caracteristicas:

1. Empatia o capacidad de entenderse, sintonizar e interactuar con el paciente y los problemas
que nos refiere.

2. Calidez es decir que exista proximidad eritre el paciente y el entfrevistador, manifestada a
nivel no verbal.

3. Respeto o capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su problema le atane,
preservando su forma de pensuar.

4. Concrecién o capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos y compartfidos
de la enfrevista.

Pero adaptar la entrevista de Salud Mental a su uso en Atencidn Primaria fropieza con un
escollo: el tiempo. Por ello disponer de un esguermna que poder seguir para la conduccidn de la
entrevista (no directivo) facilita el empleo dptimo del tiempo, dando seguridad al entrevistador y
evitando que dispersemos nuestras preguntas con lo que la informacion obtenida resulta mds facil
de manejar e integiar.

Existen diferentes madelos de entrevista, proponiendo aqui uno que se cenira en el andlisis de
los problemas concretos y que creemos mads facilimente aplicable desde Atencién Primaria.

Tabla 1: Requisitos:para la entrevista psiguiatrica.
1. Debesestizarse caracws.
2. Debe tener un proposito.
3. Esunarelacidnasimétricatelentievistaddorasume el papeldetexpertoliqueresabadnfomacion).
4. Exige un canal de comunicacion, que habitualmente es oral.
5. Debeeicogerserlambientey sivaciénadesaados para Hevarlaacabo:
6. La actitud del médico debe ser neutra y receptiva, evitando tanto la familiaridad como la

desaprobacion, posturas de compadreo yevitando comentarios tales-como Yestotarabién me pasa
ami".

7. Sedebeesaratentetenteateguesealicocomoadogueseonile
8. Scdebe procurar que las ansiedades y emociones propias no entorpezean la infervenc ion-clinica y

9. Que ektiempoempleadosea ehsufichonte.

S
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Desarrollo de "una entrevisia"

Las personas suelen acudir con una informacién ya elaborada de lo que les sucede y de las
posibles causas y consecuencias. Conviene al entrevistado la oportunidad de exponer su discurso
libremente: ", Qué le sucede?" 0 ", Qué le trae a la consulta?", Si la respuesta del paciente fuese de
bloqueo se le deberd tfranquilizar, indicdndole que nosotros asumiremos la direccidén de la
entrevistq, limitdndose el paciente a responder a nuestras preguntas.

Es conveniente aclarar al paciente Ia confidenciciiciad de la informacion y el proceso a seguir.
Esto reduce la incertidumbre del paciente y permite dividit en varias sesiones la recogida de
informacion, si resultase necesario.

Conviene recorrer todas las dreas de expltoracion, no solo aguella por la que consulta. Se
procede a utilizar para ello estrategias de cpertura tales como. "Quidnes tienen problemas similares
al que me plantea también suelen tener repeicusiones en-este o este aspecto, ¢le sucede a usted
o mismo?",

Tras la valoracion inicict pasamos al andiisis con profundidad de los problemas, ordendndolos de
mayor a menor sevariciad y feniendo en cuenia para ello el peso que les da el paciente.

Examinar con: detdlie un problema consistiia en-definirlo de la forma mas concreta posible,
evitando modismos psiquidiricos; resulta muy atil recoger textualimenite las expresiones e ideas del
propio paciente. No obstante, no debe darse por-resporndida una cuestidon hasta que no sea
posible descompwrer ia actuacién del paciente en conductas concretas, siendo conveniente
definir la frecuencia. la infensidad y duracién de cada problema.

Es interesante tratar de discernir cudles son los estimulos gque con més probabilidad facilitan la
aparicién del probiema, siendo necesario, igualmente, atender a aguellas variables del organismo
que puedan tener algung irifiiencia sobre el mismo.

Toda la informacién recogida permitird al Médico de Atencién Primaria decidir sobre un
diagnédstico y su posible abordaje a-ese nivel o la conveniencia de su derivacion a los Servicios de
Salud Mental.

