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1. INTRODUCCION

La presente guia de trabajo aporta a todas aquellas personas interesada a salud mental, algunas
consideraciones suficientes y necesarias a la hora de abordar personas con posibles trastornos del afecto como la depresiény
la ansiedad. El modulo diferencia los tipos de depresién y ansiedad, sus manifestaciones, los riesgos de no ser tratada
oportunamente, el abordaje inicial y el tratamiento. De igual manera hace una diferenciacién importante de sus
manifestacionesy la gravedad con el fin de que el personal que detecta el caso pueda definir su manejo en forma oportuna vy
adecuada.

2. OBJETIVOS

Brindar un material de estudio relacionados con la ansiedad y depresion al personal de salud y a todos los actores sociales
involucrados en el manejo de la salud mental en cada municipio.

1. Brindar conocimientos basicos al personal de salud para laidentificacién de los casos de ansiedad y depresion.

2. Permitir que el personal de salud de primer nivel atravésde susdiferentes programas contribuyaenlacaptacidn
temprana de todos aquellos pacientes que presenten alguna sintomatologia para ansiedad o depresién, lo cual
permita realizar diagndstico y tratamiento oportuno.

3. Ofrecer al personal de salud herramientas Gtiles para proporcionar educacidn sobre el manejo de ansiedad y/o
depresién al paciente y sufamilia.

3. DEPRESION

Es un trastorno del estado de animo caracterizado por un conjunto de sintomas que afectan
principalmente a la esfera afectiva y cognitiva: la tristeza patoldgica, el decaimiento,
irritabilidad, falta de interés o placer por las actividades, dificultad para concentrarse, falta
de energia, pensamientos de muerte, suicidio, de desesperanza, de incapacidad y culpa que
limitan la actividad vital habitual.

« No hay causa Unica, es MULTIFACTORIAL

» Combinacién de factores:

* Genéticos: antecedentes familiares de depresion

* Bioldgicos: es mas frecuente en mujeres

* Ambientales: situacion adversa como perdida parental temprana, abuso sexual en la infancia, abuso fisico, estilo
educacional y pobre percepcion del papel dentro de la familia.
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Causas Organicas de

Toxicas:

Adicciones.

Metabdlicas:

Diabetes, Hipoglucemia.

Infecciosas:

Hepatitis, Encefalitis, Mononucleosis
Infecciosa, Tuberculosis.

Endocrinas:

Hipotiroidismo,

Obstétricas:

Depresion puerperal,

Embarazo.

Neuroldgicas:

Enfermedad de Parkinson, Esclerosis multiple.
Vasculares:

Enfermedad Cerebro Vascular
Medicamentosas:

Beta-bloqueadores

Cimetidina.
Espironolactona, Metoclopramida,
Enfermedad de Addison, Sindrome de Cushing Metronidazol,
Ranitidina,
e  Tumorales: Vinblastina,
Cancer de cabeza del pancreas, Vincristina.
Tumores del I6bulo frontal. e Hematoldgicas:
e  Reumatoldgicas: Anemia.
Artritis Reumatoide , Lupus Eritematoso e  Traumaticas:
Sistémico Trauma Craneoencefalico

e Ginecoldgicas:
Menopausia

Cuando nosreferimos a la depresiony sus diferentes subtipos, siempre debemostener en cuenta las fronteras entre:

La Tristeza Normal: Los sentimientos normales de infelicidad, abatimiento o desdnimo, que son reacciones habituales y
adecuadas ante acontecimientos o situaciones personales dificiles. El duelo ante la pérdida de una persona amada es un
ejemplo caracteristico de situacién que puede ser vivida con “normalidad” o generar una afectacion patoldgica.

La Tristeza Patologica: El trastorno depresivo.
Ante los acontecimientos adversos podemos reaccionar de diferentes formas que pueden agruparse en tres niveles:

1. Respuesta Afectiva Normal: Sentimientos transitorios de tristeza y desilusion comunes en la vida diaria. Se
caracteriza por:

* Ser adecuada al estimulo que lo origina

* Tener una duracion breve

* No afectar a la esfera somatica, al rendimiento profesional, o a las actividades de relacién, o afectarlas de un modo
que resultariacomprensible ala mayoria de la gente que viviera esa circunstancia.
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3.2.1

2. Respuesta afectiva desproporcionada:

Manifestaciones emocionales intensas y persistentes que, por si mismas, interfieren en la capacidad del sujeto para
controlar el estrés que es origen de esa respuesta emocional. Estariamos hablando de los trastornos de la adaptacion,
gue ocupan un lugarimportante entre la normalidad y otros trastornos psiquiatricos mayores.

3. Trastorno Depresivo Mayor:

Estado patoldgico en el que se pierde la satisfaccidn de vivir, la capacidad de actuar, y la esperanza de recuperar el
bienestar. Con frecuencia, el trastorno depresivo suele aparecer de forma no reactiva, es decir sin un evento estresor
evidente. Enlos paises con estaciones se observa la mayor prevalencia eninvierno.

La prevalencia del trastorno depresivo mayorenadultosesentreel5y9%.

SINTOMAS

Los sintomas tipicos del trastorno depresivo son:

« Animo bajo la mayor parte del tiempo
e Anhedonia (falta de disfrute y placer)

Con frecuencia se presentan:

Sintomas Fisicos: Dolores, astenia, trastornos del apetito, disminucidn de la libido, agitacion, pérdida o aumento de apetitoy
de peso,insomnio o somnolencia diurna, enlentecimiento psicomotor, fatigabilidad, cansancio facil, falta de energia

Sintomas Asociados: Culpabilidad o baja autoestima, falta de concentracion, pensamientos o actos suicidas.

Es frecuente el empeoramiento matutino de los sintomas, al contrario que en los trastornos de ansiedad, donde es mas
habitual el empeoramiento de los sintomas por la tarde noche.

3.2.2

Segunlagravedad el episodio depresivo puede ser:

Segun el curso puede ser:

CLASIFICACION:

Leve.
Moderado.
Grave.

Episodio Unico (el primero)
Episodiorecurrente
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ANAMNESIS:

» Antecedentes familiares.
* Antecedentes personales.
* Enfermedad actual: escucha activa, entrevista semiestructurada, atencion al lenguaje no verbal.

3.3.2 APLICACION DE TAMIZAJES: Los Cuestionarios, como la Escala de Ansiedad y Depresidn de Zung (Revisar Guia de

Estudio 2), pueden servir de ayuda, pero nunca para realizar el diagndstico, el cual se basa fundamentalmente en la entrevista
clinica.

3.3.3 EXPLORACION FISICA: Indicada siempre para descartar una causa
orgdnica. Se realizard una exploracion completa, sobre todo, neuroldgica.
Existe un axioma basico en psiquiatria que dice:

“Todo sintoma, incluido el sintoma psiquidtrico, es
organico mientras no se demuestre lo contrario”.

3.3.4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

+ Examenes de Laboratorio: Hemograma, glucemia, pruebas de funcion renaly hepatica, pruebas de funcién tiroidea
(TSH, T4), Serologia (VDRL).

* TAC: si se sospecha patologia cerebral. GRAFICO 1 ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

=
.
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El animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad
que lleva a unareduccién de su nivel de actividad, son los sintomas mas tipicos de depresion.

*Para hacer el diagnéstico deben estar presentes al menos 2 de estos 3 sintomas (tanto si es leve como
moderado), ademas de al menos 2 (en episodio leve), y al menos 3 y preferiblemente 4 (en
episodio moderado) de los siguientes sintomas:

* Disminucion de la atencién y concentracion

+ Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
*ldeas de culpaydeserinutil

» Una perspectiva sombria de futuro

* Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

* Trastornos del suefio.

