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Prélogo

Los datos mas recientes en torno a la salud en México muestran como las enfermedades mentales,
por su curso crénico que se refuerza por el hecho de que sélo una pequena parte recibe tratamien-
to, provocan mayor discapacidad que muchas otras enfermedades crénicas. Por ejemplo, entre las
diez principales enfermedades considerando mortalidad prematura y dias vividos sin salud, tres
son enfermedades mentales, la depresion ocupa el primer lugar; se trata de una enfermedad fre-
cuente con alto nivel de discapacidad, de acuerdo con las encuestas realizadas en el Instituto Na-
cional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muhiz', el 6.4% de poblacion la padece. Los trastornos rela-
cionados con el consumo de alcohol ocupan el noveno lugar (2.5%) y la esquizofrenia el décimo
(2.1%) en cuanto a carga de la enfermedad?.

Paraddjicamente el 19% de las personas que padecen un trastorno mental reciben tratamiento, los
que llegan tardan un tiempo importante en recibir atencién con una latencia que oscila entre 4 y 20
anos desde la aparicion de la enfermedad, segun el tipo de trastorno. A diferencia de lo que ocurre
en otros paises, la atencion es mas frecuente en unidades especializadas que en el primer nivel de
atencién, por cada persona que es atendida en este nivel, 1.7 recibe atencién en unidades especiali-
zadas, lo que sugiere que las personas que llegan a tratamiento, lo hacen en un estado avanzado de
la enfermedad.

Por lo anterior, se ha planteado la creacién de unidades de atencién especializadas en salud mental
(UNEMES-CISAME) en todo el pais. Se propone que estas unidades funcionen como el eje donde se
estructure la atencién comunitaria de la salud mental.

Como parte de este proyecto se solicité al Instituto Nacional de Psiquiatria desarrollar una serie de
guias clinicas sobre los padecimientos mas frecuentes en nuestro pais, a partir del andlisis de la evi-
dencia cientifica y de los criterios diagndsticos, de practicas terapéuticas y de acciones preventivas
gue han probado ser mas efectivas en el ambito del manejo de los padecimientos mentales.

Las 12 Guias Clinicas para la Atencién de Trastornos Mentales que conforman esta coleccién tienen
como objetivo proporcionar a los profesionales de la salud recomendaciones practicas para abordar
la deteccion y el tratamiento efectivo de estos trastornos, ofreciendo las alternativas terapéuticas
idéneas en cada proceso.

1. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, México,
2003.

2. Programa de Accidn Especifico 2007-2012. Atencidn en Salud Mental. Secretaria de Salud. Comisién Coordinadora de
los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, México, 2008.



El conjunto de Guias Clinicas es el fruto del trabajo realizado por un grupo conformado por inves-
tigadores y clinicos especializados en diversas areas de la salud mental a quienes agradecemos su
compromiso y su interés por contribuir al mejoramiento de la atencién y la calidad de vida de los
pacientes, asi como de su entorno familiar y social.

Asimismo, agradecemos a todas aquellas personas que revisaron y validaron estas guias; esperamos
seguir contando con sus valiosas aportaciones para la actualizacion y mejora continua de estos ins-
trumentos para la practica clinica.

Dra. Ma. Elena Medina-Mora Icaza
Directora General
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muhiz



Introduccion INIEINININIEG

Los trastornos de ansiedad son diversos cuadros psicopatologicos, cuya principal caracteristica es la
presencia de molestias relacionadas y/o similares al miedo, tales como: intranquilidad, desespera-
Cién, temor, preocupaciones excesivas y ansiedad; o una combinacién entre ellos. De todas las enfer-
medades mentales, son las que cuentan con una mayor prevalencia, llegando a estimarse que entre
el 13.6% a 28.8% de la poblacion padecera un trastorno de ansiedad a lo largo de su vida (Kessler y
cols., 2005; Alonso y cols., 2004).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los trastornos mentales y del comporta-
miento representan cinco de las diez principales cargas de morbilidad en personas de 15 a 44 afios
de edad (OMS, 2001). En nuestro pais, Medina Moray cols., (2003), reportaron en la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica que el 28.6% de la poblacion mexicana presento alguno de los 23 tras-
tornos mentales de la CIE alguna vez en su vida, el 13.9% reporté haberlo padecido en los ultimos 12
meses y el 5.8 durante los ultimos 30 dias. Es decir, alrededor de 6 de cada 20 mexicanos, 3 de cada
20y 1 de cada 20 mexicanos presentaron trastornos psiquidtricos alguna vez en la vida, en los ultimos
12 meses y en los ultimos 30 dias, respectivamente.

La presente guia busca ser un apoyo al clinico del primer nivel de atencion para realizar el diagnosti-
co oportuno, el tratamiento inicial y la referencia asertiva de los casos de los trastornos de ansiedad.

Objetivos de la Guia I

Objetivo General

@ Proporcionar al personal de salud de primer nivel de atencion los conocimientos necesarios para
poder diagnosticar un trastorno de ansiedad, asi como generar un algoritmo de tratamiento de-
pendiendo de la severidad, asi como criterios basicos de referencia a segundo y tercer nivel.

Objetivos especificos

@ Proporcionar informacion suficiente para entrenar al clinico en el diagnoéstico correcto de los tras-
tornos ansiosos.

@ Difundir un algoritmo de tratamiento, dependiendo de la severidad de los trastornos ansiosos y su
comorbilidad, para su adecuado tratamiento, rehabilitacion, reinsercion social y canalizacion tem-
prana a diversos niveles de atencion

Justificacion I

A lo largo de las ultimas tres décadas, los trastornos de ansiedad han generado mayor investigacion
en comparacién con otros trastornos psiquiatricos. Su relevancia clinica y de salud publica ha sido
reiteradamente demostrada poniendo en evidencia los altos costos generados tanto por la discapa-
cidad que genera, como por la disminucion en la productividad nacional. Incluso, se ha demostrado
que genera mayor discapacidad que otras enfermedades cronicas, tales como la artritis, diabetes e
hipertension; y de igual impacto que las enfermedades cardiovasculares.

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales que cuentan con una mayor prevalencia a lo
largo de la vida, la cual ha sido estimada entre 13.6% a 28.8% de la poblacion (Kessler y cols., 2005;



Alonso y cols., 2004), asi como una prevalencia aproximada de 18% a lo largo del Ultimo afo. Aproxi-
madamente de 1 entre 5 hasta 1 entre 12 que solicitan consulta en el primer nivel de atencién, pade-
cen de sintomas ansiosos. El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es detectado con mayor fre-
cuencia en pacientes que se presentan en la atencién primaria, que en la poblacién general, lo que
sugiere que estos pacientes son usuarios frecuentes de los servicios de atencién primaria.

Los pacientes que padecen un trastorno por ansiedad presentan un alto impacto en su vida y en su
familia, asi como un alto costo social. La ansiedad cronica se ha asociado con una alteracion funcional
profunda; lo que se ha relacionado con un uso excesivo de servicios médicos psiquiatricos y no psi-
quiatricos. Asi mismo se ha demostrado que los pacientes con ansiedad cuentan con una productivi-
dad laboral menor que la poblacién general.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora y cols., 2003),reporta que el tipo
de trastornos mas frecuentes en nuestro pais son los trastornos de ansiedad tanto en la categoria
“alguna vez en la vida” (14.3%), como en “los ultimos 12 meses” (8.1%) y en el “Gltimo mes” (3.2%).

