MINISTERIO SALUD ’W“ ""’«,ﬁ
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

DIRECCION GENERAL
N° 160 -DG/HHV-2012

Resolucion Directoral

Santa Anita, 23 de Agosto del 2012.

Visto el Expediente 12 MP-010673-00 y Memorando N° 138-SDG-HHV-12; sobre 1) Guia de Practica Clinica en
Trastornos Hipercinéticos de Nifios y Adolescentes 2) Gufa de Prdctica Clinica en Depresidn de Nifios y Adolescentes
3) Gufa de Prdctica Clinica en Ansiedad de Nifios y Adolescentes, 4) Guia de Prdctica Clinica para Diagndstico y
Tratamiento de Esquizofrenia en Nifios y Adolescentesy del Hospital Hermilio Valdizdn;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés piiblico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Memorando N° 225-DSMNA-HHV-2012, de fecha 09 de Julio del 2012, el Jefe del Departamento Salud
Mental del Nifio y Adolescente, remite las respectivas Guias de Prdctica Clinica a la Direccién Adjunta del Hospital
para su revisién y aprobacién mediante la respectiva resolucion;

Que, el Departamento de Salud Mental del Nifio y Adolescente, es la unidad orgdnica encargada de prestar
atenciones en salud Mental al Nifio y Adolescente, teniendo entre sus objetivos funcionales : proponer, ejecutar y
evaluar los protocolos y procedimientos de atencidn de salud mental, orientados a brindar un servicio eficiente,
eficaz y con calidad, entre otros;

,-‘/c\/ o ¢ Que, las referidas Guias de Prdctica Clinica brindardn a los profesionales de la salud un instrumento para el

1S/ & \“r abordaje terapéutico de los trastornos de ansiedad, depresidn, trastornos Hipercinéticos y tratamiento de
] 2 ; ;z;squizofrenia en nifios y adolescentes; por cuya razén se hace necesario aprobar dichas Guias de Prdctica Clinica,

& v:j;v‘/,@ara cuyo efecto es pertinente expedir el respectivo acto resolutivo;

)
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s I.;'"‘,,/" En uso de las facultades conferidas por el articulo 11¢ inc. c) del Reglamento de Organizacidn y Funciones del

N Hospital “Hermilio Valdizdn”, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y, contando con la visacién del Jefe del
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Departamento de Salud Mental del Nifio y Adolescente y Direccidn Adjunta;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR las Guias de Prdctica Clinica del Hospital Hermilio Valdizdn, la misma que forman
parte de la presente Resolucidn:

e  Guia de Prdctica Clinica en Trastornos Hipercinéticos de Nifios y Adolescentes.

e Guia de Prdctica Clinica en Depresioén de Nifios y Adolescentes.

e Guia de Prdctica Clinica en Ansiedad de Niiios y Adolescentes

e Guia de Prdctica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Esquizofrenia en Nirios y Adolescentes.

Articulo Segundo.- El Jefe del Departamento de Salud Mental de Nirios y Adolescentes, serd el responsable de la
difusién e implementacion de la respectiva Guia de Prdcticas Clinicas.

Articulo Tercero.- La Guia aprobada serd publicada en la Pdgina Web del Hospital Hermilio Valdizdn
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GUIA DE PRACTICA CLiNICA EN
TRASTORNOS HIPERCINETICOS DE NINOS Y ADOLESCENTES

I. NOMBRE Y CODIGO:
F 90 TRASTORNOS HIPERCINETICOS (CIE 10)

F 90.0 Trastornos de la actividad y de la atencién
F 90.1 Trastorno hipercinético disocial

F 90.8 Otros trastornos hipercinéticos
[ 90.9 Trastorno hipercinético sin especificaciéon

*‘“_ II. DEFINICION:
2.1.- DEFINICION DE LA PATOLOGIA:

Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz.
por la dificultad de concentrar la atencion por mucho tiempo en una
actividad determinada, y la hiperactividad, que se expresan clinicamente de
forma variable afectando la integracion social del nifio v su rendimiento
escolar. Se presentan en las situaciones mas variadas y persisten a lo largo

del tiempo. (12)

Es un trastorno neurobiolégico que se caracteriza por un patrén persistente
de desatencidén y/o hiperactividad-impulsividad, que es mds frecuente y
grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo
similar.

Los trastornos hipercinéticos tienen un comienzo temprano (por lo general
durante los cinco primeros afios de la vida), puede estar presente durante la

——
nifiez, adolescencia y atn en la vida adulta. (3

La demora en el diagnéstico y el tratamiento pueden traer consecuencias
~eomo. alteraciones en las diferentes dreas de desarrollo; -asi tenemos
problemas en el ambito fam1har en las relaolones interpersonales, en el
entorno escolar, siendo taribien el inicio’ p para muchos otros problemas de

mayor magnitud,

2.2 ETIOLOGIA:

Es un trastorno debido a una alteracion neurobioldgica. Los estudios con
neuroimigenes sugieren que los cerebros de los nifios con trastorno de
actividad y de la atencién son diferentes de los cerebros de otros nifios. Los

5.‘: .
gz i
35 §§§ estudios estructurales y funcionales cerebrales han involucrado en este
Sx  MEX . g .
of i$ls trastorno a una disfuncidon de los 16bulos cerebrales. Por otro lado en estos
S5 §ez . . . e . .
2 ?eg“ nifios existe una disfuncién de los neurotransmisores dopamina y
£37308 noradrenalina. ()
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2.3 FISIOPATOLOGIA

Hay dos sistemas de neurotransmisores que parecen estar comprometidos en
la fisiopatologia del Trastorno de la actividad y de la atencion, el sistema
noradrenérgico —NA- que asciende desde el locus ceruleus, en el dngulo
superior del piso del cuarto ventriculo, hacia la corteza; y el dopaminérgico
—DA-, desde el segmento ventral mesencefdlico, con fibras tanto

mesoestriadas como mesocorticales. )

2.4 EPIDEMIOLOGIA:

Se estima que la prevalencia de este trastorno se situa en el 3 al 5 % en los
nifios de edad pre-escolar, 8 a 10% de nifios en edad escolar y se presentan
con mayor frecuencia en el sexo masculino en una relacién de 3:1. Las nifias
presentan con mayor frecuencia problemas en la atencidn. Del 50 al 80% de
trastornos hipercinéticos persisten en la adolescencia y del 40 al60%

persiste en la edad adulta. a.27

L. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

3.1 MEDIO AMBIENTE. _
« Bajo nivel educativo de los padres
Familia con problemas en su funcionanuento
Desacuerdo marital grave
Maltrato Fisico y/o Psicoldgico
Violencia familiar
e Pobreza extrema

3.2 ESTILOS DE VIDA
Estilo educativo autoritario por parte de los padres (Abundancia de

Ordenes, interaccion negativa, critica severa ante los errores y la escasez
de respuesta ante las iniciativas sociales del hijo).

3.3 FACTORES HEREDITARIOS
o Trastornos hipercinéticos en los padres. Los hijos de un progenitor
con trastorno hipercinético tiene hasta un 50% de posibilidades de

tener el THDA.
¢ Se presenta entre el 55 % al 92% cn los gemelos idénticos

e Se ha encontrado una heredabilidad del 80%
¢ Enfermedades psiquiatricas en los padres (Consumo de alcohol y/o

sustancias psicoactivas, ansiedad, depresiodn, trastorno de
personalidad, etc.) @

3.4 FACTORES NEUROLOGICOS

Prenatal (10-15%)

e Complicaciones en el embarazo

¢ Exposicion Fetal al alcohol y/o tabaco

e Prematuridad con hemorragias cerebrales




Postnatal: Dafio Cerebral (3-5%)

¢  Trauma, hipoxia cerebral, o infeccién

o Envenenamiento en edad pre-escolar

e  Sobrevivientes de leucemia linfoblastica aguda

Infeccidén Post-natal por estreptococo

*  Anticuerpos auto-inmune en ganglios basales

IV. CUADRO CLINICO:
4.1 SIGNOS Y SINTOMAS SEGUN GRUPOS ETAREOS:

En edad pre-escolar: (s
— Rompe y destruye objetos, destruye sus juguetes

— Totpeza motora
— Intranquilidad motora «siempre en movimiento», «siempre curiosoy
— No obedece a ordenes simples, se le tienc que repetir en varias
oportunidades.
— Rabietas constantes
En edad escolar: 9
—~  Se distrae con facilidad
— Dificultad para organizar sus tareas, no las completa, con facilidad
—~ Bajo rendimiento escolar
— Llamadas de atencién constantes
— Interrumpe vy se mete en los asuntos de los otros
— Dificultad para relacionarse con sus pares
— Es impaciente, no espera turnos en los juegos
~ — Frecuentemente se Ievanta de su asiento en el salén de clase

Propenso a sufrir accidentes, no mide el peligro.
—  Problemas en ¢l aprendizaje

En la adolescencia: 9

— Sensaci6n interna de intranquilidad

- Dificultad para organizar ¢l trabajo escolar con pobres resultados
— Relaciones sociales conflictivas

- Problemas de aprendizaje

— Problemas de comportamiento

gg §< — Con frecuencia se involucra en actividades de _riesgo (sexuales,
32 8i abuso de sustancias psicoactivas)
§'§ §;§E — Dificultad o enfrentamiento con las figuras de autoridad
§ £ isds — Desatento o negligente con su propia seguridad (accidentes)
K3\~
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V. DIAGNOSTICO:
5.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS CIE- 10:

Los rasgos cardinales son el déficit de atencion, la hiperactividad y
otros que denotan la impulsividad
A. Déficit de la atencién

¢ Interrupcion prematura de la ejecucion de tareas

* Deja actividades sin terminar
o (Cambia frecuentemente de una actividad a otra

B. Hiperactividad:
e Inquietud excesiva en situaciones que requieren una relativa
calma
s Manifestaciones como saltar y correr sin rumbo fijo
s Imposibilidad de permanecer semtado cuando es necesario

estarlo
e Inquietud general, acompafiada de gesticulaciones y contorsiones,
verborrea y alboroto
C. Rasgos asociados:
¢ Desinhibicion en la relacién social
¢ Falta de precaucion en las situaciones de peligro
¢ Quebrantamiento impulsivo de algunas normas sociales:
- Intromision o interrupcion de la actividad de otras personas
- Respuestas prematuras a preguntas sin permitir que se hayan
terminado de formular
- Imposibilidad de esperar a que le toque su turno
D. Los trastornos comportamentales tipicos del trastorno hipercinético
son. de inicio precoz (antes de los seis afios) y de larga duracion.
- E. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en

dos 0 mas ambientes (Ej. en la escuela o en el trabajo y en casa).

F. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente
significativo de la actividad social, académica o laboral.

G. No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo,
episodio maniaco, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

5.2. COMORBILIDAD: #,:1,1213
~ FE131% de los trastornos hipercineticos son puros.

3 i

§ § i 53 — La comorbilidad en el trastorno hipercinetico es la regla mds que la
5% 38y excepcion. .

23 ’:,‘E’ : — Del 70 al 87% de los nifios con trastorno hiperciné6tico presenta al
£5 pi menos una comorbilidad.

— El 67% de los nifios presenta al menos 2 comorbilidades.
— La comorbilidad contribuye al fracaso tanto diagndstico como
terapéutico en nifios y adolescentes con trastornos hipercineticos.
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Comorbilidad en nifios y adolescentes con trastorno hipercinetico:

— Conducta oposicionista-desafiante: 40-64%

— Trastornos del animo 30%

— Trastornos de aprendizaje, académicos: 10-92%
—  Trastornos de ansiedad: 8-30%:

— Trastornos de conducta: 14-25%

— Tics: 11-34%

5.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ¢21

—  Trastorno generalizado del desarrollo

—  Cociente intelectual limite

—  Trastorno del aprendizaje

Trastorno de conducta limitado al contexto familiar o escolar.
—  Trastorno adaptativo

—  Trastorno afectivo bipolar, de inicio temprano

—  Trastorno disocial

—  Trastorno de ansiedad

—  Trastorno depresivo

VL. PROCEDIMIENTOS AUXILIARES:

No existen pruebas de laboratorio contundentes para el diagnéstico del
trastorno hipercinético.