« Pérdida del apetito

Estos sintomas deben tener una duracidn de al menos 2 semanas y ninguno de los sintomas debe estar presente en grado
intenso (en episodio leve) o puede estarlo aunque no es esencial si son muchos los sintomas presentes (en episodio
moderado).

El paciente con episodio depresivo leve suele tener dificultades para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es
probable que no las deje por completo.

En el caso de episodio moderado, las dificultades son grandes para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral
o doméstica.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otroy no suele responder a cambios ambientales, aunque
puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. (Hablamos de que una depresion presenta variacién circadiana
cuando el estado de animo depresivo es peor por la mafiana, inmediatamente después de despertar y mejora a medida que
avanza el dia. Es un fendmeno propio de la depresiones melancélicas)

La presentacidn clinica puede ser muy variada, y a veces atipica, sobretodo en la adolescencia. La irritabilidad, el consumo de
toxicos, exacerbacion de fobias o las preocupaciones hipocondriacas pueden ser sintomas que enmascaren la alteracién del
estado de animo.

Las categorias de episodio depresivo leve, moderado y grave se utilizan Unicamente para episodios depresivos aislados (o
para el primero). Los posibles episodios depresivos siguientes deben clasificarse dentro de una de las subdivisiones del
trastorno depresivo recurrente.
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3.5.1 INTERVENCIONES PSICOLOGICAS:

La psicoterapia constituye una herramienta terapéutica importante en cualquier estrategia de tratamiento de la depresiodn,
bien como terapia Unica o como complemento alos antidepresivos.

En un nivel basico y como escenario de fondo comun al abordaje de todos los trastornos, los profesionales de Atencion
Primaria deben realizar Psicoterapia de apoyo. En un segundo nivel, algunos pacientes pueden requerir de psicoterapia
sistemdtica, mas propia del segundo nivel asistencial. Sin embargo, existen algunos modelos (Terapia de resolucién de
problemas, Terapia cognitivo-conductual breve, Terapia interpersonal sistémica, Terapia familiar breve.) que pueden ser
utilizados en el primer nivel de atencion.
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3.5.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

3.5.2.1 ANTIDEPRESIVOS (AD):

En el episodio depresivo leve, los antidepresivos no se recomiendan como tratamiento inicial, porque la relacién
riesgo/beneficio es pobre.

Si el episodio depresivo leve persiste a pesar de las intervenciones anteriores, se pueden indicar antidepresivos. También
estarianindicados los antidepresivos, en una depresién leve con antecedentes de depresion moderada o severa.

En la depresion moderada, el tratamiento de eleccién son las terapias combinadas. Es mas efectiva la combinacion de
psicoterapiay tratamiento farmacolégico que cada una de ellas de forma aislada.

Esimportante informar al paciente de las caracteristicas del medicamento que le vamos a prescribir.

e Elecciondel Antidepresivo: Enla eleccién del antidepresivo se debe considerar:
-Larespuesta a tratamientos previos personales o en familiares de primer grado.

- Latolerancia a los efectos secundarios.

- Lasinteracciones medicamentosas.

- La existencia de enfermedades concomitantes (ver “Situaciones Especiales”).

e Elcostoeconémico.
Discutir con los pacientes sus miedos a la dependencia, asi como otros aspectos de los medicamentos.

Al comienzo del tratamiento debemos hablar con los pacientes acerca del riesgo de aparicion del sindrome de abstinencia por
laretirada brusca, asi como de los efectos secundarios potenciales.

Los antidepresivos de eleccién son los Inhibidores Selectivos de la re-captacion de Serotonina (ISRS),
por sumenor perfil de efectos secundarios, lo que favorece el cumplimiento aigualdad de eficacia.

3.5.2.2 Dosis:
Los ISRS en la depresidn se pueden comenzar con dosis terapéuticas, excepto en los ancianos.

Si se usaran los triciclicos, para minimizar los efectos secundarios, se comenzara con dosis bajas, que
seira subiendo hasta conseguir la dosis efectiva.

Debemos aconsejar a los pacientes que tomen sus medicamentos tal y como estdn prescritos, en
especial los farmacos de vida media corta como la paroxetina o la venlafaxina.

Informarles acerca del retraso en el comienzo del efecto (alrededor de 2-3 semanas), asi como del
tiempo probable de tratamiento.
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3.5.2.3 Efectos Secundarios:

Son principalmente efectos anticolinérgicos (sequedad de boca, estreifiimiento, retencion urinaria, visién borrosa) para los
triciclicos, y efectos serotoninérgicos (nauseas, vomitos, diarrea, cefalea, sudoracion, disfuncidn sexual) para los ISRS.

Debemos aconsejar al paciente no conducir nirealizar actividades de riesgo en las primeras semanas del tratamiento.

Informar la posibilidad de aparicidn de signos de acatisia (inquietud, imposibilidad de estar quieto), ideas suicidas y ansiedad o
agitacion aumentadas, particularmente en los estadios tempranos del tratamiento con ISRS y que deben buscar ayuda rapida
si éstos resultan muy angustiosos.

Si un paciente desarrolla marcada y/o prolongada acatisia o agitacién mientras estd en tratamiento con antidepresivos,
debemos valorar cambiar de Antidepresivos o considerar un breve periodo de tratamiento concomitante con
benzodiacepinas.

3.5.2.4 Respuestaal tratamiento:
El efecto terapéutico del antidepresivo puede tardar en aparecer entre 4y 6 semanas:

e Si a las 4 semanas no se observa respuesta al antidepresivo prescrito, lo primero es asegurar que: se lo toma
regularmenteyala dosis prescrita.

« Si a las 6 semanas la mejoria es parcial y no se observan efectos secundarios, se aumentara la dosis del antidepresivo
hasta la dosis maxima establecida.

*Sialas 6 semanas no se observa mejoria, se puede aumentar la dosis o cambiar a otro antidepresivo.

« Sidespués de 8 semanas con un antidepresivo a dosis maxima no se obtiene respuesta se considera depresion resistente
a ese tratamiento y se debe cambiar a otro ISRS (hasta un 50% de los pacientes pueden obtener respuesta clinica con un
ISRS diferente), a otro Antidepresivo de mecanismo de accién. Se debe remitir a nivel superior.

3.5.3 TRATAMIENTO DE CONTINUACION:

Una vez que se ha obtenido una recuperacién sintomatica completa, se recomienda continuar el
tratamiento Antidepresivo a la misma dosis durante un periodo de al menos 6 meses mas, con el fin de
reducir el riesgo de recaidas.

Una vez que el paciente ha tomado antidepresivos 6 meses después de la remision clinica completa,
se debe revisar la necesidad de continuar con antidepresivos o suspenderlos, cuestién que variara
segln sea el primero, segundo, tercero u otros episodios depresivos:

* Primerepisodio: Suspender el tratamiento antidepresivo. "f

» Segundo episodio: Mantener el tratamiento antidepresivo al menos 2 aios.

e Tercer episodio: Mantener tratamiento antidepresivo al menos 3 aiios, o valorar
mantener el tratamiento antidepresivo de por vida.

Suspension o Reduccién de Antidepresivos: Debemos informar a los pacientes de la posibilidad de un
sindrome de abstinencia o de retirada al suspender o reducir la dosis de los antidepresivos.
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La supresion brusca de un ISRS, se conoce como rebote serotoninérgico, y cursa con malestar general, mareos, nauseas,
temblores, alteraciones del suefio, parestesias, confusion.

En el caso de que el paciente presente sintomas de retirada, debe consultar al médico. Si son leves, se le debe tranquilizary
hacerle un seguimiento de la evolucidn clinica.

En los casos de sintomas mas graves, se puede reintroducir el antidepresivo original a la dosis efectiva (u otro antidepresivo de
vida media mas larga de la misma clase) y reducir gradualmente la dosis mientras se monitorizan los sintomas.

