MINTSTERIO DE S ALUD

- CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N 26842 - Ley General de Salud, establece que
ms responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
f' 'qie prestaciones de Salud a la poblacian, en términos socialmente aceptables de seguridad,
[ “omopia aportunidad y calidad; razén por la cual, es preocupacion constante del Ministerio de Salud

L RLA piﬁgrizar la calidad asistencial, asli como la implementacién de la mejor practica clinica en las
‘5; ~ taciones asistenciales que se brinde a la poblacidn usuaria en los Establecimiento de Salud;

"“-\".'4'& mrtetQue, dentro de ese contexto, se expidié la Resolucion Ministeriat N° 422-2005/MINSA, de fecha

o 01 de Junio del 2005, que aprueba la Norma Técnica N°® 027-MINSA/DGSP-V.01: "Norma Técnica
ra }a Elaboracion de Guias de Practica Clinica’, cuya finalidad es estandarizar la elaboracion de
(Guias de Practica Clinica. de acuerde a los criterios internacionatmente aceptados que
ndan a fas prioridades sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo beneficio y
riesgo a los usuarios y el usa racional de recursos en los establecimientos de salud;

! Catidad Quéffen ese sentido, el Jefe del Departamento de Apoyo ab Tratamiento, mediante Nota
L—,& Infopmativa N° 686-DAT.HONADOMANI-SB.2011, remite al Director General, doce (12) Gulas de
\%r-‘ﬁ&a Clinica elaboradas por el Servicio de Psicologia del citado Departamento, debidamente

—=——_—=="vilsadas, para su aprobacién mediante Resolucién Directoral;

Que, mediante Nota Informativa N° 164-2011-OGC.HONADOMANI.SB, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite el Informe N° 064-2011-Resp. ECS-OGC-HONADOMANI/SB. por el
cual la Responsable de Evaluacién de la Calidad de fa Oficina de Gestién de la Calidad. concluye
que las Doce (12} Gulas de Practica Clinica elaboradas por el Servicic de Psicologia del
Departamento de Apoyo al Tratamiento, han sido elaboradas y actualizadas de acuerde a la
normatividad vigente, en estructura, forma y contenido, por o que emite opinidn favorabie para la
aprobacion de las mismas. via Resolucion Directoral,

Con las visaciones de {a Sub — Direccién General. de fas Oficinas de Gestidn de la Calidad y de
Asesoria Jurldica;

En uso de las atribuciones conferidas por el Articulo 11% inciso ¢} de! Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante
Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM,

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar Doce (12) Guias de Practica Clinica elaboradas por el Servicic de
Psicologia del Departamento de Apoyo al Tratamiento del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
"San Bartolomé&", que forman parte integrante de la presente Resolucién Directoral, de acuerdo a
la siguiente relacién:

1. Dx. SINDROME DE MALTRATO - Consta de 18 Folios.

2. Dx. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD — Consta de 10
Folios.

3. Dx. TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR — Consta de 07 Folios.



4. Dx. TRASTORNO DE SEPARACION EN LA NINEZ — Consta de 06 Folios.
;«;.[-.' DOCg, 5. Dx. OTROS TRASTORNOS EMOCIONALES EN LA NINEZ — Consta de 06 Folios.
3 J'*’ 6. Dx. TRASTORNQ DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO ANSIOSO - Consta de 0§
— Folios.
o "':M\' L& Dx. TRASTORNQO DE ADAPTACION CON ESTADOQ DE ANIMO DEPRESIVO — Consta de 11
A S Folios
. "y ":'. 8. Dx. OTROS TRASTORNOS MIXTOS DE ANSIEDAD — Consta de 07 Fclios.
tu,mﬁ/ 9. Dx. TRASTORNO MIXTO ANSIQS0O DEPRESIVO - Consta de 11 Folios.
10. Dx. EPISODIO DEPRESIVO LEVE — Consta de 08 Folics.
11. Dx. OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICOS — Consta de 07 Folios.
12. INTERVENCION PSICOLOGICA EN CRISIS ¥ PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS —
nsta de 20 Folios.

ulo Segundo.- DISPONER que el Departamento de Apoyo al Tratamiento, implemente la
ion interna de las citadas Guias de Practica Clinica y su cumnplimiento en el Hospital Nacional
ente Madre Nifio "San Bartolomé™;, asi como que el responsable del Portal de Transparencia
la Institucion se encargue de la publicacion de fas mismas, aprobadas por la presente
esolucion Directoral, en la direccién electrénica www.sanbartolome.gohb . pe,

Registrese y Comuniguese.
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I. NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO: SINDROME DE MALTRATO T.74

II. DEFINICION

1. Definicién

Toda persona (nifio/a o adulto/a), de sexo femenino 0 masculino, que presente lesiones
fisicas, sexuales y psicolégicas que sean compatibles con el sindrome de maltrato
producido por la violencia intrafamiliar.

1.1 Aspectos Conceptuales

“Denominamos violencia intrafamiliar a toda acciéon u omisién protagonizada por los
miembros que conforman el grupo familiar (por afinidad, sangre o afiliacion) y que
transforma en maltratantes la relaciones entre ellos causando dafio fisico, emocional,
sexual, econémico o social a uno o varios de ellos. Comprende las agresiones que
ocurren dentro de una unidad familiar o doméstica, siendo esta: maltrato infantil,
violencia contra la pareja o contra los adultos mayores, contra los hermanos, o contra
las deméas personas que formen parte de dicha unidad.

“Consideramos la violencia como una situacion en la que una persona con mas poder
abusa de otra con menos poder. Las diferencias y desigualdades en la familia estan
dadas por el género y la edad.

Para definir una situacién de violencia familiar, la relacién de abuso debe ser
permanente, periddica o ciclica. Se excluyen las situaciones de maltrato aisladas que
constituyen la excepcidn y no la regla dentro de las relaciones familiares.

También se encuentran enmarcados en las normas legales como Ley N° 26260 Ley
de proteccion frente a la violencia familiar y en el Decreto Supremo N° 003-2009-
MINDES-Plan Nacional Contra la Violencia hacia la Mujer 2009-2015.

1.3 Formas de Violencia intrafamiliar

Los victimarios usan muchas formas de abuso para ganar poder y control sobre su
pareja, u otro miembro de la familia esto incluye:

1. El maltrato fisico (T74.1). Se refiere a todas aquellas acciones violentas que
constituyen lesiones personales y en general a todas aquellas que atentan contra
la integridad fisica de las personas. Por lo general, es un maltrato visible.

2. El maltrato psicologico (T74.3). Se refiere a toda aquella palabra, gesto o hecho
gue tienen por objeto humillar, devaluar, avergonzar y/o dafar la dignidad de
cualquier persona. Esta es una manifestacion de violencia mucho mas dificil de
demostrar, sobre todo en los casos en que se produce en el interior de un grupo
familiar.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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. Laviolencia sexual (T74.2). Se refiere a todas las conductas que atentan contra

la libertad sexual. Incluye acoso sexual, incesto, violacién, actos sexuales
abusivos, que se realicen contra cualquier miembro de la unidad doméstica o
contra la persona con la que se haya convivido o procreado. Pueden ir desde
imposiciones al nudismo hasta la penetracion anal o vaginal.

. Negligencia y abandono (T74.0) Aislamiento. Hace referencia a los casos en

donde se busca controlar cada aspecto de la vida de la victima como su tiempo,
sus actividades, su contacto con los otros. Asi mismo cuando a una victima no se
le permiten trabajar, recibir llamadas telefénicas o ver amigos o familiares, debe
estar fuera o desconectada del mundo exterior.

. Abuso econémico. Es donde se controla el acceso de los miembros de la familia

al uso del dinero y se tiene un control sobre el manejo y gasto del mismo.
Formas Mixtas (T74.8)
Sindrome del Maltrato no Especificado (T74.9)

Violencia Contra La Mujer
“Todo acto de violencia de género que resulte en, o pueda resultar en dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico de la mujer, incluyendo la amenaza de
dichos actos, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto en la vida
publica como en la privada.

La violencia contra la mujer puede tener las siguientes formas: La violencia fisica,
sexual y psicoldgica en la familia incluidos los golpes, el abuso sexual de las nifias
en el hogar, la violacion por el marido o compafiero permanente, la mutilacién
genital, la violencia ejercida por personas distintas al marido o compafiero y la
violencia relacionada con la explotacién.

Violencia Fisica
Forma de agresion producida por la aplicacion de la fuerza fisica no accidental,
caracterizada por lesiones variables sobre el cuerpo de la persona agredida, con
consecuencias leves o graves, incluso la muerte, pero que siempre tienen efectos
traumaticos de orden psicolégico o emocional ya que es generada con una
intencionalidad especifica.

Violencia Psicologica
Se refiere a todo tipo de agresién a la vida afectiva lo cual genera mdltiples
conflictos, frustraciones y traumas de diferentes érdenes, emocional, psicolégico,
social, en forma temporal o permanente. Ademas de estar intimamente
relacionado con las agresiones fisicas y sexuales puede presentarse como una
relacion cotidiana en la convivencia familiar expresada en 3 formas:

e Agresion verbal utilizada para humillar, ridiculizar, amenazar o denigrar al
agredido. Expresa el deterioro en las formas de comunicacion entre los
integrantes del grupo familiar.

e Lenguaje corporal: manifestaciones exageradas y permanentes miradas de
insatisfaccion, de rechazo; ausencia de expresiones afectivas, la exclusion

¢ y el aislamiento llegan a formar parte del lenguaje cotidiano como una forma de
hostilidad y agresiéon emocional.
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e Chantaje afectivo que se ejerce entre la pareja y entre padres e hijos. En este
caso la violencia emocional se expresa en la negacion a la libertad del otro (a).

e El abuso emocional o psicologico puede preceder o acompafar la violencia
fisica como una forma de control a través del miedo y la degradacién. Al igual
que la violencia fisica tiene como base la subvaloracion o descalificacion de la
mujer y el autoritarismo, la imposicion de ideas y deseos.

1.7 Violencia Sexual
“Denominamos Violencia sexual a toda accién u omisién, voluntaria o involuntaria,
protagonizada por un hombre o una mujer, contra otro hombre o mujer, que
causando dafio fisico o emacional , vulnera los derechos sexuales de la otra
persona, le impide o limita la satisfaccion de sus necesidades sexuales e inhibe el
pleno desarrollo de su sexualidad.”

2. Poblacion objetivo
Nifios, Adolescentes y Adultos (incluye gestantes).

3. Etiologia
Existen varias teorias que tratan de explicar la violencia familiar, entre ellas:
Teorias Activas o Innatistas:
e Teoria Psicoanalitica (Freud)
Teoria etoldgica (Lorenz)
Teoria Bioquimica (Mackal)
Teoria Psicopatologica
Enfoque de género

Teorias Reactivas o0 basadas en el aprendizaje

Teoria de la frustracion-Agresion Modificada (Berkowitz)
e Teoria del Aprendizaje social (Bandura)
e Teoria Sociolégica (Simmel y Coser)
¢ Enfoque de Salud publica basado en el modelo Ecoldgico (Corsi):
¥ Microsistema
Mesosistema o ecosistema
Microsistema
Factores individuales

LSRRGS

Enfoque de Salud publica basado en el modelo ecolégico (Corsi) Bonfenbrenner
(1987) propuso inicialmente el modelo ecoldgico, el cual tiene como objetivo el estudio
de los problemas humanos en todas sus dimensiones, para lo cual cuenta con tres
contextos (microsistema, ecosistema y microsistema) y cuatro dimensiones (cognitiva,
conductual, psicodinamica e interaccional).

Basado en el modelo ecoldgico, Cross (1992), articula de manera coherente los
distintos niveles que intervienen en el problema considerando ademas la problematica
“individual”, proponiendo asi un modelo integrativo multidimensional, multifactorial e
interdisciplinario para la comprensién de la violencia familiar (enfoque de salud publica),
el cual cuenta de cuatro niveles:
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A Nivel Macrosistema.

e Laviolencia estructural con sus desigualdades sociales, la anomia y la cultura de
ambigiiedad y las actitudes y representaciones sociales.

e El sistema de creencias y valores -culturales, mitos, estilos de vida
(desigualdades de género) definiciones acerca de ser mujer, hombre, nifios y
familia, las relaciones de sumisién y dependencia bajo un modelo patriarcal,
vertical. situaciones ancladas en la tradicion y la cultura peruana.

e La concepcion acerca del poder y la obediencia en el contexto familiar. La
violencia ha sido y es utilizada como un instrumento de poder y dominio del
fuerte frente al débil, del adulto frente al nifio, del hombre frente a la mujer a
través de los tiempos.

e Las actitudes hacia el uso de la fuerza para la resolucion de conflictos
e El concepto de roles familiares, derechos y responsabilidades.

A Nivel Ecosistema.
e Se encuentran los factores de riesgo que actlian como precipitantes de hechos
violentos, tales como: pobreza, desempleo, hacinamiento, migracién y grupo de
pares.

e Legitimacién institucional de la violencia las instituciones Educativas,
Recreativas, Laborales, Religiosas, Judiciales, de Salud, etc. la reproducen en su
funcionamiento el modelo vertical y autoritario; usan métodos violentos para
resolver conflictos institucionales.

e  Modelos violentos en los medios de comunicacion que son generadores masivo
de actitudes.

e Victimizaciéon secundaria cuando recurre a instituciones o personal de salud
sobre historia de abusos en relaciones conyugales y conflictos familiares.

e Carencia de legislacién adecuada.
e  Escasez de apoyo institucional e impunidad a los victimarios.

e El estrés econdémico, el desempleo, abuso de alcohol y drogas (factor que
aumentan el riesgo).

e Un factor potenciador de violencia es la socializacion de los nifios en contextos
de violencia fisica cotidiana y casi familiar.

e  Trastornos psicopatoldgicos.

A Nivel Microsistema.
Los factores como la socializacion, el modelo parental, el co-hecho, la experiencia
temprana de maltrato, la violencia entre los padres, hermanos y el consumo de
alcohol y drogas.
e Historia personal violencia en la familia de origen con pautas de crianza negativa.

e Autoritarismo y rigidez en las interacciones familiares
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e La falta de afecto y de vinculos emocionales, la pertenencia a una familia
disfuncional y la experiencia con pares.

e Aprendizaje de resolucion violenta de conflictos, con déficit en habilidades
sociales  con baja tolerancia a las frustraciones.

o Baja autoestima.

Factores Individuales.

En este nivel se pueden discriminar cuatro dimensiones Psicoldgicas
interdependientes: cognitiva, conductual, psicodindmica e interaccional; los cuales
deben considerarse en su relaciéon con los cuatro sistemas en el desarrollo del
individuo que afectan su personalidad y su mundo interior identidad, emociones y
sentimientos los cuales son el producto del proceso de socializacion durante los
primeros afios de vida, tenemos: El afecto, la comunicacién, la autoestima, la
dependencia, la indiferenciacion, las necesidades de control, la vida insatisfactoria y
los sentimientos encontrados.

4. Psicofisiopatologia

El Sindrome de maltrato, carece de fisiopatologia fisica pero cursa sintomas que
conducen a auténtico deterioro de su salud fisica y psicolégica, bloqueando de hacer una
vida normal y su calidad vital esta mermado, su esperanza de vida que disminuye en
varios afios.

Cada mujer maltratada presenta unas caracteristicas propias y no es posible elaborar un
perfil Unico: existe el maltrato en todas las esferas sociales o de formacién. Sin embargo,
si que existen una serie de caracteristicas que son comunes en las victimas:

La mitad de las victimas presenta datos biograficos de maltrato infantil con episodios
depresivos anteriores al abuso.

Las mujeres maltratadas presentan una fuerte tendencia a buscar relaciones en las que el
hombre se sitlia por encima de ellas y actla de manera patriarcal.

1. La mayoria de las mujeres maltratadas sufre un trastorno de depresion, que se traduce
en sensacion de falta de esperanza, respuestas emocionales limitadas, altos niveles de
autocritica, estrategias ineficaces para resolver los problemas de la vida diaria.

2. El maltrato continuado puede generar en la victima un proceso patolégico que
presenta rasgos similares al "Sindrome de Estocolmo", donde la persona que sufre el
abuso se identifica con aquel que tiene el poder. Este sindrome se caracteriza por:

» Asumir las agresiones: la victima ha comprobado que no puede contener los
golpes, que cada vez le provocan una mayor falta de autoestima. De este modo,
genera en ella sentimientos de incapacidad de acabar con la situacion y la sume
como un castigo merecido.

» Pasividad: las agresiones no pueden evitarse, no busca mas estrategias para
acabar con ella. Su respuesta ante los estimulos externos es pasiva. Esta
“indiferencia” le permite autoerigirse menos y no sentirse culpable por no actuar
contra la pareja.
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5.

» Pérdida de control: la victima cree que la solucion al problema le es ajena y espera
gue sean terceras personas quienes le den nuevas directrices, en lugar de asumir
gue también ella puede actuar.

» Identificacion con el agresor: en algunos casos, la victima incluso llega a justificar
la conducta del agresor. Ademas, la intermitencia de las agresiones y el paso del
periodo de violencia aguda al arrepentimiento hacen creer que la pareja sigue
amandola.

Aspectos epidemioldgicos importantes.

La OPS / OMS calcula que en el afio 2000 murieron en el mundo 520, 000 personas a
consecuencia de la violencia interpersonal, lo que representa una tasa de 8,8 por cada
100, 000 habitantes. Mucho mas numerosas aun son las victimas de agresiones fisicas o
sexuales no mortales y sufridas de forma reiterada.

La violencia familiar se expresa sobre todo contra mujeres y nifios, en todos los grupos
socioecondmicos y en todos los &mbitos de nuestro pais. La violencia familiar representa
un grave problema social. Se estima que alrededor del 50% de las familias sufren o han
sufrido alguna forma de violencia.

En el Perl se estima que 6 de cada 10 hogares viven en situacién de violencia familiar. El
41% de las mujeres alguna vez unidas ha sido empujada, golpeada o agredida fisicamente
por su esposo o compafiero y soélo el 19,4 % de ellas ha pedido ayuda a instituciones y
42,1% a familiares, amigos/as y otros/as. El 41% de los padres acude a los golpes para
castigar a los hijos e hijas, y casi el 25% de las mujeres embarazadas que buscan
servicios prenatales han sido maltratadas durante el embarazo; porcentajes mas altos
ocurren en areas rurales.

El MINSA en el afio 2000 reporta 84.7% mujeres victimas, frente al 15.2% de varones.
Respecto a la edad, el 61% son menores de 15 afios; es decir, las mas afectadas fueron
las nifias y adolescentes. Los Centros de Emergencia Mujer —CEM- muestra un 16% de
casos atendidos son nifios, nifias y adolescentes hasta 17 afios. De este total, el 73.1%
refiere violencia psicoldgica, 43.9% violencia fisica y 23.9% violencia sexual.

En el estudio epidemioldgico de salud mental del INSM “H.D-HN” 2,002, encontré una
prevalencia de tendencias violentas en el 30.2% de la poblacién encuestada entre 18 y 91
afos. Asimismo, en la sierra peruana, encontraron una prevalencia de vida de conductas
violentas del 27.5%, incluyendo peleas con algun tipo de armas y abuso fisico a menores.
Incluyen indicadores sobre estilos de crianza negativa y su relacion con la salud mental.
Encontraron estilos negativos en Ayacucho y de sobreproteccién en Huaraz. Asimismo, un
incremento de la prevalencia de trastornos psiquiatricos en las personas que han recibido
estilos de crianza negativos. El maltrato infantil tiene el impacto mas alto en todos los
trastornos (50%). la falta de amor y ternura de los padres ocupa es relatada por el mayor
nimero de personas que padecen trastornos de ansiedad y depresion: 29.1% y 24%
respectivamente.

Maltrato Infantil

En el estudio epidemioldgico de Anicama (1999) uno de cada tres limefios maltrata
psicolégicamente a sus hijos (36.2%) y dos de cada cuatro o cinco lo hace fisicamente
(43.2%). En un estudio anterior (Ponce, 1995) se resalta que poco mas de la mitad de los
hijos son maltratados fisicamente (52.3%), de los cuales un 20.4% son golpeados con
objetos flagelantes.
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Cabe resaltar también, Segun el estudio de Alianza Save the Children 2003 en trece
regiones del pais, encuestando tanto a nifios y nifias como a sus padres, docentes y otros
lideres de la comunidad. El 48% de nifias y nifios reciben castigo fisico “ocasionalmente”
en su hogar. En la escuela, los varones son mas castigados fisicamente que las mujeres
(24% contra 13%). Asimismo, mas del 50% de adultos encuestados refirieron haber sido
objeto de castigo fisico en sus hogares cuando eran nifios o adolescentes.

En la sistematizacion de los CEM, los nifios y nifias de 6 a 11 afios reciben casi el doble
de violencia psicolégica que aquellos de 0 a 5 afios, casi sin distincion de sexo; mientras
que en la edad de 12 a 17 afios, la violencia psicoldgica hacia varones desciende y hacia
las mujeres se incrementa al doble que en la edad anterior.

En relacion a la violencia fisica, se duplica para la edad de 6 a 11 afios con relacion al
grupo de edad de 0-5 afos sin distinciéon de sexo. En el grupo de 12 a 17 afios, desciende
la violencia fisica hacia los varones y nuevamente, se incrementa al doble en las mujeres.

Violencia contra la mujer

Segun ENDES 2000, el 41% de las mujeres “alguna vez unidas” ha sido empujada,
golpeada o agredida fisicamente; el 83% a veces y el 16% con frecuencia. En relacion al
maltrato psicolégico, se han identificado situaciones de control 34%”"; situaciones de
agresion verbal 48% y amenazas 25%. Del mismo modo, en el estudio del Congreso de la
Republica el 82.2% de encuestadas afirma conocer a otra mujer que en el Ultimo afio ha
sido maltratada. Generalmente, es la violencia fisica la que impulsa a iniciar la denuncia,
sin embargo, dos tercios de encuestadas refieren que la violencia psicolégica afecta mas a
las mujeres, pero no necesariamente denuncian por ello.

El estudio epidemiolégico realizado en la sierra peruana muestra una alta prevalencia de
vida 67.6% del abuso contra las mujeres, tales como: intento o actos sexuales
inapropiados, agresiones fisicas, agresiones verbales o situaciones de abandono. El
61.3% de mujeres unidas, en el periodo de enamoramiento presentaban tratos
inadecuados como: celos, control, mentiras, descuido, engafios, relaciones sexuales
forzadas y maltrato fisico, en porcentajes de mayor a menor. La prevalencia mas alta de
abuso sisteméatico se encuentra en Ayacucho 13.6%; casi el doble si se comparan con
Cajamarca 6.9% y Huaraz 5.5%.

Violencia sexual e incesto

Segun reportes del Instituto de Medicina Legal 2001, de todos los casos de delito contra la
libertad sexual, 73% de las victimas son mujeres de todas las edades; el 94% de hombres
abusados son menores de 17 afios. Del total de victimas, el 9.7% tiene entre 0 y 5 afios;
el 27.5% entre 6 y 12 afios; el 51.1% entre 13 y 17 afios. Seguln estos datos, la infancia y
adolescencia son los grupos mas vulnerables a la violencia sexual, especialmente las
nifias y las adolescentes.

El incesto es un tipo de violencia sexual altamente frecuente gran parte de los casos de
violencia sexual son perpetrados por familiares cercanos, especialmente padre, hermano,
tio, padrastro. Reportes como el de DESCO 2000 muestran que el 21.9% de los casos de
violencia sexual ocurren dentro de las propias familias y el 15.5% en casas de amigos y
familiares. El 60% de agresiones sexuales son cometidas por adolescentes de sexo
masculino menores de 18 afios.

En la sistematizacion de los Centros de Emergencia Mujer del Ministerio de la Mujer y
Desarrollo Social (MIMDES), reporta la violencia sexual hacia nifias y adolescentes
mujeres es mas grave aun que la violencia fisica o psicolégica. En el grupo de edad de 0 a
5 afios los casos de abuso de nifias son el doble que en nifios.
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Entre los 6 a 11 afos, se cuadriplica el nUmero de casos de nifias en relacidon a nifios.
Entre los 12 a 17 afios se incrementa casi en 25 veces la diferencia entre nifias y nifios.
Esta particular distribucién epidemioldgica del abuso sexual muestra claramente la
situacion de desamparo y falta de poder de nifios y nifias pequefios y de adolescentes
mujeres.

En el mediano y largo plazo, son graves los efectos sobre el desarrollo emocional: se
bloquea la capacidad de acercamiento y vinculo con otros, aumenta el riesgo de
embarazo no deseado, se genera disfuncion sexual y se causan efectos neurobiol6gicos
gue resultan en cambios funcionales y estructurales de sistema nervioso central. (Delfos,
Nemeroff).

Segun los datos estadisticos del Servicio de Psicologia del Hospital San Bartolomé, los
casos detectados de violencia familiar fueron atendidos por otras morbilidades como
trastornos Ansiosos, Trastornos Depresivos y las Perturbaciones emocionales en la nifiez,
entre otros.

Los casos detectados desde el afio 2,000 son (55); 2,001 (24); 2,002 (31); 2,003 (42); en
el afio 2,005 de Enero a Noviembre se encontraron 89 casos de Violencia Intra Familiar
(VIF) de los cuales 40% responde a nifias y adolescentes y 40% en mujeres gestantes
adultas; el 13% son nifios menores de 9 afios por ultimo 5.6 % son nifias menores de 9
afios.

El maltrato familiar es un problema de salud publica que permanece oculto pues existen
muchas razones que impiden conocer su real magnitud.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.

Medio ambiente.
Cambios que por su edad maduracional puedan ser traumatizantes (cambio de domicilio
durante la nifiez, abuso fisico en el nifio, separacion de los padres, procesos por custodia
entre otros).

Estilos de vida.
Habitos y valores inadecuados de los padres (Consumo de sustancias psicoactivas,
exceso de bebidas alcohdlicas).

Factores hereditarios
Los estudios familiares de los trastornos emocionales a través de varias generaciones han
demostrado una predisposicion a conductas mal adaptativas tempranas. Aunque resulta
dificil tomar estos a decisién como aceptable por la poca accesibilidad a datos estadisticos
con los que se cuenta.

Entre los indicadores que se presentan en las tres areas mencionadas son las siguientes:

v Antecedentes historia de maltrato

v La heterogeneidad cultural en el pais

v Costumbres culturales vinculados a actos de violencia.

v Modelos culturales: que promueven la violencia y el consumismo.

v Existencia de grupos sociales con escala de valores negativos.

y Problemas: laborales como desempleo, estrés laboral, acoso en el trabajo o
insatisfaccion.

v Malas condiciones de vida. Hacinamiento. Marginacion

v Dificultades econdmicas.

ELABORADO POR SERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011-octubre 2013 8




de Salud San Bartolome

u|Ministerio GRS HOSPITAL NACIONAL DOCENTE @
MADRE NINO “SAN BARTOLOME"

Departamento: Apoyo al

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: SINDROME DE MALTRATO Tratamiento

CODIGOCIE10: T74 (T74.0; T74.1;
T74.2;,T74.3;,T74.8; T74.9)

Version: 11-2011 Servicio: Psicologia

4

4

e e o e g ASEECIEC]

g

Dificultades para establecer relaciones: relacién de pareja, vinculo padre-madre-
hijo.

Crisis conyugales y familiares por diferentes causas (celos, dificultades en la
educacion de los hijos, etc.)

Noviazgos apresurados o superficiales que no permiten la compenetracion
afectiva de la pareja.

Uniones forzadas por situaciones imprevistas.

Subordinacion econémica, social y cultural de las mujeres y las nifias.

Carencias en la vinculacion tempranas con busqueda de alguien que compense
dichas carencias.

Discapacidades y/o enfermedad mental.