En una revision sistemadtica reciente realizada por el Dr. Ronald Kessler (2007), se mencionan los si-

guientes hallazgos sobre el impacto de la ansiedad en la poblacion general:

1) Los trastornos de ansiedad tienden a la cronicidad, dado que entre el 60 al 70% de las personas
gue manifiestan haber presentado un trastorno de ansiedad a lo largo de la vida, lo tiene activo en
los ultimos 6 a 12 meses.

2) Cuentan con una edad de inicio aproximada de 15 afos.

3) Existe una alta comorbilidad entre los trastornos depresivos y ansiosos. Mas de la mitad de las
personas que presentan depresion o ansiedad, han llegado padecer ambos tipos de trastornos.

4) Es probable que la prevalencia a lo largo de la vida se haya incrementado en los ultimos afos.

Finalmente, a pesar de que en la actualidad existen tratamientos con efectividad demostrada, la pro-
porcion de la demanda atendida continua siendo baja. En este sentido, los resultados de la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, demuestran que sélo el 6.9% de todos los pacientes que han
padecido un trastorno por ansiedad fueron atendidos por un especialista en salud mental y 4.8 por
un médico general; mientras que el 0.8% fueron atendidos por “otros recursos” tales como: consejero
espiritual, cura, rabino, yerbero, quiropractico, o un espiritista (Medina-Mora y cols., 2003).

De acuerdo con Lara y colaboradores (2007), las enfermedades mentales que generan una mayor
proporcion de dias perdidos son, en orden decreciente: depresién, agorafobia, ansiedad generali-
zada, trastorno de panico y trastorno por estrés postraumatico, incluso mayor que las enfermeda-
des crénicas.

La Guia esta dirigida a todo el personal de salud, médicos generales, psiquiatras, psicélogos, traba-
jadores sociales, y enfermeras, con la finalidad de facilitar la uniformidad en la atencién de estos
padecimientos.



Metodologia utilizada para determinar el nivel de evidencia I

La presente guia, se realiz6 con base en el paradigma de medicina basada en evidencia. De los diver-
sos sistemas actualmente utilizados para gradar el nivel de evidencia cientifica se decidio utilizar el
sistema GRADE (Atkins y cols., 2005; 2004; GRADE, 2004; Guyatt y cols., 2008), que ha sido adoptado
recientemente por la Organizacion Mundial de la Salud para la elaboracién de otras guias de trata-
miento clinico ( Braunstein, 2007; Wierman y cols., 2006; Dahm y cols., 2007, WHO, 2003). La principal
ventaja de este sistema, es que ademas de proporcionar un manera practica de determinar el nivel de
evidencia, le otorga una orientacion al clinico en cuanto a la toma de decision en relacién con el ries-
go/beneficio y entre hacer/no hacer (Ver Tabla 1).

Para facilitar la lectura de la guia, se ha decidido separar las sugerencias sobre el manejo del paciente
ansioso, de la evidencia cientifica que sustenta dicha sugerencia. Las sugerencias se encuentran agru-
padas en una columna izquierda, mientras que la evidencia ha sido redactada en la derecha.

Particularmente en topicos relacionados con la salud mental, no siempre se cuenta con evidencia de
metanalisis o de ensayos clinicos controlados, que otorguen un nivel de evidencia elevado, por lo que
la utilizacion del sistema GRADE permite un rapido entendimiento entre los editores y el clinico.

Tabla 1. Recomendaciones GRADE

Balance entre beneficios y riesgos Categorias de Recomendaciones

Beneficios con La intervencion Probablemente
aceptaciondelos  comporta beneficios y hazlo Decisién que tomaria la
riesgos riesgos mayoria de personas

bien informadas

lo hagas considerable no lo haria

La intervenciéon

Ausencia de claramente no comporta
beneficios netos mas beneficios que
riesgos

Calidad de la Evidencia

Moderada “Cuasi” Ensayos clinicos controlados
Muy Baja Otro tipo de Evidencia
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Notas:

1. Esrecomendable que los juicios sobre balance entre los beneficios importantes en salud y los
riesgos se lleven a cabo ANTES de considerar los COSTES.

2. Cuando los beneficios y los riesgos varian en diferentes ambitos o grupos de pacientes, las
recomendaciones se deben adaptar a cada ambito especifico y a cada grupo de pacientes en
concreto.

3.  Esimportante considerar las particularidades de las poblaciones mas desfavorecidas vy, si es
apropiado modificar las recomendaciones para tener en cuenta estas desigualdades.

:{Como leer la presente guia?

La presente guia ha sido desarrollada con el objetivo de proveer recomendaciones practicas, pa-
ra la deteccion oportuna, diagnéstico e implementacién de un plan general de tratamiento de los
trastornos de ansiedad (TA) en el primer nivel de atencién, asi como criterios basicos de referencia a
segundoy tercer nivel. El lector podra encontrar recomendaciones sobre los siguientes trastornos de
ansiedad: trastornos de pdanico (con y sin agorafobia), fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno por estrés post-traumatico.

El documento fue redactado principalmente con base en la “Guia de prdctica clinica sobre el manejo de
los trastornos de ansiedad” elaborada por la Asociacion Psiquiatrica Canadiense (2006), y complemen-
tada con una revisién exhaustiva de la literatura médico psiquiatrica disponible sobre los trastornos
de ansiedad, procurando sintetizar los hallazgos encontrados en los ultimos afos. Cabe destacar,
que a pesar de este esfuerzo, por ofrecerles informacion de alta calidad y evidencia cientifica, los es-
tandares de atencién médica deben ser determinados con base en toda la informacién clinica de un
determinado paciente y en un momento determinado, por lo que el algoritmo esta sujeto a cambios,
dependiendo de la evolucién natural del conocimiento cientifico.

Los parametros vertidos en esta Guia, deben ser considerados exclusivamente como guias. La adhe-
rencia a los presentes paradigmas, como en cualquier otra area del conocimiento médico, no asegura
un éxito terapéutico para todos los pacientes. Asi mismo, exhortamos a los profesionales de la salud
a que continuen favoreciendo su habito de actualizacién, y que el tratamiento de sus pacientes se
realice con base en un ejercicio clinico meticuloso. La decision final de cémo atender un paciente,
depende del juicio del médico tratante, y debe ser realizado con base en la informacién cientifica
mas relevante posible.

Esta Guia esta dividida en 6 apartados, denominados “recomendaciones”. Cada uno de estos aparta-
dos, contiene una serie de sugerencias sobre un tépico en particular del manejo del paciente ansioso.

En la recomendacion 1, se describen acciones particulares para la deteccion oportuna de los TsA.

En la recomendacion 2, se describen estrategias generales para la elaboracién del diagnéstico de
cada uno de los Trastornos por ansiedad, asi como sobre el diagndstico diferencial.

En la recomendacion 3, se describe cdmo determinar la severidad del cuadro para decidir si el pa-
ciente puede ser atendido en el primer nivel de atencién o debera ser referido al segundo o tercer
nivel de atencion.



La recomendacion 4, describe una metodologia para determinar una de las mayores amenazas para
los pacientes que padecen ansiedad: “el riesgo suicida”.

La recomendacion 5, describe el plan general del tratamiento, en el cual se le ayuda al clinico sobre
cdmo decidir la locacién, el tratamiento psicosocial y el tratamiento farmacoldgico, con base en la
severidad.