Es importante descartar cualquier patologia orgdnica antes de redilizar la.derivacion ya que esto
ahorrard gastos al sistemer sanitanio 'y, lo que es midis irnpartante; sufrimientos.y pérdidas de tiempo
a los pacientes y a los propios profesionales.

La entrevisici gusse -ha propuesto resulta activa y sermiesiructurada, el entrevistador va guiando
al entrevistado a lo largo del camino que precisa para recoger la informacién que necesita. Debe
ser asi porque es el médico quien administra los tiempos, evitando que se repita informacion,
introduciendo nuevas dreas de investigacidon y quien pide aclaraciones o precisiones sobre las
verbalizaciones del paciente.

En los primeros momentos es aconsejable la omisidn de preguntas abiertas que faciliten al
enfermo la exposicidon de 1o que pueda traer elaborado. A medida que se van detectando los
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problemas, las preguntas se volverdn mds cefrradas, operativizando la informacion que
proporcionen.

El entrevistador debe preguntar e insistir hasta que encuentre respuesta a la pregunta que
realiza. Nunca debe presuponer informacion ni adelantarse a ella.

Tras la recogida de informacion siempre resulta positivo tratar de resumirla al paciente ya que
éste nos podrd aclarar posibles errores de comprension e incluso ampliar detalles en algan punto.

El entrevistador puede influir en la informacién que aporta el entrevistado mediante la emisidn
de estimulos reforzantes: la postura, el contacto ocular, mostrando interés sobre el problema
manifestando la comprensién del mismo, realizando comentarios de apoyo o asentimiento bien de
forma no verbal.

3.2. Exploracién Psicopatologica

Se trata de evaluar el estado de diversas funciones psiquicas y detectar y describir sus
anomalias.

Fundamentaimente hay cuatro métodos para evaluar el estado psicopatolégico de un
paciente, Estas son:

e La observacién, a fravés de la cual cabe apreciar el aspecto, estado de vigilia, actividad
psicomotriz e inciuso la afectividad.

« La conversacién, por la que obtenemos datos sobre funciones de habla, atencién,
concentracién, pensamiento,...

s La exploracién, por la que se examinan funciones no tan aparentes como el animo,
percepcion, contenido y forma del pensamiento, criterio de realidad, autoevaluacién y juicio.

e Los tests o exdmenes especificos para determinar ciertos rendimientos como memoriq,
orientacién, concentracion, ...

Describiremos a continuaciéon, muy someramente, las dreas mds relevantes que deben ser
evaluadas en toda exploracién psiquidtrica.
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1.- Reaccidn al contacto y apariencia general.

¢ Abordabilidad: capacidad y disponibilidad del sujeto para ponerse en contacto con el
entrevistador.

« Disimulacién: el paciente oculta deliberadamente los sintomas.

* Simulacién: el paciente quiere aparentar un trastorno mental.

Es importante observar el aspecto del paciente, su presentacién, arreglo, limpieza corporal y su
forma de vestir.
2.- Nivel de conciencia o vigilia.

* Obnubilacion: esiado de somnolencia fluctuante vaiorable por el grado de respuesta a
estimulos y con preseritacion fuera del horario habitual de sueno.

» Confusion: disminucidn menos ostensible del nivel de vigilancia pero a la que se sobreanaden
frastornos ideativos y perceptivos (especialmente alucinosis) que fluctlian y no siempre son
patentes. Discursa inconexo y entrecortado. Susie acompanarse de ansiedad y agitacion
psicomotriz. Su origen es orgdnico siermpre.

3.- Orientacion termcoro-espacial,

* Descrientacion espacial: el sujeto es incapaz de responder a las preguntas de orientacion
espacial y es incapciz de orientarse en su propio ambiente.

» Descrieniacion temporsl: el sujeto es incapaz de responder a las preguntas sobre su
orientacion temporal {dici del mes, dia de la semana, mes y ano).
4.- Memoria.

* Pérdida de la mamorda inmediata: El sujeto no es capaz de recordar (identificar y reproducir)
lo que segundos arites se le ha presentado como marterlal para recorcar.

» Pérdida de la memoria reciente: Igual al anterior, pero abarcando entre varios minutos y
algunas horas.