Educacion basada en estereotipos de género.

Adiccién a sustancias toxicas (alcohol, droga, benzodiasepinas, ludopatia).
Escasa tolerancia al estrés o estrategias de afrontamiento inadecuadas.

Falta de soporte social.

Problemas psicopatolégicos en algiin miembro de la pareja.

Padres con actitud intolerante, indiferente o con excesiva ansiedad ante las
responsabilidades de crianza de los hijos.

Las victimas de Sindrome de Maltrato son frecuentemente nifios, nifias,
adolescentes siendo el 73% de las victimas son mujeres de todas las edades.

IV. CUADRO CLINICO

1.

Grupos de signos y sintomas

La violencia genera distintos grados de discapacidad; y constituyen un componente
importante de la “carga global de enfermedad”. Esta situacion vulnera el derecho de las
personas a un desarrollo pleno y afecta su productividad. La violencia y maltrato deteriora
la integridad de la personalidad, menoscaba la autoestima, la autonomia y la
autodeterminacion de los agredidos en particular sobre su cuerpo, su sexualidad y
afectividad.

Los signos y sintomas fisicos a observar:

1. Patologias de dificil diagnostico etioldgico (cefaleas, insomnio, ahogos, dolor: toraxico,
espalda, abdominal y pélvico), lesiones en multiples zonas en forma magulladuras,
cortes, erosiones.

e Enuresis, timpano perforado, mutilacion de los genitales.

o Enfermedades de la piel en el nifio.

2. Presencia de lesiones sugestivas de una postura defensiva de la victima.

e Actitud frecuente: miedo, mirada huidiza, sensacion de verglienza, sentimientos de
culpa, explicaciones vagas y/o contradicciones y confusas, no deseo de hablar del
tema, incomodidad.

3. Alteraciones Psicologicas:

e Manifestaciones psicosomaticas (cefaleas, mareos, cdlicos, crisis conversivas,
trastornos gastrointestinales)

e Depresion, ansiedad, crisis de panico, intento de Suicidio u homicidio.

o Dificultad para establecer relaciones con otras personas: conducta agresiva,
destructiva o pasiva.

¢ Dificultades para la concentracion.

¢ Aislamiento social

e Problemas de rendimiento escolar.
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Problemas de lenguaje — tartamudeo, timidez, retraimiento, mutismo.
Problemas de suefio, insomnios, pesadilla.

Poca expresividad, intolerancia, resentimientos.

Cambios bruscos en la conducta escolar.

Ausentismo escolar, retraimiento.

Inhibicion en el juego.

Temor a regresar a casa, o fuga.

Tristeza.

Asume responsabilidades y preocupaciones de adultos.
Comportamiento sexual precoz y no apropiado a su edad.
Ruptura de lazos familiares, alcoholismo y drogadiccion.

Signos y sintomas relacionados con maltrato psicolégico.

Insomnio o inapetencia

Trastornos psicosomaticos como dolores de cabeza, ulceras, asma; dolor pélvico,
dolor toréaxico atipico.

Aislamiento social

Dificultades en las relaciones sexuales (frigidez, impotencia, eyaculacion precoz,
vaginismo).

Celos, Fatiga

Depresion, ansiedad (activacion de respuestas autonémicas: palpitaciones, veértigo).
Concentracion disminuida

Parestesias

Auto agresion

Dolor crénico o dolor debido a trauma difuso sin evidencia visible.

Intento de Suicidio

Uso de somniferos o tranquilizantes.

Signos y sintomas relacionados con abuso sexual.

Presencia en genitales y/o ano de: equimosis, laceraciones, sangrado, prurito,
inflamacion, himen perforado (nifias), semen, infecciones.

Dolor en la miccion.

Dificultad para caminar.

Embarazo no deseado.

Abortos.

Rechazo a métodos anticonceptivos.

Enfermedades de transmision sexual.

Signos de Negligencia.

Falta de peso.

Pobre patrén de crecimiento.

Falta de inmunizaciones.

Falta de estimulacion del desarrollo, descuido en su higiene y/o al nifio.
Accidentes o enfermedades muy frecuentes.

2. Indicar su interaccion cronolédgicay caracteristicas asociadas

Se determinara de acuerdo a la orientacion y formacion psicoterapéutica del profesional
psicélogo.
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V. DIAGNOSTICO

1.

Criterios de Diagnoéstico

a) Epidemiolégicos

b)

El 85% de la poblacion afectada por algun tipo de maltrato tiene un diagndstico
asociado, predominando las perturbaciones emocionales, en un 36%, seguido de
los trastornos depresivos (31%) y trastornos de ansiedad (27%).

En la violencia contra la mujer especialmente la violencia sistematica y los
trastornos clinicos, encontramos una relaciéon importante: la prevalencia de seis
meses del trastorno de ansiedad en mujeres agredidas sistematicamente es mas
del doble gue las mujeres que no son objetos de maltrato sistemético: 10.7% contra
4.3%; la prevalencia de estrés post traumatico es de: 2.9% contra 1.7%; la
prevalencia -a seis meses- del episodio depresivo mayor es de: 15.3% contra 7.4%.

Las mujeres casadas y convivientes presentan trastornos clinicos como episodio
depresivo o depresion mayor una de cada nueve mujeres sufre depresion y una de
cada diez ansiedad generalizada.

Clinicos

Higiene personal: apariencia fisica con descuido, desalifiada, vestidos inapropiados.
Comportamiento: actitud agresiva destructiva o pasividad emocional, reacia para dar
informacioén. En los nii@s ademas son rebeldes, hiperactivos, apaticos, timidos,
medrosos, ansiosos aislamiento, culpa, sentimiento de ser malos. En el ambito
escolar es frecuente la inasistencia y el bajo rendimiento.

Pensamiento: Cuestionamiento de ser diferente, se siente rechazado y no querido y
la creencia de que el maltrato es merecido.

Estado de animo: depresivo o apatica, pesimismo, falta de confianza, otras veces
manifestaciones afectivas extremas (tristeza exagerada o jubilo inapropiado),
Pérdida de la autoestima y efectividad de las labores cotidianas.

Lenguaje: Expresion verbal y no verbal: inferiores al promedio, referente a la
valoracion de si misma, contradictoria.

Afectividad: animo depresivo con sensacion de no ser queridos, de ser rechazados,
bloqueo emacional.

Tipo de pensamiento: generalizacion, centralismo atencional, catastréfico.
Suefo: insomnios, pesadillas
Relaciones interpersonales: Incapacidad de mantener relaciones duraderas.

Abuso de drogas o alcohol.
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Criterios de severidad: Relacionados con:
e Los casos en los que las mujeres padezcan depresion, melancolia, intentos o ideas
de suicidio seran derivados a atencién psiquiatrica.

e Tiempo de duracion y frecuencia de la violencia tiene que ver con el deterioro
emocional severo.

e Cronicidad de la problemética familiar, a medida de la desproteccion es mas
cronica, el prondstico de rehabilitacion se perfila hacer negativo.

e Trastornos psiquiatricos mayores. Como Depresion mayor, esquizofrenia paranoide,
trastorno por abuso de sustancias psicoadictivas a benzodiasepinas, alcohol, u otras
drogas y/o ludopatia, trastorno de la conducta alimentaria, la presencia de una
patologia anexa como retraso mental, psicosis.

2. Diagnostico diferencial

Trastornos de ansiedad de separacién de la infancia (F93.0)

Trastorno depresivo ( ...) los sintomas son indistinguibles con el animo bajo, apatia,
astenia, hiporexia, anhedonia, insomnio, ideas de muerte y, a veces, ideas autoliticas. La
gravedad y la duracién del maltrato se asocian con la prevalencia.

Trastorno de estrés postraumatico (....) Son cuadros secundarios al maltrato.

Sindrome de Estocolmo (...) por el patrén de modificaciones cognitivas, su funcionalidad
adaptativa, y su curso terminal como resultado de los cambios psicolégicos producidos en
la victima en diversas fases desde que se inicia la situacién traumatica.

VI. EXAMENES AUXILIARES

Instrumentos de medicion psicologica:

Test de Personalidad

Test de Inteligencia

Test de Organicidad

Test de Valoracion de la ansiedad y depresion.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales y Preventivas.

Establecer cronograma de actividades educativas con los pacientes que acuden al servicio

de psicologia para la prevencion de trastornos emocionales

e Educacion Sanitaria: Relacionados a las actividades de informacién, educacion,
comunicacioén y consejeria al paciente y la familia o persona responsable.

¢ Informacion, Educacién y comunicacion a la paciente en aspectos de hacer la
denuncia legal, policial. Sensibilizar de la importancia de un tratamiento integral,
dirigido no solo a la paciente sino también a los maltratadores y los familiares.
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e Consejeria integral: Consejeria multidisciplinaria que de manera integral esté
relacionada a aspectos preventivos (primaria, secundaria y terciaria) segun la gravedad
y disfuncionalidad de 6rganos y sistemas del paciente.

Terapéutica.
El primer paso para ayudar a las personas victimas de la violencia es detectar su situacion
de maltrato. Esta tarea es complicada, ya que el nii@ / mujer maltratada consulta
habitualmente por otros motivos. Las urgencias y los servicios centros de atencién
primaria son los puntos clave de deteccion del maltrato. La baja deteccion del maltrato y el
retraso en el diagndstico aumentan la “victimizacion”.

El tratamiento requiere un enfoque profesional integral que incluye la evaluacion fisica del
paciente y su condicion inmediata asi como su entorno mas cercano. Est4 conformado
por:

Deteccion

Examen Fisico

Confirmacion de la situacion/recopilacién de la informacion.

Evaluacién psicoldgica/toma de Decisiones/disefio de Estrategias

Orientacion, Intervencion en crisis, psicoterapia especializada.

Interconsulta a las especialidades necesaria de acuerdo a las patologias asociadas.
Intervencion proteccion legal

Psicoterapia especializada: individual, grupal, familiar, grupo de ayuda mutua, talleres
psicoafectivos para nifios, y psicoeducacion.

Seguimiento

Cierre del caso

Atencién ambulatoria: efectuadas en la consulta externa el paciente detectado como
caso de VIF:

¢ Diagnostico psicolégico.

e Informe psicologico.

e Interconsulta al especialista de existir patologias psiquiatricas

e Intervencion legal.

e Intervencién en crisis, tratamiento y rehabilitacion psicoldgica

Psicoterapia El abordaje psicoterapéutico de estas mujeres y nifios es muy amplio e
incluye terapias individuales, de grupo, familiar, musicoterapia, grupo de autoayuda mutua
(GAM), talleres psicoafectivos para nifios, psicoeducacion, etc.

En cualquier intervencion con las personas maltratadas se priorizara tres aspectos: La
seguridad, la privacidad y la autonomia.

Terapia cognitiva del trauma: Es una de las mas usadas para recuperacion en el
Sindrome de Maltrato.

Terapia cognitivo-conductual en grupo: Reestructuracion cognitiva.

Terapia Sistémica Familiar: Reestructuraciéon Familiar.

e Terapia Ludica: Son efectivos en el recuperacion del paciente.

e Talleres Psicoafectivos: para restablecer los vinculos afectivos deteriorados en los
nifios.

Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.
No aplica
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VIII.

4, Signos de Alarma a ser tomados en cuenta

Cefaleas recurrentes, Llantos, rabietas, tristeza, retraimiento social temor a estar solo,
pesadillas, rechazo para ir al colegio con frecuencia y duracién discordante con su edad.

5. Criterios de alta.

Cuando durante el periodo de latencia van disminuyendo los sintomas hasta llegar a la

extincion.

6. Hospitalizacion.
Cuando estan presentes los signos de alarma y complicaciones.

Atencién al paciente hospitalizado: En Cirugia, Pediatria, y Gineco-obstetricia, seran los
mismos procedimientos descritos, excepto los portadores de patologias psiquiatricas
luego de evaluacion, diagnostico, informe se derivara al especialista psiquiatra.

7. Pronostico.

Favorable si el entorno familiar contribuye con las recomendaciones del tratamiento y

recuperacion del paciente.

8. Aspectos Legales: Se realizara la derivacion o referencia para efectos legales a centros

de la comisaria, Ministerio Publico, Fiscalia.

COMPLICACIONES

El maltrato es un factor estresante, y como tal aumentara el riesgo de aparicién de problemas
tales como: cuadro depresivo, trastorno de ansiedad, trastorno fébicos, trastorno de estrés
postraumatico, trastornos disociativos, trastornos de la conducta alimentaria, abuso de
toxicos.

1.

Depresidn en la mujer maltratada

La prevalencia de depresion en la mujer maltratada varia desde el 15 hasta el 83%. El
riesgo de presentar un episodio depresivo estd relacionado con la proximidad del
maltrato. La gravedad y la duracidon del maltrato se asocian con la prevalencia y la
gravedad de la depresion, relacion que es dependiente de la dosis. Hay que destacar
gue el riesgo de suicidio es superior al de la poblacion general, con una prevalencia del
4,6 - 77%.

2. Ansiedad en la mujer maltratada
En 1 de cada 4 intentos matrimonios con discusiones frecuentes a veces, estas mujeres
desarrollan fobias secundariamente a la situacion de maltrato. La agorafobia (miedo a
salir del domicilio) es una de las fobias mas frecuentes en estos casos.

3. Trastornos postraumaticos

Estos trastornos engloban la mayor parte de los cuadros clinicos secundarios al maltrato.

Por otro lado, son los Unicos diagnésticos en los que se identifica de forma directa el
maltrato como causa de la sintomatologia de la mujer.

La prevalencia del TEPT en mujeres maltratadas es del 30-80%. Es mayor en las
mujeres que viven en casas de refugio.
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Los sintomas mas caracteristicos del TEPT son: la reexperimentacion del evento
traumatico, la evitacion de estimulos asociados o el embotamiento de la capacidad de
respuesta y el aumento del nivel de activacion.

El elevado nivel de activacion, o causal, se manifiesta como trastornos del suefio
(dificultad para conciliarlo, despertares frecuentes), ataques de rabia e ira, y dificultades
para la concentracion.
Estas mujeres estan hiperalertas o hipervigilantes, y se sobresaltan facilmente ante
estimulos relacionados con el trauma. Tienen miedo casi de forma permanente. Estas
reacciones son adaptativas a la situacion de maltrato.

4. Abuso y/o dependencia de sustancias
El uso de psicofarmacos, ansioliticos e hipnoéticos, es frecuente en las mujeres
maltratadas, los usan como una forma de paliar los sintomas de ansiedad y TEPT.

La prevalencia del consumo de alcohol y otros téxicos difiere segun los estudios. Para el
alcohol se sitia entre el 7 y el 45%, y para otras drogas estaria entre el 5 y el 33%.

El riesgo del abuso de sustancias puede disminuir la capacidad de toma de decisiones.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

a) Criterios de Referencia:

El Sindrome de Maltrato cuando acompafia de co-morbilidad se referird a un
establecimiento especializado de mayor complejidad.

b) Criterios de Contrarreferencia:

El Sindrome de Maltrato, acompafiado de co-morbilidad, se realizara la referencia a un
establecimiento especializado de mayor complejidad.

Por lo tanto solo se derivara al lugar de origen de la consultante cuando esta carezca
de recursos econémicos para su traslado y mantener comunicacion con las Redes y
ONGS de la comunidad que estan dedicados al problema de violencia intrafamiliar.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011-octubre 2013 15




u |Ministerio  [EEHEEE SR HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO “SAN BARTOLOME"

de Salud San Bartol omé

&

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: SINDROME DE MALTRATO

Departamento: Apoyo al
Tratamiento

CODIGOCIE10: T74 (T74.0; T74.1;

Version: | 1-2011
T74.2; T74.3; T74.8; T74.9) ersien

Servicio: Psicologia

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Deteccion en cualquier servicio del Hospital de
pacientes con indicadores fisicos o psicol6gicos
con presuncién diagnéstica de sindrome de
maltrato.

Examen fisico., Confirmacion
situacion/recopilacion de
informacion de Sindrome de
Maltrato.

Sl

Entrevista Psicoldgica: Identificacion de Factores protectoresy de Riesgo.
Antecedentes personales y familiares de Sindrome de Maltrato

No

Tratamiento segin
— ¥ especialidades médicas

Si
Atencidn en Psiquiatria

¢Cuadro Clinico severo?

Evaluacién Psicoldgica

A 4

Tratamiento y Rehabilitacion Psicolégica de la victima con Dx.
Sindrome de Maltrato:

Criterio de alta:
Disminucién de los Sintomas hasta la extincion de
los mismos

A 4
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XL

XIl.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de pac con Dx de Sindrome de Maltrato tratados de acuerdo a Guia x 100

N° total de pacientes Diagnosticados con Sindrome de Maltrato
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I. NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx;: TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD (TDAH) F41.8

Il.- DEFINICION

1) El trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es una condicién en
la que existen dos componentes: Déficit de Atencidn e Hiperactividad - Impulsividad.
Pueden estar presentes ambos o sélo uno de ellos. Anteriormente se le conocia con
diversos nombres entre los cuales estan: Dafio cerebral minimo, disfuncion cerebral
minima y sindrome hiperkinético.

Se caracteriza por la incapacidad para centrar la atencién aln por periodos cortos de
tiempo, impulsividad e incremento de la actividad fisica y mental del nifio, ademas de
compromiso en su funcionamiento global, el aprendizaje y la socializacion.

2.- Poblacién Objetivo
Nifios

3.- Etiologia

En un principio este cuadro fue atribuido a diversas causas, como secuelas de dafios
en el sistema nervioso central ("dafio cerebral minimo"), alteraciones de las funciones
por factores alimenticios y/o metabdlicos (disfuncion cerebral), etc. Sin embargo, al
observar su manifestacion en familiares de la persona afectada se comenzé a pensar
que su etiologia debia tener su origen en un factor genético. Si bien aun se discute
sobre su causa (etiologia) primaria, es compartida la teoria de una base genética y un
conjunto de factores desencadenantes.

4.- Fisiopatologia

Se piensa que hay un factor hereditario que origina una menor actividad de algunas
sustancias quimicas en el cerebro (neurotransmisores), especialmente la dopamina y
la norepinefrina.

La alteracién parece estar fundamentalmente en un incremento de la recaptacion
(transporte) de ambos neurotransmisores. También existen otras posibles causas.

La etiologia y fisiopatologia del TDAH no ha sido del todo explicada, sin embargo se
han encontrado diversos factores que pueden ser los causales de este trastorno:

1.- Desequilibrio y falta de regulacion en los sistemas
aminérgicos.

2.- Mutaciones espontaneas.
3.- Patrén de herencia.

El patron de herencia es desconocido pero hay concordancia entre gemelos y
parientes en primer grado, en estos Ultimos el riesgo es de 15 a 20%.

Uno de cada diez a veinte nifios en edad escolar tiene este trastorno, que es
mas comun en varones. En cada saldn de clase de cualquier colegio puede haber de
uno a cuatro nifios con TDAH.
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La incidencia estimada del TDAH es de aproximadamente dos millones de
nifios, esto es 3 — 5% de los nifios en edad escolar, y se halla con mayor presencia en
el sexo masculino que en el femenino en una proporcion que variaentre 4aly9al
(Asociacién de Psiquiatria Americana, 1995).

Los resultados de estos estudios tienden a variar, de esta manera, estudios
epidemioldgicos realizados en Tennesse revelan que el 4.7% padecen de TDAH del
tipo desatento, 3.4% tenian predominio de la hiperactividad y un 4.4% presentaban
TDAH del tipo combinado (Wolraich et al. 1996; véase en Sabate, Bassas y Quiles,
1999). En Alemania se encontré que un 9% presentaba TDAH del tipo desatento, un
3.9 eran hiperactivos, y un 4.8% tenian TDAH del tipo combinado (Baumgaertel et al.
1995; véase en Sabate, Bassas y Quiles, 1999), es decir que en ambos grupos
predominaba la desatencion

Por su parte, Anicama et al. (1997) en un estudio realizado en una zona
urbano marginal de Lima pertenecientes a una clase socio-econdémica baja, no
encontro diferencias por sexo en ningunas de las escalas del EDDA, lo que indica que
el déficit de atencion afecta por igual a hombres y a mujeres. Posteriormente realizo
un estudio en un grupo de nifios de un Centro Educativo de una zona urbano marginal
de Lima, a quienes se les aplico la Escala de Desordenes de Déficit de Atencion
(EDDA), encontré un 23% de prevalencia del TDAH. Analizando la prevalencia por
areas, hall6 que el 38% de nifios tienen problemas de hiperactividad, un 34%
presentaba déficit de atencién, y un 20% impulsividad (Anicama, Melgar, Livia, Ortiz,
Palacios, Tomas y Araujo,1999).

Los resultados de estos estudios tienden a variar, de esta manera, estudios
epidemioldgicos realizados en Tennesse revelan que el 4.7% padecen de TDAH del
tipo desatento, 3.4% tenian predominio de la hiperactividad y un 4.4% presentaban
TDAH del tipo combinado (Wolraich et al. 1996; véase en Sabate, Bassas y Quiles,
1999).

En Alemania se encontré que un 9% presentaba TDAH del tipo desatento, un
3.9 eran hiperactivos, y un 4.8% tenian TDAH del tipo combinado (Baumgaertel et al.
1995; véase en Sabate, Bassas y Quiles, 1999), es decir que en ambos grupos
predominaba la desatencion

Se ha de tener en cuenta que estos datos en relaciéon con el TDAH varian en
funcién de diferentes circunstancias, entre ellas se encuentran el tipo de poblacion
que se toma como referencia, el criterio diagnostico y los instrumentos de medida que
se usan.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
1) Factores Externos:
Medio ambiente

Los efectos psicologicos que tiene sobre la familia un nivel socioecondémico
desfavorable y circunstancias sociales adversas, asi como pautas educativas se
relacionan con los problemas de conducta que pueden presentar los nifios y
adolescentes.
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Los niveles sociales mas bajos de asocian a normas mas rigidas que destacan la
sumision del nifio a la autoridad de los padres, quienes adoptan métodos de castigos
y premios para el control inmediato del comportamiento del nifio, mientras que los
medios sociales favorecidos valoran la iniciativa y originalidad, adoptando reglas mas
flexibles, de esta manera es que cierto tipo de comportamiento caético puede ser
resultado en cierto grado de una crianza cadtica.

Los trastornos psiquiatricos de los padres influyen en la aparicion de problemas
psicolégicos en los nifios, debido a que se alteran negativamente la interaccion padre-
hijo.

Segun los datos de diferentes trabajos, el nivel socioeconémico, la situacion familiar y
las caracteristicas del trabajo u ocupacién profesional de los padres se relacionan con
los problemas de conducta observados en nifios y adolescentes.

También se destaca la influencia de muchos programas de television en el déficit de
atencion del nifio, pues la sucesién de acontecimientos es tan rapida y variada que no
permite analizarlos profundamente por lo que los nifios hiperactivos pueden
permanecer quietos por horas cuando miran la television porque no se le exige la
generacién de nuevos cursos de pensamiento.

En casos donde el nivel socioeconémico es bajo y el nifio debe someterse a ciertas
privaciones se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de
adaptacion.

2) Factores Internos:-

Factores Geneticos, Hereditarios:

La influencia del medio ambiente prenatal y las complicaciones durante el
embarazo afectan el desarrollo. Los nifios prematuros, con bajo peso al nacer, que
han sufrido anoxia durante el parto o infecciones neonatales, tienen bastantes
posibilidades de desarrollar problemas conductuales e hiperactividad. Entre los
efectos asociados a las complicaciones surgidas durante el periodo prenatal y
perinatal se incluyen: retraso mental, deficiente crecimiento fisico, retraso en el
desarrollo motor, dificultades en el desarrollo del lenguaje y en el aprendizaje.

En cuanto a los factores genéticos se ha visto que un nimero considerable de
padres de nifios hiperactivos manifestaron conductas de este tipo durante su infancia.
Las alteraciones psicologicas de los padres influyen en los niveles elevados de
actividad motora y déficit de atencion observados en los nifios hiperactivos.

V.- CUADRO CLINICO

1. SIGNOS Y SINTOMAS DEL TDAH

El Manual Estadistico y de Diagnostico (Diagnostic and Statistical Manual,
DSM-IV) divide los sintomas del trastorno de hiperactividad y déficit de atencidn
(ADHD, por sus siglas en inglés) en aquellos sintomas de falta de atencién y los de
hiperactividad/impulsividad.

Para que a los nifios se les diagnostique este trastorno deben tener al menos
6 sintomas de atencién o 6 sintomas de actividad/impulsividad, en un grado mas alla
de lo que se esperaria para los nifios de su edad.
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Los sintomas deben estar presentes durante al menos 6 meses, ser
observados en dos 0 mas escenarios, no ser causados por otro problema y ser tan
graves que causen dificultades significativas. Algunos sintomas deben estar presentes
antes de los 7 afios. Los nifios mayores que aln presentan los sintomas, pero ya no
se ajustan a la definicion completa, presentan ADHD en remision parcial.

Algunos nifios con TDAH tienen principalmente el tipo que tiene que ver con la
falta de atencion (el tipo menos destructor y mas facil de no ser diagnosticado con
TDAH), algunos el tipo hiperactivo/impulsivo y algunos otros el tipo combinado.

A. Sintomas de falta de atencién:

» No logra prestar atencién cuidadosa a los detalles o comete errores por falta de
cuidado en el trabajo, en la escuela o en otras actividades.

A menudo tiene dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades ludicas.
Presenta dificultad para mantener la atencién en las tareas o en actividades ludicas.

Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

YV V V V

A menudo no sigue instrucciones y no logra terminar el trabajo escolar, los deberes u
obligaciones en el lugar de trabajo (no debido al comportamiento de oposicién o a que
no logra entender las instrucciones).

Y

Frecuentemente tiene problemas para organizar sus tareas y actividades.

» A menudo evita, le disgusta 0 se muestra renuente a comprometerse en tareas que
requieran esfuerzo mental (como el trabajo o las tareas escolares).

» Con frecuencia pierde cosas necesarias para las tareas o actividades (por ejemplo,
juguetes, tareas escolares, lapices, libros o herramientas).

» A menudo se distrae facilmente con estimulos externos.

> Se muestra a menudo olvidadizo en las actividades diarias

B. Sintomas de Hiperactividad:

» A menudo juega con sus manos 0 pies 0 se retuerce en su asiento.

> Con frecuencia abandona su asiento en el salén de clase o en otras situaciones
cuando lo que se espera es que se quede sentado.

» Tiene problemas para participar en actividades "apacibles" como la lectura.

» A menudo corre y trepa excesivamente en situaciones inapropiadas (en adolescentes
o0 adultos puede estar limitado a sentimientos subjetivos de inquietud).

» Con frecuencia tiene dificultad para jugar o involucrarse en forma silenciosa en
actividades placenteras.

> A menudo habla excesivamente, estd " en movimiento" o actia como si fuera

"impulsado por un motor".
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C. Sintomas de impulsividad:

» Con frecuencia emite respuestas antes de que termine de escuchar la pregunta.
» A menudo muestra dificultades para esperar su turno.

» Con frecuencia se entromete o interrumpe a los demas (por ejemplo, irrumpe en
conversaciones o juegos)

V.- DIAGNOSTICO

1.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.1 Criterios Epidemioléqgico vy Clinico

Los criterios diagndsticos mas aceptados actualmente son los del Manual Diagnéstico y
Estadistico, cuarta revision de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM 1V). Deben estar
presentes por lo menos seis de los nueve criterios de Desatencién o por lo menos seis de los
nueve criterios de Hiperactividad-Impulsividad. Es necesario que algunos de estos criterios
hayan estado presentes antes de los siete afios y que se presenten en mas de un ambiente.