En la recomendacion 6, se describe la fase de seguimiento, en la cual se incluyeron una serie de
actividades que se llevan a cabo con los pacientes durante los primeros meses de tratamiento.
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I Recomendaciones diagnosticas y terapéuticas
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El tratamiento de los trastornos ansiosos incluye una serie de intervenciones y actividades que de-
ben ser llevadas a cabo por personal de salud mental *), Los componentes especificos de dichas
intervenciones, pueden ser subdivididos, y deben ser otorgados a todos las personas que padezcan
sintomas ansiosos 4@, En la presente guia dividimos en dos grandes bloques las recomendaciones:
un bloque de recomendaciones diagnésticas y el segqundo de recomendaciones terapéuticas.

Cabe destacar, que hasta el presente no se han realizado estudios prospectivos, que permitan eva-
luar las politicas de salud publica a largo plazo. Una de las grandes metas para las siguientes décadas,
es justamente cuantificar las politicas de salud publica mental en la incidencia y prevalencia de los
sindromes psiquiatricos (Cassano y cols., 2002; Madhukar, 2001; Ministry of Health Services, 2004). Por
lo que el hecho de que el nivel de evidencia sea BAJA, no significa que la recomendacion tenga
bajo impacto en la vida del paciente, sino que falta evidencia sistematica de la utilidad de guias
clinicas en el curso de las enfermedades mentales.

Recomendacion

Deteccion

Deteccion General.

Realizar la deteccion de sintomas ansiosos en

TODAS las evaluaciones de los pacientes, inde-

pendientemente del lugar de tratamiento y so-

licitud de atencion, mediante las siguientes dos
preguntas:

Alo largo de su vida, o durante el ultimo mes:

@ jse ha llegado a sentir continuamente in-
tranquilo(a), temeroso(a), nervioso(@) o preo-
cupado(a)?

@ ;ha llegado a sentirse con una crisis de miedo
0 angustia, en la que de repente llegé a pre-
sentir que le iba a dar un paro cardiaco, o que
se iba a volver “loco(a)”?

@ ;Existe alguna situacién o cosa que le genere
mucho temor, tales como la oscuridad, las ara-
Aas, las alturas o alguna otra cosa?

@ ;ha llegado a ser victima de una situacién
traumatica, tal como un asalto, un secuestro o
un abuso, del cual, con tan sélo recordarlo le
vuelva a dar un miedo que le paralice?

Si el sujeto responde afirmativamente a cual-
quiera de estas preguntas, amerita una evalua-
cién mas detallada.

Los TA se han vuelto un padecimiento con
una alta prevalencia en el mundo (Kessler y
cols., 2005 a,b; 2007).A*a Es frecuentemente
reportado que los pacientes ansiosos tienden
a utilizar con mayor frecuencia los servicios de
medicina general, lo cual incrementa los cos-
tos tanto a los pacientes, como a los servicios
de salud (Sherbourne y cols., 2001)%¥, Las re-
percusiones individuales, familiares y sociales
generan disminucion en la productividad na-
cional e internacional, lo cual evidentemente
genera una disminucion en la capacidad eco-
nomica de la poblacion (Kessler y cols., 2005
a; Alonso y cols; 2004; OMS, 2001).525

En México los TA cuentan con una prevalencia
a lo largo de la vida del 14.3%, siendo mayor
para las mujeres que para los hombres (18.5%
vs 9.5%). La edad de inicio frecuentemente se
identifica a lo largo de la adolescencia y de la
adultez temprana (Medianas: fobia especifica: 7,
fobia social: 13, agorafobia: 17, T. Panico: 18, T.
por estrés post-traumatica: 19, T. Ansiedad Ge-
neralizada: 27) (Medina-Mora y cols., 2003).




Los TA son los trastornos mentales mas frecuen-
temente atendidos en el primer nivel de aten-
cion. Se ha calculado que la tercera parte de los
pacientes que asisten a estos servicios padecen
sintomas ansiosos (Fifer y cols., 1994). Se estima
una prevalencia a lo largo de la vida en 23.9%y
en el Ultimo ano entre 14.6% a 19.5% (Kroenke
y cols., 2007; Nisenson y cols., 1998).

Los trastornos por ansiedad y la depresién, parti-
cularmente la depresion ansiosa generan el ma-
yor gasto, asi como la mayor necesidad de aten-
cion médicaMederada (Marciniak y cols., 2006). De
tal manera que la deteccion sistematizada de los
TA es de facil ejecucion, sin que se genere costos
adicionales, y puede ser una herramienta de facil
aplicacion que permita detectar casos en etapas
tempranas de la enfermedad®?2,

Nota 1. En el caso de que sea “durante el ultimo mes’, debe de incluirse en el apartado de “Interro-
gatorio por aparatos y sistemas” o en “Padecimiento actual”. Se recomienda que la decision sobre en
qué apartado debe incluirse se realice con base en el motivo de consulta.

Nota 2. En el caso de que sea “alguna vez en la vida’, Debe de incluirse en el apartado de “Antece-
dentes Personales Patologicos”.

Deteccion en poblacion de alto riesgo.
Los individuos en alto riesgo de padecer TA
deben ser evaluados de igual manera median-
te las preguntas del inciso 1a. Pero se les debe
otorgar mayor atencion a sus respuestas.

Los individuos en alto riesgo (Canadian Psychia-
tric Association, 2006; Michael y cols., 2007). son
aquellos, que presentan:

@ Insomnio o fatiga crénicos.

@ Antecedentes heredofamiliares de ansiedad
o algun trastorno psiquiatrico.

@ Tendencia a la inhibicion conductual. Se re-
fiere a la tendencia temperamental de reac-
cionar con inhibiciéon ante situaciones nove-
dosas o0 amenazantes; tales como la timidez,
o la evitacion de situaciones novedosas (Clo-
ninger 2000; Cloninger y cols., 1993).

@ Antecedentes de haber padecido durante la
adolescencia o la nifiez intranquilidad y pre-
ocupaciones constantes.

@ Antecedentes de vivir o haber vivido bajo es-
tresores (laborales, econdmicos, sociales, et-
cétera).
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@ Antecedentes de vivir o haber padecido even-
tos traumaticos y/o abuso (sexual, marital, fa-
miliar, verbal, fisico, etcétera)

@ Sexo femenino (a excepcion del TOC).

@ Diagnéstico psiquiatrico, particularmente de-
presion y las adicciones




Diagnostico diferencial y comorbilidad

Elaboracion del diagndstico diferencial
entre los trastornos de ansiedad.

Realizar el diagnostico diferencial entre los TA
con base en los criterios diagnésticos del CIE-10
o del DSM-IV-TR. Para facilitar el diagnéstico di-
ferencial se pueden utilizar las figuras 2.1y 2.2.

Recomendacion

Hasta el momento no existe prueba de labora-
torio o gabinete que corrobore el diagnéstico;
por lo que los estudios clinicos y epidemiolégi-
cos utilizan entrevistas estructuradas para me-
jorar su sensibilidad diagnéstica (Kessler 2005
a, b; Alonso y cols., 2004; Medina-Mora y cols.,
2005, 2007)A'",

En el caso del primer nivel de atencioén, es su-
ficiente corroborar los sintomas enlistados por
la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
version 10 (CIE-10) o los criterios propuestos
por la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA),
enlistados en el Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales, en su versién
IV (DSM-IV)Baa, Para facilidad del clinico se reco-

mienda recurrir a la figura 2.1y 2.2.

Descartar la comorbilidad médica.