Para evitar el sindrome de retirada, la medicacion debe ser progresiva y gradual: disminuir un % de la dosis cada 2 semanas
hasta suspenderlo en 6-8 semanas. Algunas personas pueden precisar periodos mds largos.

La fluoxetina, por su vida media larga, se puede suspender en un periodo mas corto. Con la paroxetina o la velanfaxina,
antidepresivos de vida media corta, hay que extremar las precauciones.

3.6.1 ADULTO MAYORYDEMENCIA
Signosy sintomas en el Adulto Mayor:

e Laalteracion del estado de dnimo puede ser poco significativa.
e Puede presentarse enmascarada con otros sintomas como:

» Pérdida de apetito.

* Fallasamnésicas.

e Insomnio.

e Pérdidadeinterés porelentorno.

* Quejas somaticas.

* Pensamientos hipocondriacos.

e Ansiedad oirritabilidad.

TRATAMIENTO Debido al mayor riesgo de efectos secundarios y de interacciones medicamentosas, se debe iniciar el
tratamiento con dosis inferiores a las habituales, con incremento de dosis de forma progresiva Las dosis maximas deben ser
tambiéninferiores. La depresiénresponde a los antidepresivos incluso con la presencia de una demencia.

3.6.2 NINOSYADOLESCENTES
Signosy Sintomas en Pre-escolares:
* Apatia.

* Faltadeinteréseneljuego.
 Llanto facilyfrecuente
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Signosy Sintomas en Escolares

Apatiaymalhumor.

Irritabilidad mas de lo habitual.

Apariencia “triste”.

Se desanima facilmente.

Se queja de estar “aburrido”.

Mads distante con familiares y amigos.

Dificultad en el rendimiento escolar.

Habla mucho de la muerte o de temas relacionados

Signosy Sintomas en el Adolescente:

Siempre esta cansado.

Abandono de actividades favoritas.

Tiene mas discusiones con sus padres y profesores.
Rechazalastareas escolares o el trabajo de la casa.
Seinvolucra en comportamientos auto lesivos.
Tiene pensamientos suicidas.

El estado de danimo puede mejorar por periodos cortos y experimentar alegria frente a eventos positivos.

TRATAMIENTO.Existen pocos datos sobre la eficacia y seguridad de los antidepresivos en menores de 18 afios. En general, no
se recomienda su uso en primer nivel.

3.6.3

EMBARAZO

Signosy sintomas:

Problemas de concentracion.
Ansiedad extrema.
Sentirse sumamenteirritable.

Problemas para conciliar el suefio o padecer de insomnio.

Fatiga.
Cambios en los habitos alimenticios.

Pérdida de interés ofalta de placeral realizar actividades que solia disfrutar.

Cambios de humor exagerados.
Sentirse triste constantemente.

Tener pensamientos relacionados con dafiarse a simismo o a otras personas.

*TRATAMIENTO.
Los antidepresivos sélo deben usarse en el embarazo si el beneficio supera claramente al riesgo. En caso necesario, la
fluoxetina es el ISRS con menor riesgo conocido durante el embarazo y con menor riesgo fetal, tomando precauciones en el
ultimo trimestre por riesgo de abstinencia neonatal. La paroxetina, tomada en el primer trimestre, produce malformaciones
cardiacas fetales, asi como riesgo de abstinencia neonatal.
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3.6.4 LACTANCIA

Signosy sintomas asociados a depresidn postparto:

e Alteracionesdelsuefio odelapetito.

e Fatiga.

* Disminuciondelalibido.

¢ Animo bajo.

e Perdidadelacapacidad de disfrute y ansiedad.
e Preocupaciones obsesivas por lasalud del bebé

TRATAMIENTO. En general, todos estan presentes en la leche materna cuando la mujer los
toma. La sertralina es el antidepresivo de eleccidn en la lactancia, por presentar niveles
mas bajos en laleche materna, pero sin efectos adversos conocidos cuando se utiliza a corto
plazo.

3.6.5 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Signosy sintomas:
e Sensacionesdisplacenteras.
e Astenia.
e Tension muscularyabdominal.
e Sensacion de ahogo respiratorio.
¢ Sintomas gastrointestinales.
* Sintomas cardiovasculares: como palpitaciones, dolor precordial opresivo y taquicardia.
e Los pacientes con enfermedades cardiacas que sufren depresidn se ven aventajados por el peso de su enfermedad y
tienen una menor calidad de vida que los que no padecen depresion.

TRATAMIENTO.La sertralina es el antidepresivo con mayor experiencia de uso y seguridad en pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

Hay que tener especial precaucidon con los antidepresivos triciclicos en estos pacientes, contraindicados en cardiopatia
isquémica. Se considera adecuado realizar un ECG antes de prescribir antidepresivos triciclicos en un paciente deprimido con
riesgo significativo de enfermedad cardiovascular.

La venlafaxina y la duloxetina no deberian ser prescritas a pacientes con enfermedad cardiaca preexistente (IAM reciente o
altoriesgo de arritmia cardiaca) ni en pacientes con HTA no controlada.

* |Intentodesuicidio

e |deacionsuicidaestructurada

e Sintomas psicéticos

e Hiporexiamarcada que comprometa el estado de salud
¢ Ansiedadincapacitante
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eLa mayoria de los pacientes con depresidén pueden ser atendidos en primer nivel de atencién. Se deben remitir a Segundo
Nivel:

* Lospacientes consintomas psicéticos asociados.

e Cuando exista unimportante riesgo suiciday poco apoyo social.

e Antelapresenciade co-morbilidad con otras enfermedades graves.

e Episodio depresivo dentro de un trastorno bipolar.

e Cuandono se presente mejoria a pesar del tratamiento correcto en 6-8 semanas (Depresidn resistente).

e Encasodedudadiagndstica o diagnédstico diferencial dificil.

Se denomina asi a una depresidn crénica o prolongada del estado de d4nimo, que muy rara vez es lo suficientemente intensa
como para diagnosticar un trastorno depresivo recurrente o un episodio depresivo actual leve o moderado (Aunque pudo
haber existido episodio depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del trastorno).

La caracteristica esencial del trastorno distimico es un estado de dnimo
cronicamente depresivo que estd presente la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias durante al menos 2 afios. En los nifios y adolescentes, el estado de
animo puede ser irritable mas que depresivo y la duracién minima exigida es
solodelafio.

Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona alolargo
de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando el
comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de un episodio
depresivo aislado o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros
factores estresantes manifiestos. Los enfermos tienen a menudo
dias o semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la
mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansadosy
deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Predominan sentimientos de
inferioridad o inadecuacion, pesimismo, desesperanza, auto reproches, escasa capacidad para

experimentar placer, dificultades de concentracidn, cansancio crénico o disminucién de la

productividad. Estan meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque normalmente
pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida cotidiana, con unos niveles de funcionamiento personal y adaptacién
relativamente conservados.

De forma tipica, el paciente distimico acude a consulta manifestando quejas depresivas que, con frecuencia, plantea como
relacionadas a circunstancias vitales dificiles (conflictos interpersonales, situaciones de enfermedad, exceso de
responsabilidades). En general no recuerda suinicio o refiere haber sido depresivo “desde siempre”.

3.9.1 ABORDAIEDELADISTIMIA:

La terapia de apoyo constituye el tratamiento de eleccién. La escucha activa, la orientacion o el apoyo empatico, son utiles
para ayudar al paciente a enfrentarse a situaciones que muchas veces no tienen solucién, y con las que es necesario aprender
a convivir. Se trata de animarle a que mantenga el mayor nivel posible de actividad diaria, proponerle objetivos realistas y al
mismo tiempo ayudarle enla clarificacién de problemas.