* Pérdida de la memoria remota: referida a hechos antiguos, que el paciente no es capaz de
recordar o de ideniificar.
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.- Percepcidn.

La percepcion es aquella funcién psiquica por la que captamos e indentificamos el mundo
externo y la propia corporalidad.

llusiones: Percepcion deformada de una experiencia sensorial real, generamente siendo el
estado emocional quien provoca la distorsion. Ej.: al moverse un seto, el paciente lo interpreta
como un ladrén o interpreta el ruido de un pdjaro por el ruido de un coche.

Alucinaciones: son percepciones sin objeto, es decir, sin una estimulacién sensorial,
localizadas en el espacio exterior, con viveza, claridad y colorido. Sin conciencia de
enfermedad. Pueden ser visuales, auditivas, olfativas, gustativas, tactiles, en funcion del
érgano sensorial implicado. Ej.: visién de monstruos, "he oido la voz de un demonio en la
cocina y no habia nadie”, ...

Pseudoalucionaciones: Percepciones sin objeto, localizadas en el espacio interior, con menor
riqueza sensorial que las alucinaciones pero sin que fampoco el paciente haga critica de las
mismas. La diferencia con las alucinaciones cidsicas radica en que el paciente las vivencia
en ausencia de exterioridad espacial. Ej.: "he oido voces en el interior de mi cabeza”.

Alucinosis: Percepciones sin objeto, con gran riqueza sensorial, en el espacio exterior. A
diferencia de las anteriores, el paciente no estd convencido de la realidad de su experiencia
y las critica, viviéndolas con exfrafieza y/o con conciencia de patoldgicas. Suelen ser
caracteristicas de procesos de etiologia organica (deliriums). Ej.: " he visto un dragdn enorme
reflejado en el fecho de la habitacién, pero no puede ser cierfo...".

6.- Pensamiento.

Es aquella funcién que nos permife enlazar representaciones, percepciones y afectos para
integrarlos y elaborar las ideas.

- Curso:

« Bradipsiguia: pensamiento enlentecido.

« Taquipsiguia: pensamiento acelerado.

» Fuga de idegs: frases incompletas seguidas, que no termina.

« Pseudofuga de ideas: las frases del paciente estan bien entrelazadas
sint@cticamente, pero el discurso carece de Iégica formal.

« Incoherencia: las frases no cuentan con una estructuracion sintGctica y son
incomprensibles.

¢ Perseveracion: Repeticion reiterada de palabras o frases ya citados.
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- Contenido:

* ldea delirante: ldea equivocada aunque no imposible siempre, sin légica de
aparicién, resistente a la argumentacién légica y constituyendo un elemento axial
en la vida del paciente. El contenido puede ser de grandeza y/o de poder (Ideas
megalomaniacas, o de poseer un poder mdagico), de persecucion (el paciente cree
firmemente ser el centro de un complot conspiratorio), de celos, ...

* QObseslones: fendmenos pardsitos que aparecen sin la voluntad del sujeto, gue lo
considera absurdo y que no puede liberarse de él, Pueden ser ideas obsesivas (ideas
extranas y repetitivas que le impiden realizar sus tareas habituales), interrogantes y
dudas obsesivas, ...

7.- Afectividad.

Consistiria en el conjunto de estados y tendencias que el individuo experimenta como propias
e inmediatas, que ejercen gran influencia sobre su conducta y expresidn y que generalmente se
distribuyen entre polaridades como dlegria-tristeza, placer-dolor, atraccién-repulsidn, miedo-

temeridad, etc.

Las emociones son estados afectivos agudos con un cortejo vegetativo concomitante y que
surgen frecuentemente de modo reactivo.

El estado de dnimo, humor, es una afectividad que surge de forma mas larvada y a menudo
emergen en los ejes de alegria-tristeza, aunque cabe incluir la irritabilidad, el vigor, ...
8.- Conductas instintivas.

Implican la semiologia del sueno, la adlimentaciéon y la sexualidad, que configuran campos
clinicos especificos.

.