Descartar SIEMPRE la presencia de comorbi-

lidad médica en los pacientes que se tenga la

sospecha clinica de un TA.

@ Para llegar a la conclusién diagnéstica que los
sintomas somaticos (por ejemplo, palpitacio-
nes, diaforesis, sudoracion, disnea) son produ-
cidos por un TA, primero se debe descartar
que sean secundarios a una patologia médica
subyacente.

La coexistencia de sintomatologia somatica y
ansiosa puede ser explicada por la presencia
o comorbilidad entre TA, Patologias Médicas
(PM) o el uso de sustancias o farmacos (Lynch
y cols., 1998). (Ver Tabla 2.2). Sabemos que no
existen epidemioldgicos que aclaren estas in-
terrelaciones.

De tal manera, que para poderllegaralacorrecta
conclusion de las interacciones entre las enfer-
medades médicas y mentales, es indispensable
que se realice de manera sistematica el aborda-
je clinico de todas las posibles entidades.

Nota 1. Si bien es cierto, todos los padecimientos psiquiatricos también son médicos, decidimos
utilizar el término comorbilidad “médica” por la frecuencia con la que se utiliza en la practica clinica

cotidiana de nuestro pais.
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Nota 2. La descripcion de la elaboracién de Historias Clinicas no son parte del objetivo de esta
guia de tratamiento, por ello se remite a textos apropiados y a la Norma Oficial Mexicana NOM-168
-SSA1-1998, del Expediente Clinico ( SS, 1998).

Tabla 2.1 ;Como diferenciar la ansiedad y el miedo normales de sus patologias?

Los sintomas ansiosos se convierten en un problema y deben ser evaluados profundamente para

descartar un trastorno cuando:

@ La duracion o intensidad son mayores de lo que usualmente se asocia a las circunstancias rela-
cionadas con su aparicion (Tomando en cuenta el contexto social y cultural del sujeto).

@ Cuando la intensidad de la ansiedad o el temor han llegado a interferir en la funcionalidad
cotidiana.

@ Cuando las conductas destinadas a mitigar la ansiedad repercuten en la funcionalidad cotidiana.

@ Cuando el paciente se queja de sufrimiento emocional secundario a los sintomas o sus reper-
cusiones.

@ Cuando el paciente presenta obsesiones, compulsiones o flashbacks (Ver seccién correspon-
diente al T. Obsesivo compulsivo y al T. por estrés post-traumatico).

Adaptado de New Zealand National Health Committee (1998) y de Canadian Working Group on Anxiety
Disorders (2006). [5].

Tabla 2.2 ;Coexistencia de sintomas somaticos y ansiosos de acuerdo con la comorbilidad entre

trastornos de ansiedad (TA), patologia médica (PM) y el uso de sustancias (S/M).

# Sintomas Causa Frecuencia

1. Sintomas ansiosos TA ++++
Sintomas somaticos

2. Sintomas ansiosos PM ++++
Sintomas somaticos

3. Sintomas ansiosos S/M +++
Sintomas somaticos

4, Sintomas ansiosos TA ++++
Sintomas somaticos PM

5. Sintomas ansiosos TA ++
Sintomas somaticos S/M

6. Sintomas ansiosos PM +
Sintomas somaticos TA

7. Sintomas ansiosos PM +
Sintomas somaticos S/M

8. Sintomas ansiosos S/M +
Sintomas somaticos TA

o. Sintomas ansiosos S/M ++
Sintomas somaticos PM

Nota. A pesar de haber realizado una busqueda exhaustiva para calcular lo frecuencia de las combi-
naciones, no se encontraron referencias. Por lo que la frecuencia estd realizada con base en la expe-
riencia clinica de los autores.

Abreviaturas. TA: trastornos de ansiedad, PM patologias médicas, S/M: Uso de sustancias o medica-
mentos.



Figura 2.1. Descripcion General de los Trastornos de Ansiedad
Fobia simple y social

Sin tiempo minimo
Fobia social
Temor y/o sintomas
ansiosos desencade-
nados por la exposi-
Cioén al escrutinio so-
cial con preocupacion
de que el desempefio
pueda ser causa de
humillacién o burla.

Fobia simple
Temor y/o sintomas
ansiosos desencade-
nados por la presen-
cia o anticipacion de

estimulo fébico.

+
Reconocimiento que los sintomas son excesi-
vos e irracionables.
+

Evitacion propositiva del estimulo fébico

T. Obsesivo compulsivo
Sin tiempo minimo

Presencia de obsesiones y/o compulsiones

Obsesiones:

@ Pensamientos, imagenes o impulsos:
Intrusivos
Repetitivos
Inapropiados (Egodistdnicos)

Ansiogénicos
Considerados como producto de su propia
mente.

@ El sujeto tiene la necesidad de suprimirles,
neutralizarles o controlarles mediante otro
pensamiento o la ejecucién de alguna accién

@ Descartar: Preocupaciones e ideas delirantes

Obsesiones:

@ Conductas (lavado de manos, ordenar, revisar,
etcétera) o actos mentales (rezar, contar, repetir
palabras mentalmente, etcétera) repetitivos.

@ El sujeto se percibe con la necesidad imperio-
sa de llevarles a cabo.

@ El propdsito de realizarles es mitigar el distress
o0 evitar que ocurra un evento determinado.

+
Reconocimiento en algun momento de la

enfermedad que los sintomas son excesivos e

irracionables.

T. Panico
Minimo 1 mes con:
Ataques de panico (AP)subitos, inesperados y
recurrentes.
+
1de3:
@ Ansiedad anticipatoria
@ Preocupacion constante por las repercusio-
nes de los AP
@ Cambio significativo en la conducta habitual
relacionado con los AP.

Ansiedad Generalizada

Minimo 6 meses, la mayoria de los dias con:
Preocupaciones y nerviosismo excesivos, cuya in-
tensidad han debilitado el control sobre ellos.

+
3deé6:
@ Tensidn muscular
@ Alteracién en el
dormir (insomnio o
sueno insatisfactorio)

@ Intranquilidad
@ Fatigabilidad
@ Concentracién
@ Irritabildad

T. por estrés post-traumatico
Minimo 1 mes, con:
Antecedente de exposicion a situacion trau-
matica (abuso, asalto, secuestro, etcétera), don-
de el sujeto se percibié la sensacion intensa de:
temor, desesperanza, horror.

+

Sensacion de volver a re-experimentar dicha

situacién traumatica, mediante alguna de las

siguientes formas:

@ Recuerdos intrusivos recurrentes

@ Suenos estresantes recurrentes.

@ Flashbacks: Comportarse o tener la sensacion
de que el evento esta volviendo a ocurrir.

@ Temor, ansiedad o reacciones neurovegeta-
tivas intensas al exponerse a situaciones o a
objetos relacionados con el evento.

+
Evitacion propositiva de situaciones que aseme-
jen al evento traumatico
+

Sintomas de “alertamiento incrementado” que

previamente no se tenian
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Nota 1: Para llegar a la conclusion diagnéstica de cualquiera de los trastornos ansiosos siempre se
debe corroborar la presencia de una disminucién de la funcionalidad y descartar que la sintomato-
logia sea secundaria al uso de sustancias o alguna patologia médica.

Modificado de Criterio A de Episodio Depresivo Mayor (DSM-IV-TR).

Glosario: Ansiedad anticipatoria: Preocupacion constante y temor por presentar de nuevo AP.