Puede sospecharse que un nifio tiene déficit de atencion cuando: no atiende como es
debido en la casa o en el colegio, necesita que se le repitan las 6rdenes o instrucciones, tiene
dificultad para organizar sus actividades, a la menor dificultad abandona lo que esta haciendo,
extravia prendas u objetos, se distrae con cualquier estimulo, es descuidado en sus
actividades diarias.

Puede sospecharse que el nifio tiene hiperactividad e impulsividad cuando: se mueve
continuamente en el asiento, se levanta de él innecesariamente, estd en constante actividad,
necesita que se le sugiera qué hacer en sus ratos de ocio, habla excesivamente en la casa y
en el colegio, tiene dificultad para esperar su turno, precipita respuestas, interrumpe las
conversaciones de quienes lo rodean, parecen muy inteligentes porque suelen hablar mucho
y aparentemente su desarrollo ha sido normal.

Simplemente es un nifio insufrible al que no podemos llevar a ningun lado, agota a todo el
mundo, desquicia a la familia y no esta quieto por un minuto.

Cuando empieza la etapa escolar comienzan los fracasos. Los maestros se percatan de
gue no presta la mas minima atencién, hasta el punto de que a veces son enviados al
otorrinolaring6logo para realizar una audiometria porque parece estar “sordo”.

1.2 Criterios de uso de Examenes Complementarios

El diagnostico del TDAH suele ser facil cuando lo efectia un experto, siendo en
nuestro pais el psicologo, neurélogo o psiquiatra, quienes tienen mas conocimientos y
experiencia en este campo; una historia clinica adecuada y el cuestionario del DSM IV
(Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana) suelen ser
suficientes.

La presencia de este trastorno en la familia cercana ayuda en el diagndstico; raras
veces es necesario recurrir a pruebas psicoldgicas o a exadmenes auxiliares.
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2.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El TDAH no es un trastorno de aprendizaje, aunque haya algunos casos en que curse
simultdneamente con desdrdenes de ese tipo. Un bajo rendimiento escolar no es condicion
necesaria ni suficiente para establecer el diagnéstico; no obstante, la importancia de éste
radica en que suele motivar la consulta y habilitar un diagnéstico temprano en aquellos casos
en que se cumplen los criterios.

Con respecto a los sintomas de hiperactividad motora, pueden o no estar presentes,
pero en caso de estarlo, son facilmente detectados por el entorno del nifio y favorecen la
exploracion clinica del problema.

Tampoco hay correlacion entre este trastorno y un desarrollo intelectual inferior a la
media. En pruebas psicométricas de cociente intelectual la particular idiosincracia del trastorno
perturba los resultados, limitando la capacidad efectiva de mensurar adecuadamente el Cl del
sujeto.

Habitualmente, el nifio se aburre en medio del Test, se pone inquieto y lo abandona
de manera intermitente, o bien el adulto pierde rapidamente el interés, pudiendo llegar a
dormirse. La incidencia de estas conductas sobre las mediciones obtenidas no es
necesariamente determinante, pero impone margenes de error mas amplios para esta
poblacion.

Se observé un incremento estadisticamente significativo en los valores de las
pruebas en sujetos cuyos sintomas conductuales se hallaban bajo control farmacoterapéutico,
indicando que se puede atribuir a los mismos la diferencia en el rendimiento entre las dos
instancias.

Estas pruebas de Cl pueden servir, sin embargo, para descartar el diagnéstico de
TDAH, ya que en caso de rendimiento subnormal, el cuadro se explica mejor por un retraso
mental, por lo que no es procedente el diagndstico de TDAH.

En sentido contrario, se ha observado que uno de los principales obstaculos para la
deteccion temprana del sindrome se produce en pacientes dotados con una inteligencia
superior a la media, que en virtud de ello logran compensar los sintomas del trastorno,
superando airosos la etapa escolar.

VI.- EXAMENES AUXILIARES

> Test Guestaltico Visomotor de Bender..

» Prueba de Inteligencia de Stanford-Binet.

VIl.-  MANEJO SEGUN NIVEL Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1) Medidas Generales y Preventivas: Actualmente se realiza el tratamiento
multimodal de la hiperactividad donde se requiere la coordinacién adecuada de varios
profesionales (psicélogo, psiquiatra, médico, pedagogo, profesores y padres de
familia). Los tratamientos que mas se han comprobado son los farmacos, la
psicoterapia conductual y el aspecto educativo.
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2) Terapéutica:
2.1 Farmacologica

El tratamiento que se sigue para estos nifios, es el uso de medicamentos. Estos
aumentan la capacidad de atencién y concentracion y una reduccién de la hiperactividad y la
movilidad del nifio, debido a que a través de ese agente externo se estimula el cerebro para
gue alcance los niveles de activacion necesarios para un correcto mantenimiento de la
atencion, lo que repercute en la mejora de muchos otros sintomas.

Como efectos secundarios se produce en algunos casos una falta de apetito y de
suefio. Sin embargo dichos efectos duran poco tiempo, se elimina por la orina en pocas horas.
La prescripcion médica se realiza en funcién de la edad del nifio.

2.2 Psicoterapia Conductual

La vida puede ser dificil para los nifios con déficit de atencion. Ellos son lo que a
menudo tienen problemas en la escuela, no pueden terminar un juego y pierden amistades.
No es facil hacer frente a estas frustraciones dia a dia. Es especialmente dificil ser padre de
un nifio que estad lleno de actividades descontroladas, deso6rdenes, rabietas y no sigue
instrucciones. Los métodos usuales como la disciplina no funcionan con este nifio.

La Psicoterapia Cognitiva Conductual ayuda a las personas a trabajar asuntos mas
inmediatos en el “aqui y ahora”, la terapia los apoya directamente a modificar su
comportamiento. Se trata de aprender a pensar cada tarea y organizar su trabajo dando
elogios o premios cada vez que la persona actia en forma deseada.

A través de Técnicas de Modificacién de Conducta. Se premian los cambios positivos
del comportamiento y se explica claramente lo que se espera de las personas con TDAH.
Ademas es importante que los familiares y maestros se muestren pacientes y comprensivos.

Los nifios con TDAH tambien pueden beneficiarse si quienes los atienden se interesan
por su progreso, adaptando el entorno del aula para satisfacer sus necesidades y utilizando
reforzadores positivos.

El adiestramiento en cuanto a destrezas sociales tambien puede ayudar a los nifios a
aprender nuevos comportamientos. En este adiestramiento, el terapeuta habla y da muestras
de comportamiento apropiados tales como esperar el turno, compartir juguetes, pedir ayuda o
responder a burlas, y luego se le da la oportunidad al nifio de practicar. Este entrenamiento
ayuda a aprender a participar en actividades de grupo, a hacer comentarios apropiados y a
pedir ayuda.

3) PRONOSTICO

El trastorno por hiperactividad y déficit de atencion es una condicidon crénica y
duradera, cerca de la mitad de los nifios con este problema continuaran teniendo sintomas
incomodos de falta de atencion o impulsividad como adultos. Sin embargo, los adultos son
usualmente mas capaces de controlar su comportamiento y dificultades si contindan con
Psicoterapia.

Las estadisticas demuestran que existe un aumento de la incidencia de delincuencia
juvenil y de enfrentamiento de adultos con la ley entre individuos que padecieron el TDAH
cuando eran nifios. Por lo tanto, no deben reducirse los esfuerzos por controlar los sintomas y
enfocar la energia del nifio hacia su bienestar.
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VIll-  COMPLICACIONES

La evolucion de la hiperactividad no se caracteriza por seguir una linea uniforme ni
especifica. El pronéstico incluye impulsividad, fracaso escolar, comportamientos antisociales e
incluso delincuencia. Segun los autores un 25% de nifios hiperactivos evoluciona
positivamente, con cambios conductuales notables y sin que tengan dificultades especiales
durante la adolescencia y la vida adulta.

El DSM-V indica que, aproximadamente, un tercio de los individuos diagnosticados
con hiperactividad en la infancia, muestran signos del trastorno en la edad adulta.

Los nifios que son hiperactivos en todos los ambientes tienen un peor prondstico
porque sufren con mas frecuencia las consecuencias negativas que sus comportamientos
provocan en la familia, colegio y grupos de amigos. De este modo se vuelven mas vulnerables
y por tanto aumenta el riesgo de que desarrollen comportamientos antisociales.

La coexistencia de conductas desafiantes, agresividad, negativismo e hiperactividad
durante la infancia conlleva una evolucién muy desfavorable, pues los problemas iniciales
suelen agravarse en la adolescencia. En esa edad, el prondstico incluye delincuencia,
conductas adictivas, desercion escolar, etc.

IX.- CRITERIOS REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento
especializado de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccién, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles
sean llevados alli.
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X FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicoldgica:
Deteccién de Déficit de Atencidn,
Hiperactividad, Impulsividad.

Confirmacion situacion y
recopilaciéon de
informacion del Trastorno

Evaluacion Psicolégica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores protectores

Dx. Trastorno por Déficit
de Atencion con
Hiperactividad (TDAH)

Manejo: Tratamiento Multimodal de Hiperactividad;
Coordinacién con diversos Profesionales (Psicélogo,
Psiquiatra, Neurdlogo, Pedagogo, Profesores)

Seguimiento y Alta

0 Medicina
especializada

—p| Tratar segin otro
0 diagndstico
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XL INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac. con Dx Trastorno por Deficit de Atencién con Hiperactividad tratados de acuerdo a Guia x 100

N° total de pacientes Diagnosticados con Trastorno por Deficit de Atencién con Hiperactividad
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NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR F82

DEFINICION

1.- Definicién de la patologia: Retraso de la coordinacién de los movimientos, que no
puede explicarse por un retraso intelectual general o por un trastorno neuroldgico
especifico, congénito o adquirido. Lo més frecuente es que la torpeza de movimiento se
acompafie de un cierto grado de déficit en la resolucion de tareas cognoscitivas viso-

espaciales.

2.- Epidemiologia: Se ha estimado que la prevalencia del trastorno del desarrollo de la
coordinacion es de un 6% en nifios de 5 a 11 afios de edad.

3.- Fisiopatologia: La gran red del sistema nervioso con conexiones en todo el cuerpo
impulsa cada uno de nuestros musculos. Para realizar el mas minimo movimiento es
necesario que el estimulo nervioso llegue al cerebro a través del sistema neuronal. En la
mayoria de los casos de trastorno especifico del desarrollo psicomotor la exploracion
clinica ha puesto de manifiesto una notoria falta de madurez neuroldgica.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.- Factores extrinsecos: Por medio del contacto y exploracion con el medio se estimulan
las funciones humanas, aunque el desarrollo motor es un proceso determinado
biol6gicamente requiere un contacto estimulante para que se mantenga la funcion y para

gue la maduracioén continde.

2.- Factores intrinsecos: Las disposiciones hereditarias trazan el marco del desarrollo y
nos brindan un plan constructivo del organismo. Las aberraciones cromosémicas implican
una marcada limitacion en el desarrollo y hasta el momento resulta imposible intervenir en

su etiologia.

Las aberraciones genéticas conllevan un error genético que por alterar solamente algunas
funciones del metabolismo permiten, si son detectadas precozmente, la anulacién total o

parcial de los efectos no deseados.
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V.

CUADRO CLINICO
» La caracteristica esencial del trastorno especifico del desarrollo psicomotor es una
alteracion significativa del desarrollo de la coordinacion motora.
» Habitualmente se asocia a retrasos en otras areas del desarrollo no-motor.
» Los trastornos asociados pueden incluir trastorno fonolégico, trastorno del

lenguaje expresivo y trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.

Curso: El reconocimiento de un trastorno especifico del desarrollo psicomotor suele
ocurrir en los primeros intentos fallidos del nifio al realizar tareas como caminar, correr,
abotonarse, usar cubiertos, jugar con una pelota. El curso es variable. En algunos casos la

falta de coordinacion se prolonga hasta la adolescencia o la adultez.

V. DIAGNOSTICO
En el diagndstico del trastorno especifico del desarrollo psicomotor es importante
Diferenciar entre:
= Lentitud en adquisicion de habilidades (atraso)
= Desviacion anormal (ejem.: autismo)
Pérdida o no adquisiciéon de hitos del desarrollo debido a una enfermedad progresiva del
SNC.
Definir si se trata de un retraso global del desarrollo o de un area especifica de este, por
gue el enfoque diagndstico y terapéutico es diferente.
1. Criterios Diagndsticos:

e La coordinacion de movimientos (finos o gruesos) es significativamente inferior
al nivel esperado de acuerdo a su edad, se sitla dos desviaciones estandar por
debajo del nivel esperado, valorado mediante test estandarizados.

e El rendimiento en actividades cotidianas que requieren coordinaciéon motora es
sustancialmente inferior al esperado dada la edad cronolégica del sujeto.
Puede manifestarse por retrasos significativos en la adquisicion de hitos
motores (p. ej. caminar, gatear, sentarse).

o El trastorno del criterio anterior interfiere significativamente el rendimiento en
actividades cotidianas.

e El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej: paralisis cerebral,
hemiplejia o distrofia muscular) y no cumple los criterios de trastorno
generalizado del desarrollo.
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e Las dificultades de coordinacion deberan haber estado presentes desde los
comienzos del desarrollo, no debe ser un déficit adquirido ni se deberd a un

déficit de la vision, audicion o un diagnéstico neurolégico.

2. Diagnostico Diferencial:

e Debe distinguirse de afectaciones motoras debidas a una enfermedad médica.

e Los problemas de la coordinacion pueden estar asociados a enfermedades
neurologicas especificas (p. ej: paralisis cerebral y lesiones progresivas del
cerebelo), en los que existe una lesion neuroldgica definida y hallazgos
anormales en la exploracion neurolégica.

e Si hay un retraso mental, el trastorno del desarrollo de la coordinacion sélo
puede diagnosticarse si las deficiencias motoras exceden de las habitualmente
relacionadas con retraso mental.

e Cuando se cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desarrollo, no
se establece el diagndstico de trastorno especifico del desarrollo psicomotor.

e Los sujetos afectos de un trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
pueden caerse, chocar con los objetos, golpearlos, pero todo esto suele deberse
a su distraibilidad e impulsividad mas que una afectacién motora. Si se cumplen
los criterios de ambos diagnosticos deben formularse los dos.

VI. EXAMENES AUXILIARES
Evaluaciones realizadas por otras especialidades (neurologia, neonatologia,

pediatria)

VIl.  MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. Medidas Generales y Preventivas
Disefiar un programa de intervencién considerando:

e Edad cronolégica del bebé — nifio: considerando si fue a término o
prematuro.

e Edad de desarrollo del bebé — nifio: en funcién a una escala de desarrollo
psicomotor.

e Evaluacion del bebé — nifio: establecer cudles son las caracteristicas
neuroldgicas y motrices del bebé.

e Objetivos: Establecer los objetivos que se van a trabajar en cada area
afectada.

e Instaurar el tratamiento a una edad que mejore el pronostico.
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e Brindar consejeria familiar para promover un medio propicio para el

cambio.

2. Terapéutica
Cada caso presenta un grado de deficiencia distinta, por lo que el tratamiento a
seguir tiene que ser personalizado. En general se utilizaran técnicas de
estimulacion temprana que incluyen la presentacion de diversas actividades
motrices especificas para mejorar su coordinacion y control espaciotemporal.

Las metas a alcanzarse con el tratamiento son:
e Desarrollar destrezas motoras esperadas para su edad.
e Establecer contacto cercano con la familia para orientar hacia

intervenciones mas adecuadas.

3. Signos de alarma

Motor

4.5 meses No empuja para sentarse
9 — 10 meses No descarga peso

15 meses No camina

30 meses No salta en dos pies

4 afos No salta en un pie

Motor Fino

7 meses No toma objetos

11 meses No tiene pinza

15 meses No pone ni saca de cajita
30 meses No vuelve paginas

4 afos No copia circulo

4. Pronoéstico: Favorable
5. Criterios de alta: Todas las metas del tratamiento han sido alcanzadas.

Se hace un seguimiento periédico del paciente.

VIIl. COMPLICACIONES
Presencia de una enfermedad médica, un transtorno neuroldgico especifico, congénito
0 adquirido, o un trastorno generalizado del desarrollo.
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IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referirA a un establecimiento
especializado de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus
controles seran llevados alli
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicolégica
Deteccion de Indicadores de Trastorno
Especifico del Desarrollo Psicomotor

Confirmacion del
Trastorno y recopilacion
de informacién

Evaluacién Psicolégica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores protectores
en el Desarrollo Psicomotor del Paciente.

Diagnéstico
Trastorno Especifico del
Desarrollo Psicomotor

Manejo: Tratamiento Multimodal, Coordinacién con
diversos Profesionales Pediatra, Neurélogo y otras
especialidades.

Seguimiento y alta

NO

Medicina
especializada

No
Tratar segin otro
diagnéstico

ELABORADO POR SERVICIO:

REVISADO POR DEPARTAMENTO:

VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO
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Servicio: Psicologia

Xl INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac con Dx Trastorno Especifico _del Desarrollo Psicomotor de acuerdo a Guia x 100

N° total de Pacientes Diagnosticados con Trastorno Especifico del Desarrollo Psicomotor

XL REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Psychiatric Association. DSM — IV Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales. Barcelona: Masson 2003.

Asociacion Panamericana de la Salud. Atencion Primaria en salud: Crecimiento
y desarrollo del ser humano. Editora Guadalupe. Colombia: 1995

CASTRO, Cipriano y otros. La nifiez la familia y la comunidad. Organizacion
Panamericana de la Salud. Washington: 2004

GRIFFA, Maria y Eduardo Moreno. Claves para una Psicologia del desarrollo.
Lugar Editorial. Buenos Aires 2001

Organizacion Mundial de la Salud. Trastornos Mentales y del Comportamiento:
Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico. Madrid: Meditor, 1992,

Organizacion Panamericana de la Salud. Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. Washington: OPS,
1995.

PAPALIA, Diane y Sally Wendkos. Psicologia del desarrollo. MacGraw Hill.
Bogotéa: 1995
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTORNO DE SEPARACION EN LA NINEZ Tratamiento

Servicio: Psicologia

CODIGO CIE 10: F93.0 Version: | - 2011

I.  NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTORNO DE SEPARACION EN LA NINEZ F93.0
ll.  DEFINICION

1. Definicién

Es el temor excesivo que presentan los nifios desde los 2 o 3 afios frente a la
separacion de personas con las que tienen mayor vinculacién y que se constituye en el
foco de desarrollo de niveles de ansiedad superiores a lo que se espera en nifios de
su edad, (incluye su persistencia mas alla de la edad habitual), se acompafia de un
comportamiento social significativamente restringido, a pesar que no hay presencia de
alteraciones generalizadas del desarrollo.

2. Poblacién Objetivo:
Nifios menores de 6 afios.
3. Etiologia:

Presencia de acontecimientos estresantes de alta intensidad y frecuencia en los
periodos criticos de la infancia no detectados oportunamente. Antecedentes familiares
de cuadros ansiosos en familiares cercanos.

4. Psicofisiopatologia:

La ansiedad es una respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales o imaginarias
mas o menos difusas que prepara al Organismo para reaccionar ante una situacion de
peligro, cuando se presenta la ansiedad, hay incremento de la actividad simpatica, del
flujo sanguineo, de la sudoracion, de la tensidon muscular, en algunos casos se pueden
presentar temblores, las variaciones en la presentacion e intensidad de los sintomas se
dan en razoén a las variaciones individuales en las respuestas fisioldgicas al estrés.

5. Aspectos Epidemiolégicos Importantes:

Los estudios epidemiol6gicos demuestran que la prevalencia de los Trastornos de
Ansiedad de separacion en la en la infancia oscila entre 5,6% y 21% (Benjamin,
Costello y Warren;.1990). En las nifias se presenta mas alta frecuencia que en los
varones.

M. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
1. Medio ambiente.

Problemas de relacion entre los padres.
Fallecimiento de algun familiar significativo
Sobreproteccion de por lo menos uno de los padres
Hacinamiento

2. Estilos de vida.

e Ambiente social proximo convulsionado
e Permanencia en el hogar notablemente disminuida de ambos padres.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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V.

V.

3. Factores hereditarios:

e Antecedentes de cuadros ansiosos en familiares cercanos
e Tipo de Temperamento del paciente asociado a cuadros ansiosos.

CUADRO CLINICO

1. Grupos de signos y sintomas relacionados con la patologia

e Preocupacion excesiva y manifiesta en relacion a la salud o seguridad de sus
padres.

Miedo que algo terrible lo separe de las figuras significativas.
Miedo a estar solo.

Negativa a ir a la escuela.

Quejas somaticas cuando se anticipa la separacion.

Crisis de angustia frente a la separacion.

Insistencia en dormir con los padres.

Alteracion en el suefio, o en la alimentacion.

2. Indicar su interaccién cronoldgicay caracteristicas asociadas

e Elinicio de aparicion de los sintomas es entre los 2 0 3 afios

e Los estresores se presentan por mas de tres meses

e Su presentacion puede ser aguda o cronica dependiendo de las caracteristicas
individuales y del escenario mas préximo al nifio.

DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnostico:

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del nifio, concerniente a
su separacion respecto del hogar o de las personas con quienes esta mas
vinculado, puesta de manifiesto por dos (0 mas) de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre 0 se anticipa una separacion
respecto del hogar o de las principales figuras vinculantes.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida o posible dafio de las
principales figuras vinculadas a él.

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento
adverso dé lugar a la separacion de una figura vinculada importante (p. €j.,
extraviarse o ser secuestrado).

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por
miedo a la separacion.

5. Resistencia 0 miedo persistente 0 excesivo a estar en casa solo o sin las
principales figuras vinculantes, o sin adultos significativos en otros lugares.

6. Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura
vinculada importante o a ir a dormir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con tematica de separacion.

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (como cefaleas, dolores abdominales,
nauseas o vomitos) cuando ocurre 0 se anticipa la separacion respecto de
figuras importantes de vinculacion

ELABORADO POR SERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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VI.

VII.

B. La duracién del trastorno es de por lo menos 4 semanas.

C. El inicio se produce ant

es de los 5 afios.

D. La alteracién provoca malestar clinicamente significativo en una o varias areas de la

actividad del nifo.

E. La alteracion no ocurre en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo.

2. Diagnéstico diferencial

e Trastorno de ansiedad social en la nifiez. F93.2
e Otros trastorno emocionales en la nifiez (Trastorno hiper ansioso) F 93.8
e Trastorno emocional en la nifiez, no especificado. F 93.9

EXAMENES AUXILIARES

Pruebas de evaluacién de:

e Cociente de desarrollo

Cociente intelectual
Personalidad

Estructura y funcionamiento familiar

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas generales y pre

e La deteccion e interve
e Estimular el crecimien

ventivas

ncién precoces.
to y el desarrollo normal del nifio.

e Mejorar la calidad de vida de los nifios.

2. Terapéutica

Establecer metas a alcanzar con el tratamiento. El objetivo general del tratamiento es que el
nifio sea capaz de afrontar la separacién de figuras significativas, y que el temor hacia la
separacion vaya disminuyendo hasta llegar a niveles considerados normales para su edad
de desarrollo.

Los procedimientos que se pueden utilizar para el tratamiento pueden ser las siguientes:

o Desensibilizacion sistematica.

e Terapia Ludica

¢ Madificacién de conducta

La mayoria de los pacientes que presentan trastornos de ansiedad de separacion los

superaran sin necesidad de medicacion, aunque si existiera la presencia de Hiperdrosis
en la consulta médica se decidira su uso.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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VIII.

IX.

3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo

No aplica

4. Signos de alarma a ser tomados en cuenta

e Aumento de los sintomas
e Aparicion de otros indicadores diagndsticos, no referidos al trastorno ansioso.

5. Criterios de Alta:

Cuando los sintomas han disminuido hasta llegar a ser aceptados por el nifio sin que le
genere indicadores diagnoésticos psicoldgicos o fisiolégicos.

6. Prondstico

Favorable si la intervencién es oportuna, y la familia participa activamente en la terapia.

COMPLICACIONES

Si el entorno familiar abandona el tratamiento e incurre nuevamente en las conductas nocivas
gue desencadenaron el trastorno, se presentara una recurrencia del mismo en la mayoria de los
casos con mayor intensidad.

CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado

de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles

seran llevados alli

ELABORADO POR SERVICIO:
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Servicio: Psicologia

X.

FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicolégica
Deteccion de indicadores conductuales y
cognitivos del Trastorno de ansiedad de
separacion en las nifiez

Confirmacion situacion y
recopilacién de
informacion

Medicina
especializada

Evaluacion Psicologica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores
protectores

Diagnéstico
Trastorno de Ansiedad
de separacion

Manejo:
- Psicoterapia individual, grupal y orientacion a la
familia
- Interconsulta a otras especialidades si fuera
necesario

Seguimiento y alta

Tratar segin otro
diagnostico
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XL

XIl.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac con Dx Trastornos de Separacién de la Nifiez tratados de acuerdo a Guia x 100

N° total de Pacientes Diagnosticados con Trastornos de Separacién de la Nifiez

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Psicopatologia infantil, Maria Jose Buj Pereda. Editorial Horsari, 1997

2. Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados:
Décima revision (CIE-10) Volumen 3 en CD-ROM, 1995.

3. Psiquiatria del nifio y del adolescente, Maria J. Mardomingo Sanz, Ediciones Diaz de

Santos, 1994

4. Diagnostico y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Manual medico. Thomas Mc

Glynn y Harry Metcalf

5. Psicopatologia de los trastornos afectivos. Paykel E. S. Ediciones Piramide, 1985.
6. Psicopatologia general. Serafin Lemos Giraldez. Editorial Sintesis, 2000
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CODIGO CIE 10: F93.8 Version: | - 2011

Servicio: Psicologia

NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: OTROS TRASTORNOS EMOCIONALES EN LA NINEZ

F93.8

DEFINICION

1.

Definicion

“Se refiere a los trastornos emocionales caracteristicos de la infancia, cuyos sintomas
principales incluyen estado medroso, rechazo a la escuela, trastorno de identidad y
trastorno hiperansioso”.

Poblacion objetivo
Nifios menores de 10 afios

Etiologia

Las causas o etiologia de estos trastornos se ubican en el contexto familiar en el clima de
interaccion familiar en las actitudes de los padres para con sus hijos, que van a influir en el
desarrollo emocional de los mismos y su capacidad de respuesta a los estimulos
ambientales. Las causas desencadenantes son diversas (fallecimiento o enfermedad
grave de un familiar o animal muy cercano al nifio o bien una enfermedad grave del mismo
paciente que es hospitalizado entre otros).

Psicofisiopatologia
Los sintomas de los trastornos emocionales tienden a disminuir y aumentar durante el
desarrollo del nifio, siendo los mas caracteristicos la ansiedad y la depresion.

Aspectos epidemioldgicos importantes.
Se puede decir que mas del 20% de los pacientes que requieren atencion en el servicio de
psicologia presentan el diagnostico de Otros trastornos emocionales en la nifiez.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.

Medio ambiente.

Cambios que por su edad maduracional puedan ser traumatizantes (cambio de domicilio
durante la nifiez, abuso fisico en el nifio, separacion de los padres, procesos por custodia
entre otros).

. Estilos de vida.

Habitos y valores inadecuados de los padres (Consumo de sustancias psicoactivas, fumar,
temprano comienzo y mal uso de las bebidas alcohdlicas, incorrectos habitos de
relaciones sexuales).

Factores hereditarios
Los estudios familiares de los trastornos emocionales a través de varias generaciones han
demostrado una predisposicion a conductas mal adaptativas tempranas. Aunque resulta
dificil tomar esta decision como aceptable por la poca accesibilidad a datos estadisticos
con los que se cuenta.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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IV. CUADRO CLINICO
1. Grupos de signos y sintomas

El rasgo diagnostico clave es una exageracion de las tendencias normales del desarrollo
en la niflez, que van disminuyendo en el proceso de desarrollo hasta desaparecer:

Preocupacion injustificada a posibles dafios que pudieran acaecer a personas
significativas dentro de su entorno familiar.