R
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Clinica psiquidirica més comin en Atencién Primaria

Desde hace ya mds de 30 aios se puede constatar que la psicopatologia mds comun no era
la de la "psiquiatria mayor", como delirios, alucinaciones, etfc., sino que se trataba de sintomas
"rnenores” como ansiedad, fatiga, tristeza, somatizaciones, trastornos del sueno,...

Para la identificacion de esa tan frecuente sintomatologia menor, Goldberg y Huxley (fomado
de Bulbena, 1982) propusieron un modelo a modo de inventario de sinforas que hemos recogido
en la tabla | y gue son Utiles para identificar a este tipo de pacientes. ‘

Por Gltimo, y a modo de resumen, remarcareinos cudies son 1as caracteristicas de la entrevista
que han mostrado ser mds eficaces para identificar casos psiquiditricos desde Atencion Primaria:

Buen contacto visual (mirar a los pacientes).

Clasificar las quejas.

Utilizaciéon de pregunitas de estilo directivo para evaluar la sinfomiatologia fisica.
Utilizacién de pregunitas abierfas y cerradas, en ese orden.

Estilo empdtico de cormunicacion.

Sensible a datos verbales y no verbales durante la entrevista.

Manejo adecuado.de la verborrea.

NoOoRON =

Tabla 2: Sintemstolopia general mds frecuente.
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4. CRITERIOS GENERALES DE INTERVENCION PARA LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN ATENCION PRIMARIA

4.1. Criterios Generales de Intervencion en Atencion Primaria
para los Trastornos Mentales Organicos

Tabla 3: F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos (Clasificacién CIE-10).

wiunn no dnducido poer alcohol u otras sustancias psicotropas
FO5.0 Delirium no superpuesto a demencia.

FO5.1. Delirium superpuesto a demencia.

F05.8" Otro delirium noinducido por atcohol u otras sustancias.

F05.9 Deliriumnoinducido poralcohol u otras sustancias psicotropas sin especificacion.




CRITERIOS GENERALES

Consideraciones Generales. (CIE-10).-

Agrupa trastornos mentales que tienen en comin una eticlogia orgdnica demostrable
(enfermedad o lesidn cerebral). La alteracién orgdnica se califica como primaria en caso de que
la alteracién, dafos o lesiones se produzcan en el cerebro directamente, o secundaria o
sinftomdtica cuando se deben a alteraciones sistémicas o trastornos que afectan a oérganos o
sistemas, incluido el cerebro.

Manifestaciones Psicopaiolégicas.-

Grupo A Trastorno de la funciones cognifivas supetiores;
Mernioria
Inteligencia
Copocldacdeoprendiicie:

Grupo B Trastormio del Sensorior
Alt, delaconclencia
Alt, desicr ertencidn

Grupo C Trastorno de la percepcidn v pensarmiento:
Alucinaciarias
Alteraciones formales delpernsamiento
ldsias delirantes

Grupo D Trastorno delburnor y emociones:
Daprasion
Euforia
Ansladod

Grupo E Trastomo general dela personalidad o comportamiento.

Clasificacion.-

El enorme auge gue han adauidde los trastormos mentales orgénicos, sobre todo las demencias,
y sus implicaciones soclales; hamllevado a que s alisificacion esté encontinua revision. En los
altimos 10 anos han surgido varias propuestas de clasificacidn (CIE 10, DSM V. Grupo de Consenso
Sueco para el Estudiodelas Demenicias o GCSED):

1. Atendiendo a sus posibilidades terapéuticas, debido a que algunos trastornos mentales
orgdnicos obedecen a causas tratables, se hace una clasificacién entre trastornos mentales
orgdanicos reversibles e irreversibles

2. Ofra forma de clasificacién se hace contemplando los estados clinicos que ocasionan el
sindrome demencial, de acuerdo al mecanismo de produccién del deterioro cognitivo, segin

S
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las diferencias semiolégicas que ello implica. Tenemos asi, los sindromes corticales, con afasiq,
agnosia, apraxia etc... cuando se produce un despoblamiento neuronal de la corteza
cerebral, y los sindromes subcortficales cuando se produce una desconexion entre sistemas
neuronales profundos, tdlamo estriados y diferentes areas de la corfeza.