Descartar la comorbilidad psiquiatrica.
Interrogar SIEMPRE el antecedente de por vida
de la presencia de un trastorno psiquiatrico y
de adicciones. Hacer énfasis en el Trastorno De-
presivo Mayor (TDM).

La coexistencia de sintomas depresivos es muy
frecuente, particularmente en aquellos cuya in-
tensidad es severa. Con mucha frecuencia se ha
descrito que gran parte de los pacientes con sin-
tomas ansiosos, padecen también sintomas de-
presivos, encontrando una correlaciéon positiva
entre los indices de ansiedad y de depresion (Lieb
y cols., 2005). Los estudios epidemioldgicos indi-
can que aproximadamente 62% de los sujetos
que padecen ansiedad padecen de algun otro
trastorno psiquiatrico (Wittchen y cols; 2005). El
TDM se presenta aproximadamente en el 33.5%
de las personas ansiosas, presentandose con ma-
yor frecuencia en el TAG y en la Fobia Social.

Exclusion de otras Entidades.

Descartar SIEMPRE que la sintomatologia haya
sido producida por algun trastorno por uso de
sustancias, algun otro trastorno psiquiatrico o
alguna patologia organica.

Los sintomas ansiosos pueden ser causados por
una amplia diversidad de enfermedades soma-
ticas o psiquiatricas. De tal modo, que si no son
tratadas concomitantemente, no se llega a una
resolucion de la sintomatologia.
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? Recomendacion

Determinacion de la Severidad
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Posterior a la elaboracion del diagnostico de TA,
es indispensable determinar la severidad de la
sintomatologia tanto numérica como categori-
camente (Ver figura 3.1).

La determinacion de la severidad diagnostica
desde el inicio del algoritmo es de gran ayuda
al clinico y al paciente. Al médico, le ayuda pa-
ra la correcta toma de decisiones, asi como un
indice de eficacia, efectividad y eficiencia del
tratamiento. Y al paciente, como apoyo para fa-
vorecer el autocuidado en su tratamiento.

Determinacion numérica:

No existen instrumentos que se utilicen de ma-
nera estandarizada para determinar la severi-
dad de los sintomas ansiosos.

Determinacion categorica:

Determinar la severidad de sintomatologia an-
siosa entre una de las siguientes 3 categorias:
leve, moderado y severo. Ver figura 3.2

Figura 3.1. Severidad de los Trastornos Ansiosos

La sintomatologia an-
siosa, s6lo genera una
pequefa alteraciéon en

actividades sociales o
en sus relaciones inter- gue a ser severo
personales.

Los sintomas generan una
alteracion en la funcionali-
dad o enlas actividades so- 4 Gran alteracion en la funcionalidad
la funcionalidad o las ciales o en sus relaciones
interpersonales; sin que lle-

La sintomatologia ansiosa genera alguna de
las siguientes:

@ Manifiesta ideacion suicida u homicida
@ Sintomas psicoticos.



Valoracidn del riesgo suicida

Recomendacion #

Deteccion General.

Realizar la deteccion de riesgo suicida en TO-

DAS las evaluaciones de los pacientes que cur-

san con sintomatologia ansiosa, mediante las

siguientes dos preguntas:

En los ultimos dias:

@ ;hallegado a pensar en la muerte o en el sui-
cidio?

@ ;hallegado a pensar que la vida no vale la pe-
na sentirse desesperanzado?

En caso de respuesta afirmativa a cualquiera
de las preguntas anteriores, continuar con una
evaluacion mas exhaustiva (Recomendacion
4.b) y con las preguntas sugeridas (Recomen-
dacion 4.c).

Uno de los principales factores de riesgo que
puede desencadenar las conductas suicidas y/o
autolesivas es la sintomatologia ansiosa (OMS,
2003). Por lo que la valoracion sistematica de
riesgo suicida se recomienda en cada cita, ya
sea inicial o subsecuente.

Valoracion Exhaustiva.

Estimar el riesgo suicida mediante el interroga-
torio dirigido de los factores de riesgo y los fac-
tores protectores. Es importante reconocer que
la mayoria de estos factores, no simplemente
estan ausentes o presentes, sino que cuentan
con un rango de severidad.

La ponderacion del riesgo suicida compromete
el interrogatorio empatico y comprensivo de la
vida del paciente. Es importante recalcar que el
paciente NO DESEA PRESENTAR las ideas suici-
das, y que frecuentemente evita centrar la aten-
cion en dichos pensamientos. En ocasiones es
tan persistente este sintoma que el paciente
puede llegar a desear la muerte, como una so-
lucién a su problematica.

En los pacientes deprimidos, el riesgo parece
ser mayor cuando no siguen su tratamiento, o
piensan que no son tratables o son conside-
rados como no tratables por los especialistas
(Beck y cols., 2006); por lo que la identificacion
de estos sintomas en los pacientes ansiosos
puede sugerir la comorbilidad con TDM.
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Preguntas sugeridas.

Comenzar interrogando con preguntas sobre los

deseos del paciente por mantenerse con vida.

@ jAlguna vez ha sentido que la vida no vale la
pena?

@ jAlguna vez ha deseado continuar dormido y
no despertar nunca mas?

Continuar con preguntas especificas sobre pen-

samientos de muerte, hacerse-dano y suicidio.

@ En los ultimos dias ;Ha pensado frecuente-
mente en la muerte?

@ La situacion ha llegado a tal punto, j;qué us-
ted ha llegado a pensar en lastimarse?

@ ;ha llegado a pensar en la forma en como lo
realizaria?

@ ;cuenta usted con para

realizar lo que ha planeado?

@ ;Se ha despedido de sus seres queridos?

@ jHa realizado alguna de despedida o a quien
repartir sus bienes?

Muchas veces el paciente puede percibirse
confundido ante la presencia de pensamientos
de autolesion, y no necesariamente las expresa
durante el interrogatorio, por lo que hay que
interrogarle propositivamente sobre la idea-
cioén suicida.

Las preguntas fueron realizadas con base en los
factores de riesgo mas relacionados con la con-
ducta suicida (OMS, 2003; APA, 2003)

Realizar referencia a hospital psiquiatrico o al
servicio de psiquiatria de su preferencia en los
siguientes casos:

@ Si el paciente contesta afirmativamente a cual-
quiera de las preguntas del apartado 4.c.

@ Si durante el interrogatorio de los factores de
riesgo se llega a la conclusion de mayores fac-
tores de riesgo que factores protectores.

@ En caso de duda.

Recomendacién de los autores.

La entrevista debe ser realizada de una manera
optimista, independientemente de la severidad

Los pacientes que no han llegado a intentar el
suicidio cuentan con mayores sentimientos de




del cuadro ansioso, con el objetivo de disminuir
la desesperanza. Interrogar sobre las motiva-
ciones para mantenerse con vida y alentarlas.

responsabilidad hacia su familia, mas miedo
de desaprobacion social, mayores objeciones
sociales al suicidio, mayores habilidades de su-
pervivencia y de afrontamiento y mayor temor
al suicidio, en comparacion con los pacientes
que realizan un intento suicida (Malone y cols.,
2000; Mann y cols., 2005).