El diagndstico se hace mediante: )

Historia clinica amplia

Examen fisico completo

Cumplir criterios del CIE-10

Escalas de ayuda diagndsticas para TDHA: Escala de Conners, para
Padres y Maestros

. Descartar condictones secundarias

. Descartar compromiso cognitivo

7. Descartar condiciones co-morbidas
Incluyendo Evaluacion psicoldgica de las dreas de Repertorios basicos

y académicos, descarte de Organicidad, Funcionamiento Intelectual y

Personalidad
8. Entrevistar a los padres y si es posible a los maestros.

B
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VII. TRATAMIENTO EN HOSPITAL ESPECIALIZADO:

Sg ie 1) Promocién y prevencion:

§§ §;§ ¢ Educacién y/o consejeria:

2 skl ¢ Prevencion y deteccién de factores de riesgo

BT e Fomentar estilos de vida saludables

H " § e Creacién y proteccién de entornos saludables a través de la familia
¥Ex y la escuela.




2) Diagnéstico precoz y Tratamiento:
— Diagnéstico
¢ Evaluacion a todo paciente referido de los Niveles I y Nivel I y
diagnostico segin criterios de la CIE-10.
e Diagnoéstico de trastorno hipercinético con comorbilidad y/o
complicado.
» Diagnostico de trastorno hipercinético refractario,

3) Tratamiento Psicoeducativo:
¢ Psicoeducacién familiar: sobre los trastornos Hipercineticos:
diagnéstico, tratamiento y prondstico.
¢ Psicoeducacion en la escuela.

Enfatizando algunas pautas, como las siguientes:

e Conocer las caracteristicas del desarrollo del nifio esperada para
— su edad.

e  Resaltar las conductas positivas y no las negativas, es decir
elogiandolo y no desmotivandolo

o FEnsefiar al nifio a controlar sus frustraciones y emociones

e Que el nifio sepa que va a perder algo por su comportamiento,
evitar la agresion fisica.

e Hacer reparar el dafio por la conducta provocada

o Evitar darle varias 6rdenes al mismo tiempo.

e Colocar horarios y responsabilidades simples dependiendo de
sus posibilidades para ejecutarlas

e  Respetar a su hijo y enseriar a respetar a los otros

e Orientar para que el nifio ingrese e€n un programa educativo con
pocos estimulos evitando la distraccion.

e Sobretodo darle mucho amor, comprensidn y paciencia.

4) Tratamiento Psicoterapéutico:

A cargo de especialistas con formacidén en Psicoterapia Cognitivo
Conductual y Terapia Familiar Sistémica

e Terapia individual: Mejorar autoestima, reforzar habilidades y
terapia de modificacién de conducta. Técnicas de Autocontrol,
Técnicas de Atencidon y Concentracion, Manejo de emociones,
Solucién de Problemas, Técnicas de Aprendizaje.

¢ Terapia Grupal: Modificacion de conducta - entrenamiento grupal.

e Terapia Familiar; Con enfoque sistémico entrenamiento familiar: en el
manejo conductual del nifio hipercinético: régimen estructurado de
castigos y recompensas, trato firme, establecer reglas, limites, etc.

5) Tratamiento farmacoldgico:

e Del trastorno hipercinético no complicado y sin comorbilidad asi
como de los complicados, con comorbilidad y los refractarios.




El tratamiento esta basado en las siguientes consideraciones:

1. Elobjetivo es tender a la monoterapia, evitar la polifarmacia.

S1 un paciente presenta una contraindicacion especifica para una
medicacion, debe eliminarse dicha medicacién de las
posibilidades planteadas para ese paciente.

2.

3. Lamedicacion se elige en funcién de:
Respuesta previa y eficacia del farmaco.

¢ Efectos secundarios
Caracteristicas clinicas de la enfermedad
¢« Comorbilidad psiquiatrica

¢ Comorbilidad médica

¢ Costo beneficio

¢ Calidad de vida del paciente

- 4. FEl criterio mds importante es que cada paciente tiene
caracteristicas psicopatolégicas diferenciales por lo que se debe
buscar un perfil terapéutico psicofarmacoldgico para cada caso

particular,

5. El tratamiento farmacolégico en los nifios generalmente es hasta
la adolescencia y/o vida adulta.

6. Se busca de preferencia que el tratamiento farmacolégico en nifios
y adolescentes sea eficaz y que tenga menos eventos adversos.

7. El tratamiento farmacoldgico estd presentado en el siguiente

orden:

Primera [.inea

1° Estimulantes: Metilfenidato ................
Primera Linea.

2° AtOMOXELINA ov'vvrerereeesreiinerrsranaen
3° Antidepresivos: Triciclicos.
4° Farmacos Combinados

1.. Metilfenidato de accion inmediata (MPH):

S

Dosis:

De inicio: .25 mg/k/dia dividido en 2 dosis o 5mg lvez /dia 6 2 veces/dia. Con
dosis méaxima 2 mg/Kg/dia. La duracion de la dosis es de 3 a 4 horas. La dosis
se aumenta Smg/dia/semana hasta que reducen los sintomas. Medicamento
recomendado como de primera linea para tratamiento en nifios a partir de los 6

E i N
§§ i3 afios de edad.
oF i§A4 ‘
g5 52 Efectos colaterales
H 0
5 Insomnio: Administrar mas temprano, acortar intervalos de dosis o considerar 1

C.MP 2364s

sola dosis al dia, evaluar la posibilidad de adjuntar otro medicamento,
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Ancrexia-nauseas-bajo peso-dolor abdominal:

Administrar con las comidas,

usar suplementos de calorias, no usar comidas forzadas.
Efecto de rebote: Estos efectos no se resuelven con ajuste de dosis ni con cambio

de pasicoestimulantes.
Irritabilidad: Ewvaluar
medicamento o cambiar de

sintomas comorbidos, considerar adjuntar otro
alternativa: atomoxetina, litio, antidepresivos,

anticonvulsivantes.
Disforia, agitacidon: Considerar diagndstico comorbido como desorden del

humor, o adjuntar otro medicamento u otra alternativa de tratamiento.
Retardo en el crecimiento: Si presenta a los 6-9 meses faita de ganancia de peso,

puede considerarse la suspension del medicamento los fines de semana, fiestas y
vacaciones. Si es severo considerar tratamiento no estimulante ejemplo

atomoxetina, agregar suplementos caldricos y antipsicoticos.
Historia de atague cardiaco: Monitoreo EEG, uso de medicacién sin efectos

cardiotdxicos.

Contraindicaciones:
Presencia de movimientos involuntarios (Enfermedad de los tics)

Riesgo de abuso de estimulantes en la familia.

Padres que no pueden controlar las dosis del farmaco.

Hipersensibilidad a los psicoestimulantes.

Falta de respuesta o intolerancia a estimulantes:

El 30 % de pacientes no han respondido o no han tolerado estimulantes.

2. Atomoxetina (ATMX):

Primer medicamento no estimulante aprobado por la FDA para el tratamiento de
los Trastornos de la actividad y de la atencién en nifios, adolescentes y adultos.
Es utilizado en nifios a partir de los 6 afios de edad. Con dosis tnica diaria.
Altamente eficaz en todos los dominios sintométicos de los Trastormos
hipercineticos. Eficacia sobre trastorno desafiante oposicionista, depresion

ansiedad, tics/Tourette y efecto positivo sobre suefio.
Es el de Primera linea para el tratamiento en los Trastornos de la actividad y de

la atencidn.

Usos:

En Trastornos de la actividad y de la atenciéon no complicado .

En Trastomos de la actividad y de Ia atencién refractario.
Trastornos de la actividad y de la atencién con comorbilidad (ansiedad y

trastorno depresivo).
Trastorno de los tics.

Trastornos disruptivos.
Trastornos con use de substancias psicoactivas.
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Dosis:

Dosis inicial 0.5 mg/K/dia por 2 semanas luego incrementar a 1.2 mg/K/dia.
Después de 6 semanas si hay respuesta parcial incrementar a 1.4 mg/kg/dia.
(Aprobado por la FDA).

La dosis méaxima permitida en nifios y adolescentes con peso menor a 70 Kg. no
debe exceder 1.4 mg/K/dia.

Reducir la dosis a 0.5 mg/K/dia si se esta usando inhibidores de citocromo P450
como paroxetina, fluoxetina, ketoconazol, etc. No interactiia con el uso de
estimulantes ni con el alcohol.

Se administra en una sola toma por dia en la mafiana.

Si hay somnolencia, administrar dosis Unica nocturna y si hubiera efectos
adversos gastrointestinales, administrar la medicina con comida que tengan

mayor contenido graso.

Efectos adversos:
Dolor abdominal, disminucién del apetito, vomitos, somnolencia, incremento de

la frecuencia cardiaca, aumento de la presion arterial sistdlica y diastolica

Contraindicaciones:
¢ Hipersensibilidad a la atomoxetina
e Combinacién con Inhibidores de la Monoaminooxidasa ( IMAQ)
+  Glaucoma
¢ Precaucién en pacientes con taquicardia, hipertensién, o enfermedad

vascular o cerebro vascular.
* No se ha establecido su seguridad en poblacion pediétrica < de 6 aflos.

3. Antidepresivos:

Clomipramina:
Es el medicamento no estimulante més estudiado y utilizado en nifios y

adolescentes
Es una segunda linea terapéutica 7
Util en comorbilidad con ansiedad, depresién, enuresis y tics

Efectos adversos:

Somnolencia, constipacion, resequedad de boca, insomnio, hiporexia, dolor
abdominal, temblores, hipotensién ortostatica, cardiotoxicidad.
Recomendable monitoreo EKG.

Dosis: 0.5 mg. - 1 mg. /k/dia, méximo 2 mg. / k/dia. En nifios pequefios dosis
divididos, ¢/12 horas. En adolescentes 1 sola dosis/dia.

Hacer primera evaluacion en un tiempo no mayor de 2 semanas (regular
dosis). .

4, Tratamiento Farmacologico Combinado:
Es de ayuda en TDAH resistente, en eventos adversos asociados, desordenes

comdrbidos (ansiedad, depresion, trastorno bipolar, abuso de sustancias, €tc).
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Ejemplos:
THDA + Depresion: Metilfenidato + Fluoxetina
THDA + Ansiedad, TOC Atomoxetinat+ ISRS
Atomoxetina + Clomipramina

Metilfenidato + Clomipramina

THDA + Depresion Unipolar Atomoxetina+ISRS

Atomoxetina + clomipramina

estabilizadores del animo

THDA + Depresion Bipolar Antipsicéoticos Atipicos,
estabilizadores del humor,

clonidina, estimulantes

En el tratamiento combinado hay que evaluar el beneficio, el costo, la
interaccién entre drogas, la toxicidad, implicancias

5. CRITERIOS DE ALTA:

Remision parcial o total de sintomas de déficit atencidn, hiperactividad e
impulsividad y que permitan mejoria en el funcionamiento global del miflo y/o
adolescente.

Muchos nifios y adolescentes requieren de tratamiento por varios afios,
alrededor del 50 a 80% de trastornos hipercineticos persisten en la
adolescencia y del 40 al 60% persiste en la edad adulta.

6. PRONOSTICO:

El pron6stico de los Trastornos de la actividad y de la atencién depende de la
intensidad del cuadro, del tiempo transcurrido hasta el diagndstico ¥ como el
grupo familiar y el contexto social interactuaron con el nifio. En sintesis en el
diagnodstico y prondstico de estos trastornos se deben considerar distintas
formas de intensidad del cuadro, desde nifios en que unos meses de
orientacion y tratamiento adecuado es suficiente, hasta aquellos pacientes que
requieren varios afios de tratamiento integral para conseguir una aceptable
conducta adaptafiva, especialmente en el 4rea de las relaciones
interpersonales o grupales.

Se ha estimado que solo alrededor del 30 al 50% de los nifios con este
trastorno finalmente superan su problema al llegar a la vida adulta.

Los factores que inciden en el prondstico somn: ,17)
1) El Nivel Socioecondémico y el Coeficiente intelectual, estan relacionados

con un mejor desempefio académico y un menor indice de trastornos de
conducta severas. '
2) El grado de agresividad esta relacionado en forma directa con un mal
prondstico en las areas académica y social, y con un mayor riesgo de
adicciones y conductas delictivas.
3) El grado de aceptacion o rechazo que haya experimentado el nifio en la
relacion con sus pares incidird sobre la presencia o no de problemas

interpersonales en la edad adulta.