Preocupacion injustificada a que un acontecimiento adverso le separe de una persona
significativa (como por ejemplo, poder perderse, ser secuestrado, ingresado a un hospital
etc.).

Desagrado o rechazo persistente a ir al colegio por el temor a la separacién (mas que por
otras razones, como miedo a algo que pudiera suceder en el colegio).

Desagrado o rechazo persistente de irse a la cama sin compafiia o cercania de un familiar.
Temor inadecuado y persistente a estar solo o sin el familiar significativo.

Pesadillas reiteradas sobre la separacion.
Sintomas sométicos reiterados (Tales como nauseas, cefaleas, vomitos, gastralgias)

En situaciones que implican la separacion de una persona significativa tal y como salir de
casa para ir al colegio.

Malestar excesivo y recurrente en forma de ansiedad (llantos, rabietas, tristeza, apatias y
retraimiento social),en anticipacién, durante o inmediatamente después de la separacién
de una figura de vinculo importante.
2. Indicar su interaccién cronoldgicay caracteristicas asociadas
Se determinard de acuerdo a la orientacion y formacién psicoterapéutica del profesional
psicélogo.
V. DIAGNOSTICO
1. Criterios de diagndéstico
a) Epidemioldgicos
Las investigaciones epidemioldgicas han revelado que una proporcién apreciable
de la poblacion infantil padece de trastornos emocionales en mayor o menor
escala.
Por otro lado las cifras se encuentran entre el 5% y el 30%, dependiendo del area

geogréfica, del sexo y la edad. Los indices més altos son para los varones entre
los 10 y 14 afios y para las mujeres entre los 15y 17 afios.

b) Clinicos

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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VI.

VILI.

Evaluacion.- En el presente trastorno se evallan las &reas de inteligencia,
personalidad y organicidad, utilizando Técnicas e instrumentos cientificamente
validados.

v La Entrevista y observacion que permite la manifestacion de los sintomas y la
observacion de los signos.

v' La Historia Clinica Psicolégica nos da la informacién de los hechos
relacionados con el inicio y evolucién del cuadro clinico y todos los factores
gue interacttan en el desarrollo del mismo.

2. Diagndstico diferencial

F93.0 Trastornos de ansiedad de separacion de la infancia.
F93.1 Trastornos de ansiedad Fébica.

F93.2 Trastornos de hipersensibilidad social de la Infancia.
F93.3 Trastornos de rivalidad entre hermanos.

EXAMENES AUXILIARES

Test de Machover

Test de Familia

Escala Home

Test Desiderativo

Test de completamiento de frases de Forer
Test de personalidad de Eysenck forma “A”
Test de Inteligencia de Weschler, escala de nifios Wisc Il
Escala de desarrollo Brunet - Lezine

Test de Goodenough Harris

Test de Inteligencia, Raven, escala de nifios
Test Guestaltico Visomotor de Bender

AN N NN NN Y N N NN

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales y Preventivas.
Establecer cronograma de actividades educativas con los pacientes que acuden al servicio
de psicologia para la prevencion de trastornos emocionales en la nifiez.

2. Terapéutica.
a) Terapia cognitiva-conductual.- Orientada a modificar los esquemas mal adaptativos que
sostienen la dependencia e inseguridad del paciente.

b) Desensibilizacion Sistematica.- En el caso de temores o miedos de personas extrafias,
situaciones y objetos.

c) Terapia de Relajacion.- En caso que el nifio y adolescente presenten sintomas muy
marcados de ansiedad.

d) Participacion en dinamicas familiares grupales o psicoterapia familiar, que favorezcan la
interaccion adecuada con su entorno.

3. Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.
No aplica

4. Signos de Alarma a ser tomados en cuenta
Cefaleas recurrentes, Llantos, rabietas, tristeza, retraimiento social temor a estar solo,
pesadillas, rechazo para ir al colegio con frecuencia y duracién discordante con su edad.
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VIII.

5. Criterios de alta.
Cuando durante el periodo de latencia van disminuyendo los sintomas hasta llegar a la
extincion.

6. Hospitalizacion.
Cuando estan presentes los signos de alarma y complicaciones.

7. Pronostico.
Favorable si el entorno familiar contribuye con las recomendaciones del tratamiento y
recuperacion del paciente.

COMPLICACIONES

Los trastornos emocionales afectan la manera en que uno piensa y siente. Los sintomas
pueden ser muy severos y en la mayoria de los casos no desaparecen por si solos. Los
trastornos emocionales mas comunes son la depresién y trastornos del Comportamiento.

Complicaciones:

Trastornos Depresivos

Trastornos del Comportamiento

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

a) Criterios de Referencia:

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado
de alta complejidad resolutiva.

b) Criterios de Contrarreferencia:

Se realizard la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles
sean llevados alli
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO
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I. NOMBRE Y CODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTORNO DE ADAPTACION CON ESTADO DE
ANIMO ANSIOSO F43.2

II. DEFINICION
1. Definiciéon

Es un conjunto de formas exageradas de reacciones y conductas normales que tienen
lugar ante diversos eventos estresantes, y que se manifiestan por un estado de malestar
subjetivo que puede ser intolerable, acompafado por alteraciones emocionales, las cuales
interfieren en su actividad global. Es una combinacion de manifestaciones ansiosas fisicas
y psicoldgicas que no son atribuibles a un peligro real y que se presentan como estados
persistentes o en forma de ataques.

2. Poblacién objetivo
Nifios, Adolescentes y Adultos (incluye gestantes).

3. Etiologia
El estresor puede ser un acontecimiento simple (duelo y separacion) o deberse a factores
multiples (dificultades conyugales). Los estresores pueden ser recurrentes o continuos;
pueden afectar a una persona, familia o comunidad (catéstrofe); también hay estresores
dependientes de acontecimientos especificos del desarrollo (ir al colegio, casarse, ser
padre, entre otros).

Existen factores precipitantes donde estan las condiciones de vida y de trabajo, en los
factores predisponentes se encuentran las caracteristicas estables o rasgos de
personalidad y entre los factores de mantenimiento se ubica el aprendizaje donde el
reforzamiento juega un papel primordial.

Existen factores predisponentes como la personalidad ya que las personas que se
describen como preocupadas y nerviosas y que pierden el suefio ante cualquier
contrariedad, con inadecuada capacidad de afrontamiento y baja asertividad, son las mas
predispuestas a desarrollar algunos trastornos de ansiedad.

En cuanto al aprendizaje de conductas por influencia familiar, se observa con una
incidencia aproximada de 30 - 40% de familiares de primer grado de sujetos afectados,
siendo mayor riesgo si ambos progenitores padecen el trastorno.

4. Psicofisiopatologia

En muchos casos se presenta un incremento de la actividad simpética y se pueden
calificar como reacciones de ataque y huida. Se puede identificar un incremento de flujo
sanguineo en los musculos voluntarios y un aumento de la frecuencia cardiaca.

El ritmo del pulso y la sudoracién se incrementan, al igual que la tensién muscular y los
temblores. Puede haber un incremento en el flujo sanguineo hacia los antebrazos, en
tanto que el volumen del pulso en los dedos de la mano decrece.
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No hay constancia de correlacion entre las medidas fisiolégicas y la ansiedad como un
indicador claro y objetivo de la misma.

AUn no esta claro porque algunas personas recalcan determinados sintomas somaticos y
excluyen otros; puede deberse a factores socioculturales pero también podrian estar en
funcién a las variaciones individuales en las respuestas fisiologicas al estrés, lo que se
denomina la especificidad de la respuesta autonémica.

Respecto a los factores bioldgicos, existe la denominada hipétesis gabaérgica, donde la
GABA es un neurotransmisor de caracter inhibitorio. Posee un receptor en la membrana
neuronal asociado a los canales de cloro, de modo que al unirse el GABA junto al receptor
ingresan los iones cloro produciendo asi una despolarizacion y por tanto se inhibe la
neurona.

Se dice que hay una sustancia endégena que actda como ansiégena en los enfermos, o
bien la posible alteraciéon en la configuracion o funcionamiento del receptor del GABA, este
Ultimo se ve apoyado por hechos que como un antagonista benzodiacepinico (flumacenil)
es capaz de provocar frecuentes y graves crisis de angustia en pacientes que sufren algun
trastorno de panico pero no en controles sanos.

Aspectos epidemiol6gicos importantes.

En virtud a su caracter dimensional, se han contemplado, en tres niveles de gravedad
clinica:

a) Como sintomas individuales y especificos.
b) En forma de Sindrome Clinico indiferenciado.
¢) A modo de Sindrome Clinico especifico

En el caso de la ansiedad adaptativa, su epidemiologia ha resultado tradicionalmente
dificil ya que su presencia no solo depende de la existencia de los sintomas, sino también
de la capacidad profesional para apreciarlos. La fendémenologia del trastorno es
enormemente heterogénea, lo cual presenta dificultades para una organizacion
clasificatoria.

Se debe de tener en cuenta los sistemas clasificatorios de desordenes mentales (CIE 10 y
DSM 1V) asi como el cumplimiento de la sintomatologia para diagnosticar el trastorno,
también hay que tener en cuenta las diferencias metodoldgicas entre los estudios
epidemioldgicos, el o los instrumento(s) a utilizar, asi como el tipo de disefio empleado y
la incidencia debido a que a lo largo del tiempo el diagndstico puede variar asi como la
cantidad de la poblacién que la padece.

Segun el estudio epidemioldgico metropolitano en salud mental del afio 2002 efectuado
por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi se observa
gue la prevalencia de vida de los trastornos de ansiedad en general es de 25.3% mientras
gue en los varones es de 20.3% y en mujeres es de 30.1%.

La prevalencia de trastornos segun grupos etareos obtuvo los siguientes resultados: A
partir de 18 a 24 afios fue de 16.6 %, desde los 25 a 44 afios es de 14.2 %, mientras que
de 45 a 64 afios es de 15.1 % y desde los 65 a mas es de 9.8%

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011 Octubre2013 2




de Salud san Bartolome

u|Ministerio GRS HOSPITAL NACIONAL DOCENTE @
MADRE NINO “SAN BARTOLOME"

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTRNO DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO
ANSIOSO

Departamento: Apoyo al
Tratamiento

CODIGO CIE 10: F43.2 Version: | - 2011

Servicio: Psicologia

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.

3.

Medio ambiente.

Se puede mencionar a los siguientes:

Muerte del conyuge o familiar cercano
Separacion marital o divorcio
Encarcelamiento

Lesién o enfermedad personal

Expulsién del trabajo o jubilacion
Dificultades sexuales

Cambio de estado financiero

Logro personal notable

Comienzo o final del colegio

Cambio de domicilio, escuela, trabajo, etc.
Cambio de actividades sociales
Vacaciones

Navidades u otras fechas significativas
Cambio de habitos alimenticios

Desastres naturales

Aislamiento social o débiles vinculos sociales

Estilos de vida.

La aparicion del trastorno adaptativo con sintomas ansiosos como patologia es un
obstaculo para tener un estilo de vida equilibrado, ya que genera un estado alterado de
nerviosismo y preocupaciéon sin motivo, pues se considera que no tiene escapatoria de
esta sensacion y la vida gira alrededor del temor, presentando dificultades en la
concentracion y suefio. Entre ellos destacan:

Tendencia a establecer relaciones de pareja poco estables.

Prejuicio para hacer uso de las redes sociales y comunitarias.

Caracteristicas personales que condicionan un estilo de vida con pocos o pobres
vinculos sociales, tales como: Utilizacion limitada de habilidades de afrontamiento,
interacciones minimas por déficit en habilidades sociales, percibir los cambios como
barreras, obstaculos, percibir pocas elecciones u opciones en la resolucion de
problemas, comportamiento pasivo/reactivo, actitudes pesimistas/fatalistas, auto
imagen negativa, baja autoestima

No tener claras metas ni propositos en la vida

Limitada utilizacion de recursos para la adaptacion

Aproximacion a los problemas con una orientacion hacia la crisis

Busqueda de estimulos que generan conductas de riesgo para la salud

Conductas generadoras de estrés

Factores hereditarios

Los factores genéticos posiblemente juegan un papel no despreciable en este tipo de
trastorno. Por investigaciones se ha observado que en el caso de gemelos existe una tasa
alta de concordancia diagndstica, asimismo, se cree que existe un factor de vulnerabilidad
en la mujer, pero cabe recalcar que se pueden presentar en cualquier edad y sexo. Pero
no existen datos significativos para asegurar que puede ser hereditario.

Tipo de Temperamento del paciente asociado a cuadros ansiosos.
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IV. CUADRO CLINICO

1.

Grupos de signos y sintomas
Se puede mencionar entre estos: nerviosismo, inquietud, disminucion de actividades,
agitacion, perturbacion, temor, impaciencia, tension, tristeza, irritabilidad, insomnio y
preocupacion ante acontecimientos.

Indicar su interaccion cronoldgica y caracteristicas asociadas

El trastorno adaptativo empieza dentro de los 3 meses de la exposicion al estresor y no
mas tarde de 6 meses después que el estresor haya cesado.

En caso que el estresor sea un acontecimiento agudo, el inicio de la alteracién suele ser
inmediata y la duracién es relativamente breve.

Si el estresor 0 sus consecuencias persisten el trastorno también puede persistir.

La duracion de los sintomas puede prolongarse segun el tipo de clasificacion entre los que
se tiene:

e Agudo: Persistencia de sintomas por 6 meses
¢ Croénico: presencia de los sintomas por mas de 6 meses, es decir que se presenta en
respuesta al estresor crénico o con consecuencias permanentes.

V. DIAGNOSTICO

1.

Criterios de Diagnoéstico
A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresor identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del
estresor.

B. Estos sintomas o0 comportamientos se expresan, clinicamente del siguiente modo:

1. Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante
2. Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica)

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico y no constituye una simple exacerbacion de un trastorno preexistente.

D. Los sintomas no responden a una reaccién de duelo.

E. Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no persisten
mas de 6 meses.
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2.

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial debe hacerse en relacion a las otras alteraciones que aparecen
en respuesta al estrés y debe considerarse la permanencia e intensidad de los sintomas,
realizar una historia clinica detallada para distinguir elementos sintomaticos previos,
delimitar las caracteristicas de la personalidad de base y evaluar los antecedentes
familiares. Se debe explorar la presencia de sintomas fisicos.

Los principales cuadros con los que se debe diferenciar son los siguientes:

Y  Trastorno disociativo (de Conversion), si estan presentes sintomas disociativos,
sintomas graves o infrecuentes de presentacion subita.

Y  Depresion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno somatomorfo, si los
sintomas persisten de manera llamativa o evolucionan de manera negativa,
durante mas de un mes y existen sintomas de depresion, ansiedad, o somaticos
respectivamente.

Este trastorno puede diagnosticarse conjuntamente con otro trastorno, Unicamente si en
este Ultimo no hay sintomas caracteristicos de los que aparecen en la reaccion estresante
y debe existir la presencia del estresante de manera identificable

VI. EXAMENES AUXILIARES

Entre otros, podemos mencionar a los siguientes:

Test de Personalidad: Inventario clinico multiaxial Millon Il
Test de Inteligencia
Test de Organicidad
Test de Valoracion de la ansiedad:
Inventario de ansiedad rasgo estado (IDARE)
Escala de ansiedad de Zung
API (Anicama)
ICE Baron (Adaptacion Nelly Ugarriza)

ASEESHS s

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.

Medidas Generales y Preventivas.

En el primer y segundo nivel de atencion, se privilegiardn las acciones preventivas
promocionales orientadas a fortalecer los factores protectores frente a eventos estresores.

En el tercer nivel de atencidén en sus espacios hospitalarios la actividad psicoeducativa es
importante para aclarar las dudas e interrogantes que tiene el paciente y su familia.
Asimismo, acompafiar en el proceso ya que las reacciones pueden variar a lo largo de los
dias, por lo que se recomienda evaluar diariamente a este tipo de pacientes.

Terapéutica.
El objetivo general del tratamiento es que la persona sea capaz de afrontar situaciones
gue le generaban ansiedad y dificultad para tomar decisiones, y asi encontrar respuestas
eficaces, buscando el control de las emociones de temor, impotencia o célera asociados a
los estresores.
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5.

Los procedimientos que se pueden utilizar para el tratamiento pueden ser las siguientes:

e Interrumpir y sustituir pensamientos que le causan malestar y generan ansiedad,
usando tacticas distractoras que buscan que se reduzca la probabilidad que
reaparezcan estas ideas y generar un espacio para la reestructuracién cognitiva.

e Utilizar estrategias de exposicion imaginal (por ejemplo; visualizacion,
desensibilizacion sistematica) para que el paciente aprenda a afrontar temores.

¢ Uso de la terapia de relajacion sistematica y respiracion controlada.
. Otras técnicas de intervencion con sustento cientifico

La mayoria de los pacientes que presentan trastornos de adaptacion los superaran sin
necesidad de medicaciéon, aunque si existiera un gran componente de ansiedad o
insomnio, podra recurrirse a la misma, por periodos breves y con el control médico
correspondiente.

Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.
Cuando se empleen técnicas de relajacion muscular progresiva es necesario cuidar la
aparicion de estados de hiperventilacion y que el paciente no tenga dolencias cardiacas,
afecciones en zonas de la columna vertebral o alguna contraindicacion medica especifica;
otra situacion que requiere atencion especial, son los estados de gestacion.

En estos casos podria recurrirse a terapia de relajacion imaginal.
La resistencia ante un tipo especifico de terapia puede complicar el proceso terapéutico.

Es recomendable una evaluacion permanente de la autoaplicacion de las técnicas
terapéuticas, qué hace el paciente fuera del sesion terapéutica, a fin de identificar
variables intervinientes que pueden facilitar la aparicion de eventos adversos o modificar
los resultados esperados.

Signos de Alarma a ser tomados en cuenta
Se debe tener en cuenta el incremento de manifestaciones psicofisioldgicas como la
sudoracion excesiva, tartamudeo y temblor de partes del cuerpo y evaluarlas para
descartar efectos de algun déficit fisiolégico.

Cuando se asocia a riesgo suicida o intentos suicidas, ya que puede complicarse el curso

de la enfermedad en individuos que tienen patologias médicas, asi como el incumplimiento
terapéutico que puede generar ideas de culpa y frustracion.

Criterios de alta.

¥ Reduccion de temor ante situaciones que le generaban ansiedad

¥ Adaptacion a situaciones nuevas y afrontamiento eficaz

Y Control de respuestas psicofisiologicas

¥ Disminucion de sintomas y manejo ante la presencia de éstos.

¥ Evaluacion objetiva de los eventos que provocaron la ansiedad
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6. Pronostico.
Es favorable si el tratamiento es oportuno. La mayoria de los pacientes retornan a su
grado previo de funcionamiento en unos tres meses.

Los adolescentes suelen requerir mas tiempo que los adultos para su recuperacion y es
frecuente que desarrollen trastornos del estado de &nimo o trastornos relacionados con el
consumo de sustancias.

Cuando se asocia a una patologia mas severa como, por ejemplo, la depresiéon o a un
trastorno de personalidad, puede esperarse cambios en el curso del pronostico.

VIll. COMPLICACIONES

Se debe evaluar periédicamente al paciente, estar alerta de reacciones secundarias u otro
tipo de manifestaciones de ansiedad para que pueda asistir de nuevo a terapia para
prevenir posibles recaidas.

Evaluar posibles trastornos de personalidad o de depresion asociados a la ansiedad para
descartar posibles complicaciones a futuro.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado
de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles
sean llevados alli
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicoldgica:
Deteccion de indicadores conductuales y
cognitivos de Trastorno de Adaptacion

Confirmacion situacion y
recopilacion de
informacion del Trastorno

Evaluacion Psicologica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores protectores

Diagnéstico
Trastorno de Adaptacion
Tipo Ansioso

Manejo:
- Psicoterapia individual, grupal y orientacién a la
familia
- Interconsulta a las especialidades necesarias.

Seguimiento y alta

Medicina
especializada

Tratar segin otro
diagnostico
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XIl.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac con Dx Trastornos de Adaptacion con Estado de Animo Ansioso_tratados de acuerdo a Guia x 100
Ne° total de pacientes Diagnosticados con Trastornos de Adaptacién con Estado de Animo Ansioso
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DEFINICION

1. Definicién

El trastorno adaptativo depresivo es una reaccion desadaptativa a corto plazo, en la que
se produce una perturbacion importante en el funcionamiento laboral o social del individuo
o porque los sintomas o conductas estan lejos de ser respuestas normales o esperables a
este factor estresante. Surge desencadenado por un estresor claramente identificable que
ha tenido lugar en las Ultimas semanas. La reaccion se extingue al desaparecer el suceso
desencadenante o por alcanzar el paciente un nuevo nivel adaptativo en su
funcionamiento. Se trata de un estado de malestar subjetivo acomparfiado de un estado de
animo deprimido, desesperanza y facilidad para el llanto. Debe distinguirse del trastorno
depresivo mayor y del duelo no complicado

Los sintomas emocionales o conductuales pueden aparecer en respuesta a
acontecimientos estresantes de la vida cotidiana; surgen durante los 3 meses siguientes a
la presencia del factor estresante, son clinicamente significativos evidenciandose a partir
del notable malestar que producen y que son superiores a lo esperado a la exposicion del
estimulo. También puede darse una perturbacioén significativa en el funcionamiento social,
laboral o académico del individuo.

Poblacion objetivo
Nifios, Adolescentes y Adultos (incluye gestantes).

Etiologia

El trastorno adaptativo es desencadenado por uno o mas estresores. La complejidad del
estresor donde se entremezcla el grado, cantidad, duracién, reversibilidad, ambiente y
contexto personal, no siempre es una variable predictiva de la gravedad del trastorno
adaptativo. La estructura psicolégica y fisica del individuo, normas culturales o de grupo,
asi como los valores personales, contribuyen a la emision de respuestas
desproporcionadas a un determinado factor. El estrésor puede ser un suceso Unico o
continuo, multiple o recurrente en diferentes épocas. En ocasiones puede estar
proyectado a una comunidad afectando a una poblacion como es el caso de los desastres
o la discriminacion social por condicién racial, religiosa, etc. Pueden ser producto de
cambios en los diferentes estadios del desarrollo (iniciar la escuela, dejar el hogar,
casarse, entre otros).

Enfoque Psicoanalitico:

Sigmund Freud le otorg6 un peso importante a los factores constitucionales y los interpreté
como si interactuasen con las experiencias vitales de una persona para producir una
fijaciobn y crear una condicion de vulnerabilidad. La investigacién psicoanalitica ha
resaltado la importancia del vinculo materno y del ambiente en el que crece el nifio.

Enfoque Psicodinamico:

Las caracteristicas de personalidad, o la presencia de una patologia organica pueden
hacer que una persona sea vulnerable a un trastorno adaptativo. La vulnerabilidad también
se asocia a la pérdida de un progenitor durante la infancia. El apoyo real o percibido de las
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relaciones significativas puede mediar las respuestas emocionales y conductuales al
estrés.

Esencial para la comprension del trastorno adaptativo es el entendimiento de tres factores:
la naturaleza del factor de estrés, los significados conscientes o inconscientes del mismo y
la vulnerabilidad preexistente del sujeto.

Enfoque Cognitivo Conductual:

Las percepciones e interpretaciones de los sucesos, o hechos, determina la respuesta del
sujeto, sea esta adaptativa o desadaptativa. Estas Ultimas estan en relacion al significado
gue el individuo le otorgue que alimentaran la presencia cotidiana de los sintomas tipicos.
Es trascendental aprender a evaluar correctamente la situacion, empleando la I6gica y el
sentido comun para superar la condicion presente.

4. Psicofisiopatologia

Si bien el factor biolégico no ha quedado plenamente demostrado en la etiologia y
mantenimiento del problema, se ha formulado que distintas circunstancias de naturaleza
fisiologica pueden influir sobre los pacientes al modificarse aspectos neurofisioldgico y
bioquimicos capaces de determinar cambios que daran lugar a la manifestacion de
sintomas depresivos. De hecho, existe un volumen importante de hallazgos que han sido
implicados en la fisiopatologia de la depresion. Sin embargo, y al igual que ocurre con el
tema de la etiopatogenia, no hay una definicion clara de la situacion. De todos modos,
durante las tres Ultimas décadas se ha prestado una importante atencion al estudio de los
aspectos bioldgicos de la depresion, tales como:

La presencia de un patron distintivo de sintomas y signos (alteraciones del suefio, apetito,
disminucién de la libido, entre otros) que sugieren que estos sintomas neurovegetativos
pueden ser debidos a una alteracion de la funcion en el cortex prefrontal, diencéfalo, y del
sistema limbico.

La respuesta a los tratamientos sométicos tales como antidepresivos y terapia
electroconvulsiva, asi como las observaciones de que la depresion puede ser inducida por
medicaciones, reforzarian esta perspectiva.

De todos modos, conviene sefialar que la identificacion de una alteracion biolégica no
prueba necesariamente que exista una relacién causal con la depresion.

5. Aspectos epidemioldgicos importantes.

El trastorno adaptativo es uno de los diagnésticos mas comunes en los pacientes
hospitalizados por problemas médicos o quirdrgicos. Harold Kaplan refiere que el 5% de
los ingresos en un hospital en el curso de un periodo de 3 afios cumplieron criterios
diagnosticos para el trastorno adaptativo, este trastorno se diagnosticé con mas frecuencia
entre adolescentes, pero puede presentarse a cualquier edad. En un estudio realizado el
10% de la muestra sufria un trastorno adaptativo.

La proporcion hombre-mujer era aproximadamente 2 a 1. Las mujeres solteras fueron las
gue presentaron mayor riesgo de sufrir este trastorno. Entre los adolescentes de ambos
sexos los factores desencadenantes mas comunes eran los problemas académicos, el
rechazo parental, el divorcio de los padres y el abuso de sustancias. Entre los adultos los
factores precipitantes mas frecuentes fueron los problemas conyugales, el divorcio, el
cambio de residencia y los problemas econémicos.
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lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.

3.

Medio ambiente.

Se puede mencionar a los siguientes:

Muerte del conyuge o familiar cercano
Separacion marital o divorcio
Encarcelamiento

Lesién o enfermedad personal

Expulsién del trabajo o jubilacion
Dificultades sexuales

Cambio de estado financiero

Logro personal notable

Comienzo o final del colegio

Cambio de domicilio, escuela, trabajo, etc.
Cambio de actividades sociales
Vacaciones

Navidades u otras fechas significativas
Cambio de habitos alimenticios

Desastres naturales

Aislamiento social o débiles vinculos sociales

Estilos de vida.

La aparicion del trastorno adaptativo con sintomas depresivos como patologia es un
obstaculo para tener un estilo de vida equilibrado, ya que genera un estado alterado de
tristeza y preocupacion sin motivo, pues se considera que no tiene escapatoria de esta
sensacion y la vida gira alrededor de la tristeza, presentando dificultades en la
concentracion y suefio. Entre ellos destacan:

Tendencia a establecer relaciones de pareja poco estables.

Prejuicio para hacer uso de las redes sociales y comunitarias.