Figura 4.1. Factores de riesgo para la conducta suicida

Factores psicosociales

Estado actual

@ Pérdida reciente

@ Inestabilidad familiar

@ Aislamiento social o soledad

@ Desesperanza

@ Estado civil: viudos > separa-
dos/divorciados > solteros >
casados

@ No estar viviendo con la fami-
lia 0 no contar con alguien

Antecedentes de:

@ Pérdida de los padres en la
infancia

@ Inestabilidad familiar

Rasgos de personalidad:

@ Impulsividad

@ Agresividad

@ Labilidad emocional

@ Dificultad para afrontar y
resolver problemas

Factores biologicos

Género masculino

Enfermedad médica actual:

@ Padecimientos discapaci-
tantes

@ Padecimientos dolorosos

@ Padecimientos terminales

Enfermedad psiquidtrica

actual:

@ Trastorno depresivo mayor

@ Abuso/Dependencia alcohol
y de otras sustancias

@ Esquizofrenia

@ Trastorno de personalidad
antisocial

Antecedentes de:

@ Intento de suicidio previo

@ Tratamiento psiquiatrico
anterior

@ Hospitalizacién previa por
autolesiones

Factores familiares

Historia familiar de trastornos
psiquiatricos:

@ Depresion

@ Esquizofrenia

@ Ansiedad

@ Enfermedad bipolar

@ Alcoholismo

@ Suicidio

Modificado de Cuadro 1, de Gutiérrez y colaboradores (2006), asi como datos aportados por la Guia
practica de tratamiento para pacientes con conducta suicida (APA, 2003).

Nota: Se decidié agregar la columna de factores familiares, por que los antecedentes heredofamilia-
res de algun padecimiento psiquiatrico generan riesgo, tanto por vulnerabilidad genética, asi como

por la convivencia.
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¢{Comorbilidad
médica y/o consu-
mo de sustancias o

medicamentos?

Brindar
tratamiento para
ambas patologias

Valoracion Inicial:
Todo paciente, indepen-
dientemente del motivo

de consulta

y/o temor intensos
con disminuciéon de
funcionalidad

;Qué sintomas

producen > sufrimiento
o discapacidad?

Algoritmo para el manejo de los Trastornos de Ansiedad

Continuar algoritmo
de valoracién clinica y
de elaboracion
de historia clinica

v

Ant. Traumatico
+ sintomas de re-
experimentacion

TEPT

v
Temor y/o ansiedad | Preocupaciones y ner-
O[LENEUEI ante determinado | viosismo excesivos, cuya
y/o estimulo + intensidad han debilitado

TOC

el control sobre ellos

Ansiedad y/o temor
muy intensos con
sintomas
neurovegetativos

Riesgo Suicida "=

Referencia
a
Psiquiatria

L

Temor y/o ansiedad
ante determinado

estimulo +
conductas evitativas

Severidad Cronicidad

A4

Plan terapéutico

e Locacion

¢ Tratamiento farmacoldgico
e Tratamiento Psicosocial

Mantenimiento y
Seguimiento

eDosis 150%

e Citas Cercanas

e Mantenimiento y segui-
miento de mayor duracién

v v

Preocupaciones y ner- BAnsiedad y/o temor
Viosismo excesivos, cuya f muy intensos con
intensidad han debilitado sintomas

el control sobre ellos neurovegetativos

Ant. Traumatico +
sintomas de y/o
re-experimentacion

- -

Obsesiones

compulsiones




Elaboracion del plan terapéutico

Recomendacién #

Objetivo.

El objetivo del tratamiento es alcanzar la remi-
sion de la sintomatologia, y reestablecer la fun-
cionalidad 6ptima del paciente.

La historia natural de las enfermedades ansio-
sas apuntan a un curso cronico, por lo cual es
recomendable que el objetivo del tratamien-
to sea la remision de la sintomatologia (Lieb y
cols., 2005).

Como se ha comentado en secciones previas,
hasta el momento no existen estudios que de-
muestren la eficacia de politicas de salud publi-
ca mental en el prondstico a largo plazo (Dur-
ham, 2007).

Permitir al paciente participar en la eleccion
de su tratamiento.

Conversar con el paciente sobre las diferentes
modalidades del tratamiento para los sintomas
ansiosos, explicandole detalladamente los pros
y los contras de cada una. Posteriormente ayu-
darle a decidir entre la mejor opcion para ély
su familia. Incluyendo un analisis costo-benefi-
cioy disponibilidad.

Una de las tendencias actuales en la medicina
moderna es incluir las preferencias del paciente
en la toma de decisiones sobre su tratamien-
to. Si bien es cierto, no existe evidencia que
demuestre efectividad en dicha accion, no ca-
be duda que cualquier persona tiene derecho
de decidir sobre su tratamiento. Posterior a la
psicoeducacion sobre las ventajas y desventa-
jas del tratamiento farmacoldgico y psicotera-
péutico, asi como la elaboracién de las redes
de apoyo, es indispensable que el paciente se
perciba parte integral en la toma de decisién
de su tratamiento. Se ha postulado que mejora
la adherencia terapéutica; sin embargo, queda
pendiente la validacién empirica de estos datos
(Pinquart y cols., 2006).
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Plan General.
Elaborar el plan terapéutico, con base en la se-
veridad diagnodstica (leve, moderado, severo),
determinando los siguientes pautas:
a) Locacion
b) Tratamiento farmacoldégico
¢) Tratamiento psicosocial
@ Psicoeducacion
@ Elaboracion de redes de apoyo
@ Tratamiento psicoterapéutico

El plan general del tratamiento, debe de con-
tener varios apartados, sin embargo, los mas
importantes son la locacidn, y la eleccién aser-
tiva entre los tratamientos psicosociales y far-
macoloégicos. En relacion con la eleccion de la
locacién no existe evidencia que demuestre la
eficacia a largo plazo. Sin embargo, la eleccién
entre un tratamiento ambulatorio o por inter-
namiento hospitalario tiene trascendencia vital
en la vida del paciente (National Health Com-
mittee, 1998; McManus, 2007; Nash, 2007).

La eleccion sobre el tratamiento psicosocial y
el tratamiento farmacolégico deberd realizarse
posterior a un meticuloso analisis del paciente
y con base en el diagnostico.

Dependiendo del subtipo de trastorno ansio-
so, existen ciertas particularidades en el trata-
miento que deben ser tomadas en cuenta. Por
lo cual no existe un tratamiento que cuente con
efectividad en todos los trastornos ansiosos.

Otorgar psicoeducacién con el objetivo de fa-

vorecer la adherencia terapéutica, con base en

la fisiopatologia e historia natural de la enfer-
medad.

Se pueden utilizar mensajes tales como:

@ Los ansioliticos carecen de potencial adictivo

@ El efecto se alcanza después de 2 a 4 semanas
de tratamiento, con tomas diarias del medica-
mento.

@ No suspender el tratamiento, a pesar de perci-
bir mejoria, ya que existe un mayor riesgo de
recaida.

@ Los efectos adversos leves son frecuentes, pe-
ro usualmente temporales.

@ Consultar dudas con el médico tratante.

De manera similar, que en otras ramas de la me-
dicina, el otorgar informacién suficiente al pa-
ciente, favorece la conciencia de enfermedad, el
apego al tratamiento y la confianza en el equipo
de trabajo (National Health Committee,1998).




Figura 5.1. Elementos del plan terapéutico

Locacion

Tratamiento
farmacolégico

Tratamiento
psicosocial

Psicoeducacion

Elaboracion de
Redes de Apoyo

Tratamiento

Trastorno leve

Consulta Externa. Valorar inter-
namiento médico y/o psiquiatri-
co en caso de comorbilidad.

 lgual efectividad que la
psicoterapia

Iniciar cuando:

«Existan datos de cronicidad
(considerar en conjunto con
psicoterapia).