La clasificacion etiolégica que es la que sigue el Grupo de Consenso Sueco, ya mencionado.
Establece cuatro grupos : ’

a) Trastornos (demencios) degenerativos primarios.
b) Trastornos (demencias) vasciiares.

¢) Trastornos (demencicis) secundarios.

d) Oftras.

Vamos a detenernos un poco mas en la clasificacion de reversibles o irreversibles por el interés
que puede tener clarificar su etiologicr de cara ol establecimiento del fratamiento correcto y que
puede afectar a otras disciplinas médicas diferentes ala psiguicttia

« Trastornos Meniciss Orgdnicos Reversibles (Demencias).- El deterioro cognitivo del sindrome

demencial es una manifesiacion posible en 50 o 60 enfermedades con posibilidades de
tratarmiento y mejorfa. Las principales causas de demencia potencialmente reversible o
mejorable las podamos ver en la fabla .

Trastornos Meanicles Orgénicos lnreversibles (Demencias).- Se consideran irreversibles aquellas
enfermedcicies demenciantes para las gue no se conoce un tratamiento curativo. Son todas
las enfermedades degeneralivas que ocasionan un despoblamiento neuronal progresivo y
cuyo protaitipo serfa la enfermedad de Alzheimer, que a pesar de los nuevos tratamientos
disponibles (Tucring, Donepezio, Xanomeling, efc..) debemos seguir considerdndola como
ireversible ya que ningunes de ellos son capaces de hacer reverlii completamente la
situacién clinica. Su clasificacion podemos verla en la tabla .
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Tabla 4: Causas de demencia reversibles o potencialmente reversibles.

Depresion

Medicamentos

Hidrocefalia de presién normal

Procesos expansives intracransales

Afecciones endocrinas y metabolicas

Eafermedades nutricionales

Intoxicaciones

Procesosinfeccinans

Procesos inflamatorios

Hfeorionesmédicas

Ciras

Fun .
%w@amm

Wsmingiomadromal
e

ermassubituralerdnien:
Temareshipotadmicos:
Hicrocetaliaportumoresidedineamedia

H$ so ¢ Hipertiroidismo

ino ¢ Hiperparativoidismo

E}KJ{T?&????%& recurrente

sefatopatiah
spectacial

epatica

Adee 5‘3( Hesrmoerdnicn
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Tabla 5: Trastornos mentales organicos irreversibles. Demencia degenerativa primaria.

Predombiio Frontotemporal: i veshelaleRick :
: sSilabilefeontade
e andermencia.

edaminiodiontal

Predominie Temporoparietal E. de Alzheirmer comienzo temprano
E. de Alzheimer. Comienzo tardio
S. de Rown con-dermencia Alzheimer
Demencia postralmatica tipo Alzheimer

Predominio:Subomrtival

FAERrasiE
iplereonsdemencia

Otras Frifermedad de Parkinsonconsdemencia
Frfermedad de cacrpos de Lewy difusos

Se considerary fmeversibles las dermencias degenerativas primarias, ademds de la demencias
rmuttiinfarto,

« Demencia tipo Alzheimer de causa degenerativa primaria o metabdlica idiopdtica que
impide alceebo mantenerlas funciones normales.
* DemenciaParkirsonianay
» Demenciassuboorticues.
- Gliosis Subcoricobprogresiva (Binswanger).
- Demersciobipostmpicn.
- Demenciodoldémicn (NicleosMedios).
Se consideran ireversibles secundarios o pérdida de sustancia cerebral como puede darse en
infartos cersbrales grandes delladozouierdosy raumalismo eranacles con lesion cortical extensa
y la extirpacion amplicede turnores,

Epidemiclogia.-

» En el aRo 2030 el 25% de la poblacion europea y el 20% de la americana tendrd mas de
65 anos.

« La frecuencia (prevalencia) de la demencia se estima en un 5 a 10 % de los individuos
mayores de 65 afios y en un 20 a 30 % de los mayores de 80 anos.