Caracteristicas personales que condicionan un estilo de vida con pocos o pobres
vinculos sociales, tales como: Utilizacion limitada de habilidades de afrontamiento,
interacciones minimas por déficit en habilidades sociales, percibir los cambios como
barreras, obstaculos, percibir pocas elecciones u opciones en la resolucion de
problemas, comportamiento pasivo/reactivo, actitudes pesimistas/fatalistas, auto
imagen negativa, baja autoestima

No tener claras metas ni propositos en la vida

Limitada utilizacion de recursos para la adaptacion

Aproximacion a los problemas con una orientacion hacia la crisis

Busqueda de estimulos que generan conductas de riesgo para la salud

Conductas generadoras de estrés

Factores hereditarios

Los factores genéticos posiblemente juegan un papel no despreciable en este tipo de
trastorno. Por investigaciones se ha observado que en el caso de gemelos existe una tasa
alta de concordancia diagndstica, asimismo, se cree que existe un factor de vulnerabilidad
en la mujer, pero cabe recalcar que se pueden presentar en cualquier edad y sexo. Pero
no existen datos significativos para asegurar que puede ser hereditario.

Tipo de Temperamento del paciente asociado a cuadros depresivos.
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IV. CUADRO CLINICO

1.

Grupos de signos y sintomas

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen:
humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de
incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la
situacion presente y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria.

El paciente puede estar predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de
violencia, las que por otra parte son raras. Sin embargo, trastornos disociales (por
ejemplo, un comportamiento agresivo 0 antisocial) puede ser una caracteristica
sobreafiadida, en particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas es por si solo de
suficiente gravedad o importancia como para justificar un diagnostico mas especifico. En
los nifios los fenédmenos regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un
lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo sintomatico. Si
predominan estas caracteristicas debe recurrirse a F43.23.

Indicar su interaccion cronoldgicay caracteristicas asociadas
El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biogréafico o

del acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis
meses, excepto para el F43.21, reaccion depresiva prolongada.

V. DIAGNOSTICO

1.

Criterios de Diagndéstico
La entrevista clinica global y multidimensional es la principal estrategia para un correcto
diagnostico.

Un adecuado proceso de entrevista permite al paciente relatar su experiencia y sus
impresiones del evento, teniendo la oportunidad de expresarse con libertad en un entorno
empatico, seguro Yy no critico.

La entrevista también facilita una "alianza de trabajo" efectiva, necesaria para el normal
desarrollo del proceso terapéutico en etapas posteriores, asi como una ocasion Unica para
el establecimiento de una adecuada relacién (rapport) imprescindible para el éxito
terapéutico.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades los criterios o pautas diagnésticas
son:

a. La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas
b. Los antecedentes y la personalidad
c. El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biogréafica

Segun los criterios diagnoésticos de los trastornos de adaptacion del DSM-IV son:

a La aparicion de sintomas emocionales y conductuales, en respuesta a estresores
identificados, tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes.

b  Los sintomas o conductas son significativos cuando existe:
Malestar mayor de lo esperado, en respuesta al estresor.Deterioro significativo de la
actividad social profesional o académica.
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2.

c La alteracion relacionada con el estrés, no cumple con los criterios para otros
trastornos especificos del eje I, y no es una simple exacerbacién de un trastorno
preexistente de los ejes | ol

d Los sintomas no representan un duelo.

e Cuando el estresor 0 sus consecuencias cesan, los sintomas no persisten mas de 6
meses adicionales.

Es frecuente encontrar en este tipo de pacientes otros trastornos asociados, como
trastornos de panico o ansiedad generalizada, por lo que la evaluaciéon de este tipo de
trastornos deberia ser parte del proceso evaluativo.

Diagndstico diferencial
El trastorno adaptativo debe diferenciarse de otras patologias que pueden ser centro de
atencion clinica.. Debemos tomar en cuenta para establecer el diagnoéstico diferencial la
intensidad, contenido y duracion de los sintomas ante un estresor identificable ya que no
existe un criterio absoluto que permita distinguirlos de otros trastorno siendo necesario el
criterio clinico del especialista.

Aungue el duelo no complicado con frecuencia incluye alteraciones sociales y laborales
temporales, esta perturbacion en la vida de la persona se mantiene durante un periodo
esperable y es una reaccién normal a la pérdida de una persona querida por tanto no se
consideraria un trastorno adaptativo.

Otros trastornos de los que deba diferenciarse el trastorno adaptativo son el trastorno
depresivo mayor, el trastorno psicotico breve, el trastorno por somatizacion, diferentes
trastornos relacionados con ingesta de sustancias, trastornos de conductas, problemas
académicos y laborales, problemas de identidad y el trastorno por estrés postraumatico.
Estos diagnésticos deberian cumplir sus criterios especificos en todos los casos, incluso
aunque estuviese presente un factor o grupo de factores de estrés que sirviesen de
desencadenantes. Sin embargo algunos pacientes cumplen los criterios tanto para el
trastorno adaptativo como para el trastorno de personalidad.

EXAMENES AUXILIARES

Los Instrumentos de evaluacion deben explorar aspectos como la depresion, personalidad,

mecanismos de afrontamiento, cogniciones y estilo de vida. Entre ellos podemos

mencionar a los siguientes:

¥ Test de Personalidad:

e Inventario Multiaxial de Millon II. Nos permite conocer el patron Basico de
Personalidad, asi como los sindromes severos y patologia del paciente.

¢ Inventario de Personalidad de Minnesota (MMPI).

e Test de Figura Humana de Karen Machover, para conocer a nivel proyectivo sus
principales rasgos de personalidad.

e Inventario Caracterolégico de Eysenck o Gaston Berger para conocer la
estructura temperamental y el nivel de Neuroticismo del paciente

Test de Inteligencia

Test de Organicidad

Test de Valoracion de la Depresion:

e Escala de Ansiedad Estado Rasgo.

¢ Inventario de Depresion de Beck.

e Escala de Riesgo Suicida.

e e
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Y Entre otros podemos mencionar:
- Test de Completamiento de Frases Incompletas de Sacks. Para conocer sus
actitudes y experiencias en las diferentes areas de la vida del paciente.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.

Medidas Generales y Preventivas.
En el primer y segundo nivel de atencion, se privilegiaran las acciones preventivas
promocionales orientadas a fortalecer los factores protectores frente a eventos estresores.

En el tercer nivel de atenciéon en sus espacios hospitalarios la actividad psicoeducativa es
importante para aclarar las dudas e interrogantes que tiene el paciente y su familia.
Asimismo, acompafiar en el proceso ya que las reacciones pueden variar a lo largo de los
dias, por lo que se recomienda evaluar diariamente a este tipo de pacientes.

Terapéutica.
Son muchas las estrategias posibles de tratamiento frente al Trastorno Adaptativo con
estado de animo depresivo, ninguna estrategia, considerada de forma aislada puede ser
etiguetada como superior al resto en cuanto a su efectividad para todo tipo de pacientes o
bajo todo tipo de circunstancias.

Es importante considerar que la eleccion de una técnica sobre otra dependera en buena
medida de la propia formacion teorica y practica del profesional.

A continuacion se presenta una breve revision de algunas de las modalidades terapéuticas
mas comunmente utilizadas en la actualidad.

a) Enfoque Psicoeducativo:

El enfoque psicoeducativo implica proporcionar al paciente/familia informacion béasica
sobre su estado, sintomas caracteristicos y diversas estrategias de afrontamiento.

A nivel familiar incluye la ensefianza de estrategias de afrontamiento y habilidades de
solucion de problemas para facilitar la relacion con la persona afectada por el trastorno.

b) Terapia Cognitivo-Conductual:

La terapia Cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado. Se basa en la teoria de que los afectos y la conducta de un individuo estan
determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de procesar la
informacién (todos los estimulos provenientes tanto del mundo externo como del
mundo interno) y dar significado a los hechos.

Dicho de otra manera, lo que pensamos acerca del mundo, de los demas y de nosotros
mismos, condiciona nuestros estados de &nimo y nuestra conducta.

La terapia Cognitiva se complementa con una terapia Conductual donde, a través de la
realizacion de practicas, ejercicios y exposiciones, la persona pone a prueba y ejercita
los nuevos estilos de pensamiento adquiridos a través del trabajo psicoterapéutico. La
combinacion de ambas terapias permite a la persona que sufre estos trastornos
conocer y cambiar su estilo de pensamiento, lo que lleva a un cambio en el
comportamiento, para lograr asi, una mejora significativa en la calidad de vida.
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c) Técnicas de relajacion / control de activacion emocional:

d)

e)

- La relajacion progresiva de Jacobson/Wolpe
- El entrenamiento autégeno

- La meditacién

- Técnicas de respiracion

- Técnicas de biofeedback

- Técnicas Imaginacion / visualizacion

- Técnicas de auto-hipnosis

- Sofrologia

Terapias Psicodinamicas:

Las terapias psicodinamicas se centran en los conflictos emocionales causados por el
evento traumatico, particularmente los relacionados con experiencias tempranas.

A través de la expresion de las diversas emociones y pensamientos asociados al
evento, en un ambiente empatico y seguro, el paciente adquiere una mayor sensacion
de seguridad y autoestima, desarrolla maneras efectivas de pensar y de afrontar la
experiencia traumatica y las intensas emociones asociadas que emergen durante el
proceso terapéutico.

El objetivo es incrementar la conciencia ("insight") de los conflictos intrapersonales y su
resolucion. El paciente es guiado hacia el desarrollo de una autoestima reforzada,
mayor autocontrol y una nueva vision de su integridad personal y autoconfianza.

En definitiva, el terapeuta psicodinamico pretende un cambio de largo alcance. Busca
reestructurar la personalidad bésica cambiando la forma en que una persona
contempla la vida y reacciona ante ella, ayudandoles a desarrollar una visién adecuada
de si mismas y a tomar conciencia de las poderosas fuerzas psicolégicas enterradas
profundamente en su inconsciente.

Terapias de Grupo

La terapia de grupo es una opcion terapéutica que permite al paciente compartir sus
experiencias en un ambiente de seguridad, cohesion y empatia proporcionada por los
otros pacientes y el propio terapeuta.

Compartir las propias vivencias y afrontar directamente la ira, ansiedad y culpa a
menudo asociados a los eventos traumaticos permite a muchos pacientes afrontar de
forma eficaz sus recuerdos, sus emociones e integrarlos de forma adaptativa en su vida
cotidiana.

La terapia de grupo pretende alcanzar los siguientes objetivos terapéuticos:

- Estabilizar las reacciones, tanto a nivel fisico como psiquico, frente a los estresores
intensos.

- Explorar, compartir y afrontar emociones y percepciones.

- Aprender estrategias efectivas de afrontamiento y manejo ante el estrés.
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En cuanto a los grupos de autoayuda/apoyo para los pacientes y las familias con
trastornos psicologicos, afortunadamente van haciéndose progresivamente mas
comunes.

f) Terapia Familiar:

La terapia familiar es similar a la terapia de grupo en la medida que su foco de interés
fundamental es la interaccion entre las personas, sin embargo difiere en algunos
aspectos importantes.

En primer lugar, un grupo no tiene un pasado, una historia o un futuro comun. En
cambio, la familia si los tiene, y es en buena medida el factor determinante del éxito en
la terapia.

En segundo lugar, el rol del terapeuta familiar, en la mayoria de los casos, es mas
directivo.

El terapeuta de grupo suele actuar mas como un facilitador de procesos y dinamizador
del grupo.

Pero quizas la diferencia mas importante sea que el objetivo final del terapeuta familiar
sea la de fortalecer al grupo en si mismo, a la vez que a sus miembros individuales,
mientras que la meta de la terapia de grupo es que el propio grupo se autodisuelva
cuando sus miembros individuales hayan resuelto sus conflictos.

Las estrategias terapéuticas abarcan una variedad de objetivos, desde los mas
ambiciosos que tratan de intervenir sobre la familia en su conjunto, desde una
perspectiva sistémica y global, hasta los mas centrados en ofrecer perspectiva,
informacién y pautas de actuacion concretas a los miembros de la familia del paciente
para que lo apoyen durante el proceso terapéutico, potenciando la comunicacién entre
las familias y reduciendo posibles focos de tension.

Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.

Cuando se empleen técnicas de relajacion muscular progresiva es necesario cuidar la
aparicion de estados de hiperventilacion y que el paciente no tenga dolencias cardiacas,
afecciones en zonas de la columna vertebral o alguna contraindicacion medica especifica;
otra situacion que requiere atencion especial, son los estados de gestacion.

La resistencia ante un tipo especifico de terapia puede complicar el proceso terapéutico.

Es recomendable una evaluacion permanente de la autoaplicacion de las técnicas
terapéuticas, qué hace el paciente fuera de la sesion terapéutica, a fin de identificar
variables intervinientes que pueden facilitar la aparicién de eventos adversos o modificar
los resultados esperados.

Signos de Alarma a ser tomados en cuenta
Cuando se asocia a riesgo suicida o intentos suicidas, ya que puede complicarse el curso

de la enfermedad en individuos que tienen patologias médicas, asi como el incumplimiento
terapéutico que puede generar ideas de culpa y frustracion.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011 Octubre 2013 8




41 | Ministerio HONADOMANI
u ! i HOSPITAL NACIONAL DOCENTE @
de Salud SeERplie MADRE NINO “SAN BARTOLOME”

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: TRASTRNO DE ADAPTACION CON ESTADO DE ANIMO Departamento: Apoyo al

DEPRESIVO Tratamiento
CODIGO CIE 10: F43.2 Versién : | - 2011 Servicio: Psicologia
5. Criterios de alta.
Y Reduccion de temor ante situaciones que le generaban estados de &nimo
depresivo.

¥ Adaptacion a situaciones nuevas y afrontamiento eficaz
Y Control de respuestas psicofisiologicas
¥ Disminucion de sintomas y manejo ante la presencia de éstos.
¥ Evaluacion objetiva de los eventos que provocaron estados de animo depresivos.

6. Pronostico.
Es favorable si el tratamiento es oportuno. La mayoria de los pacientes retornan a su
grado previo de funcionamiento en unos tres meses.

Los adolescentes suelen requerir mas tiempo que los adultos para su recuperacion y es
frecuente que desarrollen trastornos del estado de animo o trastornos relacionados con el
consumo de sustancias.

Cuando se asocia a una patologia mas severa como, por ejemplo a un trastorno de
personalidad puede esperarse cambios en el curso del prondstico.

VIll. COMPLICACIONES
Se debe evaluar periddicamente al paciente, estar alerta de reacciones secundarias u otro
tipo de manifestaciones referentes a los niveles de depresion para que pueda asistir de nuevo
a terapia para prevenir posibles recaidas.

Evaluar posibles trastornos de personalidad o de depresién asociados a la ansiedad para
descartar posibles complicaciones a futuro.
IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado
de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles
sean llevados alli
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicoldgica:
Deteccion de indicadores conductuales y cognitivos
de Trastorno de Adaptacion de estado de &nimo
Denresivn

Confirmacion situacion y
recopilacion de informacion del
Trastorno de estado de &nimo
denrecivn

No Medicina

especializada

Evaluacién Psicologica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores protectores

Diagnostico
Trastorno de Adaptacion de
estado de &nimo Depresivo

No Tratar segin otro
diagnéstico

Manejo:
- Psicoterapia individual, grupal y orientacion a la
familia
- Interconsulta a las especialidades necesarias.

Seguimiento y alta
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Xl. INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac con Dx Trastorno de Adaptacién con Estado de Animo Depresivo tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagnosticados con Trastorno de Adaptacién con Estado de Animo Depresivo

Xll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Harold I. Kaplan (1996) Sinopsis de Psiquiatria, Buenos aires, Editorial medica
panamericana.

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM IV (1995), Barcelona,
Masson S.A.

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM llI-R , Barcelona, Masson
S.A

J. Vallejo Ruiloba (1998) Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria, Barcelona, Masson
S.A,, 4ta edicion.

Amparo Belloch (1995) Manual de psicopatologia, Madrid, Editora Isabel Capella.

Clasificacion internacional de enfermedades CIE 10 (1992) Madrid, Técnicas graficas
FORMA S.A.

Aaron Beck- A John Rush (1983) Terapia Cognitiva de la Depresion . Editorial DESCLEE de
BROWER, S.A. Bilbao.
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F41.3
DEFINICION

1. Definicién

La ansiedad (del latin anxietas, 'angustia, afliccion’) es una respuesta emocional o
conjunto de respuestas que engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de caracter
displacentero, aspectos corporales o fisiolégicos caracterizados por un alto grado de
activacion del sistema periférico, aspectos observables o motores que suelen implicar
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos

Los sintomas de ansiedad son muy diversos y tal vez los mas comunes consistan en
hiperactividad vegetativa, que se manifiesta con taquicardia, taquipnea, midriasis,
sensacion de ahogo, temblores en las extremidades, sensacion de pérdida de control o del
conocimiento, transpiracion, nausea, rigidez muscular, debilidad muscular, insomnio,

inquietud motora, dificultades para la comunicacion, pensamientos negativos y obsesivos,
etc. La ansiedad se puede manifestar de tres formas diferentes: a través de sintomas
fisioldgicos, cognitivos y conductuales. Estos hacen referencia a tres niveles distintos, los
cuales pueden influirse unos en otros, es decir, los sintomas cognitivos pueden exacerbar
los sintomas fisiol6gicos y éstos a su vez disparar los sintomas conductuales

2. Poblacion objetivo

Poblacién infantil, adolescente, y adulta .

3. Etiologia

Los trastornos de ansiedad pueden desencadenarse por una variedad de factores,
incluidos las experiencias de vida y los rasgos psicoldgicos. Especificamente, el aumento
del estrés y los mecanismos inadecuados de afrontamiento de situaciones adversas
pueden contribuir a la ansiedad. Los antecedentes familiares y la genética también se han
implicado en la etiologia de los trastornos de ansiedad.

Estudios muestran que hay un vinculo entre trastornos de ansiedad y &reas especificas
del cerebro, y que un desequilibrio en determinados neurotransmisores cerebrales que
regulan la ansiedad, como noradrenalina, serotonina y acido gamma aminobutirico
(GABA), pueden contribuir a los sintomas de la enfermedad.

4. Psicofisiopatologia

Los sintomas de ansiedad Ante una situacion de alerta, el organismo pone a funcionar el
sistema adrenérgico. Por ejemplo, cuando el organismo considera necesario alimentarse,
este sistema entra en funcionamiento y libera sefiales de alerta a todo el sistema nervioso

central.

Cuando se detecta una fuente de alimento para la cual se requiere actividad fisica, se
disparan los mecanismos que liberan adrenalina, y se fuerza a todo el organismo a aportar
energias de reserva para la consecucion de una fuente energética muy superior a la que se
esta invirtiendo para conseguirla y que normalizara los valores que han disparado esa
"alerta amarilla". En esos momentos el organismo, gracias a la adrenalina, pasa a un

estado de "alerta roja".

El sistema dopaminérgico también se activa cuando el organismo considera que va a

perder un bien preciado. En esta situacion, el organismo entra en alerta amarilla ante la
posibilidad de la existencia de una amenaza, que no es lo mismo que cuando la amenaza
pasa a ser real, pues en ese caso lo que se libera es adrenalina.
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Desde este punto de vista, la ansiedad se considera una sefial positiva, de salud, que
ayuda en la vida cotidiana, siempre que sea una reaccion frente a determinadas
situaciones que tengan su cadena de sucesos de forma correlativa: alerta amarilla, alerta
roja y consecucion del objetivo. Si la cadena se rompe en algin momento y esas
situaciones se presentan con asiduidad, entonces el organismo corre el riesgo de
intoxicarse por dopaminas o0 por otras catecolaminas. Esas situaciones ayudan al
organismo a resolver peligros o problemas puntuales de la vida cotidiana

5. Aspectos epidemioldgicos importantes.
Segun el estudio epidemioldgico metropolitano en salud mental del afio 2002 efectuado
por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi se observa
gue la prevalencia de vida de los trastornos de ansiedad en general es de 25.3% mientras
gue en los varones es de 20.3% y en mujeres es de 30.1%.

La prevalencia de trastornos segun grupos etareos obtuvo los siguientes resultados: A
partir de 18 a 24 afios fue de 16.6 %, desde los 25 a 44 afos es de 14.2 %, mientras que
de 45 a 64 afios es de 15.1 % y desde los 65 a mas es de 9.8%

Ill. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
1.- Género
Las mujeres tienen dos veces mayor riesgo de desarrollar trastorno de ansiedad que
los hombres. Razones para esto incluyen factores hormonales, expectativas culturales
(cuidar las necesidades de otras personas en casa, en la comunidad, y en el trabajo), y
mayor voluntad para visitar a los médicos y hablar acerca de su ansiedad.

2.- Historial Familiar
Los trastornos de ansiedad tienden a encontrarse en familias. Esto podria ser a causa
de dinamicas familiares, como el no lograr aprender habilidades efectivas para
enfrentar problemas, comportamientos sobre-protectores, abuso, y violencia.

3.- Factor Genético
Aproximadamente uno de cada cuatro (25%) parientes de primer grado con trastorno
de ansiedad general seran afectados.

4.- Abuso de Sustancias
El abuso de nicotina, alcohol, marihuana, y cocaina puede incrementar el riesgo de
trastorno de ansiedad general.

5.- Condiciones Médicas
Los pacientes con quejas fisicas inexplicadas, sindrome del intestino irritable, migrafia,
0 condiciones de dolor crénico tienen un riesgo mas alto de trastorno de ansiedad
general.

6.- Factores Socioecondmicos y Etnicos
Miembros de grupos minoritarios pobres, particularmente inmigrantes, tienden a tener
un riesgo mas alto de desarrollar trastorno de ansiedad generalizada. Esto podria ser a
causa de problemas para ajustarse a una nueva cultura, sentimientos de inferioridad,
alienacion, y pérdida de fuertes lazos familiares.

7.- Depresion
El trastorno de ansiedad generalizada con frecuencia ocurre al mismo tiempo que la
depresién, particularmente depresion mayor o distimia (depresién croénica leve). Los
adolescentes con depresion parecen estar particularmente en riesgo de desarrollar
trastorno de ansiedad generalizada en la adultez.
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8.-Factores Ambientales
La aparicion inicial del trastorno de ansiedad generalizada con frecuencia sigue a un
evento altamente estresante, como la pérdida de un ser amado, pérdida de una relacion
importante, la pérdida de un empleo, o ser victima de un crimen

IV. CUADRO CLINICO

1. Grupos de signos y sintomas

La caracteristica principal de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no
esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular.

Los Sintomas predominantes son quejas de sentirse nervioso, con temblores, tension muscular,
sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigéstricas. A menudo se ponen de
manifiesto temores a que uno mismo o un familiar presente una enfermedad o accidente, junto
con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en
mujeres y esta a menudo relacionado con stress ambiental cronico, su cursé es variable, de
poco duracion.

2. Indicar su interaccién cronoldgicay caracteristicas asociadas
Se determinara de acuerdo a los sintomas sin embargo son de corta duracion.

V. DIAGNOSTICO
1. Criterios de diagnéstico
A. La aparicién de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresor identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del
estresor.

B. Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente del siguiente modo:

1. Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante
2. Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica)

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico y no constituye una simple exacerbacion de un trastorno preexistente.

D. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E. Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no persisten
mas de 6 meses.
El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante
varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentar rasgos de: Aprension,
tensién muscular y hiperactividad vegetativa.

b) Clinicos
Evaluacion.- En el presente trastorno se evallan las areas de inteligencia,
personalidad y organicidad, utilizando Técnicas e instrumentos cientificamente
validados.

a.- La Entrevista y observacion que permite la manifestacién de los sintomas y la
observacion de los signos.
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b.-La Historia Clinica Psicol6gica nos da la informacion de los hechos relacionados
con el inicio y evolucién del cuadro clinico y todos los factores que interactdan en
el desarrollo del mismo.

2. Diagndstico diferencial

F33.0 Trastornos Depresivo recurrente

F45.8 Otros Trastornos Somatoformos.

F60.7 Trastornos de Personalidad dependientes
F60.7 Trastornos de Personalidad Histriénico

VI. EXAMENES AUXILIARES

Test de Personalidad: Inventario clinico multiaxial Millon Il
Test de Inteligencia
Test de Organicidad: Benton y Bender.
Test de Valoracion de la ansiedad:
Inventario de ansiedad rasgo /estado (STAI)
Escala de ansiedad de Zung
API (Anicama)
ICE Baron (Adaptacion Nelly Ugarriza)
Escala de ansiedad de Hamilton.
v' Test proyectivos:
Test de familia,
Test de Dibujo Libre
Test de la Figura Humana Machover
Test del Hombre bajo la lluvia

AN NN

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales y Preventivas.
Establecer cronograma de actividades educativas con los pacientes que acuden al servicio
de psicologia para la prevencion de otros trastornos mixtos de ansiedad.

2. Terapéutica.
a) Terapia cognitiva-conductual.- Orientada a modificar los esquemas mal adaptativos que
sostienen la dependencia e inseguridad del paciente.
b) Terapia Racional Emotiva:- Orientada a modificar los diferentes tipos de pensamientos
adversos que sostienen el esquema mental del individuo.
b) Desensibilizacion Sistematica.- En el caso de temores o miedos de personas extrafias,
situaciones y objetos.
c) Terapia de Relajacion.- En caso que el nifio y adolescente presenten sintomas muy
marcados de ansiedad.
d) Participacion en dinamicas familiares grupales o psicoterapia familiar, que favorezcan la
interaccion adecuada con su entorno.

3. Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.
Tratamiento Farmacologico
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VIII.

4. Signos de Alarma a ser tomados en cuenta
Los nombrados en sintomas y signos.

5. Criterios de alta.

Cuando durante el periodo de latencia van disminuyendo los sintomas hasta llegar a la

extincion.

6. Hospitalizacion.

Cuando estan presentes los signos de alarma y complicaciones.

7. Pronostico.

Favorable si el entorno familiar, personal contribuye con las recomendaciones del
tratamiento y recuperacion del paciente.

COMPLICACIONES

Los otros trastornos mixtos de ansiedad afectan la manera en que uno piensa y siente. Los

sintomas pueden ser muy severos y en la mayoria de los casos no desaparecen por si solos.

CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado
de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles

sean llevados alli.
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

PACIENTE ACUDE A
SERVICIO DE
PSICOLOGIA

ENTREVISTA PSICOLOGICA
Paciente con presuncién Diagnéstica
de Dx: Otros Trastornos de Ansiedad

!

;Paciente con sintomas
somaticos?
aquicardia, sudoracion,

Derivacién a Medicina

EVALUACION PSICOLOGICA
Identificar factores de
Riesgo y cuadro clinico,

!

ANALISIS, INTERPRETACION
E INTEGRACION DE LOS
RESULTADOS DE LA

FVAL LIACION PSICOI OGICA

y

DESCARTAR:
TRASTORNO DEPRESIVO
TRASTORNO DE PERSONALIDAD

TRATAR SEGUN
DIAGNOSTICO

INFORME

PRESUNTIVO HASALOS [
607 ANOS DE EDAD

&
«

A 4

PSICOLOGICO

¢SE LLEGA AL
DIAGNOSTICO?

Sl

TRATAMIENTO, RECUPERACION Y
REHABILITACION DE LA SALUD
PSICOLOGICA

CRITERIO DE ALTA
EXTINCION DE LOS
SINTOMAS
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XIl. INDICADORES DE EVALUACION
N° de Pac. con Dx Otros Trastornos Mixtos de Ansiedad tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagnosticados con OtrosTrastornos Mixtos de Ansiedad
Xll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Diagnostico y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Manual medico. Thomas Mc
Glynn y Harry Metcalf
2. Psicopatologia de los trastornos afectivos. Paykel E. S. Ediciones Piramide, 1985. Pag.
106 -118
3. Psicopatologia general. Serafin Lemos Giraldez. Editorial Sintesis, 2000. Pag. 139 - 151
4. Técnicas cognitivas para el tratamiento del estrés. McKay Matthew, Davis Martha,
Fanning Patrick. Ediciones Martinez Roca S.A. 1985. Pag. 59 —156
5.- Estudio Epidemioldgico de Salud Mental de la Sierra Peruana. H. Delgado — H.
Noguchi. 2003 Editorial. ED. Especial de anales de Salud Mental 2004. Lima —
Peru.
6.- CIE-10 Trastornos mentales y del comportamiento. Versién — 1993.
Internet. Biblioteca Consulta PSl.com
7.- Articulo sobre Ansiedad de Benites Moreno y Colaboradores .
www.semergen.es/semergen/microsites/.../ansiedad/ansiedad.pdf.
8.- Lobo, A, Campos R. Los Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria de Salud. EMISA
MADRID 1997 V1 88-95
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Trastorno Mixto Ansioso Depresivo (F41.2)

DEFINICION

1.