Instituto Hospital San Rafael de Pasto )
Departamental “Respeto por su dignidad” %

de Salvd de Naririo



general, los farmacos son de escasa utilidad en este trastorno, exce
los sintomas, donde los ISRS serian de eleccion, sobre todo en las d

muestran porcentajes de respuesta similares a los de otras formas de dep odiacepinas no son
aconsejables porlargos periodos.

Otras medidas que pueden resultar de utilidad son:
e solicitarlacolaboracidn del trabajador social
e gruposdeautoayuda
e actividadessociales de ocioy socializacion

La depresién depende de multiples factores, tanto situacionales como personales, por lo tanto son muchas las variables sobre
las que podemos incidir para conseguir prevenir o reducir la depresion.

A. Espera Vigilante: Ante los sintomas iniciales, conviene adoptar inicialmente una actitud vigilante, sin tratamiento, y
citar para una proxima evaluacion en 2 semanas. Muchas depresiones leves se pueden curar sin tratamiento médico, si el
paciente dispone de los recursos adecuados.

B. Manejo del Sueiio y de la Ansiedad:Abordar si existen problemas del suefio y de ansiedad, y dar consejo sobre el
sueno yelmanejodelaansiedad, siel paciente lo precisa.

Los ansioliticos y los hipndticos pueden usarse como tratamiento coadyuvante para tratar la ansiedad y los trastornos del
suefio, que con frecuencia acompafian a la depresion, siempre que las medidas no farmacoldgicas no sean suficientes, y
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por cortos periodos de tiempo (no mas de 2 a 4 semanas). Cuando los sinto se acompafan de sintomas
ansiosos, la primera prioridad es tratar la depresion. El tratamiento psicoldgico de la depresién a menudo reduce la
ansiedad, y la mayoria de los antidepresivos tienen efectos sedantes/ hipnéticos.

C. Ejercicio: Informar, a los pacientes con depresion leve, sobre los beneficios de realizar, a medida que se vaya sintiendo
mejor, ejercicio fisico, asi como otras actividades de entretenimiento y relaciones sociales. Es importante preguntar por
estas actividades en las consultas de seguimiento.

4. SINDROME DE ANSIEDAD ;_g

La ansiedad puede definirse como un estado de activacién psicofisica que predispone a la accién,
acompafiado de un sentimiento de disforia (desagradable) o de sintomas somaticos de tension.
Puedetratarse de un estado emocional:

Ansiedad Normal: Constituye una respuesta adaptativa ante determinadas situaciones estresantes
cotidianas. Cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del
diaadia.

Ansiedad Patoldgica: Cuando la respuesta adaptativa se da de una manera inadecuada, bien porque la
duracion o intensidad son desproporcionadas, o porque la amenaza no puede objetivarse. Esto provoca en
la persona malestar significativo, con sintomas que afectan tanto al plano fisico, psicolégico y conductual
generalmente es un proceso crénico, que causa considerable morbilidad y mala calidad de vida y con
frecuencia, no esreconocido nitratado, a pesar de que existen intervenciones efectivas para tratarlo.

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades caracterizadas por la presencia de preocupacion,
miedo o temor excesivo, activacion que provoca un malestar clinicamente significativo y/o un notable deterioro de la actividad
delindividuo.

La ansiedad o sindrome de ansiedad, en sus diferentes manifestaciones, es un trastorno que ocurre muy frecuentemente. La
identificacidn correcta puede ser muy sencilla, pero en algunas oportunidades no lo es por estar la enfermedad asociada a
otras enfermedades o sintomas de tipo fisico. El paciente que sufre de ansiedad puede presentar otros sintomas entre ellos,
dolor de cabeza, dificultades en el suefio, se asusta con facilidad, temblor de manos, “nervios”, tensién, aburrimiento, o
sensaciones desagradables en el estdmago y cansancio facil.

Ademas de los sintomas enunciados, se pueden investigar otros tales como sudoracion excesiva, palpitaciones, sequedad en
la boca, mareos, suspiros frecuentes, preocupacién, miedo, visidon pesimista de la vida, dificultad para concentrarse e
irritabilidad.

El sindrome de ansiedad estd comunmente relacionado con la depresidn, pero también es frecuente encontrarlo
independientemente de aquélla, relacionado con situaciones dificiles que han ocurrido en la vida de las personas que
promueven serias repercusiones en la calidad de vida de los pacientes. En muchos casos, los sintomas estdn asociados a
problemas fisicos de diversa indole; los sintomas de ansiedad, a su vez, agravan el problema fisico y viceversa. Se establece por
lotanto un circulo vicioso entre el sintoma fisico y la ansiedad.

Instituto Hospital San Rafael de Pasto )
Departamental “Respeto por su dignidad” %

de Salvd de Naririo



Cuadro 5.

Sintomas fisicos

Vegetativos: Sudoracion, sequedad de boca, mareos,
inestabilidad

Neuromusculares: Temblor, tension muscular, cefaleas,
parestesias

Preocupacion, aprension

Sensacion de agobio

Cardiovasculares: Palpitaciones, taquicardias, dolor Miedo a perder el control, a volverse loco o sensacion
precordial de muerte
Dificultad de concentraci 6n, quejas de pérdida de

Respiratorios: Disnea .
memoria

Digestivos: Nauseas , vomitos, dispepsia, diarreas,

a . . Irritabilidad ,inquietud, desasosiego
estrefiimiento, aerofagia, meteorismo

Genitourinario: Miccidn frecuente, problemas de la esfera

sexual Conducta de evitacién de determinadas situaciones

Inhibicion o blogueo psicomotor
Obsesion o compulsiones

RECUERDE

La CIE-10 incluye los Trastornos de ansiedad dentro de los Trastornos neuréticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos. Distingue entre trastornos de
ansiedad fobica (agorafobia, con o sin trastorno de panico, fobias sociales, otras fobias...) y

otros trastornos de ansiedad (trastorno de panico, ansiedad generalizada, trastorno mixto
ansioso-depresivo)

Es indispensable poder identificar y aun manejar estas situaciones en los diversos servicios de salud, aun mas cuando no hay
disponibilidad inmediata de médico, pues de no recibir tratamiento adecuado los pacientes tienden a presentar
complicaciones que pueden colocar enriesgo su salud.

Estos pacientes pueden llegar ala consulta por:

« Haber consultado o haber sido enviados, debido a que evidencian sintomas concretos de ansiedad. Es decir, se trata de
alguien que reconoce su enfermedad y que busca alivio para su problema.

« Tratarse de un paciente que niega su ansiedad, pero esta es evidente para los observadores en cuanto esa personallega a
solicitar servicios de salud para un problemafisico.

Es importante tener en cuenta que dentro de los Sindromes Ansiedad se encuentran diferentes enfermedades que seran de
impresién diagndstica por parte del médico general y diagndstico por parte de psiquiatria en los casos que corresponda.
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Grafico 2. Algoritmo Diagnoéstico Ansiedad.

Considerar trastomo
do ADAPTACION

Trasteano mental debido
a ENFERMEDAD FISICA

Trastomo por Conawmo
de ALCOHOL O DROGAS

Conssderar oo traskomo
mental PEICOTICO O

DEPRESIVO

i Preccupadcidn
II " ml.ﬂ]ﬂl!.t'ﬂt' ¢ ‘FI_JI'lH:h'r E——
" ko © Sl compubEones o mied i It pdes. quisjan s
i R S — | T— -
Conniid : o Consid Consid
TRASTORMO Considers Consicers Conside TRASTORNO TRASTORNO
TRASTORNOS TRASTORND TRASTORNO
POR ESTRES DE ANSIEDAD MDITO
POSTRALIMA- DE ANSIEDAD OBSESIVO- DE ANGUSTIA GEMERAL ANSIOSO-
FOBICA COMPULEND (PANICO) =
TICO ZADA DEFRESIND
AN ’ A % A N A

Fusnte: Modificads de: Pascusl Pascusl P, Vilena Fener A, Moena R S, Teler Lapsina J. M. 5 pacienss anseeo. [Intsmist] Ftenn.com; 2005,

Instituto
Departamental
de Salvd de Naririo

Hospital San Rafael de Pasto

“Respeto por su dignidad”

WO



Cuadro 6.