4) La presencia de problemas psiquidtricos en los padres, asi como de
hostilidad en las interacciones familiares aumenta el riesgo de trastornos

emocionales y de conducta
El trastorno de la actividad y de la atencién es una condicién cronica y

duradera, Cerca de la mitad de los niflos con este problema continuaran
teniendo sintomas Incomodos de falta de atencion o impulsividad cuando
adultos.

Las estadisticas muestran que existe un aumento de la incidencia de
delincuencia juvenil, consumo de alcohol y drogas y de enfrentamientos de
adultos con la ley entre individuos que padecieron el Trastorno de la actividad
de la atencion cuando eran nifios. Por lo tanto, no se deben escatimar

esfuerzos para controlar los sintomas y enfocar la energia del nifio hacia
caminos constructivos y educativos.

VIiI. COMPLICACIONES: (1,27}

— Maltrato infantil
— Fracaso Escolar
— Abuso de alcohol y drogas

Trastorno de personalidad psicopatica

|

Trastorno de personalidad borderline

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

9.1. REFERENCIA:
Los pacientes con diagndstico presuntivo de trastorno hipercinético

- seran referidos mediante un documento de referencia de un
establecimiento de menor complejidad para realizar el diagnostico
definitivo y brindar el tratamiento integral antes descrito.

9.2. CONTRARREFERENCIA:
Los pacientes con Trastorno hipercinético requieren generalmente de

tratamiento farmacolégico prolongado. Por lo tanto muchos
pacientes tendran que ser manejados en nuestro Hospital hasta la

remision de los sintomas.
Se contrarrefiere los pacientes con trastornos hipercinéticos no
complicados y sin comorbilidad, con sintomatologia controlada para
i , que pueda ser manejade por médicos psiquiatras generales,
5 neurologos v pediatras entrenados en el manejo, siempre y cuando
estos hospitales de destino cuenten con el petitorio farmacoldgico
recomendado para esta patologia vy con equipos multidisciplinarios.
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IX. FLUJOGRAMA /ALGORITMO DE DECISIONES CLINICAS Y

TRATAMIENTO
NIVEL 1-1, 1-2, 1-3, 1-4, II-1
Promocion y Prevencién
Deteccidn Precoz
Nivel I-2
A
Promocidn y prevencion
Deteccidn precoz
— - - . .
Diagnostico segin criterios CIE-10
Procedimientos diagndsticos
Trastorno Hipercinético no Trastorno Hipercinétice con comorbilidad
complicado y/o sin comorbilidad Trastomno Hipercinético con complicaciones
y Trastorno Hipercinético refractario
Referencia
Nivel [11-1
Nivel [1I-2
h
Promocitn y prevencion Promocidn y prevencion
Deteceidn Precoz Deteccion precoz
Diagnostico segiin criterios CIE-10 Dx. segln cntcno_s CIE—}O
Procedimientos diagndsticos No Remision Procedimientos diagnosticos
- Tratamiento: Tratamiento;
~ Psicoeducacion i - Psi coeducacitn
: : Referencia - Psicoterapéutico
- Psicoterapéutico Farmacoléaico: . .
e o - olégico: . Metillfenidato,
" Farmaco[(?gmo. Methilfenidato, atomoxetina., antidepresivos,
Atomoxetina. antihipertensivos, tratamientos
combinados .
- Emergenvia
Remision
«
v Contrarreferencia
Alta p»! NIVEL -], 2, I-3, 14, II-1,
1n-2

-3
§
3
o

R.M.E. 11669

Toledo .(.' ;;w:r:.'-l;: o
del DSMNA

Médico Jefa
C.M.P. 23548

WENTAL DEL RING ¥ ADOHESCENTE

3
Es B
g 19
I3

he




2
N
3
-
2
5;.'
&)
*

ENTAL DEL WIR0 Y ADDLESCENTE

UPTO OF 34100

tiagros Toledn Castitln

del DSMNA
8 R.NE. 11669

X .- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

10.
I1.

12.

13.

i4.
15.
16.

17.

18.

19.

20.

Organizacion Mundial de la Salud. OMS. CIE-10. Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud. Décima Revision. Volumen [, Washington: Organizacién
Panamericana de la Salud, 1995.

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V),
Washington DC 1994, Editorial Masson, S.A.

Spencer, T. (2004). ADHD Treatment Across the Life Cycle. J. Clin
Psychiatry; 65 (suppl 3)

Puig,C. Bales,C. (2003). Estrategias para entender y ayudar a nifios con
trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad (TDA/ H).

Ediciones CEAC.
Parmelee, D. (1988). Psiquiatria del nifio y el adolescente. I Edicion,

Editorial Casanova, Espafia.

Puerta, G. (1995). Aspectos Neuropsiquiatricos del Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad -TDAH-. Neuropsiquiatria Iméagenes del
Cerebro y la Conducta Humana, 341-357.
http://www.intramed.net/UserFiles/Files/ Dra._Silvia Tenembaum .PDF
42 pantallas

Dupaul, G.J. Et Al. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2001; 40: 508-
15

Greenhil. J Clin Psychiatry 1998; 59 (Suppl 7); 31-41

Faraone SV, et al. Biol Psychiatry 2000, 48: 9-20

http://www f-adana.org/uploads/jornadas/  Trastorno.comorbilidad.pdf

16 pantallas
http-//www . psyncron.com/esp/downtoad_pdfs/TDAII 2.pdf 33 pantallas

comorbilidad

Jensen P et al. Arch Gen Psychiatry 1999; 56:1073-1086. Spencer et al.
Pediatr Clin North Am 2000; 46:915-927

http://www nichey.org/pubs/spanish/fsl4sp.pdfd5 pantallas

Gittelman R. Mannuzza S. et al. 1985: Hyperactive boys almost grown
up. Archives of General Psychiatry, 42: 937-947.

Fischer M. Barkley R. et al. 1993: The Adolescent outcome of
hyperactive children: Predictors of psychiatric, academic, social, and
emotional adjustment. ] Am Acad Child Psychiatry, 32: 324-332.

Green, W. H. (2001). Child and Adolescent Clinical
Psychopharmacology. Third Edition.

American Academy of Pediatrics. Clinical practice guideline: diagnosis
and evaluation of the child with attention-deficit/hyperactivity disorder.
Pediatrics. 2000; 105(5). 1158-1170.

Barkley, R.A, (1988), The effects of methilfenidato on the interactions of
preschool ADHD children with their mothers. Y Am Acad Chile Adolesc.
Psychiatry, 27: 336-341.

Gadow, K.D., Nolan, E. E., Sverd, J., Sprafkin J. Paolicelli, L. (1990),
Methylphenidate in aggressive-hyperactive boys: I Effects on peer
agresion in public school setting. J. Am Acad Child Adolesc Psychiatry,

29:710-718




21. Michelson D, Faries D, Wernicke J, et al. Atomoxetine in the treatment
of children and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder:
A randomized, placebo-controlled, dose-response study. Pediatrics
2001;108(5):¢83.

22 Michelson D, Allen AJ, Busner J, et al. Once-Daily Atomoxetine
Treatment for Children and Adolescents with Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder: A Randomized, Placebo-Controlled Study. Am J
Psych 2002;159:1896-1901.

23. Kelsey D, Sumner C, Casat C, et al. Once-Daily Atomoxetine Treatment
for Children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Including an
Assessment of Evening and Moming Behavior: A Double-Blind,
Placebo-Controlled Trial. Pediatrics 2004;114(1):el-e8

24. Weiss M, Rannock R, Kratochvil C, et al. Controlled study of once-daily
atomoxetine in the school setting. Presented as a poster at: American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry; October 14-19, 2003;

Miami, Florida. ‘
25. Weiss Gand Hechtman L. 1986: Hyperactive children grown up. New

York: Guilford Press.

o=

de! DSMNA
R.ME, 11669

.
H

)
=
o 3
S
H

R
=
M)
i3
H
v




Jefe del DSMNA
™M.P 33648 R.N.E. 11669

* "HERMILIO VALDIZAN
SAUD MERTAL DEL RINO ¥ AD{NESCENTE
\"Mitgaras Toleda Costilio

HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

GUIA DE PRACTICA CLINICA EN

DEPRESION DE NINOS Y ADOLESCENTES

Enero 2011




RMILIO VALDIZ A,

RENTAL DEL N0 ¥ ADOLESCEN T

L T L T T,
Toledy Casiitlo
del DSMNA

" N.E. 11860

GUIA DE PRACTICA CLINICA EN DEPRESION DE NINOS Y ADOLESCENTES

La guia de practica clinica para la atenciéon de depresion en nifios y adolescentes
esta dirigida para establecimientos de salud de nivel I, ll y 11l

l) NOMBRE Y CODIGO:

La guia hara referencia a los episodios depresivos F32 (segun CIE 10), que

comprenden:

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.00 Sin sintomas somaticos

F32.01 Con sintomas soméaticos

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.10 Sin sintomas somaticos

F32.11 Con sintomas somaticos

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
F33 Trastormo deprasivo recurrente

) DEFINICION:

1.- Definicién:

La depresién es una alteracion patolégica del estado de animo con descenso del
humor que termina en tristeza, acompafiada de diversos sintomas y signos de tipo
vegetativo, emocionales, del pensamiento y del comportamiento que persisten por tiempo
habitualmente prolongado (de 2 semanas 0 mas). Con frecuencia tiende a manifestarse
en el curso de la vida, con aparicion de varios episodios, adquitiendo un curso recurrente
con tendencia a la recuperacién entre ellos. Empobrece la calidad de vida y genera
dificultades en el entorno familiar, laboral y social de quienes la padecen.

2-  Etiologia:

La depresion tiene una predisposicidon genética, en familiares de primer grado es
diez veces mas frecuente, existe evidencia de alteraciones en los neurotransmisores
cerebrales como serotonina, noradrenalina y dopamina.

3.- Fisiopatologia:

Se ha dado importante atencion al estudio de los aspectos biolégicos como la
presencia de un patrén de sintomas que pueden ser debidos a alteraciones en el cortex

prefrontal, diencéfalo y del sistema limbico.

4.- Epidemiologia:

Los estudios epidemioldgicos de salud mental realizados por el Instituto Nacional
de salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi reportan que la prevalencia de
depresion en Lima y Callao fue de 18.2 % en el 2002, en la Sierra 16.2 % en el 2003 y en

la selva 21.4 % en &l 2004.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Factores Hereditarios:

Historia familiar de depresion {predisposicién bioldgica)

Factores Psicosociales

Conflicto familiar severo (Viclencia Intrafamiliar)

Maltrato Infantil

Pérdida de la madre (antes de los 11 afios)

Separacion de los padres en el dltimo afio

Muerte de familiar en los UGitimos 6 meses

Confiicto escolar severo

Antecedente de suicidio en la familia

Carencia de estabilidad y/o afectividad en la infancia o en |a adolescencia
Inestabilidad emocional de los padres, en especial depresion de la madre
Abuso de alcohol y/o drogas

Enfermedad fisica o dolor crénico

Discapacidad psfquica o fisica

Escasa participacion y apoyo en red social.

CUADRO CLINICO:

Caracterizado por:
Tristeza Patologica, es la tristeza que interfiere negativamente en la vida familiar,

escolar y social. Se evidencia generalmente en adolescentes.

Retraimiento

Irritabilidad

Hiperactividad

Disminucién de la concentracién

Tendencia a descalificarse

Pérdida de autoestima

Desgano y anhedonia: “sin ganas de vivir", apatico

Ansiedad: Cuando predomina es una depresién ansiosa.

Insomnio: al paciente le cuesta conciliar el suefio, se despierta temprano y
malhumorado. En algunos casos pueden tener mas horas de suefio.

Alteraciones del pensamiento: Imagina tener enfermedades, sentimientos de culpa,
obsesiones. El pensamiento es lento y tienen problemas de memoria y distraccion.

Alteraciones somdticas: Como dolores crbnicos, estrefiimiento, sudoracién
nocturna, fatiga, etc.

Alteraciones del comportamiento: Puede estar quieto o presentar crisis de angustia
o llanto y disminuye su rendimiento en los estudios.