Definicidon de la patologia

El término Trastorno Mixto Ansioso Depresivo a pesar de presentarse con extrema frecuencia en
la clinica diaria, no ha sido reconocido como tal en las clasificaciones internacionales actuales de
los trastornos mentales sino hasta la Ultima clasificacion de la OMS (CIE-10) en su décima
revision y se halla en el apéndice del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) como
objeto de estudio en la actualidad.

En esta categoria estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos
predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnéstico por
separado. Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean
tan graves como para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y no
debera usarse esta categoria. Si por razones practicas de codificacién, solo puede hacerse un
diagnéstico debe darse prioridad al de depresion. No debe utilizarse esta categoria si solo
aparecen preocupaciones respecto a sintomas vegetativos. Si los sintomas que satisfacen las
pautas de este trastorno se presentan estrechamente relacionadas con cambios biograficos
especificos significativos o acontecimientos vitales estresantes, debe de utilizarse la categoria
trastornos de adaptacion con ansiedad y depresion (f 43.2) u otro trastorno mixtos de ansiedad (f
41.3)

2. Poblacion objetivo
Mujeres mayores de 16 afos.

3. Etiologia
En cuanto a la etiopatogenia del trastorno mixto ansioso depresivo es una patologia
multifactorial, se han identificado factores genéticos, bioldgicos, psicolégicos y sociales. Asi, por
ejemplo, se ha observado la existencia de una agregacién familiar de este trastorno, aunque no
existe ningin mecanismo que se haya identificado como factor genético Unico. Entre las
alteraciones neurobioquimicas existentes observamos la alteracion de algunos de los
neurotransmisores. En cuanto a su distribucion por sexos, ambos trastornos son mas frecuentes
en mujeres, sin diferencias étnicas.
Existen dos modelos etiopatogénicos que resumimos a continuacion. Por un lado, el modelo que
defiende que los sintomas de ansiedad podrian ser secundarios a los depresivos:

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011 Octubre 2013




HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN BARTOLOME”

HONADOMANI
"SAN BARTOLOME"

GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO - DEPRESIVO Departamento: Apoyo al Tratamiento

Cédigo CIE - 10: F41.2 | VERSION: I-2011 |Servicio: Psicologia

1) Las modificaciones sobre los sistemas de neurotrasmision que causan la depresion son las
responsables de la aparicion de sintomas ansiosos presentes en la mayoria de pacientes. La
causa de la depresién podria ser genética, ambiental o una combinacién de ambas.

2) En otras ocasiones no es facil saber si la existencia de un cuadro de ansiedad generalizada a
largo plazo trae como consecuencia un trastorno depresivo aunque existen modelos
experimentales en animales, sometidos a estrés de forma artificial en el laboratorio, que parecen
confirmar este punto.

Dentro de esta teoria etiopatogénica de las depresiones, parece que el estrés y la insatisfaccion
cronica, las dificultades de vida permanentes no necesariamente muy severas pero que superan
la capacidad de adaptacion del individuo, son capaces de provocar cuadros depresivos
acompafiados de sintomas de ansiedad en personas predispuestas. Estos sucesos
desencadenantes, si se mantienen constantes durante periodos largos en la vida de las
personas, terminan ocasionando modificaciones neuroquimicas y endocrinolégicas que a través
de conexiones cerebrales y alteraciones en la terminal sinaptica son capaces de alterar todo del
proceso de neurotransmisién normal originando sintomas depresivos. No olvidemos que cada
sentimiento, cada emocién y cada vivencia necesitan del funcionamiento correcto de todo el
entramado biolégico y neuroquimico localizado en partes significativas del cerebro humano
(sistema limbico y corteza cerebral fundamentalmente) para poder desarrollarse con normalidad.
La alteracion de neurotransmisores como serotonina, dopamina y noradrenalina (entre otros
muchos implicados en esta patologia) dan lugar a los sintomas. La correccion de estas
alteraciones sinapticas a través de psicofarmacos conducen a la mejoria clinica en diversos
grados. Otras veces los cambios conseguidos por el paciente a través de psicoterapia en su
forma de vida, la permanencia o no del estrés y sus mecanismos de afrontamiento pueden
conseguir la normalizacién de estas alteraciones bioquimicas

4. Fisiopatologia del problema

Desde el punto de vista neurobiolégico la coexistencia de sintomas ansiosos y depresivos
apoyaria la idea de que ambos trastornos, que son expresiones fenotipicas diferentes, pudiesen
compartir un mismo desequilibrio neuroquimico. Se ha propuesto el modelo del desequilibrio
serotoninérgico, en el que en un extremo se situarian los estados puros de ansiedad que serian
el resultado de una excesiva actividad serotoninérgica, mientras que en el otro se situarian los
estados depresivos puros, resultado de una deficiencia de serotonina. Situado en el medio se
encontrarian los estados mixtos ansioso-depresivos caracterizados por sintomas crénicos
subsindrémicos de los dos trastornos. Otro neurotransmisor implicado tanto en la depresion
como en la ansiedad es la noradrenalina.Se supone que los pacientes con trastornos de
ansiedad tienen una disregulacion del sistema noradrenérgico que seria la causante de loa
ocasionales explosiones de actividad en las crisis de panico. Los cuerpos celulares de las células
noradrenérgicasse encuentran situados en el locus coeruleus desde donde emiten
prolongaciones al cértex cerebral, sistema limbico, tronco cerebral y médula espinal, lo que
explicaria la magnitud sintomatoldgica de los estados de ansiedad. Por otra parte, existe una
clara correlacion entre respuesta clinica antidepresiva y la regulacion a la baja de los receptores
adrenérgicos que indica una evidente intervencién de este sistema neurotransmisor en la
depresion.
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5. Aspectos epidemiolégicos importantes

Los estudios epidemioldgicos en atencién primaria muestran una elevada frecuencia de
coexistencia de la sintomatologia ansiosa depresiva, que varia entre el 5 y el 15%. Esta situacion
es menos frecuente en los estudios en poblacion general, en los que la prevalencia de formas
subsindrémicas de ansiedad-depresién oscila entre el 0,8 y el 2,5%, cifras inferiores a las de los
cuadros de ansiedad y los de depresion subsindromicos (que no cumplen todos los criterios
diagndsticos) 21,9% y 2,4-7,7%, respectivamente. La prevalencia del trastorno mixto ansioso-
depresivo en Atencién Primaria, en Espafia es del 6,7%.

Ill. FACTORES DERIESGO ASOCIADOS AL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO DEPRESIVO.

Identificacién de los individuos de alto riesgo

Factores de riesgo relacionado con las experiencias:

= Factores estresantes cronicos, vivienda, problemas en la relacion de pareja y problemas
laborales.

= Acontecimientos vitales estresantes, tales como fallecimiento de un ser querido, pérdida de
trabajo, separacién/divorcio o violaciones.

= En el entorno de la atencién primaria constituyen factores estresantes psicolégicos muy
importantes enfermedades agudas como el infarto de miocardio, o crénicas como la diabetes
mellitus, la artritis, la insuficiencia cardiaca, cancer, vih/sida, parkinson, los trastornos
hormonales pueden incrementar el riesgo de ansiedad y depresion. También puede ser vivida
como amenazante el nacimiento de un hijo, particularmente por mujeres primigestas.

Factores de riesgo relacionados con la vulnerabilidad:

Incluyen la personalidad, personas con baja autoestima, quienes constantemente se ven a si mismas y
al mundo con pesimismo o0 que se agobian facilmente por el estrés podrian ser propensas a depresion.
Personas con una historia familiar de trastornos ansiosos o depresivos tienden a estar en mayor riesgo
de desarrollar ansiedad y depresion. Otros factores psicolégicos, como el perfeccionismo y la
sensibilidad a la pérdida o rechazo, podrian incrementar el riesgo de una persona a la depresion. Los
problemas crénicos del suefio estan fuertemente asociados con la depresién y se deberian tratar para
evitar complicaciones. La depresién es mas comun en personas con trastornos de personalidad limitrofe
y evitativa.

Estilos de vida: Personas con consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y tabaco.

Género femenino: Las mujeres experimentan depresién con una frecuencia aproximada de dos veces
mayor a los hombres. Los factores hormonales pueden contribuir al indice incrementado de depresion en
mujeres, factores como cambios pre-mestruales, embarazo, aborto espontaneo, periodo post-parto,
premenopausia y menopausia. Muchas mujeres se enfrentan a estresantes adicionales como
responsabilidades en el trabajo y en el hogar, maternidad sola y cuidar hijos.
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Estilo cognitivo: Ciertos prejuicios y distorsiones cognitivas predisponen a los individuos a reaccionar
fuertemente ante las situaciones estresantes. El catastrofismo, la sobregeneralizacién, la exageracion,
ignorar lo positivo. Estos estilos cognitivos estan con frecuencia estrechamente conectados con una
deficiente autoestima y falta de afirmacién personal.

Apoyo social: Poseer escasas relaciones o que éstas no sean de apoyo pueden incrementar el riesgo
de ansiedad y depresion en las personas. Sin embargo, se han encontrado que los indices de ansiedad
y depresion son mas altos en mujeres que estan en casa con nifios pequefios y aquellas personas cuyas
redes sociales son restringidas se describen a si mismas como aisladas en comparacién con mujeres
que trabajan o que tienen una red social de apoyo.

Status socioecon6mico bajo: Pertenecer a un grupo socioecondémico bajo es factor de riesgo para la
depresion. Esto puede ser causa de factores como bajo estatus social percibido, factores culturales,
problemas financieros, entornos estresantes, aislamiento social y mayor estrés diario.

IV. CUADRO CLINICO
1. Grupo de sighos y sintomas relacionados con la patologia.

El concepto de Trastorno Ansioso Depresivo se corresponde a un cuadro clinico que se
caracteriza por la presencia de sintomas depresivos que cumplen los criterios clinicos de
depresidon mayor como: animo deprimido; alteraciones del ritmo del suefio o alteraciones del
apetito; astenia o apatia; alteraciones motoras como pueden ser la lentitud o la agitacion;
disminucién de la concentracion o de la atencion; abandono del autocuidado o pensamientos de
muerte e ideacion suicida. Este sindrome depresivo esta acompafiado por un cortejo de sintomas
somatomorfos muy dispares (trastornos digestivos, mareos, palpitaciones) propios de la ansiedad
generalizada, que suelen producir la hiperfrecuentacién a diferentes especialistas si no se
encuadran en este trastorno. También es importante subrayar que aunque algunos sintomas
vegetativos deben estar presentes, aunque solo sea de modo intermitente, no se debe utilizar
este diagnéstico si solo aparece preocupacion con respecto a estos sintomas vegetativos.

2. Indicar su interaccién cronoldgicay caracteristicas asociadas.

Se determinara de acuerdo a la orientacion y formacién psicoterapéutica del profesional
psicologo.

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico

La caracteristica esencial de este trastorno es un estado de animo disférico persistente o
recurrente que tiene una duracion de al menos 1 mes. Este estado de animo se acompafa de
sintomas adicionales de idéntica duracion, entre los cuales se incluyen un minimo de cuatro de
los siguientes: dificultades de concentracién o de memoria, trastornos del suefio, fatiga o falta de
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energia, irritabilidad, preocupacion, llanto facil, hipervigilancia, anticipacion del peligro,
desesperanza o pesimismo ante el futuro y baja autoestima o sentimientos de inutilidad. Estos
sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral, familiar o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Diagnostico Diferencial

El trastorno mixto ansioso-depresivo no debe considerarse cuando los sintomas se deben a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia o de una enfermedad sistémica o si en algun
momento el individuo ha cumplido los criterios diagnésticos para un trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, trastorno por angustia o trastorno de ansiedad generalizada. Tampoco debe
establecerse el diagnéstico si al mismo tiempo se cumplen los criterios para cualquier otro
trastorno de ansiedad o del estado de &nimo, aunque estos se encuentren en remision parcial.
También es preciso que el cuadro sintomatico no pueda explicarse mejor por la presencia de
otro trastorno mental.

La mayor parte de informacion inicial sobre esta entidad se ha recabado en los centros de
asistencia primaria, donde el trastorno parece ser mas frecuente, probablemente también tenga
una mayor prevalencia entre pacientes ambulatorios.

VI. EXAMENES AUXILIARES

VII.

. Dibujo de la Figura Humana - DFH

. Inventario de Depresién de Beck

. Escala de Depresion de Zung

. Escala de Ansiedad de Zung

. Inventario Clinico Multiaxial Millon I

. Inventario de Personalidad de Eysenck Ay B

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales

Actualmente se realiza el tratamiento multimodal del trastorno mixto ansioso depresivo donde se
requiere la coordinacion adecuada entre el psicélogo, psiquiatra y la familia. Los tratamientos que
mas se han comprobado son los farmacos y la psicoterapia cognitiva conductual.

2. Terapéutica

2.1. Farmacolégica

Cuando el diagnostico es un trastorno mixto ansioso depresivo se requerird en la mayoria de los
casos de un tratamiento farmacolégico, donde se trata de manejar los medicamentos antidepresivos
como tratamiento etiolégico y con ansioliticos como tratamiento coadyuvante. Las dosis se
encuentran para los primeros en un rango de 75 a 150 mg por dia, mientras que para los segundos
es suficiente una dosis de 20 mg por la mafiana, ambos durante un periodo de seis meses por lo
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menos. El mecanismo de accién del antidepresivo seria el de regular el funcionamiento de
neurotrasmisores que estan intimamente implicados en la aparicion de los sintomas ansiosos y
depresivos y que se suponen disregulados en ésta enfermedad. La seroronina, noradrenalina y
dopamina entre otros neurotransmisores son los mas implicados en este proceso ya que de ellos
dependen gran parte del comportamiento humano, las vivencias emocionales y la regulacién de
funciones corporales tan elementales como el control del suefio, el hambre, modulaciéon del umbral
doloroso, la conducta sexual, motivacién, atencion, memoria, afectividad y control de la ansiedad.
Como una vision muy elemental de su efecto antidepresivo se podria decir que actian aumentando
la disponibilidad de los neurotrasmisores en el espacio intersindptico y potenciando la actividad de
los receptores postsnapticos con el fin de incrementar la comunicacion interneuronal que esta
alterada en la depresion y la ansiedad. El objetivo final seria el de conseguir un aumento de la
efectividad de estos neurotrasmisores en el espacio intersinaptico a través de distintos mecanismos
de accion dependiendo del antidepresivo empleado.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, diversos estudios han mostrado mejores resultados con
antidepresivos que con benzodiacepinas en pacientes con trastornos mixtos de ansiedad y
depresion.

2.2.Psicoterapia Cognitivo - Conductual

Los tratamientos psicolégicos especificos tienen una gran importancia en el tratamiento del trastorno
mixto ansioso depresivo, habiéndose empleado con éxito abordajes conductuales como el manejo
de la ansiedad, tratamientos cognitivos como la reestructuracion cognitiva que modifica los
pensamientos automaticos, las creencias e ideas irracionales mediante la comunicacion verbal, lo
importante no son los hechos objetivos sino la valoracion de ellos por el paciente en su estructura
de creencias; entrenamiento de la relajacion, la retroalimentacion, la mejora de la autoestima, la
implicacion en actividades gratificantes, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y de
solucién de problemas con el fin de disminuir los sintomas. Si no se consigue la remisién, se debe
tratar con psicofarmacos.

La combinacion de psicoterapia con psicofarmacos ofrece los mejores resultados. Para ello
debemos cuidar la relacién con nuestro paciente porque de tal relacion resultara el tipo de vinculo
con un apego Y sus resultados.

3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento

La utilizacion de las benzodiacepinas en el tratamiento mixto ansioso depresivo deberia
individualizarse, dependiendo de la intensidad del cuadro y teniendo en cuenta que pueden
ocasionar dependencia farmacolégica, sedacion, accidentes de trabajo, etc. En todos los casos, la
mejoria observada es mas tardia en estos pacientes que en los que no presentan comorbilidad, por
lo que un diagnostico temprano y una intervencion eficaz seran claves para el éxito terapéutico. Los
farmacos prescritos en las dosis recomendadas pueden producir efectos secundarios como
sequedad de boca, visién borrosa, estrefiimiento, retencién urinaria, sedacion, aumento de peso,
molestias gastrointestinales leves, disfuncidn sexual, alteraciones del peso, etc., Para la decision de
elegir uno de ellos sera util conocer tratamientos previos efectivos para un mismo paciente, se debe
considerar aquel que posea un menor perfil de efectos secundarios y valorar la patologia asociada.
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4. Signos de alarma a tomarse en cuenta

VIII.

Recaidas tras abandono de la psicoterapia 0 medicacion, alteraciones en el suefio y apetito,
aislamiento social, consumo de sustancias psicoactivas y alcohol, persistencia y agravamiento de
los sintomas psicosomaticos que afectan significativamente su salud fisica y psicolégica,
ideaciones e intentos suicidas.

Criterios de Alta
Los criterios de alta se dan cuando durante el periodo de latencia van disminuyendo los sintomas
hasta lograr la extincién.

Hospitalizacion
Cuando estén presentes los signos de alarma y complicaciones.

Prondstico

Los ultimos estudios tienden a ver al trastorno mixto ansioso depresivo como una agresion
neuroldgica, donde la duracion y la intensidad de los sintomas conducen a una mayor tasa de
recaidas y recurrencias o incluso, a una cronificacion de la depresion. Desde hace tiempo se conoce
en la literatura especializada que el ndmero de episodios depresivos aumenta la frecuencia de
recaidas. Se manejan datos sobre la probabilidad de recurrencia tras un primer episodio ansioso
depresivo entre el 40% y 50%, aumentando progresivamente a medida que se suceden los
episodios hasta porcentajes de incluso el 90% tras el tercero. Otro dato que apunta quela
persistencia de sintomatologia depresiva puede transformar a ésta en una depresién mas resistente
es el hecho de que las probabilidades de remisidon son menores cuando se demora el tratamiento
farmacoldgico. El 56% de los pacientes logran una remisién completa si el tratamiento antidepresivo
se inicia en los primeros 6 meses, produciéndose un brusco descenso en las tasas de remisién a
partir de este momento: 16% con inicio del tratamiento al afio, 11% con inicio al segundo afio y
menos del 1% cuando el tratamiento se inicia a partir del quinto afio desde la aparicién de la
sintomatologia. Por otro lado, la no remision, o lo que es lo mismo, la presencia de sintomas
residuales, provoca en el paciente una disfuncion social, laboral y familiar que conduce a una
pérdida en la calidad de vida. Todo esto se relaciona con una tendencia a la cronificacion del
paciente deprimido y con una progresion hacia una depresion mas resistente.

COMPLICACIONES

Como consecuencia de un mal enfoque en el diagnostico o de un tratamiento inadecuado se puede
producir una mala evolucién del cuadro con riesgos como el aumento de las bajas laborales, la
disminucién de la calidad de vida del paciente, pérdida de confianza y frustracion en la relacién
psicologo-paciente, el enmascaramiento de los sintomas, el aumento de recaidas por no llegar a
una remisién completa de los sintomas; en el peor de los casos se encuentran las depresiones mas
graves con o sin intentos suicidas, asi como una mayor intensidad de los sintomas de ansiedad
debido a la cronicidad de los sintomas y progresar hacia otra patologia concomitante de tipo fisico o
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psiquico. (Trastorno por angustia, alcoholismo, abuso de sustancias, disminucion de defensas
inmunes, propension a otras enfermedades, etc.)

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referirda a un establecimiento
especializado de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccidn, cuando el paciente se encuentre estable y sus
controles sean llevados alli.
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XI. INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac. con Dx de Trastornos Mixtos Depresivos tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagnhosticados con Trastornos Mixtos Depresivos
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Xlll. ANEXO
Arbol de decisién del trastorno mixto de ansiedad y depresién

¢Esta la paciente ansiosa y/o depresiva?

Sl

¢Hay sintomas mixtos de ansiedad y
depresion? —» NO —» Trastorno Ansioso

\ Trastorno Depresivo

Sl

¢Esta presente un trastorno mental o de -~
—» S| —» Clasificar como

i ?
personalidad grave? corresponda

NO

éSon los sintomas directamente derivados

- . . —»S| —» Trastorno de estrés
de acontecimientos vitales negativos?

Postraumatico

Trastorno de

adaptacién
NO
TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION
ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011 Octubre 2013




.
i <% A
Sur
CINADOMARNI
San Bartoloma

N

GUIA PRACTICA CLINICA

EPISODIO DEPRESIVO LEVE



%;%g pery | Ministerio HONADOMANI

de Salud San Bartolomé

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO “SAN BARTOLOME”

&

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Dx: EPISODIO DEPRESIVO LEVE

Departamento: Apoyo al
Tratamiento

CODIGO CIE 10: F32.0

Version: | -2011

Servicio: Psicologia

NOMBRE Y CODIGO
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DEFINICION

Definicion

Se trata de un trastorno emocional que aparece como un estado de abatimiento e
infelicidad, animo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y
aumento de fatigabilidad, suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la
depresion leve, ninguno de estos sintomas debe estar presente en un grado intenso,
el episodio depresivo leve debe durar al menos dos (02) semanas. Un enfermo con
un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas y tiene
alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable

gue no las deje por completo.

Poblacion Objetivo

La depresion aparece cada vez con mayor frecuencia y a edades mas tempranas. El
10% de la poblacién sufre depresion leve. La mayor cantidad de pacientes esta
comprendida en la poblacién productiva (entre 18 y 45 afios). Las mujeres
experimentan depresiéon con una frecuencia aproximadamente dos veces mayor a la

de los hombres.

Etiologia
Las causas pueden ser ocasionadas por mdltiples factores, suele aparecer con el
stress y ciertos sentimientos (una decepcién sentimental, la vivencia de un accidente

o0 tragedia, poco o nulo apoyo

social, es decir tener pocas relaciones interpersonales o que éstas no sean de apoyo,
puede incrementar el riesgo de depresion leve, tanto en hombres como en mujeres.
Una elaboracion inadecuada del duelo por la muerte de un ser querido o el consumo
de determinadas sustancias (como el alcohol u otras sustancias toxicas), también

pueden derivar en depresion.
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Psicofisiopatologia del problema
La alteracion del estado de &nimo, irritabilidad, consumo excesivo del alcohol,
comportamiento histriénico, preocupaciones hipocondriacas, enfermedades como el

Alzheimer, pueden producir estos trastornos.

Aspectos epidemioldgicos importantes

Sin distinciéon de edad, aparece la depresion leve en los pacientes que se atienden en
el servicio de Psicologia con diferentes manifestaciones tipicas de cada grupo: nifiez,
adolescencia, adultez y tercera edad, ya que en cada una de esas etapas existen

caracteristicas particulares que hay que tomar en cuenta.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Medio ambiente

Las personas con baja autoestima o que se agobian facilmente por el stress podrian
ser propensas a la depresion. El perfeccionismo y la sensibilidad a la pérdida o
rechazo, podrian incrementar el riesgo de una persona para depresion, bajo status
economico, limitaciones econdmicas, abuso sexual, extrema pobreza, violencia

familiar, maltrato infantil.

Estilos de vida
Consumo de alcohol y tabaco, enfermedades cardiacas, trastornos de ansiedad.

Factores hereditarios

La depresion tiende a presentarse en familias, pero no se ha comprobado que sea
solo un factor genético, a menudo se transmite de padres a hijos; esto puede deberse
a los genes (hereditarios), comportamientos aprendidos en el hogar o ambos, incluso
si los genes hace que usted sea mas propenso a presentar depresion, un hecho

estresante o infeliz en la vida, generalmente desencadena esta afeccion.

IV. CUADRO CLINICO

1. Grupo de signos y sintomas relacionados con la patologia
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La depresion leve es uno de los cuadros clinicos mas complejos y heterogéneos en
su sintomatologia, pudiendo variar mucho de una persona a otra la manifestacion de
un cuadro depresivo; la tristeza no puede no ser necesaria en algunos casos. El
problema se agudiza ya que algunos sintomas pueden ser bidireccionales, éste es el

caso de los trastornos del suefio y de los trastornos alimentarios.

F32.0 sin sintomas sométicos
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes

pocos o ninguno de los sintomas somaticos.

F32.0 con sintomas somaticos
Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y cuatro mas de los sintomas
somaticos estan también presentes.

- Sintomas animicos: tristeza, abatimiento.

Sintomas motivacionales: apatia, indiferencia.
Sintomas fisicos: alteraciones del suefio.

Sintomas interpersonales: deterioro de las relaciones interpersonales.

2. Indicar su interaccién cronoldgicay caracteristicas asociadas
Las personas con un historial familiar de trastornos depresivos tienden a estar en
mayor riesgo de desarrollar depresion.
Los cambios fisicos en el cuerpo pueden estar acompafiados por cambios mentales:
cancer, VIH Sida y trastornos hormonales, pueden incrementar el riesgo de
depresién. Ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres y afecta a un 50%

de nuestra poblacion.

V. DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnoéstico

a) Epidemioldgicos

La extraordinaria frecuencia de esta patologia en la poblacion, afecta a 360

millones de personas en el mundo.
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b) Clinicos

Para realizar el correcto diagnoéstico de un episodio depresivo leve: ademas del
conocimiento de los posibles sintomas, es muy importante lograr un nivel de
confianza alto con el enfermo, que permita adquirir una relacion de empatia
satisfactoria, para el diagnostico de episodio depresivo leve, habitualmente se
requiera una duracion de al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos

pueden ser aceptados si los sintomas son de comienzo brusco.

Evaluacion:

El psicélogo averiguara cuan grave es la depresion (leve, moderada o grave).

- La entrevista y observacion que permite la manifestacion de los sintomas y la
observacion de los signos.

- La historia clinica psicolégica nos da la informacion de los hechos
relacionados con el inicio y evolucion del cuadro clinico y todos los factores

gue interactdan en el desarrollo del mismo

2. Diagndstico diferencial
En la mayor parte de los casos el diagnostico es clinico. Un episodio depresivo mayor
debe distinguirse del trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica,

esto se determina segln la historia clinica.

F32.0.- Episodio depresivo leve.

F32.1.- Episodio depresivo moderado.

F32.1.- Episodio grave sin sintomas psicoticos.
F-32.2.- Episodio grave con sintomas psicoticos.

VI. EXAMENES AUXILIARES
- Test de Machover
- Testde Familia
- Testde Zung
- Test de Personalidad de Eysenck forma “A”.
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VILI.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Medidas generales y preventivas
Establecer cronograma de actividades con los pacientes que acuden al servicio de

Psicologia para la deteccion enfermedades depresivas.

Terapéutica

En la depresion leve deberia considerarse el tratamiento psicolégico breve especifico,
como la terapia de solucién de problemas, la terapia cognitivo-conductual de 6 a 8
sesiones, tratamientos mas prolongados no son mas efectivos.

- Terapias de relajacion.

- Desensibilizacion sistematica.

- Terapia de Relajacion

- Participacion en dinamicas familiares

Efectos adversos o colaterales del tratamiento

No aplica.

Signhos de Alarma

Animo depresivo, pérdidas del interés y de la capacidad de disfrutar, aumento de
fatigabilidad, suelen considerarse como los sintomas mas tipicos y al menos 2 de
estos 3 sintomas deben estar presentes para ser un diagnéstico depresivo leve
definitivo. Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso, el

episodio depresivo leve debe durar al menos 2 semanas.