Trastornos Neurolégicos:
o  Enfermedad de Wilson.
e  Enfermedad de Parkinson.
e  Enfermedad de Huntington.
o  Epilepsia temporal.
e  Esclerosis multiple.
e  Encefalopatias.
o  Enfermedad Cerebro Vascular.
e Hemorragia subaracnoidea.
e  Encefalitis.
e  Migrafa.

Trastornos cardiorespiratorios:
e Infarto Agudo de Miocardio.
e Insuficiencia Cardiaca.
e  Hipertension Arterial.
e Arritmias.
e  Prolapso vélvula mitral
e  Hiperventilacién hipoxia.
e Asma bronquial.
e  Edema agudo de pulmén.

Déficits vitaminicos:
e  Vitamina C, B12, Folatos, tiamina.

Trastornos endocrinos:
Hipertiroidismo.
Hipotiroidismo.
Hiperparatiroidismo.
Trastornos suprarrenales.
Insulinomas (hipoglucemias).
Trastornos del post-parto.
Sindrome carcinoide.

Enfermedades sistémicas:
Lupus Eritematoso Sistémico.
Artritis Reumatoide.
Arteritis temporal.

Tumores:
Pancreas.
Sistema Nervioso Central.
Feocromocitoma.
Carcinomatosis.

Causas infecciosas:
Hepatitis.
Tuberculosis.
SIDA.
Infecciones crénicas.

Cuadro 7.

SUSTANCIAS QUE PUEDEN PRODUCIR ANSIEDAD

TOXICOS: FARMACOS

o (Cafeina. e Analgésicos.

e Alcohol. o Antiinflamatorios.
e Anfetaminas. e Anticonceptivos.
e Cocaina. e Adrenalina.

e Inhalantes. o Antihipertensivos.
e Alucindgenos. e Antipsicéticos.

e Cannabis.

e Antidepresivos.

SUPRESION: OTROS
e Alcohol. e Organo
e (Qpiaceos. fosforado.
e Cocaina. o Metales
o Hipnoticos. pesados.
o Ansioliticos. e CO2.
e Pintura.
e Gasolina.
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Elenfoqueinicial ante el paciente con sintomas de ansiedad se basa enrealizar un abordaje integral mediante:

43.1

Anamnesis detallada.
Exploracidnfisicaindividualizada.
Pruebas complementarias:
Hemograma

VSG

Glicemia

Pruebas hepdticasyfuncién renal.
TSH

MANEJO PSICOLOGICO

Instaurar manejo de Primeros Auxilios Psicoldgicos, incluyendo las siguientes consideraciones:

4.3.2

Se debe establecer una excelente relacion con el paciente. Recordar que no se trata de establecer una relacion social,
ni de amistad, nilaboral con el paciente, pues de esa manerano se le podrd ayudar.

Se debe dejar hablar al paciente sin interrumpirlo.

Si el paciente empieza a referir asuntos que le molestan, ya sea sobre si mismo o sobre otras personas, se debe tratar
de cambiar el tema.

Se le debe dar apoyo; esto consiste en actuar como alguien que comprende la situacion dificil por la que pasa el
paciente y que lo ayudara por un periodo limitado, es decir, le brindara esa sensacién de seguridad que necesita el
paciente.

Se debe hablar conlafamilia.

Citardos o tres veces masy ofrecerse para estar disponible en caso necesario.

Silos sintomas disminuyen, dar de alta; si, por el contrario, persisten, consultar con el supervisor.

Si la angustia ha sido ocasionada por no saber enfrentar adecuadamente situaciones de la vida diaria y ello es obvio
para el observador, se deben darindicaciones especificas sobre el manejo de esas situaciones.

Se debeinsistir sobre laimportancia de una dieta adecuada, y el ejercicio.

MANEJO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad tiene como objetivo aliviar los sintomas, prevenir las recaidas y
evitar las secuelas, y todo ello con la mayor tolerabilidad posible hacia la medicacién. En resumen, los objetivos del
tratamiento farmacoldgico de laansiedad son:

Disminuirlafrecuenciay laintensidad de las crisis de angustia hasta su control.

Disminuir el riesgo de suicidio cuando la ansiedad se asocia con depresion.

Evitar el desarrollo de complicaciones como la agorafobiay la angustia anticipatoria.
Facilitar lacombinacién inicial con los primeros auxilios psicolégicos y la Psico-educacion.

Los farmacos que han demostrado eficacia en el tratamiento de este trastorno pertenecen a los siguientes grupos:

Inhibidores de lare-captacién de serotonina (ISRS).

Antidepresivos triciclicos (ATC).

Benzodiacepinas (BZD).
Inhibidores de lamono-amino-oxidasa (IMAO).
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Grafico 3. Algoritmo de Manejo Farmacoldgico:
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La ansiedad, como sintoma, puede formar parte de distintos trastornos mentales: del estado de animo y trastornos psicéticos.
Ademas, no es infrecuente que coexistan varios trastornos mentales que puedan dificultar el diagndstico y la toma de
decisiones terapéuticas.

Es importante tener en cuenta, ademas, que puede aparecer ansiedad como respuesta adaptativa normal a situaciones de la
vida cotidiana. Es fundamental hacer prevencién, modificando las situaciones o utilizando los recursos disponibles para que
unaansiedad normal no se convierta en ansiedad patoldgicay, por tanto, en un trastorno de ansiedad.

Dentro de los Trastornos de Ansiedad Primarios se encuentran: Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), el Trastorno de
Panico y el Trastorno mixto ansioso-depresivo, que pueden ser tratados en Primer Nivel de Atencidn. El sintoma principal de
estos trastornos es la presencia de una ansiedad que no se limita a ninguna situacién ambiental en particular. También
pueden presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de que éstos
sean claramente secundarios o menos graves.
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Consiste en ansiedad vy preocupacién excesivas, sobre acontecimientos o actividades cotidianas, persistentes (mds de 6
meses), no estd limitada, ni predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (“angustia libre flotante”).

Se caracteriza por:

e Nerviosismo constante, temblores, tension muscular, sudoraciéon, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias
epigastricas, preocupaciones excesivas, y presentimientos muy diversos, temory anticipan lo peor.

e Frecuente enmujeresy estdrelacionado con estrés ambiental crénico.
e Esdecursovariable, tiendeala fluctuaciony cronicidad

e Antecedentes de sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante varias semanas seguidas.
Acompafiado de:
- Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras
- Tensién muscular (agitacion einquietud psicomotora, cefaleas de tensién, temblores, incapacidad de relajarse)
- Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea, molestias epigastricas, vértigo, sequedad
de boca.

Sintomas que provocan malestar clinicamente significativo y/o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad delindividuo.

Las fobias son el tipo mas comun de trastorno de ansiedad. Las personas que padecen de fobia, experimentan un miedo
excesivo frente a determinados objetos o situaciones especificas (miedo a estar rodeado de gente, miedo de ir a la escuela,
miedo de estar en lugares abiertos, miedo de estar en lugares cerrados, etc.). Estos temores causan sufrimientosy en muchos
casos, verdaderasincapacidades.

Las personas que tienen fobia social, es decir, experimentan rechazo a estar rodeados de personas, se aislan y tienen
dificultades para trabajar. En los nifios se puede presentar la fobia escolar, es decir, comienzan a tener miedo deir ala escuela
y sufrenintensamente cada dia en que de nuevo tienen que enfrentar la asistencia a clases
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.6.1

Tanto los tratamientos psicolégicos como los psicofarmacoldgicos y la auto
lafase aguda. Los métodos de exposicion gradual tambiénsuelenser muy efectivos.