Alteraciones del apetito y el peso: Disminucién o incremento

Pérdida de interés en el deporte y los juegos

Sentimiento de culpa

Pensamientos recurrentes de muerte vy suicida

Cansancio, generaimente en la mafana
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La depresién del adolescente generalmente se relaciona con el mal funcionamiento
familiar y puede asociarse con ansiedad, problemas de conducta y abuso de alcohol o
drogas en 40-90 % de casos

Muchos adolescentes con depresion experimentaran una recaida de 20% a 60% en dos

afios y 70%: recaen cuando son adultos.

V)  DIAGNOSTICO

Actualmente existen dos clasificaciones que son ampliamente utilizadas. La
clasificacion Internacional de las Enfermedades de la OMS versién 10 (CIE 10) y la
Clasificacién de la Asociacion Psiquiatica Norteamericana (DSM IV-TR). Para los efectos
de esta guia sera utilizada la clasificacion internacional CIE 10.

El trastorno depresivo recurrente presenta similar sintomatologia perc la persona
ha experimentado al menos un episodio previo. El diagnéstico es clinico y debe hacerse
en entrevista que utilice criterios diagndsticos del CIE 10.

Sintomas de Episodio Depresivo:
A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
. Sintomas de episodio depresivo:

Humor depresivo
. Pérdida importante de interés en actividades que eran placenteras.

. Disminucion de la vitalidad o cansancic exagerado

Pérdida de confianza y sentimiento de inferioridad

. Pensamientos de culpa y de ser indtil

. Pensamientos 0 actos suicidas

. Trastorno del suefio (insomnic o hipersomnia)

. Trastomo de apetito (anorexia o hiperorexia)

C. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno

mental orgénico.

En adolescentes pueden existir:

- Irritabilidad

- Pérdida de interés en los deportes, videojuegos y en actividades con amigos
- Bajo rendimiento escolar y aistamiento social.

- Conductas de riesgo de tipo autoagresivas (no suicidas)

- Disminucion de peso

- Quejas fisicas como dolor de cabeza 0 estomago

- Negacion de levantarse para ir a la escuela

- Ideas o comportamientos suicidas recurrentes

Consumo de sustancias y conductas antisociales.

Episodio depresivo leve: La persona con un episodio leve probablemente esta apta para
continuar la mayorfa de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: La persona con un episodio moderado probablemente
tendra grandes dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: La persona con este tipo de depresidén presentan sintomas
marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de
culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas
somaticos importantes.

Pueden aparecer sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave
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con sintomas psicéticos. Los fenémenos psicéticos como las alucinaciones o el delirio
pueden ser congruentes ¢ no congruentes con el estado de animo.
La depresion leve y moderada estan relacionadas a mayor vulnerabilidad, mientras la

severa tiene una mayor influencia genética.

Vl}  EXAMENES AUXILIARES

E! diagnéstico de la depresién es fundamentalmente clinico. Existen sin embargo
escalas de ayuda diagnostica.
En el primer nivel de atencién se dispone de escalas de autoevaluaciéon que realiza el
propio paciente o el personal de salud, como la Escala de salud personal o el

Cuestionario de autoaplicacién (SRQ) que luego debe ser evaluado por el médico.
La Escala de Depresién de Hamilton permite evaluar la gravedad de la depresidn y la

evolucion del tratamiento.
Valoracion de la Escala de Hamilton (17 items), para Depresion:
Menor ¢ igual a 7 puntos

- - Normal:
- Depresién Leve: De 8 a 13 puntos
- Depresién Moderada: De 14 a3 18 puntos
- Depresion Severa: De 19 a 22 puntos
- Depresion Muy Severa: Mayor o igual a 23 puntos

VIl) MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Niveles de Atencion por complejidad:
Nivel I-1: Establecimiento sin personal médico

Nivel | (2, 3, 4) y Nivel II-1:  Establecimiento con personal médico no psiquiatrico
Nivel Il (2) y HI (1): Establecimiento con servicio de psiquiatria

Medidas generales preventivas: En la educacién familiar y escolar:

- Prevencion de la violendia y el estrés
- El aporte de un nivel de autoestima familiar y escolar adecuado

- El aprendizaje del autocontrol

o Medidas individuales preventivas:
Fomentar las relaciones sociales que les brinden un soporte emocional e

informativo.
Mejorar la comunicacién con padres, amigos y compaferos

- Fomentar el ejercicio fisico
- Mejorar el suefio y la alimentacion
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Niveles de Atencién

Nivel I-1:

Objetivos:

Promocién de estilo de vida saludable

Trabajo en habilidades sociales en nifios y adolescentes
Prevencién del maltrato

Ensefianza de pautas de crianza a padres de familia
Consejeria individual y grupal

Charlas informativas y educativas

Psicoeducacién

Identificacidn de casos de prevencién

Referencia de casos a niveles de mayor compilejidad

Modalidad de atencién; Ne médica

Criterios de referencia;

ldentificacién de! problema y derivacién a niveles [-2, I-3, |-4, [I-1.
Pacientes con ideacién suicida deben ser derivados a establecimientos con

psiquiatra

Nivel I-2, I-3, |-4, 11-1:

Objetivos:

Detaccitn precoz de casos

Explicar la naturaleza de [a depresion a los familiares
Dar apoyo psicoterapeutico

Manejo individual y grupal de la depresién

Trabajo en habilidades sociales en nifios y adolescentes
Prevencién del maltrato

Psicoeducacion
Referencia de casos mas severos a niveles de mayor complejidad

Modalidad de atencién: Médica (No psiquiatrica)

Responsabilidades del Médico:

Realizar Histaria Clinica

Identificar sintomas principales

Evaluar ideacién suicida o sintomas somaticos

Conocer antecedentes depresivos personales-familiares previos y tratamientos

recibidos
Determinar estresores precipitantes
Establecer el funcionamiente previo y actual

Evaluar el soporte social
Examen Fisico; Descartando enfermedades médicas no psiquiatricas que pueden

generar sintomas depresivos (hipotiroidismo, brucelosis, efc)
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Tratamiento Médico:
Se recomienda de Inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina (ISRS). No

existen diferencias importantes en la acciéon antidepresiva de los diferentes ISRS. Dosis
recomendadas de tos farmacos mas usados:

- Fluoxetina 20 a 60 mgrs diarios;

- Sertralina 50 a 100 mgrs diarios;

- Paroxetina 20 a 40 mgrs diarios.

Se recomienda iniciar con la mitad de dosis.
Los efectos secundarios de los ISRS se producen en el 10-20 % de los

adolescentes. Presentan: nauseas, diarreas o dispepsia, pérdida de peso, inapetencia; y

sequedad de boca
Los ISRS pueden ser asociados a ansioliticos durante las dos primeras semanas

de tratamiento, cuando la depresion se acompafia de ansiedad moderada. Puede usarse
Clonazepam en dosis de 1-2 mg/d, en dosis fraccionada mafiana y noche o solo por la

noche.

Psicoterapia:
Las terapias psicologicas son efectivas en el tratamiento de la depresién: la terapia

cognitivo conductual y la terapia conductual.

NIVEL 11-2, lll-1

Objetivos:
Atencién de pacientes con pobre respuesta al tratamiento ambulatorio
- Tratamiento de comorbilidad

- Atencién de conductas suicidas

- Tratamiento psicoterapéutico

- Programa de seguimiento

- Generacion de redes de sopotte

- Generacién de redes de derivacion

- Psicoducacion
Trabajo en habilidades sociales en nifios y adolescentes

Enseftanza de pautas de crianza a padres de familia
- Prevencion del maltrato

Tratamiento Médico

En caso de comorbilidad psiquidtrica, se utilizaran psicofdrmacos para ia patologia
especifica (e]. Antipsicéticos, estabilizadores del animo, etc.)

El tratamiento de la depresion consta de 3 fases: _
Fase Aguda: se considera hasta la remision de los smtomas depresivos (8-12

semanas)
Fase de Continuacién: Tiene una duraciéon de 6 meses y su objetivo es

prevenir las recaidas
Fase de Mantenimiento: E! objetivo de ésta fase es prevenir las recurrencias
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Tratamiento Farmacolégico:

Se inicia con dosis bajas de antidepresivos, a fin de mlmm|zar efectos secundarios, se
incrementa gradualmente.

Para Fluoxetina, Paroxetina y Citalopram de 20 a 30 mg./d, para sertralina de 50 a 100
mg/d y para fluvoxamina de 100-200 mg/d. El efecto antidepresivo se obtiene a las 2
semanas y los efectos maximos alas 4 a 6 semanas.

Es necesario valorar el grado de cumplimiento y el riesgo de suicidio.

Si a las 4 semanas no se observa una respuesta terapéutica, se puede aumentar la dosis,
asociar o cambiar a otro antidepresivo .

Complementar con tratamiento psicoterapéutico.

En pacientes con un episodio de depresion, se debe dar antidepresivos entre 8 a 9 meses
de tratamiento y en pacientes con mas de 3 episodios, la duracién del tratamiento puede
ser de 2 a 5 afios.

El retiro de [os medicamentos debe ser lenta y gradual, a fin de evitar el sindrome de
retirada. La paroxetina es el antidepresivo con mayor riesgo de sindrome de retirada. Con
los ISR S los sintomas mas frecuentes son mareos, nauseas, letargia, cefalea, etc.

Criterio de Referencia:
- Aparicién de complicaciones psiguiétricas severas.

Criterios de contrarreferencia:

- Remisién de depresion en fase aguda
- Remisidén de ideacién suicida

- Respuesta a protecolo de depresién

NIVEL 11-2

Objetivos:

Atencidn de pacientes refractarios o de evolucién térpida a tratamiento convencional
Manejo de intercurrencias

Posibilidad de internamiento

Tratamiento Médico:
Se utilizan antidepresivos a mayores dosis, o c0mbmaf:ion de ellos. Se siguen fas

recomendaciones del nivel 111-1

Criterios de Alta Médica:
Dos afios de evolucion asintomatica
Escala de Hamilton con puntaje menor oigual a 7.

Prondstico:
El 70 % de pacientes con depresién responden al tratamiento antidepresivo de primera

linea.
Un 15 % de pacientes evolucionan a la cronicidad. En algunos casos el tratamiento

debera prolongarse de por vida.
Un factor de mal pronéstico es la comorbilidad de depresion con psicosis, por la

recurrencia del cuadro psicético.
En adolescentes los factores de mal prondstico son: sexo femenino, varios episodios
depresivos antes de los 18 aflos, antecedente familiar de depresion, rasgos de

personalidad limitrofe, conflictos con los padres, consumo de sustancias, etc.




IX) ANEXOS:
FLUJOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DEPRESION

EN EL NIVEL |1

COMUNIDAD

TRIAJE

CONSULTA POR
PERSONAL DE SALUD

NO MEDICO
. MEDIDAS REFERENCIA A
PROMOCIONALES Y ESTABLECIMIENTO DE
PREVENTIVAS MAYOR COMPLEJIDAD
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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON DEPRESION

EN EL NIVEL I-2, -3, 1-4 Y 11-1

COMUNIDAD

TRIAJE

CONSULTA
MEDICA

Y

MANEJO INDIVIDUAL Y
GRUPAL DE CASOS
DE DEPRESION

A

MEDIDAS PREVENTIVAS Y
PROMOCIONALES
APOYO EMOCIONAL DEL
PCTE POR EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

NO RESPUESTA:

REFERIR A NIVEL DE
MAYOR COMPLEJIDAD
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DA

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ADOLESCENTES CON
DEPRESION SEVERA O REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

EN EL NIVEL i

DEPRESION SEVERA
DEPRESION REFRACTARIA

Sl

h 4

ANTIDEPRESIVO
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
MANEJO DE VARIABLES AMBIENTALES

(-)

Y

OPTIMIZAR DOSIS ANTIDEPRESIVO
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
MANEJO DE VARIABLES AMBIENTALES

(-)

v

DOSIS MAXIMA ANTIDEPRESIVO
FSICOTERAPIA INDIVIDUAL INTENSIVA
MANEJO DE VARIABLES AMBIENTALES

v

MANTENER
TRATAMIENTO
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L FINALIDAD
Este documento tiene como finalidad proporcionar una guia actualizada
de trabajo al Médico Psiquiatra que se encuentra en el Servicio de
Emergencia, que pueda disponer de una herramienta que permita el
manejo clinico inicial de un paciente nifto o adolescente que acuda a

dicho servicio.

il. OBJETIVO
- Estandarizar criterios para la toma de decisiones frente a las

Urgencias psiquiatricas de nifios o adolescentes que acudan al
Servicio de Emergencia.