-Ponderacion econémica

«Solicitud del paciente

@ Historia natural de la
enfermedad

@ Aspectos basicos sobre
neurobiologia de la ansiedad,

@ Por qué el uso de
psicofdrmacos y/o psicoterapia

@ Evitar: “échale ganas”

@ Cultura del autocuidado

@ Favorecer apego y adherencia
al plan terapéutico

@ Incluir a la familia y personas
interesadas en el paciente

@ Psicoeducacién igual que al
paciente

@ Igual efectividad que la farma-

psicoterapéutico coterapia

Iniciar cuando:
e Se cuente con el
entrenamiento
e Existan datos de cronicidad
(considerar en conjunto con
farmacoterapia)
e Ponderacion econémica

e Solicitud del paciente

Trastorno moderado Trastorno severo

Consulta Externa. Valorar  Hospitalizacion
internamiento médico y/o Psiquiatrica.
psiquiatrico en caso de

comorbilidad.

Igual que en columna Debe ser determinado
previa. por médico psiquiatra.

Igual que en columna pre- Necesidad del tratamiento
via, mas: intrahospitalario
@ Deteccién oportuna de
sintomas sugerentes de
autolesion
@ Asesorar sobre el
impacto en el
funcionamiento

Igual que en columna pre- Siempre buscar el apoyo,
via, mas: que conduzca al paciente a
» Deteccion oportuna de 12 unidad psiquiatrica cer-
sintomas sugerentes de ¢ana
autolesion
@ Favorecer apoyo en acti-
vidades profesionales y
cotidianas

Igual que en columna pre- Otorgado por especialistas,
via, mas: siempre en el ambito hos-
» El tratamiento conjunto  pitalario.

con farmacoterapia ha

demostrado mejoria a

largo plazo

Elaborado con base en (National Health Committee, 1998; Durham, 2007; Nash, y cols., 2007; APA, 2005).
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Figura 5.2. Medicamentos utilizados en el tratamiento de T. de ansiedad

Nombre
Genérico

Triciclicos y

tetraciclicos®
Amitriptilina
Clomipramina
Doxepina
Imipramina
Maprotilina
Mianserina

ISRS
Citalopram
Escitalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina
Sertralina

Agonista 5HT,
Buspirona

IRSN
Venlafaxina

Duloxetina

Estabilizadores
del animo
Carbonato de Litio

Modulador
NE-serotonina
Mirtazapina

IMAO
Moclobemida

Benzodiacepinas

Alprazolam
Bromacepam
Clonacepam
Diazepam
Loracepam

Nombre comercial

Anapsique, Tryptanol
Anafranil

Sinequan

Tofranil, Talpramin
Ludiomil

Tolvon

Seropram, Citox
Lexapro

Prozac, Fluoxac, otros
Luvox, Vuminix

Paxil, Xerenex
Artruline, Sertex,
Aleval

Buspar

Efexor, Benolaxe,
Odven
Cymbalta

Litheum, Carbolit

Remeron, Comenter

Aurorex

Tafil, Alzam
Lexotan, Otedram
Rivotril, Kriadex
Valium, Ortopsique
Ativan, Lozam

Dosis (mg/d)*
Inicial Usual

@
25 100-300
25 100-250
25 100-300 o
25 100-300
25 100-300
25 100-300 e
20 20-60 @
10 10-20
20 20-60 @
50 50-300
20 20-60
50 50-200 @
5 10 C
37.5 75-225

@
60 60-120

@

@
150 300

@
15 15-45

@
150 300-600

@
025 05-2 o
1.5 3-6 @
0.5 2-6
5 10-30 o
1 2-6

@

Comentarios

Generan efectos anticolinérgicos (sequedad
de boca, vision borrosa, retencion urinaria,
constipacion),

Puede 1 intervalo QT. Valorar funcidn cardia-
ca (EKG) alcanzando dosis efectiva. Su sobre-
dosis, puede ser fatal; valorar riesgo suicida.
Su venta requiere receta médica.

La mayoria inhibe a las isoenzimas p-450
Son mejor tolerados que los triciclicos y son
mejor tolerados en sobredosis.

Los de vida media corta pueden generar sin-
tomas de descontinuacion en la suspension
abrupta.

Valorar presencia de insomnio/sedacion para
determinar el horario de ingesta.

Escasa informacion en la efectividad a corto
y a largo plazo

Venlafaxina: Las dosis altas pueden generar
hipertension.

Se ha utilizado como coadyuvante.

No se recomienda como farmaco de prime-
ralinea

Se debe determinar la concentracion san-
guinea

Cuenta con gran potencial sedante.
Util en pacientes con insomnio intenso

Su venta requiere receta médica. El uso con-
conmitante con otros antidepresivos puede
generar toxicidad.

No son farmacos de uso rutinario o de pri-
mera linea

Eficaces para tratar sintomas muy intensos
Se recomienda el uso por breves periodos
de tiempo

El uso créonico puede generar alteracién en
la concentracién y en memoria

Cuenta con potencial adictivo

Su venta requiere receta médica



Anticomisiales
Gabapentina Bapex, Gabantin 0.25 - @ Se ha utilizado la pregabalina como mono-
Pregabalina Lyrica 75 300-600 terpia en el TAG. Su eficacia a largo plazo
esta en investigacion.

Abreviaturas. ISRS: Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina; IRDN: Inhibidores de recap-
tura de dopamina/norepinefrina; IRSN: Inhibidores de recaptura de serotonina/norepinefrina, IMAO:
Inhibidores de la Mono-aminooxidasa, ISRN: Inhibidores selectivos de la recaptura de noradrenaling;
EKG: electrocardiograma.

Notas:

A. Las dosis generalmente son menores en pacientes de la tercera edad, en pacientes con trastor-
nos de ansiedad, enfermedad hepdtica o renal.

Modificado de Tabla 1, (Muller y cols., 2000).
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% Recomendacidén

Recomendaciones particulares sobre el tratamiento.

Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Una vez elaborado el diagnéstico, se recomien-

dan las siguientes pautas:

Tratamiento agudo

@ Utilizar tratamientos basados en evidencia: Al-
gunos IRSS (escitalopram, paroxetina, sertrali-
na), venlafaxina, imipramina, buspirona y tera-
pia cognitivo conductual.

@ El tratamiento con benzodiacepinas no es de
primera linea por el riesgo de dependencia.

@ El uso de IRSS es de primera linea.

@ El uso de dosis altas de IRSS o venlafaxina se
asocia con mejores tasas de respuesta.

@ Informar que la eficacia al tratamiento se eva-
[Ua entrela 8y 12 semana.

Tratamiento a largo plazo

@ Continuar el tratamiento por 6 meses, en
aquellos que presentaron respuesta a las 12
semanas.

@ Los tratamientos que han demostrado mayor
eficacia a largo plazo son paroxetina y escita-
lopram.

@ La Terapia cognitivo conductual puede redu-
cir las recaidas en comparacion de los medi-
camentos.

@ No existe evidencia que avale la efectividad
del uso de benzodiacepinas a largo plazo.

Criterios de referencia

@ Trastorno severo

@ Comorbilidad entre trastornos psiquiatricos
moderados.

@ Presencia de ideacién suicida o sintomas psi-
coticos.

@ Resistencia al tratamiento.

@ Severidad moderada con cronicidad.
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Trastorno de Panico.