+ Estudios alemanes de 1988 estimain la demencia grave en mayores de 65 anos en un 4.9%,
y laleve en un 8,7%,
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* La incidencia (tfasa media anual de nuevos casos) es del 1% y aumenta exponen-

cialmente con la edad.

* El 86% de pacientes con demencia estd siendo atendido en el hogar familiar

* La duracién media de la enfermedad estd entre 5 y 10 anos, con una esperanza de vida
gue es mas baja cuanto mas temprano ha sido el inicio de la enfermedad.

* La demencia de Aizheimer es al 4° o 5° causa de muerte en Estados Unidos.

Tabla 6: Frecuencias de lus distintos tipos de Demencias:

—Devnopein Senil T Adzheimer

— Demencia Vacular

— Formasaixiayg

RDemencias Reversibles

Tabla 7: Ohservaciones.
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CRITERIOS GENERALES

A) DEMENCIAS

La Demencia es un sindrome de naturaleza orgdnica que produce un déficit global de las
funciones intelectuales y una desintegracion de las conductas personales y sociales del individuo y
que suele ser de curso progresivo e irreversible.

Manifestaciones Clinicas.-

Tabla 8: Manifestaciones clinicas de las demencias.

Abteracidrygravedelasfoncionss codticales superiores: Merpoeia
Pensamiento
Qriertagion
Comprension

idad deaprendizaje

Juicior

Deterioro det-control emocional: Labilidad
Irritabitidad
Depresion

Detesiorodeboomportamientosogial

El nivel de conciencia permanece claro

Este sindrome clinicoaparece en las sigulentes enfermedades !

- Alzheimer

- Vaosculooerebroles

- Civas Enf.cle Pick

- Enf.de Creutzlelckdakob
- Enf.de Huntingion

- _Enf. de Parkinson

- ViH

Vamos a referirmos brevemente alas dos primeras por ser las mds frecuentes.
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Diagnéstico.-

El requisito primordial es el deterioro de la memoria y el pensamiento, suficiente para interferir en
la actividad cotidiana del paciente. Afecta primeramente a la memoria reciente, es decir, a la
capacidad para registrar, almacenar y recuperar informacién nueva. Posteriormente conforme
progresa la enfermedad afecta también a los recuerdos y memoria retrdgrados. Debe
acompanarse la alteracién de memoria de deterioro del pensamiento y de la capacidad para
razonar. Empobrecimiento en la produccién y flujo de ideas, por lo que se distancia de estimulos
externo y se dificulta la capacidad para fijar o atencién. Se requisre un nivel de conciencia claro
para diagnosticar la demencia, Si desciendes el nivel- de. conclencia, estaria presente la
concomitancia de Delirium, que también pusde domse: conindspendencia de la demencia. El
deterioro expuesto mas arriba, debe tener una chuacidn minlma de G meses segun la CIE-10.

Una exploracion clinica detallada mds un hemograma y bioguimica gue incluya los niveles de
hormonas tiroideas, vitamina B12 y dcido félico permite establecer el dingndstico de demencia y
nos permitird redlizar urs dicgndstico diferencial, Por razones practicas, es necesario utilizar métodos
sencillos y répidos que perritan descubiir con suficiente sensibilidad los pacientes que presenten
deterioro cognitivo.

El test que mejor ha sido estudiado como miétodo de deteccidn de demencia es el llamado Mini
Mental State Examiricition (MMSE), que pueds rediizarse en 5 a 10 minutos. Contempla mdaltiples
aspectos cognitivas dela funcidn mental (orientacion; rmgmoria atencién, cdiculo....), puntuando
cada una de lagraspuestas correctas, hasta una sumicr total midéxima de 30 puritos. Puntuaciones
totales inferiores a 24 tienen una. sensibilidad del 87% y una especificidad del 82% para el
diagnéstico de dermencia. Una puntuacién igual o inferior a 20 incrementa la probabilidad de
deterioro cognitivo, y puntuacionesiguales o mayores de 26 casi puedsriexciuir la posibilidad de
demencia.