- Brindar un manejo oportuno, seguro y adecuado a los pacientes que
presentan una urgencia psiquiatrica, que permita proporcionaries una
atencion terapéutica inmediata.

- Disponer de una herramienta consensuada que facilite el manejo del
paciente nifio y adolescente que acuda al Servicio de Emergencia
para recibir atencién.

l.  AMBITO DE APLICACION
Médico Psiquiatra que labora en el Servicio de Emergencia del Hospital

Hermilio Valdizan.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagndstico y Tratamiento de Urgencias Psiquiatricas de Nifios vy

Adolescentes.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

- 5.1. DEFINICION

El término urgencia procede de urgir (urgere) que significa cualquier
alteraciéon emocional o de la conducta que puede producir dafos a
terceros 0 a si mismos; por lo cual requiere una atencién rapida y
eficaz del médico psiquiatra dirigida a aliviar la situacion inmediata.

Es un proceso que genera suficiente tensién emocional para que el
nifio, el adolescente y la familia consideren dificil el control de la

S
:

o Intento Suicida
o Psicosis aguda
o Reacciones adversas a Farmacos.
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5.3.FISIOPATOLOGIA
La decisidn de acudir a la emergencia proviene mayormente del
adulto, quien lo trae, se debera recabar la informacién de diversas
fuentes, a veces contradictoria que tendra que reconciliar o rechazar.
Si es llevado por otra persona ajena a la familia, preguntarle antes
gque abandone el recinto para conocer los detalles; asi como los
detalles sobre los posibles contactos y cuidadores del nifio.

La evaluacion de riesgos potenciales es una tarea importante y dificil,
Lo crucial es determinar si el paciente esta preparado para regresar a
su medio y a su vida normal; esta decision dependera del riesgo al
que estaria expuesto el paciente para él mismo y los demas.

La intoxicacidn medicamentosa con fines suicidas, episodios
psicoticos y agitacion persistente; donde el ambiente familiar del
paciente, su capacidad de proteccién y contencién asi como el
resultado de intentos ambulatorios previos son datos utiles para
decidir la posible necesidad de un ingreso hospitalario. La
impulsividad, el escaso insight del paciente, conductas de riesgo
(promiscuidad, abuso de sustancias, peleas, conductas temerarias) o
la autoagresividad, aun sin claro intento suicida, son datos a tener en

cuenta.

Muchos nifios pueden ser agresivos en un ambiente y no en otros,

por lo que la evaluacion del comportamiento en la emergencia es de

escaso valor. Una actitud agresiva o hostil durante la crisis no

determina la necesidad de hospitalizacion si el ambiente donde se
— desarrollo se puede modificar.

Se consideran criterios para que un paciente sea ingresado a la
emergencia. Tabla 1.

Es importante una adecuada evaluacién psicopatolégica del nifio y
adolescente. Tabla 2

5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Las principales patologias atendidas en las urgencias psiquiatricas de
nifios y adolescentes son mas frecuentes en las mujeres.
En los ultimos afios la demanda de urgencias psiquiatricas en nifos y
adolescentes ha aumentado, siendo muchas veces la atencion fa
puerta de entrada a los servicios de salud mental.
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5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
5.5.1 Medio ambiente
A veces los sintomas del paciente dependen del ambiente en
que se desarrolla: la familia, los amigos y la escuela; son un
soporte muy importante para los nifios y adolescentes. Los
padres tienden a reconocer las dificultades conductuales de
sus hijos, pero minimizan y no hablan de sus propias
dificultades (separacion, malos tratos etc.) que pueden estar
determinando la aparicién de la crisis.

5.5.2 Estilos de vida
La familia y la sociedad no ofrecen en ocasiones alternativas

de estilo de vida saludable para los nifios y adolescentes,
— llevandoles muchas veces a situaciones que puedan

desencadenar cuadros psiquidtricos que ameritan atencién y

tratamiento.

5.5.3 Factores Hereditarios

Muchas enfermedades psiquiatricas que son causantes de

verdaderas urgencias psiquiatricas; pueden ser atribuidas a

factores hereditarios y otras a factores ambientales, pero la

gran mayoria de enfermedades es debido a {a suma de ambos

factores que se imbrican en forma diversa.

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.CUADRO CLINICO

AGITACION PSICOMOTRIZ
Estado agudo caracterizado por conductas que basicamente implican

gran actividad motora, auto y heteroagresividad,; también puede haber
- angustia, alucinaciones, ideas  delirantes, desorientacién
temporoespacial.
Lo mas comin es que acuda en contra de su voluntad, se niegue a
colaborar y adopte una actitud impulsiva, amenazante vy
descontrolada; donde el personal adopte las medidas pertinentes y
ante todo conservar la calma. '
La forma de presentacion de la crisis es variable, y depende de las
circunstancias que rodean al hecho y de las caracteristicas propias
del individuo.
La crisis de agitacion puede ser esporadica y responder a una
situacion concreta altamente estresante para el nifio o adolescente, o
puede ser un modo habitual de respuesta ante la frustracion. Puede
tener un caracter amenazante para el paciente, para los que le

rodean o para ambos.
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INTENTO SUICIDA
Se lo puede definir como toda accién personal, dirigida contra uno

mismo, que tiene por finalidad la muerte.

Es necesario, plantear y diferenciar distintas situaciones (intento de
suicidio, amenazas de suicidio, ideas de suicidio), lo importante es
que el médico tome en serio cualquier amenaza, gesto o interno de
suicidio, incluso en aquellos casos en que a primera vista parezca
que el paciente desea manipular a los demas.

El intento de suicidio es frecuente en nifios o adolescentes
deprimidos créonicamente, en dquienes la ansiedad aumenta
intensamente, como una vivencia aguda e infolerable que los
conduce a la decisién suicida.

No hay que diferenciar entre gestos, amenazas y verdaderos intentos
porque en todos los casos es preciso actuar de igual manera. Es
imperioso considerar todo intento de suicidio en forma seria y
responsable y estudiar los factores asociados o desencadenantes de
esta conducta para mejorar la condicién fisica del paciente y tratar el

cuadro clinico subyacente.

EFECTOS SECUNDARIOS DE FARMACOS
Los pacientes acuden por los efectos secundarios de los
medicamentos prescritos, se centraran en Acatisia y distonfa aguda:
Acatisia: Sensacion subjetiva de la necesidad de moverse, que se
acompana de inquietud psicomotriz, deambulacion, ansiedad y
disforia crecientes, donde el suefio puede estar alterado.
Los casos leves pueden diagnosticarse como ansiedad y los casos
graves pueden confundirse con agitacién psicoética, lo que conlleva a
”‘“- un aumento de la dosis del antipsicético y empeoraria el cuadro.
Distonia _aquda: Contracciones ténicas que pueden afectar a
diferentes grupos musculares como cuello, boca, lengua, musculatura
axial o extremidades. También pueden producirse crisis oculogiras y

opistétonos.

URGENCIAS EN MENORES DE 6 ANOS

Las preocupaciones que llevan a los padres a solicitar una consulta
psiquiatrica tienen que ver con: la problematica emocional,
conductual, de alteracion del desarrollo, de las relaciones y del
rendimiento escolar. Aunque muchas veces el nifio manifiesta con su

conducta la problemdtica familiar o parental.
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

AGITACION PSICOMOTRIZ

El diagnéstico se basa en: |la informacién que aporta la familia

y los acompanantes del paciente, la historia médica, la historia

psiquiatrica, la exploraciéon fisica y psicopatologica y las
- pruebas complementarias.

Los trastornos psiquiadtricos mas frecuentes que pudieran

desencadenar la crisis pueden ser:

a. Trastornos cuyo sintoma comuin es la impulsividad:
trastorno oposicionista, trastorno de conducta, déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno bipolar, intentos
suicidas y caracteristicas temperamentales exacerbadas
por condiciones ambientales anomalas.

. Consumo Yy dependencia de drogas

c¢. Trastornos psicéticos con sintomas activos que lo llevan
a comportarse de modo agresivo.

d. Trastorno generalizado del desarrollo, retraso mental y
déficits cognoscitivos que pueden favorecer reacciones
agresivas.

e. Medio familiar cadtico y desorganizado, con violencia,
deprivacion y maltrato del paciente.

f. Abuso sexual y estrés postraumatico que dan lugar a
reacciones de violencia ante situaciones de estres.

g. Metabolopatias, infecciones, encefalopatias, ingestiones
medicamentosas y eventos adversos de los farmacos,
que dan lugar a cuadros de delirum con
desorganizacién de la conducta y agresividad.

h. Enfermedades neurolégicas que pueden manifestarse
con irritabilidad y agresividad.

INTENTO SUIGIDA
El intento de suicidio se considera en nifios mayores de 7

afios, porque en nifios mas pequeiios el intento se confunde
con un accidente.

vledo Castillo
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El medio mas frecuente de intento de suicidio en la
adolescencia, es el consumo de medicamentos o sustancias
venenosas con la intencién de quitarse la vida, intento que en
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Con menos frecuencia se observan intentos de suicidio por
heridas en las mufiecas o0 en el cuerpo y, Ultimamente,
suicidios por ahorcamiento

Las causas mas frecuentes de infento suicida son: depresion,
psicosis, cuadros de ansiedad muy intensos, consumo de
sustancias o alcohol, dinamica familiar disfuncional,
problematica con amigos o companeros de clases; la suma de
varios de estos factores hace sospechar la presencia de un

intento suicida.

EFECTOS SECUNDARIOS DE FARMACOS

Habitualmente se inicia durante los primeros dias de
tratamiento, puede fluctuar espontaneamente y desaparecer
en un ambiente tranquilo lo que provoca en el clinico la falsa
impresion que el movimiento es por ansiedad.

URGENCIAS EN MENORES DE 6 ANOS

Se tiene una baja frecuencia de urgencias psiquiatricas en < 6
afos.

Es importante la evaluacién del nifio en su entorno: familiar,
escolar, comunitario y cultural, debido a la dependencia del
nifio a su entorno. En la exploracién psiquiatrica es necesario
evaluar: la relacién del nifio con el cuidador que lo acompainia,
y desde la perspectiva del desarrollo y de los frastornos
psicopatolégicos.

Habitualmente las preocupaciones que conducen a los padres
y tutores a solicitar una consulta psiquiatrica, tienen que ver
con una problemética emocional, conductual, de alteracién del
desarrollo, de las relaciones y del rendimiento escolar

Los trastornos psiquiatricos que se diagnostican con mas
frecuencia en este grupo de edad son:

Trastornos adaptativos: desde la excitacion, irritabilidad,
inhibicién, problemas del suefio y la alimentacién o
alteraciones en los hitos del desarrollo.

- Trastornos de conducta; actitudes
desafiantes, heteroagresividad y rabietas.
Trastornos del humor: la depresién puede manifestarse
con sintomas conductuales, somatizacién, tristeza o

inhibicién.

negativista-




Trastornos de ansiedad: a partir de los 3 afios se
manifiestan con somatizaciones y elementos fébicos.

- Hiperactividad y déficit de atencién.

Trastornos generalizados del desarrollo, retraso mental,
que muchas  veces acuden cuandoe  estan

descompensados.

6.2.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hay una gran variedad de entidades neuroclégicas, endocrinas

infecciosas y farmacolégicas; las cuales son nhecesarios
investigar utilizando una historia cinica minuciosa, solicitando
el apoyo de los padres ¢ cuidadores primarios del nifio o del

adolescente.

6.3.EXAMENES AUXILIARES
Se solicitan los examenes auxiliares que se consideren necesarios

segun la sospecha clinica que se tenga: metabolitos de drogas, EEG,
perfil hematolégico y perfil hepatico.
Descartar patologia organica de fondo efectuando la interconsulta

respectiva al médico internista o neurélogo.

6.4.MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA '
6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

AGITACION PSICOMOTRIZ
La evaluacion y el tratamiento debe hacerse en un medio

seguro para el paciente incluso pueden aumentar la agitacién,
por lo que esta indicado las medidas ambientales, contencion
fisica, contencién verbal y sedacién farmacologica.