Criterios de Alta

Después de que se encuentre bien el paciente, es importante la continuacion de la
terapia, porque impide que la depresion regrese. El tratamiento puede durar unos 6
meses. Citar en el plazo méaximo de 15 dias a cualquier paciente con depresion que

no reciba tratamiento farmacoldgico.

Hospitalizacién
Cuando estan presentes los signos de alarma en un grado severo, requiriendo de

tratamiento farmacolégico.
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7. Prondstico
Favorable si el entorno familiar contribuye con las recomendaciones del tratamiento y

recuperacion del paciente.

VIIl. COMPLICACIONES

La complicacion méas preocupante de la depresion es el suicidio; otras complicaciones
abarcan la disminucién del desempefio del trabajo y el deterioro de las relaciones sociales;
ademas, se sabe que la depresién complica la evolucién de las enfermedades médicas,
interfiere en la rehabilitacion de enfermedades incapacitantes y se traduce en una mayor

mortalidad por cualquier causa en quien lo padece.

CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento
especializado de alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus
controles sean llevados alli
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FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Entrevista Psicoldgica:
Deteccion de indicadores conductuales y cognitivos
de Episodio Depresivo Leve

Confirmacion situacion y
recopilacién de informacién
Episodio Depresivo Leve

No

Medicina
especializada

Evaluacién Psicologica:
Identificar Factores de Riesgo y Factores Protectores

Diagnostico
de Episodio Depresivo Leve

Tratar segin otro
diagnéstico

Tratamiento y Recuperacion:
- Psicoterapia Individual, Grupal y Orientacién a la
familia

Seguimiento y alta
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XI. INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac con Dx_Episodio Depresivo leve Tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagnosticados con Episodio Depresivo leve

Xl BIBLIOGRAFIA
- Abnormal Psychology and Modern Life. 11th Edition. Allyn an Bacon, 2000.
- Depresion. National Institute of Mental Healtch Website.
- Gabriela Roxana Il Czyszyn, Juan Carlos Guri. 1997-2002.
- http: //Iwww.respuestas a la depresion.com/causas/causas
- Programa Nacional de Salud Mental.
- Programa de Atencion Primaria de la Depresion.

- DSM IV. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (CIE-10)
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DEFINICION

1. Definicién de la Patologia.

La Ansiedad Histérica involucra dos términos: la ansiedad y la histeria. Para mejor
comprension y con fines didacticos lo vamos a definir por separado:

La Ansiedad:

Segun Howard Warren, es la actitud emotiva o sentimental concerniente al futuro y
caracterizada por una mezcla o alternativa desagradable de miedo y esperanza. Segun la
Psicopatologia, es la manifestaciéon base que acompafa todos los trastornos neuréticos,
que pueden ser fisicos o psiquicos. De estas manifestaciones vamos a hablar mas
adelante.

La Histeria:

Segun Pierre Janet es una enfermedad que ataca a los nervios, es un trastorno propio de
la conciencia. S. Freud lo define como el producto de la represién del super yo de la
sociedad.

En el caso de histeria, tanto el manual de diagnostico de los trastornos mentales (DSM-IV),
como el manual CIE borran esa denominacién como trastorno unico debido a los diferentes
teorias al respecto y la imposibilidad de tener en consenso de una definicién comun.

Poblacién objetivo.
No se limita a ninguna poblacién o rango de edad en especifico.
Etiologia

Las causas que provocan los ansiosos histéricos pueden ser de diversa indole y se puede
admitir que son muy similares a las que originan el estrés. Hay sefales que una persona
tiene predisposicion para desarrollar algun tipo de trastorno de ansiedad histérica. Estas
pueden ser: inseguridad, miedo y/o pesimismo. Una de la causas puede estar en un trabajo
estresante, donde la situacion laboral puede actuar como un verdadero disparador de la
ansiedad, otra puede generarse por imprevistos 0 acontecimientos vitales, como
desempleo, nacimiento de un hijo, mudanza a otro domicilio, etc.

Fisiopatologia

Las alteraciones en diferentes 6rganos, aparatos o sistemas de organismo, originando
sensacion de calor, frio, palidez, piloereccion.
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5. Aspectos epidemioldgicos Importantes

Rara vez la ansiedad histérica sobreviene espontaneamente en un sujeto sin historia de
alteracion de la conducta. Un rasgo distintivo es la intensificacion de las molestias fisicas
frente al observador es mas sugerente de alteracion de la personalidad que de crisis de
ansiedad. Ademas, la ansiedad del histérico carece de patron fijo de recurrencia. El
histérico no presenta conductas de evitacion invalidante y en sus antecedentes no
destacan crisis de ansiedad, ansiedad de separacién o fobia escolar.

IIl. EACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

Algunos factores podrian ser:

1. Riesgos organicos: es decir pueden ser a una respuesta psicolégica (reaccion del
individuo) por el padecimiento de una patologia organica, especialmente si se trata de una
enfermedad grave porque se trata de una urgencia médica o también aquellas que tienen
una evolucioén cronica, que no requieren tratamiento urgente, pero su pronostico es grave.
Las afecciones respiratorias y las patologias cardiovasculares, como también las que
afectan al metabolismo, generalmente tienen una evolucién crénica, pero los pacientes son
muy proclives a padecer en forma concomitante estados de ansiedad.

2. Riegos por ingesta de medicamentos o sustancias quimicas: los cuales pueden tener
una accién ansiogena, en especial los farmacos que tienen un patrén bioquimico comun,
conocidos como agentes serotoninérgicos, los psicoestimulantes (cocaina, anfetaminas), la
cafeina, con el abuso de la ingesta del café cotidiano, o cuadros de abstinencia en personas
adictas a drogas depresoras del sistema nervioso central, como morfina, heroina, alcohol,
etc.).

IV. CUADRO CLINICO

La OMS clasifica los signos y sintomas en dos tipos:

Conversiva: con alteraciones en el nivel motor, miembros superiores e inferiores y alteraciones
sensoriales.

Disociativa: alteracion al nivel de conciencia, y sus formas son:

e Tipo trance o estado crepuscular: alteracion profunda de la conciencia que se inicia y
termina en forma brusca. Hay una pérdida temporal del sentido de identidad personal y
de la plena conciencia del entorno.

e Tipo amnesia: con pérdida de la memoria.

o Tipo cataléptico: se observa al paciente en condiciones de estupor, pero sin suefo.

e Fuga disociativa: sufre un cambio brusco de su conducta, mostrando un
comportamiento contrario al normal y con una tendencia a la fuga.

e Convulsiva: con movimientos parecidos a las convulsiones, sin mordedura de lengua,
sin caidas, no presencia incontinencia urinaria ni hay pérdida de la memoria.

La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (algunos
de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los nifios solo se requiere uno de estos
sintomas:
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¢ Inquietud o impaciencia
e Fatigabilidad facil
o Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
e Irritabilidad
e Tensién muscular
o Alteraciones del suefio (dificultad de conciliar o mantener el suefio, o sensacion al

despertar)
V. DIAGNOSTICO

Derivado por la entrevista del paciente seria:

e Informe verbal: el paciente refiere sentirse nervioso, agitado, irritable, asustadizo,
repentinamente molesto sin motivo, temeroso, aprensivo, tenso o con los nervios de punta,
evita determinadas cosas, lugares o actividades por miedo, tiene problemas para

concentrarse en las tareas.

e Conducta: parece atemorizado, agitado, inquieto, aprensivo, irritable, asustadizo.

e Sintomas somaéticos de la ansiedad: el paciente refiere sudoracion injustificada, temblor,
palpitaciones, dificultades para respirar, crisis de calor o frio, suefio agitado, salto

epigastrico, nudo en la garganta, va cada vez mas al aseo sin causa.

Y la evaluacion y puntuacion seria:

0 =No, en absoluto
1 =Algo

2 =Moderado

3 =Considerable

4 =Mucho

Puntuacion total:

Entre 0 y un méximo de 4 en cada item

Diagnésticos posibles Diagnéstico Puntuacién obtenida
Pacientes con ansiedad histérica 6 a 8 puntos
Deprimidos y con ansiedad histérica 4 a 6 puntos
Excluye pacientes histéricos < 3 puntos
Garantiza que sufre de ansiedad histérica y puede mejorar = 6 puntos
con tratamiento

VI. EXAMENES AUXILIARES
Las recomendaciones basicas ante sospecha del trastorno series en todo caso

e Valorar siempre Glucemias: Gran patoplastia de crisis hipoglucémica.
Valorar las alteraciones hidroelectroliticas (p.ej. insuficiencia de Endocrinas)
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e Valoracion de Creatinofosfcinasa (CPK) y enzimas musculares en estados cataténicos o
paralisis.

Ademas se recomienda controlar:

e Hematocrito, Hemoglobina y Proteinas.
e lones (Cl, K, Ca ++). Urea, CPK. Y glucosa.
e Utilidad del Electroencefalograma (E.E.G) en urgencias.

Aunque es importante mencionar que en realidad ningun test o prueba complementaria nos
diagnéstica a un paciente como histérico.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
El tratamiento del paciente tendra 2 vertientes que se complementan entre si:

Psicoterapia y apoyo social: desde el punto de vista psicoterapéutico, la psicoterapia de
eleccion seria la cognitiva conductual de urgencia, con cinco sesiones de 90 minutos de
duracién cada una de ellas. Las cogniciones son valoraciones de acontecimientos hechos
desde cualquier perspectiva temporal (pasado, presente o futuro). La manera que tienen las
personas de interpretar los acontecimientos, influye en sus sentimientos y en su conducta. La
terapia cognitiva-conductual se aplica para la modificacion de las cogniciones negativas de
estos pacientes ante la problematica que presenten.

Manejo del entorno del paciente: desde el punto de vista social se tiene en cuenta el apoyo
que requiera el paciente, todas las aristas encontradas por la trabajadora social o que se hayan
manifestado durante la primera entrevista o en las sesiones de psicoterapia el psiquiatra debe
lograr limarlas, con el apoyo de familiares y amigos, poniéndolos en funcion de colaboradores
del terapeuta.

Criterio de alta

e Reduccion como minimo 50 % de la sintomatologia al ingreso, comprobados por
Examenes psicolégicos.

e  Valoracion del colectivo médico.

e Disposicion del paciente de enfrentar el ingreso con una ansiedad histérica minima
controlada.

VIIl. COMPLICACIONES
Ante complicaciones en el diagnostico o tratamiento se recomienda:

e Mantener conducta empatica y evitar la contratransferencia negativa (rechazo que produce
el paciente). Intentar una comprension empatica y fenomenoldgica.

e No abandonar la conducta médica propia: seguir con exploracion completa, constantes,
etc.

e No pretender una inmediata resolucién del cuadro clinico. La mayoria se autolimitan, y con
resolucién espontanea tras el tiempo preciso.

e No despojar al paciente de su rol de enfermo, pero sin sobrevalorar sus sintomas.
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a pesar de aparente mutismo, sordera o ceguera, mantener contacto terapéutico, y
explicacion razonada -al paciente y acompafiante- de las pruebas a realizar y del
diagndstico.

Recurrir a técnicas de sugestiones basicas, elementales.

No a “juegos de hipnosis”, o de “curacidon magica”, no potenciar el teatro de la histeria en
paciente sugestionable o manejable (riesgo de potenciacion sintomatica, de cronicidad).

No excederse con el efecto placebo: Una respuesta placebo no equivale a histeria.

Evitar “engafios” terapéuticos: p.ej: “jal quir6fano para operarj” (buscando una reaccion o
recuperacion instantanea del paciente).

Si diagnéstico claro, y confirmado por psiquiatra: Explicar al paciente y familia el concepto
de histeria, de conversion o disociacion.

Nunca olvidar la posibilidad de un doble diagnostico, de comorbilidad. p.ej: conversion +
historia de AVC. P.gj: histeria + epilepsia.

Los casos claros fingimiento, de engafno, “malignering”, contemplar la implicacién legal o
forense secundaria, y no diagnosticar histeria, sino “conducta voluntaria, con conciencia
clara y control de los sintomas por el paciente”. (No olvidar riesgos legales posteriores).

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado de
alta complejidad resolutiva.

Se realizara la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de atencion
cercano a su jurisdiccidn, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles sean llevados

alli.
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO
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de Psicologia
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Dx: Otros Trastornos de Ansiedad
Especificos

!

¢
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EVALUACION PSICOLOGICA

Riesgo, Protectores y Cuadro Clinico
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DIAGNOSTICO
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CRITERIO DE ALTA
Extincion de los Sintomas
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XI. INDICADORES DE EVALUACION

N° de Pac. con Dx Otros Trastornos de Ansiedad Especificos tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagnosticados con Otros Trastornos de Ansiedad Especificos
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I. NOMBRE Y CODIGO

El estado de crisis psicolégica puede presentarse ante sucesos inesperados y estados de
transicién en el proceso de desarrollo personal, en personas con o sin trastornos mentales
preexistentes, por lo que no tiene un codigo nosolégico. Se asocia a diversas condiciones
consideradas en el CIE-10 Seccion V entre otras.

ll. DEFINICION
1. Definicidn de crisis
Diversos autores han propuesto definiciones sobre crisis, ellos coinciden en considerarla
como un estado de desorganizacion y peligro, pero también como una oportunidad para
dar paso al desarrollo, ya sea individual o colectivo. Slaikeu (1996), define a la crisis como
un estado de desorganizacion, caracterizado principalmente por una incapacidad del
individuo para manejar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la
solucion de problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o
negativo.

La revision del contenido semantico de la palabra CRISIS, hecha por Slaikeu (1996),
contiene conceptos que son valiosos en significado psicologico; citando a Wilhelm (1967),
quien manifiesta que el término chino de crisis “weiji” se compone de dos caracteres que
significan peligro y oportunidad, concurrentes a un mismo tiempo; por otro lado,
menciona que Lidell y Scott (1968) refieren que la palabra inglesa se basa en el griego
“krinein”, que significa decidir. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis
es a la vez decision, discernimiento, asi como también un momento crucial que provocara
un cambio para mejorar o empeorar.

Autores como Okun (2001), hacen mas énfasis en la variable emocional, definiendo a la
crisis como un estado que aparece cuando se rompe por completo el equilibrio emocional
de una persona a causa de un acontecimiento inesperado y potencialmente peligroso o
una transicién vital dificil. Sefiala también que la principal diferencia entre estrés y crisis
es que esta Ultima es producto de un evento puntual, mientras que el estrés puede
presentarse de manera continua. Ademas identifica que las crisis son necesariamente
inesperadas, siendo esta caracteristica la que intensifica las reacciones que provoca,
cuando se experimenta una crisis se pierde el control y el dominio sobre si mismo e
inclusive sobre el curso de la propia vida.

La crisis desde una perspectiva cognoscitiva, se refiere a la respuesta que da un individuo
al percibir e interpretar los eventos de tal forma que afecta la percepcion de la interaccion
esencial que tiene de si mismo, su mundo y su futuro, provocado por una disonancia o por
un exceso de informacion recibida en corto tiempo; al producirse el conflicto entre la
informacién existente y la recepcionada, el evento se evalla amenazante y provoca el
estado de desequilibrio. EI modelo procesual del estrés, permite una aproximacion para
comprender esta transaccion al analizar variables que siempre estan presentes, como: las
demandas psicosociales (evento externo), evaluacién cognitiva (recursos internos y
externos), respuesta de estrés (adaptativa o no adaptativa), evaluacién de resultados y
estatus de salud (Bellock A. y cols. 1995, citando a Lazarus, 1964 y Folkman, 1976).
Cuando se rebasa la capacidad de afronte o el evento es de por si excesivo para los
recursos del individuo, da paso a un colapso de los mismos y surgiria el estado de crisis.

Cavenar y cols.(1983), basandose en las teorias psicodinamicas proponen que la reaccion
de crisis y el desarrollo de sintomas son la resultante de disturbios en el mantenimiento del
equilibrio psicoldgico, atribuido a una funcién del ego: mantener la adaptacion interna y la
adaptacion entre la persona y su ambiente.
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El desequilibrio proviene de la intensificacion de un impulso del ello, del aumento de las
exigencias del superyo, de cambios en la capacidad integrativa del yo, como conflicto
intrapsiquico o como conflicto entre la persona y un cambio marcado de la realidad
externa. Es asi, que puede aparecer un conflicto intrapsiquico, un conflicto entre la
persona y el medio ambiente externo o un conflicto entre la persona y su ambiente que
asimismo esta relacionado con un conflicto intrapsiquico. Como se indicara al comienzo, la
dinamica de una reaccion de crisis y del desarrollo de sintomas es la misma, es decir, que
es dentro del contexto de una crisis intrapsiquica, una crisis con el medio ambiente, o
alguna combinacién de éstas, como la persona desarrolla conductas inadaptativas.

Los autores proponen que la definicion de crisis incluye necesariamente conceptos de
desorganizacion, ya sea fisica y/o emocional, evaluacion de peligro o amenaza, colapso
en los recursos de afrontamiento y también oportunidad de desarrollo individual o
colectivo.

2. Poblacién objetivo
Nifios, Adolescentes y Adultos (incluye gestantes).

3. Etiologia
Slaikeu (1996), segun el origen de la crisis propone la siguiente clasificacion:

A. Crisis circunstanciales o situacionales: Son el resultado de situaciones estresantes de
origen externo o interno. Son accidentales o inesperadas y su caracteristica mas
sobresaliente se relaciona con algun factor ambiental. Por ejemplo, las experiencias
individuales de pérdida de seres queridos en un desastre natural o provocado
(terremoto, inundacién), o quienes son victimas de crimenes violentos (asaltos,
violaciones); también se pueden incluir los cambios de residencias, divorcios y
desempleo. Es asi que se plantean las siguientes categorias generales de crisis
circunstanciales: salud, muerte inesperada, victimas de crimenes, delincuencia,
desastres naturales o provocados, guerras, familia y economia.

B. Crisis propias del desarrollo, madurativas o normativas: Tienen que ver con la
transicion por las diversas etapas vitales. Son aquellas relacionadas con el
desplazamiento de una etapa de desarrollo a otra, desde la infancia hasta la
senectud. Cada etapa se relaciona con ciertas tareas, y cuando hay interferencia en
la realizacion de las mismas se puede presentar una crisis. Algunas son predecibles
puesto que se sabe con anticipacidon que las personas tienen etapas decisivas que
enfrentar en diversas ocasiones de sus vidas. Por ejemplo: adolescencia, matrimonio.

Okun (2001), considera las crisis madurativas o del desarrollo (transiciones vitales
anticipadas y las madurativas) que tienen que ver con el crecimiento y la superacion de
diversas etapas vitales, y las crisis situacionales (disposicionales, psicopatolégicas, estrés
traumatico y emergencias psiquiatricas) que pueden ser resultado de situaciones
estresantes de origen tanto interno como externo.

Analizando estas clasificaciones y comparandolas con la experiencia profesional, los
autores coinciden con la existencia de las crisis propias del desarrollo, madurativas o
normativas y las crisis circunstanciales o situacionales. Las personas con psicopatologias
preexistentes pueden experimentar de forma mas intensa las dos crisis anteriormente
mencionadas
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4. Psicofisiopatologia

Dependera de los sucesos inesperados, estados de transicion en el proceso de desarrollo
personal y sus esquemas individuales mal adaptativos tempranos.

Aspectos epidemioldgicos importantes.
Se cuenta con indicadores indirectos de las situaciones que ponen en riesgo a una
persona para sufrir crisis. Segun el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de Lima
Metropolitana y Callao del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”(2002), alrededor de la cuarta parte de la poblacion pasa por situaciones de alto
estrés, siendo el estresor mas significativo el aspecto econémico (39.7%), seguido por
salud (34.9%), luego trabajo/estudio e hijos/parientes (25.9%) y finalmente, el tema de
pareja (19.4%). Otro indicador esta representado por el deseo de morir, que reflejaria el
colapso de los recursos para seguir adelante; en el mismo estudio se reporta que un 3.6%
de la poblacién ha presentado deseos de morir a lo largo del Ultimo mes; este porcentaje
aumenta a 5.8% para el grupo de mujer unida.

Se debe considerar la poblacion de personas que presentan una patologia mental
preexistente, que puede facilitar el desarrollo de una crisis. En el estudio referido el 23.5%
de la poblacion adulta tiene actualmente un trastorno clinico, siendo mayor en el grupo
femenino (26.8%). Los trastornos depresivos en general pueden constituir otro indicador
de la ocurrencia de crisis; tienen una prevalencia de vida de 19% y actual de 6,7%, siendo
mayor en el grupo femenino.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Medio Ambiente

e Estrés Traumatico como vivir un evento adverso, por ejemplo un desastre o
emergencia

e Tener experiencias de violencia fisica, sexual o psicolégica.

¢ Estresores psicosociales como estar desempleado, ser despedido del trabajo, tener
deudas, problemas de seguridad ciudadana, violencia criminal (asaltos, secuestros,
etc.).

¢ Pérdida de una persona cercana, especialmente por muerte slbita.

¢ Soporte familiar inestable, no saludable, o inexistente.

 Déficit de informacion o a su acceso, para solucionar la situacion critica.

2. Estilos de Vida

e Género: Diversos estudios hallan que la mujer vive, con mayor frecuencia que el varén,
diversos trastornos asociados a estados afectivos y a estresores sociales.

e Edad: Es un factor de riesgo para vivir crisis madurativas, asociadas a los cambios
significativos que trae el pasar de una etapa o otra; por ejemplo, la adolescencia, la
vejez; el matrimonio.

e Enfermedad Fisica y/o Mental: Las enfermedades crénicas que no van acompafiadas
de un cambio en el estilo de vida pueden conducir con frecuencia a estados de crisis.

3. Factores hereditarios:

Predisponentes: Tipo de temperamento
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IV. CUADRO CLINICO
1. Las manifestaciones de una situacién de crisis, agrupadas por
esquema CASIC (Slaikeu, 1996) son:

A. Conductual:

Disminucion de la higiene personal.
Cambios en los habitos alimenticios.
Descuido de sus actividades cotidianas.
Apatia marcada.

Actividad fisica intensa.
Heteroagresividad y autoagresividad.
Pobre control de impulsos.

Actos o intentos suicidas.

Agitacion psicomotriz.

Inhibicién psicomotriz.

Poco contacto con la realidad.

EEEEEEEEEEAE

B. Afectiva:
Acentuada disminucién o aumento del estado de animo.

Sentimiento de estar aislado o abandonado.
Sentimientos de estar abrumado.

Sentimiento de impotencia.

Sentimientos de inutilidad.

Afecto inapropiado.

Irritabilidad.

Marcada ansiedad.

Crisis de miedo y péanico.

Sensacion de despersonalizacion e irrealidad.

e EEEEEEEEE

C. Somatica:

Nauseas.

Opresion o dolores de pecho.

Cefalea.

Dificultad para respirar.

Palpitaciones o taquicardia.

Aumento de la presién sanguinea.
Insomnio, hipersomnia.

Dificultades para retornar al nivel normal de actividad.
Temblores musculares.

Debilidades musculares.

Parélisis de miembros.

Alteracién de la marcha.

Dificultades en el equilibrio.

Pérdida del conocimiento con desmayo.
Imposibilidad para hablar o deglutir.
Ceguera y sordera sin causa aparente.
Malestar géstrico.

Sensibilidad al tacto.

e EEEEEEEEELEEEEEE

areas, siguiendo el

Pérdida de la capacidad de disfrutar cualquier evento de la vida cotidiana.
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D. Interpersonal:

A
Y Culpabiliza a los demas.

¥ Conflictos interpersonales.

Y Problemas en el trabajo y/o familia.
Y Inhibicion social.

Y Aislamiento.

Y Conductas socialmente inaceptables.

E. Cognitiva:

Culpabilidad por haber sobrevivido.

Recuerdos muy vivos del evento amenazante.
Intensa preocupacion por otros.

Frustracion.

Pérdida de la confianza de si mismo.
Inseguridad marcada.

Ideas de incapacidad, insuficiencia.

Ideas suicidas.

Desorientacion en tiempo y espacio.

Problemas de memoria.

Disminucion de la atencion.

Empobrecimiento del lenguaje

Lenguaje incomprensible.

Alteracion de la forma, curso, contenido del pensamiento, ideas delirantes.
Alteracion de la sensopercepcion: alucinaciones.
Confusion.

LG EEEEEEEEEEEE

2. Fases de la situacion de crisis.

Se distinguen cuatro fases o etapas al vivenciar una crisis (Caplan (1964) cit. por Okun
(2001).

Fase 1. La persona experimenta el inicio de la tensién e intenta poner en préactica los
métodos de resolucion de problemas que ha venido utilizando hasta entonces, para
recuperar su equilibrio emocional.

Fase 2. Se caracteriza por un aumento de la tension, que provoca disfunciones y fallos
en el funcionamiento de la persona tras el fracaso de las estrategias habituales de
resolucion de problemas; en esta fase, la persona pone en practica estrategias de
ensayo y error para intentar encontrar una solucién.

Fase 3. La tension es aun mayor, exigiendo la bisqueda de recursos adicionales como
estrategia de emergencia o nuevas estrategias de resolucion de problemas; si la persona
tiene éxito en esta fase, podra redefinir el problema y resolverlo o resignarse a vivir con
él.

Fase 4. Esta fase aparece cuando no se ha resuelto el problema en las fases anteriores
y puede dar lugar a la aparicién de trastornos emocionales y a la desorganizacion de la
personalidad.
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V. DIAGNOSTICO
1. Criterios de Diagnoéstico
- Desorganizacion fisica o emocional
- Percepcién de una situaciébn como amenaza o peligro, ya sea un evento circunstancial
0 un acontecimiento esperable
- Colapso de los recursos de afrontamiento ante la situacion percibida

Las manifestaciones descritas pueden ser la expresion de una respuesta comprensible
ante la crisis, pero también pueden ser indicadores de que se estd pasando hacia una
condicion patolégica. Algunos criterios para determinar que una expresion emocional se
esta convirtiendo en sintomatica son:

- Prolongacion en el tiempo

- Sentimientos de desesperacion y sufrimiento intenso

- Complicaciones asociadas (ejemplo, una conducta suicida)

- Afectacion del funcionamiento social y cotidiano de la persona

Las crisis se pueden presentar en personas con un trastorno mental pre-existente.
Las crisis pueden estar asociadas a determinadas condiciones clinicas (CIE-10):

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion:

F43.0 Reaccién a estrés agudo.

F43.1 Trastorno de estrés post traumatico.

F43.2 Trastorno de adaptacion.

T74.A Abuso fisico a esposa(o).

T74.2 Abuso sexual.

T74.3 Abuso psicoldgico.

T74.8 Otros sindromes del maltrato forma mixta.

T74.9 Sindrome del maltrato no especificado.

Y04 Agresion con fuerza corporal.

Y05 Agresion sexual con fuerza corporal.

Y07 Otros sindromes del maltrato

Z63 Problemas relacionados con el grupo de apoyo, incluida las
circunstancias familiares.

Z63.0 Problemas en relacién entre esposos o pareja.

Z263.2 Soporte familiar inadecuado.

Z263.3 Ausencia de miembro de la familia.

Z263.4 Desaparicion o muerte de miembro de la familia.

Z63.5 Ruptura familiar por separacién o divorcio.

Z263.6 Familiar dependiente necesitado de cuidado en el hogar.

Z263.7 Otros hechos estresantes de la vida diaria que afectan a la familia y al hogar.

Z64.0 Problemas relacionados con embarazo no deseado

Z65.3 Problemas relacionados con otras circunstancias legales (arrestos, juicios y

litigios).
Z65.4 Victima de crimen o terrorismo.
Z65.5 Exposicion a desastre, guerra u otras hostilidades.