Pacientes con relasemantal esauizofrenia o depresidn severa puedsn dar falsos positivos en los
datos proporcionados por estestest:

Diagnéstico Diferencial.-

Hemos de hacerio prinicipaimente con @l dnaslorna depresivo, que puede semejar una
demencia incipiente; scixre todo en la alteracién de o msrnoric el pensarmisnio enlentecido v la
apatiay falta de actividad espomtarea, desorientacidn y cambios de personalidiad y conducta. Un
30% de pacientes diagnosticados en piincipio de demencia, presentan oiro problema que es el
responsable de krsitormertologia (Depresidn).

La demencia es un tfrastorno en el que no se altera el nivel de conciencia, y por tanto, no
podemos diagnosticarla en un paciente confuso o estuporoso (Delirium).

S
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Evaluacion
1) Reconocer el tipo de deterioro cognitivo o intelectual que presenta.
2) Descartar cuadro confusional.

3) Intentar identificar la etiolegia para descartar cuadros reversibles que requieran fratamiento
especifico.

Tabla 9: Diagnéstico de la demencia.

Exploracion

oA del Mint Bamen: Cagnoscitive

Anamnesis detallada a enfermo y familia o terceros.

Exploracion psiquiatrica

Exploracién neuroldgica

Examen complementario Analitica general
Pruebas tiroideas y-hepdticas
Lues
E.E.G/TAC/RMN

Tratcmiento

En la actualidad no se conoce *ratamiento alguno reaimente eficaz para las demencias mas
frecuentes. El tratamiento especifiico de la enfermedad responsable del detericro mental cuando
ésta se conozea vy sea tratable mejorard o normalizard el estado mental del paciente. De ahi la
importancia, resaltada una vez mds; de diferenciar blen los frastornos mentaies orgdnicos tratables.

Tratamiento Farmacolbgico.-

Los nuevos farmacos anticolinérgicos Donepezilo y Tacrina, son psicofarmacos gue aumentan el
nivel de acetilcolina, con o que se mejora la sinfomatologia de la demencia, sobre todo en sus
estadios iniciales. Son farmacos resiringidos al uso especializado de neurologia y psiquiatria y

condicionado su uso al inicio de la demencia y a la respuesta clinica positiva.

Otros farmacos como neurclépticos, sedantes, hipndticos, piracetan, citicolina nimodipino son
de un uso mds generalizado como tratamiento sinfomdtico de la agitacion, los alucinaciones, 10s

e
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delirios, el insomnio, la inquietud, etc... y facilitar la adaptacién del paciente con demencia a su
ambiente familiar o institucional.

El abordaje terapéutico de las demencias, que como otras enfermedades crénicas no tiene
tratamiento curativo (irreversibles), pero si paliativo, no puede olvidarse de la familia, a través del
apoyo, informacién y orientacion que faciliten la organizacién de los cuidados que necesita el
paciente a lo largo de su evolucion.,

Tabla 10: Diagnéstico de las demencias.
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B) DELIRIUM

Es probablemente el trastorno mental més comdn en la practica hospitalaria. En los pacientes
clinicos y quirdrgicos hospitalizados, ia incidencia global del cuadro se estima en alrededor de 10-

15 %. En pacientes hospitalizados mayores, de 1/3 a 1/2 sufrird durante su estancia hospitalaria un
cuadro de delirium, especiaimente en unidades de cuidados infensivos y unidades coronarias.

En general, la causa del delidum es multifoctordal.

Las manifestaciones clinicas esenciales son la obnubilacidn de la conciencia con una reduccion
de la capacidad de captacion del entome: Aungue el inicio del cuadro puede ser brusco,

-

habituamente se desarolia en un perfods: de varas horas a dios, corocterizandose la fase

prodrémica por ansiedad, pesadilios, hipervigilancla, cefalsas, sensacion de malestar. A medida

gue progresa aparecen:
- dificultad para mantener io atencidmnenuno torea; percepcionss endneas;

- ilusiones o alucinacionss francas (mds cominmente visuales o auditivas, pero pueden ser de
cualquier modelicad sensorial), ideas delantes (hoblluolmente paranoides), vy
desorientacién (prirnero-en el tiempoyluegoen espacioy, por diimo, enia persona);

- pueden aparecer olros trastornos que evidenclan una alterccidn codical:con ataxia, apraxia
o agnosia.Se hadestacado o disgrafia comounrastormo temprano y sensible,

- los trastornos de conducta varan desde periodos de tranquilidad a cuadios de agitacion
psicomotriz imporiante con actituc beligerante. Lo mds caracteriztico es una fluctuacioén
diurna de lo actividad, empeorondo ol atardecer y anochecer (puesta e sol’). No esta claro
si esto representa una funcion delritrmo circadiono bioldgico o sies el resulfado del ingreso
sensorial disminlaio.