Medidas ambientales: )
Separar al paciente de la causa que le genero la

agresividad.
o Decidir si los acompariantes favorecen Ila

contencién o agresividad.
o Realizar la entrevista en lugar tranquilo.
El paciente y examinador deben estar colocados
de tal forma que ambos tengan acceso a la

puerta.
Respetar la privacidad del paciente pero sin
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Medidas de contencion verbal:

o Iniciar la entrevista con temas diferenies a la

violencia.
El paciente hable de sus emociones.y la situacién

que desencadeno la violencia.

o Actitud empatica.
Inducirle sentimientos de tranquilidad “luego de

hablarlo te sentirds mas tranquilo”, solo se hara si
el paciente no muestra actitud desconfiada al
psiquiatra.

Ayudarlo a separar la realidad objetiva del
concepto subjetivo distorsionado de la realidad.

Medidas de contencion fisica:
Debe realizarse tras otras intervenciones menos traumaticas,

no obstante hay situaciones en que estd es la primera

actuacion indicada.
Una vez realizada la contencion el médico debe evaluar al

paciente en 2 horas, y decidir si se mantiene o no la

contencion.

INTENTO SUICIDA
Forjar la alianza terapéutica con el nifio y sus padres.

Establecer una comunicacién abierta y sincera, evitar [a
coercion. La alianza terapéutica conseguida en el primer
contacto fomenta la adherencia terapéutica en el futuro y es
importante ya que muchos pacientes abandonan el

’—‘ tratamiento.

Valorar la presencia de factores que sugieren la necesidad de
hospitalizacion:

Complicacién meédica grave.

Elevado riesgo por persistencia del deseo de morir e

intencion suicida.

Rechazo a cualquier ayuda.
Antecedente de intento suicida con método muy letal o

3F s
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- Agitacion psicomotriz.
- Ausencia de apoyo familiar.
Si existen dudas sobre la necesidad de hospitalizacion se

recomienda da la prudencia.

MENORES DE 6 ANOS
Tras una valoracién es preciso reforzar si se decide 0 no

ingresar a una unidad de salud mental o a otro servicio
especializado.

Los padres son los objetivos basicos de la intervencién por lo
que el médico psiquiatra debe estar atento a los sentimientos
de culpa o los mecanismos de defensa proyectivos. Es preciso
realizar una adecuada orientacion diagnostica y terapetitica,
que lleve a hacer una adecuada vinculacion a hacer uso de

los servicios de salud mental.

6.4.2 TERAPEUTICA
AGITACION PSICOMOTRIZ
La mayoria de los pacientes se benefician con Ila
administracion de un medicamento tranquilizante. En
pacientes psicoticos se administrara antipsicoticos, mientras si
la agitacion no es psicotica el farmaco de la eleccién son las
benzodiacepinas.
En funcién de la intensidad de los sintomas, del grado de
cooperacion del paciente y de la necesidad de una sedacion
rapida 0 no, se utlizarda la via oral o parenteral,
fundamentalmente la intramuscular ya que la via endovenosa
es un poco inviable en este tipo de pacientes.
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Pauta de contencion farmacoldgica en agitacidén aguda

Oral: inquietud o agitacion moderada

Bendoziazepina de vida media larga no sedante y

antipsicotico tipico de absorcion rapida. 7
En caso de ataque de panico: benzodiacepina de vida

media corta sublingual.

Parenteral: si rechaza tratamiento o si hay agitacion aguda o
grave

Benzodiazepina intramuscular o antipsicotico atipico
tipico no sedante IM.

" Posibilidad de combinar benzodiacepinas y
antipsicoticos.
Control de presién arterial cada 15 a 30 minutos.
Pautas para |la administracion de los antipsicoticos de urgencia
Farmaco Dosis para Dosis para
hifios adolescentes
Haloperidol 2,5mg IM 5mg IM
Clorpromacina 12,5 mg IM 25 mg IM
- Risperidona 1 mg oral 2 mg oral
Olanzapina 2,5 mg oral 5 mg oral

Controlar la presién arterial y la frecuencia cardiaca cada 15
minutos. Si no existe respuesta, la dosis se puede repetir al

cabo de 30 minutos.
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Uso del midazolam

intramuscular

0.1—0.15 mg/kg

En los pacientes con mayor ansiedad se
han utilizado dosis de hasta 0.5 mg/kg
con un maximo de 10 mg.

Endovenosa

6 a 12 afios:

D. inicio: 0.025—0.05 mg/kg; puede ser
necesaria hasta una dosis totai 0.4
ma/kg. :

D. maxima 10 mg, dado que dosis mas
altas estan asociadas a una sedacién
prolongada y a un riesgo de
hipoventilacién.

6 meses a 5 afios:

D. inicial: 0.05—0.1 mg/kg. D. maxima: 6
mg

INTENTO SUICIDA

El tratamiento del

comportamiento suicida consiste en
psicofarmacos y/o psicoterapia.
El tratamiento farmacolégico indicado en nifios o adolescentes
con conducta suicida en trastorno depresivo o trastorno de
ansiedad, son los Inhibidores de la Recaptacién de serotonina,
en trastorno bipolar se consideran los estabilizadores del
humor, antipsicéticos (preferentemente atipicos) en el caso de
psicosis o trastorno de comportamiento y benzodiacepinas en
presencia de agitacién psicomotriz o insomnio.
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Es importante el uso inicial de antidepresivos al salir de alta, sj
el motivo de! intento suicida fuera producido por un trastorno

depresivo:
FARMACO NINOS ADOLESCENTES
Fluoxetina D.inicio: 5-10 mg/dia | D. inicio: 10-20 mg/dia

Sertralina D. inicio: 25 mg/dia | D. inicio: 50 mg/dia

Citalopram D. inicio: 5-10 | D. inicio: 10-20 mg/dia

mg/dia
Escitalopram | D. inicio: 5 mg/dia D. inicio: 10 mg/dia

- Venlafaxina | D. inicio: 37,5 mg/dia | D. inicio: 75 mg/dia

REACCIONES ADVERSAS DE PSICOFARMACQS

ACATISIA : Una vez diagnosticado, es preciso reducir la dosis
al minimo del nivel efectivo. La primera eleccién seria:
biperideno 2-8 mgl/dia. El tratamiento mas eficaz es un
bloqueador beta-adrenérgico (propanoiol. 10-30 mg tres veces
al dia).
Las benzodiacepinas como: clonacepam 0,5 mg de dos a tres
veces al dia; loracepam 1 mg tres veces al dia o 30 mg/dia de
. diazepam. Excepcionalmente puede utillizarse tfeofifina 300-
600 mg/dia.
; ' DISTONIA AGUDA: La profilaxis con anticolinérgicos o
farmacos asociados previene el desarrollo de la distonia. El
tratamiento a usar seria: biperideno 5 mg/IM y diazepam 10

mg/EV puede ser efectivo.

6.4.3 EFECTOS ADVERSQOS Q COLATERALES
Producidos por el uso de medicacion indicada para manejar la

Urgencia psiquiatrica. Con e! uso de antipsicoticos se pueden
presentar reacciones extrapiramidales: Distonia aguda (se
puede ver este efecto secundario a partir de la primera hora de

administracion de la medicacion).
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Con el uso de benzodiacepinas: lorazepam o midazolam:
Depresion respiratoria (se puede presentar después de dosis
intravenosas, en caso de presentarse se debe suspender la
administracion del farmaco, practicar intubacion orotraqueal y
realizar asistencia respiratoria).

6.44 SIGNOS DE ALARMA

Se consideran aquellos que se presentan durante el manejo

del nifio y adolescente en el Servicio de emergencias:
- Comorbilidad con un cuadro organico.
- Persistencia del cuadro por el que fue traido a la

Emergencia.
- - Escaso o nulo soporte social, familiar y escolar.

- Dinamica familiar disfuncional.

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA
Antes de ser dado de alta un paciente del Servicio de
Urgencias, se debe realizar un adecuado examen mental
donde se debera evaluar el estado de salud mental actual que
no se considere de riesgo para el paciente o terceros.

Si el nifio o adolescente no cumple los criterios de
internamiento, antes de darle de alta, e! clinico debe:
- Informar al nifio y su familia sobre los factores
precipitantes, la clinica y el tratamiento de la urgencia
 psiquiatrica.
- Mantener al nifio alejado de objetos potencialmente
— letales en caso de intento suicida o un cuadro de
agitacién psicomotriz.
- Insistir la necesidad de suspender alcohol y otras
sustancias desinhibidoras.
- Designar un adulto responsable para supervisar al nifio.
- Ofrecer un contrato donde el adolescente con intento
suicida se compromete a acudir a un adulto en caso
curse con alguna ideacion suicida.

el DSMNA
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6.4.6 PRONOSTICO

Depende de varios factores, se consideran predictores de mal

prondstico para {os nifios y adolescentes:

Soporte familiar inadecuado.
Soporte inadecuado de pares amigos del centro de

estudios.
Dinamica familiar disfuncional.

Antecedentes de abuso sexual.

- Consulta tardia.

- Comorbilidad.
Antecedentes psiquiatricos familiares.

Consumo de alcohol y sustancias.
- Adiccidn a la internet.

6.5.COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que se pueden dar son:
Escasa colaboracion del paciente al momento de ser

traido a la emergencia.
Accidentes durante los procesos de inmovilizacion y

sedacion.
Reacciones adversas de psicofarmacos.

Menos frecuente pero de mayor gravedad es el

sindrome neuroléptico maligno.
El uso de sujecidon mecanica incorrecta puede llevar a

isquemia, neuropraxia, necrosis distal, lesiones en piel y

luxaciones
- Tocamientos indebidos a nifios o adolescentes por
pacientes u otros adultos.
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Relacionado a la derivacion a centros especializados, como por
ejemplo la atencién por una complicacién médica o guirurgica.

La derivacion o referencia a centros de mayor complejidad debe
darse cuando resulta insuficiente la atencién brindada, para lo cual
se utilizara los medios disponibles en el centro de origen, como por
gjemplo, comunicacién telefénica, radio, etc., con el proposito de
evacuar al paciente gue requiera atencion.

Es conveniente agregar una hoja de derivacion que contenga los
datos precisos que debe conocer el equipo de guardia de referencia
e inclusive brindar acompafiamiento con un familiar.

Segln el Cédigo de Nifios y Adolescentes: Ley 27337. Capitulo 1,
articulo 4: “ los nifios y adolescenties tienen derecho a su integridad

personal’. Cabe mencionar que en pacientes menores de 18 afios,
se requiere de un ambiente destinado exclusivamente a su

internamiento, el cual hasta el momento no existe en nuestro pais.

Si el paciente requiere internamiento, se debe informar a la persona
responsable, generalmente los padres, que el menor estara en un
ambiente general compartido con pacientes adultos: varones o

mujeres.
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6.7. FLUXOGRAMA DE URGENCIAS PSIQUIATRICAS

CONSULTA
PSIQUIATRICA
DE URGENCIA
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Tabla 1: Criterios de ingreso de un paciente al Servicio de Emergencia

Primer episodio psicético

Descompensacion psicOtica aguda.

Trastorno afectivo con riesgo autolitico.

Episodio maniaco.
Trastorno afectivo moderado-grave.

Tentativa de autolisis en trastornos afectivos o en trastornos psicéticos, o
tentativas autoliticas de moderada alta-letalidad o con poco soporte familiar.

Trastorno obsesivo compulsivo moderado-grave.

Trastorno de conducta alimentaria en casos de:

- IMC<165
- Alteracion analitica asociada
Bradicardia

Negativa a la ingesta de solidos y liquidos

Descompensacion de enfermedad somatica.

Patologia dual con consumos de téxicos.

Descompensacion de pacientes del trastorno del espectro autista.

Patologia psiquidtrica aguda en pacientes con retraso mental

Trastornos de conducta con patologia psiquiétrica asociada.
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Tabla 2: Exploracion Psicopatoldgica del nifio y adolescente

DIMENSION A EVALUAR PARTICULARIDADES DEL NINO Y
ADOLESCENTE
Aspecto « Observar anomalias fisicas.

* Signos de abuso o descuido.

Sensorio y nivel cognitivo

Desorientacidn, confusion, alteraciones o fluctuaciones del
nivel de conciencia, apariencia, comportamiento,
cooperacidn, contacto ocular.