TRATAMIENTO

milar eficacia en

Hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente, sus necesidades y preferencias, asi como la disponibilidad de los
diferentesrecursos.

4.6.1.1 Tratamiento psicoldgico:

Se basa en soporte e informacién, haciendo uso de habilidades en entrevista clinica y técnicas de solucién de problemas.
Ayudar al paciente a identificar y superar preocupaciones exageradas, asi como a la reestructuracion de pensamientos
distorsionados y automaticos. Animarle a realizar actividades relajantes y de ocio, y a retomar las conductas que han sido
beneficiosas para él en el pasado. Informarle de que existen otros recursos en salud que también pueden ayudarle.

4.6.1.2 Tratamiento farmacolégico:

Paralaeleccion de antidepresivos hay que tener en cuenta:

4.6.2

Edad del paciente

Respuesta atratamientos previos

Riesgos de dafos auto infringidos o de sobredosis accidental
Efectos secundarios

Posibilidad de interacciones con otros farmacos
Preferencias del paciente

El costo efectividad.

Informar al paciente de las caracteristicas del medicamento: En los trastornos de ansiedad, iniciar el tratamiento con
antidepresivos a dosis bajas; incrementandola lentamente, hasta alcanzar la dosis dptima, para evitar intolerancias
por nerviosismo o inquietud. Esimportante que tomen la medicacién tal como se les prescribe.

Informar la posibilidad de sintomas de abstinencia al suspender el tratamiento de manera brusca.

Evitar los sintomas de abstinencia al suspender los antidepresivos, se debe reducir la dosis gradualmente durante un
largo periodo de tiempo (por ejemplo, durante 3 meses).

Los sintomas mas comunes en un sindrome de abstinencia son: malestar general, mareos, temblores, alteraciones
intestinales como nauseasy vomitos, cefaleas, parestesias, alteraciones del suefio, confusion.

Informar al paciente de que debe consultar con su médico en caso de que estos sintomas aparecieran.

Abordaje de los Sintomas de Retirada:
Sintomas leves: Tranquilizar al paciente, desapareceran en poco tiempo.

Sintomas severos: Reintroducir el mismo antidepresivo o prescribir otro de la misma clase que tenga vida media mas
larga, para reducir gradualmente la dosis mientras se hace un seguimiento clinico de los sintomas.

4.6.3 SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO:

Debemos recordar al paciente que son necesarios periodos de tratamiento mayores de 12 semanas, con las dosis dptimas,
paravalorar la eficacia del tratamiento.

Sise observa mejoria clinica alas 12 semanas, se debe mantener el tratamiento antidepresivo, al menos 6 meses mas,
yluegoirreduciéndolo hasta suspenderlo.
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Sino se observa mejoriaa 12 semanas, o es escasa, estd indica
e Sinoseobservarespuesta en un plazo de 12 semanas mas a dosi
realizar remision a nivel superior.

Se presenta como episodio agudo de miedo intenso y de inquietud, que resultaimpredecible, con una duracién menor de una
hora. Estos episodios generalmente se acompafan de manifestaciones fisicas variadas: palpitaciones, sudoracién, dificultad
para respirar, malestar en el pecho, mareos, pérdida de la sensibilidad en brazos o piernas, molestias gastrointestinales y
sentimientos de fatalidad (inminencia de muerte y temor por perder la cordura).

Aungque la frecuencia de episodios de panico es variable, generalmente las personas que los padecen estan preocupadas por
sufrir un episodio y sienten que no tienen control sobre su vida, lo cual les inquieta constantemente. Inclusive estas personas
pueden presentar temor a estar en espacios abiertos y salir a la calle (agorafobia). El trastorno de panico puede presentarse
durante meses o durante afios sino se recibe tratamiento.

Los sintomas mas frecuentes son la aparicidén repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacién de asfixia, mareo o
vértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o des-realizacién). Casi constantemente hay un temor secundario a
morirse, a perder el control o a enloquecer.

La edad de inicio del trastorno de angustia suele ser entre los 20 y 40 afios, con predominio de 2-3:1 en la mujer y prevalencia
de 1-5%, aunque hasta un 10% pueden sufrir unacrisisalo largo de lavida

4.7.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Esimportante distinguir entre lo que es unacrisis (o crisis aisladas), de lo que es un trastorno.

» Lascrisis de angustia o de pdnico que se presentan en una situacion fébica consolidada, se consideran expresion de la
gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para el diagndstico. El trastorno de panico es el diagndstico principal sélo
enausencia de cualquier fobia.

e Lascrisis pueden ser secundarias a un trastorno depresivo, en especial en varones. Trastorno de panico no debe ser el
diagndstico principal sisimultdaneamente se satisfacen los criterios diagndsticos de un trastorno depresivo.

e Esimportante no confundirlas crisis de descontrol emocional o crisis histéricas con una crisis de panico.

e En una crisis de descontrol emocional, que por lo general suele ser reactiva a una situacion de estrés emocional
intenso (mala noticia, etc.), el paciente se suele mostrar muy agitado, con movimientos teatrales y expresiones
exageradas.
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Para un diagnéstico definitivo de un Trastorno de pénico, de
vegetativa, al menos durante el periodo de un mes:

e Encircunstancias enlas que no hay un peligro objetivo

e Nodeben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles

e Enelperiodo entre las crisis el individuo debe, ademds, estar relativamente libre de ansiedad, aunque es frecuente el
temor ante una nueva crisisy por tanto estar en estado de alerta.

4.7.2 EVOLUCIONY PRONOSTICO

Aunque suele remitir por largos periodos de afios, se comporta como una enfermedad crdnica con recaidas. Tanto la
frecuencia como el curso del trastorno son bastante variables. Cuando reciben el tratamiento adecuado, mas del 50% de los
pacientes mejora.

4.7.3 RECOMENDACIONES PARA ELTRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE PANICO:

4.7.3.1 TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA CRISIS O ATAQUE DE PANICO:

La actitud ante un paciente que se presenta de urgencia, con una crisis o ataque de panico deberia ser:
4.7.3.1.1 Tratamiento no farmacolégico: Transmitir seguridad y serenidad al paciente

Preguntarle si ya esta recibiendo tratamiento para el trastorno de panico. Un ataque de pdnico no necesariamente constituye
untrastorno de panico, y el tratamiento adecuado del ataque de panico puede limitar el desarrollo de un trastorno de panico.

“Lamejormanerade tranquilizar a un paciente agitado es mostrarnos nosotros serenosy tranquilos.”

* Anamnesisdetallada sobre su historia personal, automedicacion, etc.

* Investigar co-morbilidades (ansiedad, depresion, abuso de sustancias.)

* Realizarle las exploraciones necesarias para excluir problemas fisicos agudos.

e Para evitar la alcalosis respiratoria secundaria a la hiperventilacién, frecuente en plena crisis de ansiedad, es
aconsejable ensefarle a que coloque una bolsa delante de la nariz y la boca para que pueda inspirar el aire que acaba
de expulsar.

e Confrecuencia el paciente acude quejandose de opresion precordial, y con miedo a padecer un infarto de miocardio.
Dada la similitud en la presentacidn clinica, se debe realizar un ECG para descartar una patologia isquémica y
tranquilizar al paciente.

* Abordaje psicoterapéutico de apoyo: darle informacién sobre lo que le esta sucediendo, acompafiarle en un lugar
adecuadoytranquilizarle

* Ensefiarletécnicas de relajacién sencillas, sobre todo que realice inspiraciones mas profundas por la nariz, elevando el
abdomen (respiracion abdominal) y expulse el aire por la boca, para conseguir enlentecer la frecuencia respiratoria.