- pueden cparecer signos fislcos de disfuncién autonomico (pref: alferaciones en el tamano
pupilar, en la termperatura corporal rulbor dicforesis, incontnencicl...).

E ferens

cerebral, en especialla demencia, delos eplsodios psledticos agudos tfransitorios, de las formas
agudas de la esquizofreniay de los trastornos de humor (afectivos), en fodos los cuales pueden
presentarse rasgos confusionales: Edelilum inducide poraleohol u ofras sugtomncias. psicotropas
debe codificarse en olia seccidn.

diagnéstico - diferencial se:deberealizan:segin-a CIE-10; con: cugiguler ofrc sdr. orgdnico

El delirium per se rararvez es causa directa de mortalidad, pero su indice de mortalidad es
elevado por las posibles complicaciones por catéteres dsscolocados, caidas y otros accidentes.
Segun Goldman (1991), la mayoria de las mueries autoinflingidas en un hospital general
probablemente son secundarias a un cuadiio de delirium mds que a un intento de suicidio redl.
Segun el mismo autor, todos los pacientes con cambios agudos en |o funcién cognoscitiva deben
ser hospitalizados a menos que se cumpian 3 condicicnes:

S
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1) la causa del delirium es conocida a se presupone firmemente;

2) las afteraciones de la conducta son leves y

3) la familia o los cuidadores del paciente son fiables y pueden ofrecer una supervisidon hasta
que el delirio haya desaparecido.

La principal prioridad en el manejo de estos cuadros es la de garantizar la seguridad del
paciente y la del personal sanitario, utilizando medidas de cortencidn mecdanica si fuera necesario.
Posteriormente se debe redlizar una rdpida evaluccion: debestacdo mental, para determinar la
necesidad de una rdpida intervencion farmcacoldgica. Si el estado detpaciente lo permite, es mejor
examinarlo antes de sedarlo para determinar io arites posipla stla alteracion del estado mental se
debe a un proceso médico que pongd en peligro favida delpaciente (hipoxia, hipoglucemiag,
arritmias o una alteraciéon infracraneql) y que exdiarn intervenciones inmediatas:

* explorar signos vitales;

* examen del estado mental y exploracidn fisica, incluyendo una exploracion neurolégica;
* obtener datos delaboratorio hematoldgicoes y bloguimicos;

* §i se creyera oportuno, redlizar ECG, Radiografias, TAC craneal o puncién lumbar.

Las intervencionss enestos pacientas deben difigise sn.dos direociones:

1.- MANIPULACION AMBIENTAL

Son fundameniaies las interacciones frecuentes y breves que sirvan parcr orisntar al paciente y
para monitorizarsuastacio.

Con respecto alipociente; debe mantenerse en observacion, e espeacial si es a nivel
ambulatorio, durantes fes 24 horos deldic. Las conversaciones deberiserbraves y enfocadas a la
redlidad, con repeiicitr: de lerdovalizocién del paciente, estado, noinire: de los cuidadores, ...
Control de los sintornaswitaies condla frecuencia indicada segun el trastorrio clinico. No se aconseja
el examen formal frecusrie deda cognicibn del paciente, ya que et didgiria atencidn hacia los
déficits pone mds agitadios e algunos pacientes.

Con respecto ai ambierte; delben aporfamnse en obundancio sefiules que odenten:
* las luces deben encendearse durante el diay-apagaseporla noche;

* son Utiles los cotendarios y reloles;

* deben redlizorse intentos pora mantener un clelornonnzl de vigilicssuafios...