Capacidad de juicio ¢ introspeccién

Insight del motivo de la atencién por emergencia.

Conducta

Conductas andmalas observadas o referidas por los padres,

Habla y lenguaje * Valorar aptitudes segin etapas de neurodesarrollo
previstas.
« Nifio < 5 afios, puede no tener sentido fuera def entomo
familiar.
Pensamiento = Fantasia o pensamiento magico normal en nifios

preescolares (amigos invisibles).

+« Pensamiento concreto y légico en nifios 7-12 afios.
Presencia de alucinacién o ideacién delirante, significado
dudoso (solo si hay alteracién conductual o estructuracion)

= Alteraciones en pensamiento formal def adolescente:
indican psicopatologia. .

« Sintomas obsesivo-compulsivos (por ejemplo, rituales de
comprobacidn), pueden ser normales.
Valorar intensidad y grado de afectacién.

Estado de Animo

» < [0 afios: dificultades para expresar sentimientos
depresivos.

« Adolescentes: generalmente dnimo mas bajo que el
percibido por padres

* Alteraciones del animo pueden manifestarse como
irritabilidad.

Funcionamiento

« Familiar ( genograrma, relaciones entre los miembros y
dinamica familiar), circunstancias afiadidas al entorno
familiar.

» Social (interaccidn, relaciones que mantiene),

« Escolar (rendimiento académico, relaciéon con profesores y
compatieros, descartar “bulling™).

Integridad fisica y del paciente

Valorada por:

. Impulsividad

. Presencia de ideacidn suicida

. Ideacion o amenazas de heteroagresividad.

. Antecedentes de agresividad.

. Tendencia a agresividad, irritabilidad o agitacién
durante la entrevista.

Exploracion neuroldgica

» Imprescindible exploracién neurolégica rutinaria
(fuerza, sensibilidad, ROT y cutdneos, pares
craneales, coordinacién, marcha, equilibrio...).
*» Recoger historia convulsiones, retraso

neurodesarrollo, disartria, perimetro cefélico.
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GUfA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ESQUIZOFRENIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

L. FINALIDAD:
Proporcionar los conocimientos bésicos para el diagndstico y tratamiento de la

esquizofrenia en nifios y adolescentes.

II. OBJETIVQ:
Servir como texto de consulta para el diagndstico y tratamiento de la esquizofrenia en

nifios y adolescentes
ITI. AMBITO DE APLICACION: Hospital Hermilio Valdizan (Ministerio de Salud).

S IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR. Debe decir:
DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO DE Esquizofrenia "X" PATOLOGIA

4.1. NOMBRE Y CODIGO: ESQUIZOFRENIA (F20.0 CIE 10)
V. CONSIDERA CIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION

La esquizofrenia es una enfermedad compleja, que puede evolucionar hacia [a cronicidad,
caracterizada por alucinaciones, ideas delirantes, trastornos conductuales, funcionamiento
social alterado y sintomas deficitarios; suele acompafarse de un estado normal del sensorio.

Investigaciones recientes apoyan la hipdtesis de que la esquizofrenia de la infancia es el

mismo trastorno que la del aduito, pero con sintomas severos y un curso mas cronico.

Se ha propuesto la denominacion de esquizofrenia de inicio temprano EOS (Early Onset

Esquizophrenia), con un inicio anterior a los 15 afios y la esquizofrenia de inicio muy
- temprano, VEOS (Very Early Onset Esquizophrenia), que son las que se inician antes de

los 13 afios.

5.2. ETIOLOGIA

La esquizofrenia se presenta con una combinacion de factores de riesgo, principalmente en
personas con una vulnerabilidad genética. Esta vulnerabilidad genética es compleja y hoy
por hoy se basa en la implicacién de una combinacién de variables de genes miltiples de
pequefio efecto. Los factores de riesgo ambientales son también necesarios y algunos
funcionan en épocas tempranas de la vida, creando una vulnerabilidad y alteraciones en las
etapas del neurodesarrollo. Otros factores de riesgo que contribuirfan incluirian el género,
desventajas socioecondmicas y factores socioculturales, asi como afecciones perinatales.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La esquizofrenia puede representar la terminacion de multiples vias patogénicas:
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Modelo Diatesis-estrés

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que no puede explicarse por un factor finico,
ya sea genético o ambiental, por ello los factores se han integrado en este modelo,
postulando la presencia de una vulnerabilidad especifica para la esquizofrenia (ditesis),
que puede precipitarse por la aparicién de distintos factores ambientales (esirés). La
susceptibilidad para padecer esquizofrenia se ha encontrado en varios cromosomas, y se da
por la interaccion entre diferentes componentes genéticos y ambientaies.

Algunos investigadores incluyen los siguientes factores ambientales: exposicién al virus de
Influenza en el embarazo, la desnutriciéon durante el embarazo, las complicaciones

obstétricas, enire otros.

Neurotrasmisores implicados en la etiopatogenia de la esquizofrenia

El mds importante ha sido el de la Dopamina, mediante [a hipdtesis que ha asociado la
actividad hiperdopaminérgica principalmente sobre los receptores D2, con la presencia de
sintomas  positivos y la actividad hipodopaminérgica con la presencia de sintomas
negatrvos.

La corteza pre frontal y algunas estructuras limbicas, como la corteza del cingulo, estarfan
implicadas en la fisiopatologia de la esquizofrenia; se piensa que estas estructuras
coniribuyen de manera particular con ¢l empeoramiento de los sintomas negativos y
cognitivos, y en menor grado con los positivos.

Los receptores DI, se expresan mayormente en la corteza pre frontal, se han implicado en
el control de la memoria de trabajo, siendo la disfuncién de la misma uno de los rasgos
caracteristicos de la esquizofrenia; el receptor 5HT2, tienc implicacion en la etiopatogenia

de lamisma y también posiblemente el glutamato.

Modelo del Neurodesarrollo
Hay varias evidencias de que la esquizofrenia es un trastorno del neurodesarrollo, entre

ellas se encuentra el inicio tipico durante la adolescencia, la presencia de alteraciones
estructurales y neurofuncionales al inicio de la enfermedad, sin que estos cambios

progresen en la mayoria de casos con el tiempo.

Los estudios epidemioldgicos han aportado soporte a esta hipdtesis mostrando que se
encuentran déficits intefectuales premodrbidos en las etapas tempranas del desarrollo. Los
estudios neuropatoldgicos muestran una citoarquitectura cerebral alterada, indicando un
trastorno del desarrollo, mas que una encefalopatia adquirida. Algunos aspectos de la
enfermedad sugieren que la alteracidén en el neurodesarrollo no puede aplicarse a todos los

pacientes que tienen esquizofrenia.

Asociacidn entre neurodesarrollo tardio v temprano

Errores tempranos en la migracion neuronal y la diferenciacién pueden producir la
eliminacion de ciertas redes neuronales necesarias provocando una disminucién en la
proliferacién sindptica. Esta reduccion inicial combinada con la reduccion sinéptica
regresiva postnatal puede producir una disminucidn en la densidad sinéptica secundaria a
una pérdida exagerada de algunas conexiones neuronales necesarias. El dafio neuronal
durante el desarrollo temprano puede producir una persistencia anormal de conexiones
alteradas. Existiendo evidencia de que la persistencia de redes neuronales no funcionales,
mas alla de un periodo critico pueden llevar a una faila en su destruccion programada.

Es probable que en la esquizofrenia se asocie como respuesta a un dafio cerebral, una
reinervacion maladaptatlva Un dafio cerebral temprano puede resultar en una alteracion de
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que normalmente deberfan permanecer y de manera compensatoria se retienen otras
conexiones que deberian eliminarse.

En la esquizofrenia lesiones durante el desarrollo temprano podrian llevar a una reduccion
de Jas de las conexiones en algunas regiones como la corteza prefrontal, produciéndose los
sintomas negativos y la persistencia de ciertas sinapsis en algunos sitios de proyeccion de
estas estructuras cercbrales como el cingulado, corteza temporolimbica y el estriado ventral
quiza produzcan los sintomas positivos. La visién actual es que en la esquizofrenia estarian
alterados multiples regiones corticales y subcorticales.

Los modelos de circuitos neuronales que se encuentran alterados en la esquizofrenia
incluyen circuitos que involucran una retroalimentacién cortico-subcortical. Estos incluyen
cinco circuitos que tieme su base en una region cortical primaria: motora, oculomotora,
prefrontal dorsolateral (funciones ejecutivas: planeacién y memoria durante el trabajo),
orbitofrontal lateral (respuestas conductuales apropiadas para el contexto) y cingulado
(motivacion). Se ha considerado que estos circuitos estdn alterados en la enfermedad
porque las alteraciones en la funcion ejecutiva, la apatia, el deterioro de la motivacién y la
deshibicion son caracteristicas esenciales.de la enfermedad.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de la esquizofrenia de inicio temprano no estd adecuadamente establecida.
La experiencia clinica sugiere que la esquizofrenia de inicio antes de los 12 afios es rara.
Estd estimada en 0,1-1 % de todos los desérdenes esquizofrénicos cuando inicia antes de
los 10 afios y en 4% cuando inicia antes de los 15 afios.

La esquizofrenia de origen temprano y la de origen muy temprano ocurren
predominantemente en varones

Otros datos refieren una tasa de prevalencia: 1-6 por 10,000 la esquizofrenia de inicio
prepuberal

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio ambiente familiar: La existencia de familias con predominio de “emocién
expresada” (Intercambio de comentarios criticos, hostilidades o excesivo compromiso
emocional), hacen que el paciente a pesar de un buen tratamiento recidive la enfermedad.

5.5.2. Estilos de Vida
a) Factores socioeconémicos y culturales: La esquizofrenia prevalece en los grupos

socioecondmicos mas bajos y en los hijos de la primera generacion de migrantes.
b) Personalidad: Antes de iniciar el cuadro los pacientes son descritos como personas
retraidas, timidas, excéntricas, desconfiadas o excesivamente sumisas.

5.5.3 Factores hereditarios
Predisposicién genética: El riesgo de desarrollar la esquizofrenia es diferente segin:

+ Poblacion general 1 1%
« Familiar de paciente esquizofrénico. (no gemelo) . :8%
« Hijo con uno de los padres esquizofrénico 1 12%
» Gemelo dicigotico de un paciente esquizofrénico 1 12%
» Hijo con padre y madre esquizofrénicos 1 40%

onocigbtico de un paciente esquizofrénico  :47%




VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. CUADRO CLIiNICO

6.1.1. Signos y sintomas

Los criterios diagnésticos en la esquizofrenia son iguales en todos los grupos etareos. Las
caracteristicas esenciales son: los sintomas psicéticos, la alteracidén del funcionamiento
adaptativo, la ausencia de causas fisicas identificables y una duracién minima de 6 meses.
En cuanto a su nivel de funcionamiento, los nifios no alcanzan el grado esperado de
desarrollo social, de autocuidado y académico

Resulta dificil definir una psicosis en un nifio muy pequefio, dada la falta de
conceptualizacidn l6gica de la realidad y la incapacidad de abstraccion de este grupo etareo.

Los sintomas psicdticos pueden semejar a las fantasfas propias de la edad como amigos
imaginarios y la creencia en seres magicos o monstruos.

Los sintomas clinicos varian con la edad. Las alucinaciones e ideas delirantes pueden ser
menos intensas en los niftos que en los adultos.

Las alucinaciones, los trastornos formales del pensamiento y pobre contacto con la realidad
son frecuentes en los nifios esquizofrénicos, en cambio la afectividad aplanada, las ideas

delirantes y la pobreza del pensamiento y la catatonia son més raros. Tampoco los nifios
presentan siempre las dificultades para la interaccidn social que presentan los adultos con

esquizofrenia.

Alucinaciones auditivas

Los pacientes con esquizofrenia de menos de 16 afos presentan como sintomas més
frecuentes las alucinaciones auditivas, estando presentes hasta en ¢l 80% de estos

pacientes.

o Los nifios tienden a presentar alucinaciones comandatorias o de tipo persecutorio o refieren
la audicion de voces que conversan o hacen comentarios acerca de su conducta.