4.7.3.1.2 Tratamiento farmacolégico:
Si el abordaje no farmacoldgico fuera insuficiente para mejorar los sintomas, se utilizara una Benzodiacepina de inicio de
accién rapido: Alprazolam, 0,5-1 mg via oral o sublingual; o Diazepam, 5-10 mg, por via oral. Si es preciso, se repite la dosis a los

15-20 minutos.

Laviaintramuscular no estd indicada paratratar cuadros agudos, por su absorcién errdticay retraso en el inicio de accion.
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4.7.4 TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO DEL TRASTORNO DE PANIC

Lasintervenciones que, por orden descendente, tienen evidencia de mayor duracién de efecto son:

e Terapia psicoldgica
e Tratamiento farmacoldgico

4.7.4.1 Terapia Psicoldgica:
La psicoterapia junto con Terapia de apoyo, informaciony materiales de autoayuda.

Hay evidencia de que la terapia cognitiva con exposicion progresiva puede reducir la tasa de
recaidas mejor que el tratamiento farmacoldgico.

4.7.4.2 Tratamiento Farmacolégico:

Antes de prescribir hay que considerar:

e La edad

e La respuestaatratamientos previos

e Elriesgodeautolisis

e Los efectosadversosatratamientos previos
e Las preferencias del paciente

e El costoanteigual efectividad.

Las benzodiacepinas y los inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina (ISRS) han demostrado utilidad en la
reduccion de la frecuencia e intensidad de las crisis de panico, en la disminucién de la ansiedad anticipatorio y en cierta
mejoria, de un modo mas lento, de las conductas evitativas agarofdbicas.

El uso de benzodiacepinas se debe limitar a la etapa inicial del tratamiento para el control de crisis. El tratamiento de
mantenimiento sonlosantidepresivos.

Es conveniente comenzar con dosis bajas, con el fin de minimizar los efectos secundarios al inicio, con un incremento
progresivo de ladosis.

Estos farmacos, en este trastorno, tardan en actuar entre 4-6 semanas, por lo que durante este periodo es recomendable
mantener al paciente con ansioliticos como las benzodiacepinas.

Informar alos pacientes sobre:

e Los efectossecundarios potenciales (incluyendo aumento transitorio de ansiedad al comienzo del tratamiento)
e Posible sindrome de abstinencia sise suspende la medicacion de forma brusca

e Retraso eneliniciodel efecto

e Tiempo detratamiento

e Necesidad detomarlamedicaciéntal como se prescribe.
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El uso de antidepresivos triciclicos, imipramina y clorimipramina, en el tra o su inicio en el
primer nivel, se desaconseja su uso por la elevada incidencia de efectos secundario

4.7.4.3 Seguimiento del tratamiento farmacolégico:

e Esnecesarioun periodo minimo de 12 semanas para valorar la eficacia del tratamiento.

e Esconveniente comenzar con dosis bajas, con el fin de minimizar los efectos secundarios al inicio, con un incremento
progresivo de la dosis.

e  Estos farmacos, en este trastorno, tardan en actuar entre 4-6 semanas, por lo que durante este periodo es
recomendable mantener al paciente con ansioliticos como las benzodiacepinas.

Esta categoria debe usarse cuando se encuentran presentes sintomas de ansiedad y de depresidn, pero ninguno de ellos
predomina claramente nitiene laintensidad suficiente como parajustificar un diagndstico por separado.

Una ansiedad grave, acompafiada de depresién de intensidad mds leve hace que deba utilizarse cualquiera de las categorias
detrastorno de ansiedad o de ansiedad fébica.

Cuando sintomas, depresivos y ansiosos, estan presentes y sean tan graves como para justificar un diagndstico individual
deben recogerse ambos trastornosy no deberia usarse esta categoria.

Este tipo de pacientes, afectos de un sindrome de malestar emocional general, con una mezcla de sintomas
comparativamente leves, se ve con frecuencia en atencién primaria y su prevalencia es aun mayor en la poblacién general,
pero la mayoria de los afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquidtricos.

4.8.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Paciente concriterios diagndsticos de ansiedad que ademads presenta sintomas depresivos: Trastorno de ansiedad

*  Paciente con criterios diagndsticos de depresion que ademas presenta sintomas de ansiedad: Trastorno depresivo

e Paciente con criterios diagndsticos de Trastorno de ansiedad y también de Trastorno depresivo: verdadera co-
morbilidad ansioso-depresiva, la cual tiene importantes implicaciones clinicas, con peor prondstico que en la
presentacion aislada, con sintomas mds severos, mayor cronicidad y mas refractarios al tratamiento.

Para el diagnéstico nos puede ser de ayuda, sin sustituir a la entrevista clinica, la Escala de depresién y ansiedad de Zung (Guia
de estudioNo 2)

4.8.2 TRATAMIENTO

El tratamiento es inicialmente con Psicoterapia de apoyo. Si fuera necesario tratamiento
farmacoldgico, seria de eleccidon un antidepresivo ISRS (Inhibidores de la recaptacion de
serotonina). Si existiera ansiedad importante, un ansiolitico en las primeras semanas.
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Grafico 4. ALGORITMO DE MANEJO FARMACOLOGICO:

4.9

Finalmente, un trastorno que también puede acompafiarse de depresion, es el de tensién o de
estrés postraumatico que se presenta después de un hecho que ha afectado profunda vy
dramaticamente la vida de una persona (Agresiones sexuales, accidentes, desastres naturales,
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casos adicionar antidepresivo
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40mg.

si no mejoria en un mes

Psicoterapia

:

Remision a Psiquiatria

situaciones de conflicto armadoy otros eventos altamente estresantes).

Se manifiesta a través de intensa ansiedad, temores, pesadillas, recuerdos repentinos que no
pueden controlarse y sentimientos de abatimiento y confusion. Al igual que los trastornos
depresivos, los trastornos de ansiedad que no son tratados adecuadamente, pueden llegar a

afectarlavida delas personasy finalmente, convertirse en incapacitantes.

4.10

QUE NO HACER EN LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD:

Iniciar la entrevista con preguntas de contenido social: “éTiene problemas en el trabajo?”

Lanzarse a derivacionesy peticion de multitud de pruebas complementarias sin antes explorar bien la esfera psiquica.

Achacar la sintomatologia exclusivamente a “los nervios”

Obviar causas secundarias como son enfermedades organicas, toxicos y polifarmacia
Dedicarnos sélo a prescribir medicacion como consecuencia del poco tiempo del que disponemos y de la falta de

otras habilidades de apoyo.
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Adoptar una actitud de inercia terapéutica y tratar sélo con psicoterapia de

sintomas aislados como elinsomnio con hipnéticos

e Usar sistematicamente benzodiacepinas en los trastornos de ansiedad y olvidarnos de
gue debenser retiradas.

* No tener en cuenta los efectos secundarios farmacoldgicos que pueden complicar el
tratamiento (sedacidon en ancianos con riesgo de caidas, problemas de memoria,
sindromes perinatales de abstinencia).

e Prescribir la medicaciény “olvidarnos” de que el paciente ya puede estar tomando otros
psicofarmacos.

e Pensar que todas las dificultades emocionales son trastornos mentales, y no tener en
cuenta que hay muchas circunstancias de la vida que producen conflictos emocionales y
dolor, pero que tienden ala resolucidon espontanea.

e Hacerdelos problemas de la salud mental una patologia exclusivamente médica.