Ademas, pueden generar estados de crisis eventos normativos durante el ciclo vital
como casamiento, jubilacion, cambio de trabajo, nacimiento del hijo, entre otros.
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EVALUACION

Es el proceso para valorar la situacion del afectado y definir el foco y procedimiento de
intervencion (Bellak,1993; Slaikeu,1996). La amplitud y profundidad de la evaluacion
dependera de las circunstancias y magnitud de la crisis, asi como de la intervencién
especifica de que se trate, ya sea de primeros auxilios psicolégicos o de terapia para
crisis. Generalmente se efectta en los primeros minutos del encuentro con el afectado,
escuchando su relato y conduciendo la entrevista con el fin de obtener informacion.
Especificamente se debe evaluar:

A. Ocurrenciade lacrisis:

Incidente precipitante: Conocer cémo y cuando ocurrié el incidente y quiénes
estuvieron implicados. Establecer rapidamente si el incidente es considerado
por el afectado como una pérdida, una amenaza o un reto. En el primer caso
las manifestaciones seran preponderantemente de dolor y en los dos ultimos
de temor.

Experiencia de la crisis: Indagar cuales son los problemas que presenta el
afectado, qué es lo que necesita y las expectativas sobre la ayuda a recibir.
Entorno de la crisis: Explorar la percepcién y efecto de la crisis en la familia y
en los grupos sociales inmediatos, incluyendo los recursos que puede ofrecer
al afectado.

B. Funcionamiento del afectado durante la crisis:
Se evalla el impacto del incidente precipitante siguiendo el modelo CASIC; esto
incluye las esferas:

Conductual: Explorar cuales actividades han sido afectadas, no afectadas o
fortalecidas y las estrategias de solucidn ensayadas.

Afectiva: Indagar por los sentimientos durante el incidente y hacia las
secuelas, y su expresion o no expresion.

Somaética: Identificar los problemas fisicos asociados con el incidente, nuevos
o reactivados. Si se tratara de una pérdida fisica personal, conocer los efectos
sobre el funcionamiento del organismo.

Interpersonal: Identificar las actitudes adoptadas en relacibn con personas
significativas del entorno familiar y social.

Cognoscitiva: Identificar los pensamientos y creencias usuales, los suefios y
fantasias, las expectativas 0 metas vitales perturbadas a causa del incidente.
Esto ultimo es esencial pues transmite el significado del incidente para el
afectado.

C. Funcionamiento del afectado previo a la crisis:
Se trata de obtener una historia breve del desarrollo para identificar aspectos
personales que puedan relacionarse con la crisis. Los principales datos se refieren

a.

Etapa de desarrollo evolutivo.

Fortalezas y debilidades, excedentes y déficit en el funcionamiento.

Conflictos irresueltos o asuntos inconclusos que pudieran desencadenarse por
el incidente.

Grado de satisfaccion e insatisfaccion general, incluyendo tensiones previas.
Medios para enfrentar y resolver problemas.

Ajuste entre estilo de vida y sistemas del entorno y metas.

Valores y creencias religiosas.

Recursos y soporte social.

2. Diagndstico diferencial
No aplica
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VI.

VILI.

EXAMENES AUXILIARES

Los Instrumentos de evaluacion deben explorar aspectos como la depresion, personalidad,

mecanismos de afrontamiento, cogniciones y estilo de vida. Entre ellos podemos

mencionar a los siguientes:

Y Test de Personalidad:

e Inventario Multiaxial de Millon II. Nos permite conocer el patron Basico de
Personalidad, asi como los sindromes severos y patologia del paciente.

¢ Inventario de Personalidad de Minnesota (MMPI).

e Test de Figura Humana de Karen Machover, para conocer a nivel proyectivo sus
principales rasgos de personalidad.

e Inventario Caracterolégico de Eysenck o Gaston Berger para conocer la
estructura temperamental y el nivel de Neuroticismo del paciente

Test de Inteligencia

Test de Organicidad

Test de Valoracion de la Depresion:

e Escala de Ansiedad Estado Rasgo de Stai.

¢ Inventario de Depresion de Beck.

e Escala de Riesgo Suicida.

Y Entre otros podemos mencionar:
- Test de Completamiento de Frases Incompletas de Sacks. Para conocer sus

actitudes y experiencias en las diferentes areas de la vida del paciente.

- Cuestionario para Crisis de A. Slaikeu y R. Striegel-Moore.

i e g

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales y Preventivas.

En el primer y segundo nivel de atencion, se privilegiaran las acciones preventivas
promocionales orientadas a fortalecer los factores protectores y el desarrollo de
habilidades sociales (Asertividad, toma de decisiones, desarrollo) y resiliencia entre otros.

En el tercer nivel de atencidén en sus espacios hospitalarios la actividad psicoeducativa es
importante para aclarar las dudas e interrogantes que tiene el paciente con participacion
de la familia. Asimismo, acompafiar en el proceso ya que las reacciones pueden variar a
lo largo de los dias, por lo que se recomienda evaluar diariamente a este tipo de
pacientes.

2. Terapéutica.
A. Primeros Auxilios Psicoldgicos (Slaikeu,1996).

Esta intervencion se refiere al primer contacto de auxilio psicolégico que tiene el
afectado con un promotor de la salud, agente de la comunidad o un profesional de la
salud capacitados. Idealmente, esta a cargo del profesional de salud mental.

Los primeros auxilios psicolégicos pueden durar minutos u horas y generalmente
contemplan una sola sesion. Dada la multiplicidad de factores que pueden
desencadenar una crisis y las circunstancias en que se halle el afectado, la
intervencion puede ser desarrollada en ambientes institucionales, comunitarios o
laborales, o a través de una linea telefdnica.
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A.1. Objetivo general:
Restablecer la capacidad de afrontamiento del afectado, protegiendo su integridad
fisica, emocional y fortaleciendo las redes de soporte familiar y social.

A.2. Objetivos Especificos:
a. Proporcionar apoyo emocional.
b. Reducir la mortalidad, evitando dafo fisico del afectado o de otros.
c. Promover el soporte familiar.
d. Facilitar los enlaces con otras fuentes de ayuda en la comunidad.

A.3. Criterios de Inclusién y Exclusion:

a. Criterios de inclusién
Personas en situacién de crisis circunstanciales o madurativas.
b. Criterios de exclusién

Estado de agitacion.

Estado de intoxicacion por sustancias psicoactivas.
Riesgo suicida.

Sindrome psicoético agudo.

A.4. Procedimiento:
Esta intervencion, tomando la propuesta de Slaikeu, sigue en gran medida el
modelo de resolucién de problemas.

Se considera los siguientes componentes que transcurren como fases durante la
entrevista:

a. Establecimiento de contacto personal: El afectado estd dominado por
emociones y sentimientos de desvalimiento, experimentando ansiedad, ira o
depresion. La actitud de escucha, aceptacion, comprension y apoyo del
asistente, contribuye a disminuir la intensidad emocional y asi reorientar las
energias al enfrentamiento de la situacion. Es conveniente transmitir que la
crisis es una reaccion posible ante determinadas situaciones. Escuchar al
afectado como experimenta la crisis permite ademas evaluar la intensidad de
su desamparo y el efecto en sus capacidades y funcionamiento. Se debe tratar
en lo posible de determinar un espacio fisico que garantice la privacidad de la
atencion, especialmente cuando se trate de intervenciones en la comunidad.

b. Examen de las dimensiones del problema: Se requiere informacion
para identificar el problema y evaluarlo temporalmente: contexto y factor
precipitante en el pasado reciente; la percepcion actual del problema y la
expectativa o prevision del futuro.

Asimismo, se evalla el nivel de funcionamiento, atendiendo a las dimensiones
individuales: cognoscitiva, afectiva, somatica, interpersonal y conductual,
detectando las fortalezas y debilidades para enfrentar el problema. Un objetivo
central de la intervencién es la preservacion de la vida, evitando o
disminuyendo el potencial dafio fisico del afectado o de otros.

Segun la via de referencia del afectado, se debe considerar la evaluacion de
las tendencias suicidas u homicidas para tomar las medidas preventivas. Asi
también la canalizacién a un médico en caso de angustia emocional extrema.
De ser posible se identifican necesidades y conflictos, estableciendo una
jerarquia de ellos, para determinar cuédles necesitan ser abordados de
inmediato.
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Anélisis de posibles soluciones: Con la participacion del afectado se
identifica las soluciones alternativas, analizando los pro y contra, asi como los
obstaculos para alcanzarlas, lo que deriva en una jerarquizacion de soluciones.
Esto contribuye a que la persona experimente sentimientos de control.

Se facilita informacién sobre los mecanismos de respuesta ante una crisis,
sobre alternativas de manejo inmediato, e informacion sobre instituciones
publicas y de apoyo en la comunidad.

Sera relevante el considerar la dimension ética de la situacién provocadora de
la crisis y/o de las reacciones.

Ejecucion de la accidn concreta: Este componente se desarrolla seguin
el estado de la persona; si estd muy afectada su capacidad de decision, se
asumird un papel directivo, adoptando las decisiones del caso vy
comprometiendo en ello a otra persona familiar o responsable; si esta menos
comprometido, el rol es el de facilitador, brindando informaciéon conveniente;
cualquier paso del afectado que se aproxime a la meta de soluciéon del
problema es estimulado. Se incluye, si es el caso, la recomendacién de terapia
para crisis.

Cierre de la atencion: Se recapitula la sesion, resaltando los recursos
con que cuenta el afectado.

A.5. Recomendaciones al Afectado:

Tanto si el afectado estd en capacidad de llevar a cabo las acciones para
resolver el problema o si se compromete a un tercero, dependiendo del caso,
se brindan las recomendaciones de acuerdo a la situacion que provocé la
crisis.

A.6. Informes de Resultados o Procesos:

Se anotaran en los registros segun el procedimiento de referencia.

B. Terapia para Crisis (Bellak,1993; Slaikeu,1996; Ruiz, 1999).

Esta intervencion, como psicoterapia breve o focal, es de segunda instancia en la
atencién de las crisis y se desarrolla en un numero de sesiones limitado. Es
conveniente que el inicio de la terapia coincida con el periodo de desorganizacion de la
crisis misma, el cual dura aproximadamente seis semanas, para aprovechar la
recuperacion que indefectiblemente ocurrira en ese periodo, como potencial de
crecimiento al integrar el incidente al psiquismo personal.

1. Objetivo General:
Resolver el estado de crisis, favoreciendo el crecimiento personal, integrando la
experiencia de crisis incrementando los recursos de afrontamiento.

2. Objetivos Especificos:

a. Restablecer el ajuste personal.
b. Asimilar la experiencia de crisis integrandola a la trama de la vida.
c. Incrementar los recursos personales de afronte y el uso de las fuentes de ayuda
en la comunidad.
d. Prevenir conductas desadaptativas posteriores a la crisis.
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3. Criterios de Inclusion y de Exclusién:

Criterios de Inclusion:

Persona con cualesquiera de los diagndsticos, eventos vitales y/o estadios
madurativos que se asocian a una situacion de crisis.
Motivacion del afectado y/o del familiar para resolver la crisis.

Criterios de Exclusion:

Estado de agitacion.

Estado de intoxicacion por sustancias psicoactivas.
Retardo mental moderado, severo o profundo.
Riesgo suicida.

Sindrome psicoético agudo.

4. Procedimientos:

Se adopta el modelo de terapia multimodal para crisis propuesto por Slaikeu,
basado en Lazarus. La intervencion se realiza durante seis sesiones en promedio,
de cincuenta minutos de duracién cada una, con una frecuencia variable segun la
situacion, siendo el minimo una vez por semana. Si el afectado se encontrara en
psicoterapia se recomienda su suspension mientras dure la terapia para crisis. El
tratamiento involucra cuatro componentes o tareas, para ello es conveniente que los
hallazgos de la valoracion segun el perfil CASIC se traduzcan en tareas. Cada tarea
incluye actividades para el afectado y estrategias terapéuticas.

a.

Proteccion de la integridad fisica:

Para el afectado consiste en la preservacion de la vida y el mantenimiento de la
salud fisica. Incluye orientacion con relacion a técnicas de autocontrol
emocional (respiracion, relajacion, etc.).

Identificacion y expresion de afectos:
Para el afectado la tarea es identificar y expresar sentimientos relacionados
con la crisis.

La estrategia reside en conocer como se siente el afectado acerca de distintos
aspectos de la crisis; ofrecer informacion sobre los sentimientos y su influencia
en el funcionamiento psicoldgico global y alentar modos apropiados para
expresarlos.

Antes de poder expresar los sentimientos es necesario identificarlos. Estos a
veces son reprimidos por miedo a lo que ellos puedan significar al afectado, por
ejemplo el temor a perder el control. Se debe tener en cuenta que los
sentimientos también son reflejo de procesos del pensamiento; en ese sentido
los sentimientos pueden funcionar como claves para identificar situaciones
ambientales que afligen al afectado. Los sentimientos y emociones dominantes
en situaciones de crisis son la depresion y tristeza, que se relacionan con la
evaluacion cognoscitiva de pérdida de algo positivo; la ansiedad con amenaza
y peligro, y la ira con injusticia.

La escucha activa es fundamental, conocer los sucesos y cémo se sintié y
siente con respecto a los mismos. Para algunos casos basta la escucha y
actitud empética para expresar los sentimientos. Otros afectados necesitan que
se les de una suerte de “permiso” para poder admitir lo que sienten. Otros
necesitan confirmacion de que sus emociones intensas no son signo de
psicopatologia, o que al expresarlos no perderan el control.
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C. Dominio Cognoscitivo de la Experiencia:
El aspecto fundamental de este componente es la comprension de los
mecanismos por los cuales los acontecimientos externos se tornan en crisis
personales.

Se consideran tres focos para las actividades que debe realizar el afectado:

- Comprension basada en la realidad del incidente de la crisis. El afectado
debe saber lo que pas6 y por qué. Este proceso puede ser doloroso. A
veces serd necesario emplear la confrontacion por la tendencia a la
evitacion.

- Comprension del significado del incidente para el afectado. Descubrir la
relacion, conflictiva o no, entre el incidente, sus expectativas, metas,
suefios, asuntos inconclusos y creencias, incluyendo las irracionales. Lograr
el insight acerca del por qué el incidente se experimenta como una crisis.

- Reconstruccion, reestructuracién o reemplazo de cogniciones, imagenes y
suefios destruidos por el incidente. El afectado busca el significado en el
acontecimiento; se esfuerza por obtener dominio sobre el acontecimiento e
intenta autoafirmarse y restaurar su autoestima en el proceso de
adaptacion. La reestructuracion positiva es clave del potencial de
crecimiento en la crisis.

El procedimiento se concentra en la reflexion sobre el incidente de crisis y las
circunstancias que lo rodean; incluye el andlisis de la relacién y del impacto del
incidente de crisis con los pensamientos y creencias, expectativas, planes y
metas; asuntos inconclusos y autoimagen del afectado. Se apoya también en
técnicas para el cambio o adopcién de una nueva autoimagen y del cambio de
creencias y planes.

d. Ajustes Conductuales e Interpersonales Necesarios:
La tarea para el afectado es lograr cambios en el desempefio de sus diferentes
roles y en las relaciones con los demas a la luz del incidente de crisis.

El procedimiento incluye reflexionar sobre los cambios que puedan requerirse
en cada area; asignacion de tareas si es el caso y coordinaciéon con la red
social para facilitar los cambios, incorporando de ser necesario a otros
miembros de la familia en el tratamiento. El cambio conductual que conlleva un
sentido de dominio, influye en la mejoria del animo y de la autoimagen. Se
debe tener en cuenta que algunos problemas requieren atencion inmediata y
otros pueden esperar. Ciertos problemas demandan recuperacion de
posiciones o territorios perdidos; otros demandan la exploracion de nuevas
posibilidades.

Estas cuatro tareas se dan simultdneamente, debiéndose controlar el
cumplimiento de los objetivos inicialmente propuestos en cada una.

Las actividades sugeridas para cada una de las sesiones es la siguiente:

a) Primera Sesion:
Estructura: Entrevista al paciente, a la familia y luego al paciente y familia

conjuntamente.
Acciones:
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b)

c)

d)

Establecimiento de la relacion terapéutica.

Evaluacion segun el esquema CASIC con el paciente.

Evaluacion de la crisis con la familia, incluyendo sus actitudes.
Proteccion la integridad fisica del afectado.

Identificacion y expresion de afectos.

Formulacion del plan de tratamiento, identificando areas, métodos y
técnicas de intervencion.

Planteamiento del encuadre y plan de tratamiento.

Orientacion a la familia.

Segunda Sesion:

Estructura: Dependiendo del estado del paciente, entrevista breve a la
familia.
Acciones:

Continuacién con la evaluacién del afectado, buscando identificar el
foco asociado a la experiencia de crisis.

Desarrollo de la terapia teniendo en cuenta los cuatro componentes
sefialados, dando prioridad a la identificacion y expresion de afectos y
a las areas de mayor dificultad.

Tercera Sesion:

Estructura: Entrevista al paciente y luego a la familia y paciente
conjuntamente.
Acciones:

Desarrollo de la terapia teniendo en cuenta los cuatro componentes
sefialados, dando prioridad al dominio cognoscitivo de la experiencia y
a las areas de mayor dificultad.

Mencion de la cercania de finalizacién de la intervencion.

Evaluacion del soporte familiar recibido.

Cuarta Sesion:

Estructura: Dependiendo del estado del paciente, entrevista con la familia
Acciones:

Desarrollo de la terapia teniendo en cuenta los cuatro componentes.
sefialados, dando prioridad a los ajustes conductuales e
interpersonales relacionados con la experiencia.

Abordar el término de la terapia, la separacion del terapeuta y las
eventuales recaidas.

e) Quinta Sesion:

Estructura: Entrevista a la familia y paciente conjuntamente y luego al

paciente.

Acciones:
- Evaluar los ajustes conductuales e interpersonales realizados.
- Evaluacion del proceso y de los logros.
- Reforzar el dominio cognoscitivo alcanzado y los cambios logrados por

el afectado y la familia.
- Cierre del proceso.
- Recomendaciones.
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3.

B.5. Recomendaciones al Paciente:
Segun el caso, se sugiere:
a. Préactica de conductas saludables para encarar el futuro y favorecer el
crecimiento personal.
b. Psicoterapia para abordar otros problemas.
c. Derivacion a otro especialista si fuera necesario.

B.6. Informes de Resultados o Procesos:
Anotaciones en las hojas de evolucion que forma parte de la historia clinica
del paciente.

B.7. Seguimiento:
Se realiza en la sexta y Ultima sesién, aproximadamente después de un mes
de la quinta sesién. Se entrevista al paciente y al familiar conjuntamente. Se
evalla el mantenimiento de los logros, cambios y se formulan las
recomendaciones del caso.

Efectos adversos o colaterales del Tratamiento.

Cuando se empleen técnicas de relajacion muscular progresiva es necesario cuidar la
aparicion de estados de hiperventilacion y que el paciente no tenga dolencias cardiacas,
afecciones en zonas de la columna vertebral o alguna contraindicacion medica especifica;
otra situacién que requiere atencidon especial, son los estados de gestacion.

En estos casos podria recurrirse a terapia de relajacion imaginal.
La resistencia ante un tipo especifico de terapia puede complicar el proceso terapéutico.

Es recomendable una evaluacion permanente de la autoaplicacion de las técnicas
terapéuticas, qué hace el paciente fuera del sesion terapéutica, a fin de identificar
variables intervinientes que pueden facilitar la aparicion de eventos adversos o modificar
los resultados esperados.

Signos de Alarma a ser tomados en cuenta
Aparicién de riesgo suicida o la intensificacion de los sintomas psicopatologicos
preexistentes ya que puede complicarse el curso de la enfermedad en individuos que
tienen patologias médicas, asi como el incumplimiento terapéutico que puede generar
ideas de culpay frustracion.

Ademas se debe tener en cuenta el incremento de manifestaciones psicofisiolégicas como
la sudoracion excesiva, tartamudeo y temblor de partes del cuerpo y evaluarlas para
descartar efectos de algun déficit fisiolégico.

Criterios de alta
Criterios de término de la intervencién:
Para el caso de primeros auxilios psicoldgicos, al ser una intervencion inmediata y Unica,
el término esta dado por el restablecimiento de la capacidad de afrontamiento.

Tratdndose de la terapia para crisis se espera resolver la situacién de crisis durante seis
sesiones en promedio. Los indicadores a considerar son:
v Control del riesgo de auto o heteroagresion
v Recuperacion de la amplitud de intereses, desconcentrdndose de la situacion de
crisis.
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6. Pronostico.

El pronéstico depende de la disposicién del atendido para asumir nuevas formas de
pensamiento y de comportamiento (Slaikeu, 1996).

VIIl. COMPLICACIONES

- Tendencias suicidas u homicidas (deseos, pensamientos y planes).

- Complicaciones médicas.

- Aparicion de sintomas psicoticos.

- Implicancias legales
- Abandono familiar

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

El paciente con complicaciones al tratamiento se referira a un establecimiento especializado

de alta complejidad resolutiva.

Se realizard la Contrarreferencia del paciente a un establecimiento del primer nivel de
atencion cercano a su jurisdiccion, cuando el paciente se encuentre estable y sus controles

sean llevados alli

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Ver siguiente pagina
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Deteccion de pacientes con indicadores
Crisis situacional o madurativa que se
presentan en el Hospital.

Situacional Brinda los Primeros

¢Crisis Situacional
s}
madurativa?

otros profesionales)

Aukxilios Psicolégicos
(Agentes comunitarios u

Madurativa

Psicoterapia en Crisis
(Psicélogos)

A

Entrevista y Evaluacion Psicoldgica

A 4

Tratamiento y Rehabilitacion Psicolégica

(Psicoterapia)

Disminucion de los Sintomas hasta la
extincion de los mismos

Criterio de alta:
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XL

XIl.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de pac con Dx de crisis y primeros auxilios psicolégicos tratados de acuerdo a Guia x 100
N° total de pacientes Diagndsticados con crisis y primeros auxilios psicolégico
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ANEXO

GLOSARIO

AFRONTAMIENTO.- Esfuerzos conductuales y cognitivos que utiliza el individuo para hacer
frente a las situaciones estresantes, asi como para reducir el estado de malestar inducido por
el estrés.

AMENAZA .- Factor externo de origen natural o producido por la actividad humana que puede
causar dafios a lo expuesto a su accion.

APOYO SOCIAL.- Se define como los recursos que nos aportan las demas personas:
emocionales (soporte), instrumentales (ayuda material) e informativo (orientacion).

CATASTROFES.- También se les puede denominar "desastres masivos", en los cuales, las
consecuencias destructivas estan mas extendidas, afectan a un mayor niimero de personas y a
bienes materiales, por lo tanto, suponen un gran esfuerzo y coordinacién por parte de las
instituciones publicas y/o privadas que se dedican al auxilio y proteccion de los sujetos
afectados de todo el territorio nacional.

COGNITIVO.- Perteneciente al pensamiento y al condicionamiento. Cubre todos los modos de
conocimiento: la percepcion, el recuerdo, la imaginacion, la creacion, el juicio, el razonamiento.
La cognicion es un proceso consciente.

CRISIS.- Estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente por una
incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares, al colapsar su repertorio
habitual de afronte.

DEBILIDAD.- En psicoterapia, se refiere a los eventos internos de la persona que constituyen
areas vulnerables en su personalidad.

DESASTRES.- Alteraciones intensas en las personas, los bienes, los servicios y el ambiente,
causados por un suceso natural o provocado por la actividad humana que exceden la
capacidad de respuesta de la comunidad afectada.

DISONANCIA.- Experiencia que tiene lugar cuando dos partes o aspectos de la experiencia no
se mezclan ni se unen, dando lugar a discrepancias e incomodidad. Puede haber disonancia
entre dos conductas, entre conductas y emociones, 0 entre experiencias internas y externas.

EMERGENCIA.- Evento que afecta a una persona o comunidad, que requiere una atencién
inmediata, sin que se pierda la capacidad de respuesta con los recursos propios.

EMPATIA.- Capacidad de percibir el mundo del mismo modo que el otro, desde su propio
marco de referencia, aproximandose a su experiencia emocional.

ESTRES.- Es la relacion particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste
como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar. Lazarus
y Folkman (1980). A diferencia de la crisis se presenta de modo continuo y en el diario vivir.
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ESTRESOR.- Estimulo o situacién que provoca una respuesta de estrés, percepcion subjetiva
0 cognicion amenazadora. Puede ser de diversos tipos: social o biolégico, interno o externo,
positivo 0 negativo.

FORTALEZA.- En psicoterapia, se refiere a los recursos de afronte que posee el individuo.
METAS.- Objetivos planteados entre paciente y terapeuta para el proceso de intervencion.
OPORTUNIDAD.- Eventos externos que favorecen el desarrollo de un individuo.

PSICOTERAPIA BREVE.- Modelo de intervencion psicoterapéutica donde la variable tiempo,
duracion del proceso y nimero de sesiones es limitado.

RELACION TERAPEUTICA.- Aceptacidon auténtica y empatica que establecen paciente y
terapeuta, con la finalidad de buscar la mejoria del primero a través de un trabajo conjunto.

TERAPIA DIRECTIVA.- Forma de terapia en la que el terapeuta dirige el curso, los objetivos, y
el proceso que sigue la terapia, indicando formas de actuacion al paciente.

TERAPIA MULTIMODAL DE LA CONDUCTA.- Modelo de intervencion psicoterapéutica de
enfoque holistico, propuesta por A. Lazarus, quien sefiala que cuanto mas perturbado esté el
cliente serdn mayores los excesos y las deficiencias especificas que habra en todo el CASIC
(BASIC-ID, por sus siglas en inglés), basa su modelo en la realizacion y en la
autodeterminacion en lugar de en la patologia, pone énfasis en el caracter Unico de cada
persona, sus métodos se basan en el desempefio.

URGENCIA.- Un evento que requiere una atencion inmediata.

VALORACION.- Evaluacion integral (CASIC) del funcionamiento psicoldgico de una persona.

TRANSLABORAR O ELABORAR.- Ayudar a la persona en la exploracion del suceso de la
crisis y su reaccion ante el mismo. Es el proceso que se da durante la terapia para crisis
comprende experiencias facilitadoras que incluyen: reflexion sobre el suceso y su significado
para la persona en crisis, la expresion de sentimientos, el mantener el grado minimo de
bienestar fisico durante la crisis, ademas de realizar adaptaciones interpersonales y de
conducta apropiadas a la situacion.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA

PSICOLOGIA APOYO AL TRATAMIENTO Noviembre 2011 Octubre 2013 20




	222.pdf
	11.pdf
	1.PDF.pdf
	1 Guía de Síndrome de Maltrato-2

	caratula Guías Pràticas Clínicas
	2 GUIA PRAC. CLI.INI. TRAST POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERAC.06
	caratula Guías Pràticas Clínicas

	3 GUIA PRACTICA CLINI. TRASTORNO ESPECIF. DESARRO. PSICOMOTOR
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	4 Guía de Trastorno de Ansiedad de separación en la Niñez-2
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	5 Guía de Otros Trastornos Emocionales de la Niñez-2
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	6 Guía de Trastorno de Adaptación con estado de ánimo Ansioso-2
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	7 Guía de Trastorno de Adaptación con estado de ánimo Depresivo-2
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	8 Guía Otros trastornos mixtos de ansiedad- Nov. 2011
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	9 Guía Práctica Trastorno Mixto Ansioso Depresivo 2011
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	10 GUIAS CLINICA EPISODIO DEPRESIVO LEVE
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	11 GUIA PRACTICA CLINICA OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICOS
	caratula Guías Pràticas Clínicas
	12 Guía de Intervención Psicológica en Crisis y Primeros Auxilios Psicológicos-2