Una vez elaborado el diagnostico, se recomien-

dan las siguientes pautas:

Tratamiento agudo

@ Utilizar tratamientos basados en evidencia:
Todos los IRSS, algunos antidepresivos tricicli-
cos (clomipramina, imipramina) algunas ben-
zodiacepinas (alprazolam, clonacepam, dia-
zepam, loracepam) y terapia cognitivo con-
ductual.

@ El tratamiento con benzodiacepinas no es de
primera linea por el riesgo de dependencia;
sin embargo son muy utiles para controlar
sintomas muy discapacitantes o intensos. Si
se decide utilizarles, es prudente utilizarles
por un breve peridodo de tiempo.

@ El uso de IRSS es de primera linea

@ La presencia de efectos adversos al inicio del
tratamiento, puede disminuirse con un incre-
mento paulatino de la dosis.

@ Informar que la eficacia al tratamiento se eva-
[Ua entre la 8y 12 semana.

Tratamiento a largo plazo

@ La terapia cognitivo conductual con exposi-
cion puede disminuir la tasa de recaidas en
mayor medida que la farmacoterapia.

@ Continuar el tratamiento por 6 meses, en
aquellos que presentaron respuesta a las 12
semanas.

@ Los IRSS son el tratamiento de primera linea'y
la imipramina de segunda linea.

@ No existe evidencia que avale la efectividad
del uso de benzodiacepinas a largo plazo.

Criterios de referencia

@ Trastorno severo.

@ Comorbilidad entre trastornos psiquiatricos
moderados.

@ Presencia de ideacion suicida o sintomas psi-
coticos.

@ Resistencia al tratamiento.

@ Severidad moderada con cronicidad




Fobia simple y social.

Una vez elaborado el diagnéstico, se recomien-

dan las siguientes pautas:

Tratamiento agudo

@ Utilizar tratamientos basados en evidencia: La
mayoria de los IRSS (escitalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina y sertralina), venla-
faxina (clomipramina, imipramina) algunas
benzodiacepinas (bromacepam, clonacepam)
y terapia cognitivo conductual.

@ El tratamiento con benzodiacepinas no es de
primera linea.

@ El uso de IRSS es de primera linea.

Tratamiento a largo plazo

@ La terapia cognitivo conductual con exposi-
cion puede disminuir la tasa de recaidas en
mayor medida que la farmacoterapia.

@ Continuar el tratamiento por 6 meses, en
aquellos que presentaron respuesta a las 12
semanas.

Criterios de referencia

@ Trastorno severo

@ Comorbilidad entre trastornos psiquiatricos
moderados.

@ Presencia de ideacién suicida o sintomas psi-
coticos.

@ Resistencia al tratamiento.

@ Severidad moderada con cronicidad.

Trastorno Obsesivo compulsivo y trastorno
por estrés postraumatico.

Una vez elaborado el diagnostico de ansiedad
generalizada, se recomiendan las siguientes
pautas:

Criterios de referencia
Todos los casos




Aspectos Eticos

La consideracion de los aspectos éticos en el campo de la salud es elemental para realizar un ejercicio
profesional 6ptimo y para ofrecer un mayor compromiso, y respeto a la dignidad de los pacientes. De
esta forma, las tareas cotidianas de la practica clinica, conllevan una serie de obligaciones y respon-
sabilidades éticas para el profesional de la salud. A continuacién se presentan los requerimientos
éticos mas importantes que todo especialista en el area de la salud debe tomar en cuenta y aplicar en
su practica clinica.

Consideraciones éticas en la relacion con el paciente I

Competencia mental
Reconocer en los enfermos mentales una competencia limitada, y en ninglin caso desconocerla erré-
neamente o arbitrariamente impedir la autonomia del paciente.

Decisiones informadas
Mientras mayor cantidad de informacién reciba el paciente sobre su diagndstico y tratamiento, ma-
yores seran las posibilidades de que él tome decisiones clinicas.

Confidencialidad
Salvaguardar la informacion que el paciente expresé durante el encuentro clinico con el especialista.

Veracidad
El paciente debe conocer verazmente todo lo que se relacione a su enfermedad para tomar decisio-
nes médicas.

Principios éticos NG

Respeto por las personas
@ Respetar la autonomia de las personas
@ Proteger a las personas con autonomia disminuida o deteriorada.

Beneficencia
@ Maximizar el beneficio y minimizar el dafio en el tratamiento.
@ No causar dano deliberadamente.Justicia

Justicia
Tratar a cada persona de acuerdo con lo que se considera correcto y apropiado.

Solidaridad
Ser solidario con el paciente en situaciones en donde existan distintas necesidades.

Responsabilidad
Responder voluntariamente a las necesidades del paciente.
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I Pautas éticas para profesionales de la salud

)

2)

El profesional de la salud estara dedicado a proveer cuidado clinico competente, con compasién y
respeto por la dignidad y derechos humanos.

El profesional de la salud mantendrd los estandares de profesionalismo, debera ser honesto en
todas las interacciones profesionales, y estara dispuesto a reportar especialistas deficientes en
caracter o competencia, o que estan involucrados en fraude, ante las instancias apropiadas.

El profesional de la salud respetara los derechos de los pacientes, colegas, y otros profesionales de
la salud, y salvaguardara las confidencias y privacidad del paciente dentro de los limites legales.
El profesional de la salud debera continuar estudiando, aplicando y avanzando en el conocimien-
to cientifico, mantendrd un compromiso con la educacién médica, dard informacion relevante a
los pacientes, colegas, y al publico, hara consultas y usara los talentos de otros profesionales de la
salud cuando esté indicado.

El profesional de la salud debera en la provision del cuidado apropiado al paciente, excepto en
emergencias, ser libre de escoger a quien servir, con quien asociarse, y el ambiente en el cual dar
atencion médica.

El profesional de la salud debera reconocer la responsabilidad que tiene para participar en activi-
dades que contribuyan al mejoramiento de la comunidad y el mejoramiento de la salud publica.
El profesional de la salud deberd, mientras cuida de un paciente, considerar como lo mdas impor-
tante la responsabilidad que tiene con el paciente.

El profesional de la salud deberd apoyar que todas las personas tengan acceso a la atencién
médica.

I Derechos humanos de los enfermos mentales
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Recibir la mejor atencién disponible en materia de salud y salud mental.

Ser respetadas de acuerdo con la dignidad inherente a la persona humana.

Contar con la proteccion que evite la explotacion econémica, sexual o de otra indole, el maltrato
fisico y el trato degradante.

No sufrir discriminacién por su condiciéon de enfermo mental.

Ejercer todos los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales que les permita el
ordenamiento nacional.

Nombrar un representante personal.

Tener informacién sobre las normas que lo rigen y del personal que estard a cargo de su atencion,
si es que ingresa a un hospital.

Gozar de un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones adecuadas de ali-
mentacion, habitacidn, atencion médica profesional y espacio seguro.

Tener acceso a los servicios de laboratorio y gabinete para lograr un diagndstico certero y oportuno.
Recibir informacién veraz, concreta y respetuosa.

Negarse a participar como sujetos de investigacion cientifica.

Solicitar la revision médica de su caso.

Recibir un tratamiento orientado a la reintegracion a la vida familiar, laboral y social, por medio de
programas de terapia ocupacional, educativa y de rehabilitacidn psicosocial.

Comunicarse libremente con otras personas dentro y fuera del hospital.
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