Yo O

4.11 NORMASBASICAS PARA LA PREVENCION DE PROBLEMAS DE ANSIEDAD Y ESTRES.

La ansiedad y el estrés dependen de multiples factores, tanto situacionales como personales, por lo tanto son muchas las
variables sobre las que podemos incidir para conseguir prevenir o reducir laansiedad y el estrés.
a. LA DIETA:
e Conviene comer sano, evitando las comidas que sobrecargan a nuestro organismo con pesadas digestiones u otras
consecuencias negativas a corto, medio o largo plazo (obesidad, colesterol, etc.)
e Usareltiempo de comer como momento de descansoy ruptura con nuestras actividades profesionales
e Esbuenoaprovecharlacomida parahacervidasocial y familiar
e Noabusardelalcohol enlas comidas
b. DESCANSO:
* Dormirlosuficiente, entornoaocho horas
e Tomarvacacionesy fines de semana como tiempo de ocio y descanso
e Fomentarlasrelaciones sociales como alternativa al trabajo
* Dejareltrabajo enlaoficina (tanto los papeles, como las preocupaciones)
c. EJERCICIO FiSICO:
e- Lapracticamoderadadealgln deporte o ejercicio fisico ayuda a relajarnos
e- Caminar todoslos dias al menos treinta minutos
»- Utilizar las actividades de ejercicio fisico para airearnos (naturaleza) y airear nuestros pensamientos charlando
relajadamente con familiares o amigos.
d. ORGANIZACION:
e Laorganizacion del tiempo y de nuestras actividades, estableciendo horarios, es fundamental para poder descansar,
no estar preocupados, no sufrir continuos sobresaltos, olvidos importantes, etc.
* Nollegartarde alascitas, contando con los pequefios retrasos habituales para estar atiempo
- Saberseleccionaractividades cuando no podemos hacer todo
. e. SOLUCION DE PROBLEMAS Y TOMA DE DECISIONES:
¢ Nodejar pasar los problemas: afrontarlos de una manera mas activa o mas pasiva, pero decidiendo qué es lo mejor en
cadacaso
»  Tomar decisiones siguiendo un proceso logico: planteamiento del problema, analisis de alternativas (pros y contras),
eleccion de lamenos mala. No volver atrds
¢ Noanalizar continuamente el problema o las alternativas: esto produce ansiedad
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f. INTERPRETACION DE SITUACIONES Y PROBLEMAS:
El estrés que nos produce un problema o situacién depende de las consecuencias que prevemos, pero a veces
exageramos las consecuencias negativas (hiper valoramos la probabilidad de que ocurra algo malo, hacemos un
analisis catastrofista de las consecuencias, realizamos una interpretacion negativa de una situacion ambigua,
llevamos a cabo anticipaciones negativas y empezamos a sufrir un problema que no existe, etc.)

Si estamos nerviosos: entender que es natural, la ansiedad es tan natural como el miedo, la alegria o el enfado, y no
preocuparnos alin mas porque estamos activados o nerviosos

Actuar con naturalidad, no evitar los problemas, no estar preocupados por lo que los otros puedan pensar de
nosotros o de nuestro problema

Es bueno saber que los demds no perciben nuestros sintomas de ansiedad con la misma intensidad que nosotros los
estamos experimentando

Es bueno pensar que los demds también tienen ansiedad y que cuando nosotros notamos su ansiedad no les
condenamos (épor qué tenemos que ser mas severos con nosotros mismos que con otros?)

No afiadir elementos accesorios al problema.

g. ATRIBUCIONES Y AUTOESTIMA:

Si hemos hecho bien una cosa, reconocer nuestra propia autoria y felicitarnos por ello (no ha sido la suerte, sino
nuestro esfuerzo y nuestra capacidad).

Si hemos hecho mal una cosa, reconocer que hemos actuado mal en esta ocasidon, analizar nuestros errores y
corregirlos, sin culpas, sin pensamientos negativos sobre uno mismo ("esta vez lo he hecho mal, debo corregirlo")

Es bueno querernosy tratarnos bien.

h. RELACIONES CON LOS DEMAS (PAREJA, AMIGOS, COMPANEROS, FAMILIA, ETC.):

Reforzar las conductas positivas de las personas de nuestro entorno, con aprobacion, halagos, sonrisas, pequefios
detalles, etc.

Corregir las conductas negativas de las personas de nuestro entorno, dandoles la informacidn a tiempo y nuestra
desaprobacion, pero sin enfados, sin culpas, ni otros castigos.

No sacar continuamente los problemas del pasado, las culpas de los demas (ya los perdonamos)

Recordar siempre que una pareja en crisis intercambia muchos castigos y pocos refuerzos.

i ENTRENAMIENTO ESPECIFICO EN TECNICAS DE CONTROL DE ANSIEDAD Y ESTRES:

Practicar la relajacidn con cierta frecuencia en momentos en los que nos encontramos peor, dedicandonos algun
tiempo anosotros mismos.

Leer algun libro bueno de autoayuda para aprender a pensar bien, eliminando algunos pensamientos erréneos, ideas
irracionales, etc., que nos estresan.

Exponerse pocoa poco alas situaciones que tenemos panico.
Aprender a decir no, cuando nos cuesta mucho, pero sabemos que es
mejor decir no.

Practicar nuestras mejores habilidades sociales.

Si tenemos dificultades, no sabemos poner en marcha estas
actividades que nos pueden ayudar a controlar nuestro estrés, a
reducir nuestra ansiedad, ponernos en manos de un buen
especialista. Si seguimos sus indicaciones, nos ayudara a recuperar el
bienestarylasalud.
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ACTIVIDADES

En el trastorno distimico, la persona presentan un estado de dnimo bajo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias
durante al menos 2 aios.

Falso

Verdadero

Son diagndsticos diferenciales de sindrome de ansiedad
Trastornos endocrinos.

Trastornos neuroldgicos.

Trastornos cardiovasculares.

Enfermedades autoinmunes.

Todas las anteriores.

Pop oo

Un episodio depresivo se lo puede diagnosticar solo silos sintomas persisten por mas de 2 semanas:
Falso
Verdadero

La ansiedad patoldgica es la respuesta adaptativa que se da de una manera inadecuada que provoca en la persona
malestar fisico, psicoldgicoy conductual.

Falso

Verdadero

Para determinar que existe un trastorno distimico es necesario que los sintomas persistan por mas de 6 mesesy que
no haya dejado pasar dos meses seguidos sin sintomas:

Falso

Verdadero

En un paciente con ansiedad podemos encontrar sintomas como: resequedad de boca, temblor de manos, dolor
muscular, taquicardias, dolor precordial, diarrea.

Falso

Verdadero

El episodio depresivo seguiin su curso puede ser
leve, moderado, grave

Episodio Unico, Episodio recurrente
Todos los anteriores

Ninguno de los anteriores

o0 oo

Pararealizar diagnostico de ansiedad patoldgica se requiere:
a. historia clinica completa

b.exdmenes complementarios

c. tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico

d. todas las anteriores

f.soloaybsoncorrectas
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Se debe atender en primer nivel los casos de depresién si:
a. Existeideacidn suicida

b. Presenta sintomas psicdticos
c. Existe riesgo de hetero-agresion
d. No hay presencia de ideacidn suicida, y existe control adecuado de la sintomatologia
e. Todas lasanteriores
10. En el seguimientoy control de pacientes con ansiedad patoldgica se debe realizar
a. Seguimiento farmacoldgico
b. Seguimiento no farmacoldgico
C. Seguimiento de rehabilitacion en comunidad
d. Todas lasanteriores
e. Ninguna delas anteriores

6. LECTURAS RECOMENDADAS

*  Manfrida G., "Depresién", Actas de las IV Jornadas Dictia-lkas, 1998, Malaga,
68-78.

CancriniL.; LaRosa C., Lacajade Pandora, Barcelona, Ed. Paidds, 1996.

Sluzki C. E., La Red social: frontera de la practica sistémica, Barcelona, Ed. Gedisa
1996.

Linares)J. L., Identidad y narrativa, Barcelona, Ed. Paidds, 1996.
Salud Mental en Atencidon Primaria. Gobierno de Canarias, 2008.
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