Las alucinaciones visuales, somadticas, olfatorias y gustativas son menos frecuentes en estas
edades. -

Ideas delirantes

Las ideas delirantes son mds raras en nifios menores de 16 afios que en adultos y estan
presentes en ¢l 50 % de los pacientes con esquizofrenia.

Pueden tener delirios persecutorios, somdticos y de grandeza, asi como ideas de
autoreferencia. Los delirios de control y de tipo religioso son poco frecuentes en esta edad.
Las ideas delirantes sistematizadas, persistentes, complejas y abstractas son mas
frecuentes en pacientes de més de 12 afios de edad

La valoracién de las ideas delirantes en nifios debe ser cuidadosa. No basta que la creencia
sea falsa, hay que distinguirlas de las ideas sobrevaloradas y de las fantasfas elaboradas
como el 'Zg&.iﬁéginario”
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Trastorno formal del pensamiento Consiste en una alteracion de la manera en cémo se
comunican los pensamientos. Los estudios realizados indican la presencia de los trastornos
del pensamiento del 40-100% de los pacientes.

Los pacientes de todas las edades con esquizofrenia tienen un lenguaje mas incoherente y
pobre que los individuos no afectados.

El comportamiento y la forma de vestirse de los nifios con esquizofrenia pueden ser
exirafios. Las alteraciones de la actividad psicomotora, los movimientos ritualistas y
estereotipados son frecuentes. Las relaciones de los nifios psicdticos con sus compafieros
es pobre. Estos a su vez al observar la conducta extrafia de los pacientes psicéticos los

evaden,

El juego de los nifios psicéticos tiende a ser repetitivo y dificil de interrumpir. Tienden a
usar los juguetes en forma més concreta y menos simbdlica; los que si consiguen realizar
un juego més simbélico presentan imaginaciones extraordinarias.

6.1.2. Interaccion cronoldgica
Por historia natural de [a enfermedad, puede considerarse:

a) Episodicos con sintomas residuales entre episodios.

b) Episdédicos con sintomas negativos prominentes

¢) Episddicos sin sintomas residuales entre episodios.

d) Continuo con sintomas positivos o negativos

e) Episodio tnico en remision parcial o con sintomas negativos
prominentes.

f) Episodio Gnico en remisién total.

g) Otro tipo de configuracién no especifica.

h) Los sintomas centrales de esquizofrenia se acompafian de otros
sintomas como depresion, ansiedad, fobia y pénico que pueden
perjudicar su evolucién.

6.2.- DIAGNOSTICO

Frecuentemente la Esquizofrenia de inicio en la infancia y adolescencia es dificil de
diagnosticar debido al predominio de las formas de inicio insidioso.

Al hacer el diagndstico se usan los mismos criterios que para evaluar al adulto, es
decir DSM IV TR (OMS - 1992) Y CIE-10 (OMS 1992). A pesar de ello existen
algunas caracteristicas propias de estas etapas del desarrollo, por gjemplo una menor
frecuencia del delirio, que ademas suelen ser menos complejos y sistematizados,
especialmente en menores de 10 afios.

El inicio temprano se ha relacionado con una mayor vulnerabilidad familiar (factores
genéticos, ambiéntales y psicosociales), una menor respuesta al tratamiento y un peor

pronodstico

Evaluacion Psiquiatrica:

El diagngsties-de esquizofrenia es fundamentalmente clinico.
o,
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Se debe realizar una evaluacién detallada de los sintomas psicéticos y siempre que sea
posible se debe entrevistar a la familia del nifio o adolescente.

Debe tenerse en cuenta que algunos nifios pequefios no viven sus sintomas psicéticos
con malestar, por ello tardan en exteriorizarlos a su entorno familiar, por ello se retrasa

el diagnéstico y tratamiento oportunos.

En la fase aguda predominan los sintomas psicéticos positivos, siendo la duracién de
esta etapa entre 1 a 6 meses, aunque pueden ser més dependiendo de la respuesta al

tratamiento.

6.2.1. Criterios de Diagnostico
Segun CIE-10, Criterios generales para el diagnostico de esquizofrenia:

A) Al menos uno de los sindromes, signos o sintomas listados en el apartado (I) o bien
por lo menos 2 de los sintomas y signos listados en (II) deben haber estado presentes,
la mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psicética por lo menos |

mes de duracion:
(I) Por lo menos uno de los siguientes:
a) Eco, insercidn, robo o difusion del pensamiento.
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia, o pasividad, referidas
claramente al cuerpo, movimientos, pensamientos, acciones, o sensaciones o

percepciones delirantes.
¢) Voces alucinatorias que comentan, discuten, u otras voces que provienen de

otras partes del cuerpo.
d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propios de su cultura y

que son inverosimiles.

 (I) Al menos 2 de los siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad con ideas delirantes no
muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro o ideas
sobrevaloradas, o de presentacion diaria por un mes.

b) Neologismos, interceptacién o bloqueo del pensamiento que dan lugar a
incoherencia o lenguaje circunstancial.

c¢) Conducta cataténica.

d) Sintomas Negativos: Apatfa, pobreza mimica, embotamlento o0 incongruencia
ideo afectiva.

e) Un cambio consistente de aspectos de la conducta personal que se manifiesta
como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad, aislamiento social.

B) Criterios de exclusion:
01) Si hay criterios de mania o depresion, los sintomas esquizofrénicos deben

haberse presentado antes que los sintomas del humor. Debe prestarse atencidn
especial a los adolescentes con trastorno bipolar, que con frecuencia presentan al
inicio de un periodo maniaco, sintomas psicéticos que asemejan una esquizofrenia
02) El cuadro psicotico no es atribuible a causa orgénica cerebral o a intoxicacion,
dependencia o abstinencia relacionados a alcohol u otras drogas.

Ademis debe existir:
Disfuncién social u ocupacional: los nifios y adolescentes no pueden alcanzar los

logros que se esperan para su nivel intelectual y su edad
A diferencia del CIE-10, para ¢l DSM-IV se requiere 6 meses de enfermedad,

Jtp;{m 3 f\se prodrémica y la residual.
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FORMAS DE PRESENTACION

a) Tipo Paranoide F20.0.- Caracterizado por: Ideas delusivas de dafio o
grandeza, alucinaciones auditivas de dafio, preservacion del afecto y de las
funciones cognoscitivas.

b) Tipo Desorganizado o Hebefrenico F20.1.- Caracterizado por:
desorganizacién del habla y el comportamiento, afecto aplanado o
inapropiado, risas y comportamiento tontos o incongruentes.

¢) Tipo Cataténico F20.2.- Caracterizado por: trastornos psicomotores
marcados {(inmovilidad o agitacion), negativismo extremo, mutismo,
ecolalia, ecopraxia, estercotipias o manierismos, catalepsia o estupor.

d) Tipo Indiferenciado F20.3.- No tiene caracteristicas especificas para un
subtipo. '

e)  Depresion postesquizofrénica F20.4.- Estd inciluida en CIE-10 pero no en
DSM-IV. Los sintomas depresivos prolongados (anteponia, falta de
motivacion, etc.) permiten diagnosticar por lo menos un episodio depresivo
leve.

f)  Tipo Residual F20.5.- Caracterizado por: sintomas negativos como afecto
aplanado, pobreza del habla, abulia y sintomas positivos atenuados como
comportamiento excéntrico, desorganizacidn leve del habla, creencias
estramboticas. Hay antecedentes de sintomas positivos previos

g)  Tipo Simple F20.6.- Caracterizado por perdida de iniciativa, retraimiento,
aparicion gradual de sintomas negativos, y disminucién marcada de los
rendimientos sociales, académicos, o laborales. No hay alucinaciones
auditivas ni ideas delirantes

6.2.2.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastornos mentales orgdnicos.- Abuso de sustancias y toxicidad por drogas epilepsia
del l6bulo temporal, lesiones expansivas cerebrales, TEC, Infecciones cerebrales,
Endocrinopatias, Lupus, porfiria, delirio. La presencia de trastornos de conciencia,
orientacion, juicio, memoria, orientan al cuadro organico.

Trastornos afectivos.- Cuando los cuadros afectivos van acompafiados de psicosis es
dificil diferenciarlos de la esquizofrenia en la fase aguda; en el trastorno afectivo aparecen
sintomas, por ejemplo alucinaciones relacionados con el estado de animo.

Trastornos de conducta y emocionales;- Algunos nifios pueden presentar sintomas
psicoticos autolimitados al estar expuestos a situaciones estresantes graves.

La psicosis reactiva breve.- Se presenta menos de 4 semanas y esta relacionada con un
estrés psicosocial.

Los trastornos delirantes paranoides.- No se asocian con delirios extrafios, asociaciones
mmconexas, incoherencia o alucinaciones.

Trastorno obsesivo compulsivo e hipocondria.- En los trastornos obsesivos severos los
pensamientos obsesivos pueden ser dificiles de diferenciar de un delirio. Algunos
esquizofrénicos pueden también tener pensamientos obsesivos. Los nifios tienen dificultad
para diferencigg gue los pensamientos se originan en su pensamiento y considerarlos no

razonables,

i




Trastorno autista.- Trastorno que se presenta a una edad mas temprana y casi no presentan
sintomas psicéticos, st los hay son transitorios. En el autismo hay problemas de
comunicacion y de lengunaje, generalmente presentan un Coeficiente intelectual bajo

El retardo mental.-Con conducta extrafia, puede parecerse a la esquizofrenia, pero la
presencia de delirios y alucinaciones que no sean atribuibles a problemas de comunicacion

dan el diagndstico.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica:

Se solicitardn exdmenes de laboratorio: en caso de antipsicoticos tipicos (clorpromazina)
- test de funcién hepética; antipsicéticos atipicos (risperidona y clozapina) - test de
funcién hepética y hemograma completo. No se indican de rutina, sélo si hubieran
cambios en la condicién clinica del paciente (fiebre, vomitos y diarrea) que pudieran

- indicar una reaccidn adversa.
6.3.2. Imigenes: Radiografias de craneo y térax o una tomografia si el caso lo amerita.
6.3.3. Eximenes Especializados Complementarios: Si se considerara necesario se
realizara:
a) Evaluacién neuroldgica, de considerarse  necesario, se solicitard evaluacién de
neuropediatria.
b} EEG y EKG
¢) Evaluacion genética y de ofras especialidades médicas, serd referido a un Hospital de
mayor complejidad para efectuar dichas evaluaciones.
d) Evaluacion psicoldgica completa,
e) Evaluacién social.
OTROS INSTRUMENTOS DE EVALUACION
1. Escala de sintomas positivos y negativos de esquizofrenia (PANSS) (Anexo 1).
- 2. Escala de Impresion clinica global para severidad de la enfermedad (ICG-SE) y para
mejoria global (ICG-MG) (Anexo 2).
3. Escala de movimientos anormales (EMA) (Anexo 3).
4. Escala de Barnes para acatisia (EBA) (Anexo 4).
5. Escalas de efectos secundarios de antipsicéticos (Anexo 5, 6, 7). -
6. Escala de Funcionamiento Global para nifios (Anexo 8).
6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas
Se puede buscar ayuda en el primer nivel de atenciéon o en un hospital general, con un
<E médico con capacitacion en psiquiatria o un psiquiatra, si la condicion de los sintomas del
E’éé i3 _ Dpaciente lo permite. Tras el diagnéstico se inicia el tratamiento con antipsicéticos, segin se
EN §§§ indica mis adglante en el tratamiento farmacolégico. Se debe indicar a la familia estar




atentos a los sintomas de los pacientes y si se presenta agitacion psicomotriz acudir a un
servicio de emergencia.

6.4.2. Terapéutica

1.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
El tratamiento farmacoldgico inicial en la fase aguda varfa segin el tipo de paciente, pero
Considera los siguientes criterios:
- Conducta sea relativamente estable.
- Adherencia a la toma de la medicacion.
- Contar con un soporte familiar o social.
-~ Ser capaz de monitorizar el tratamiento cercanamente.
- No presentar alguna intercurrencia médica o alguna otra condicidn psiquitrica.
- El paciente debera entender el propdsito del tratamiento.
Para inicio agudo de tratamiento en un nifio o adolescente con esquizofrenia, debe

considerarse:
— 1. Escoger una dosis de ataque del antipsicdtico y esperar la respuesta terapéutica en

un tiempo establecido (6 a 8 semanas).
2. Iniciar antiparkinsoniano simultineamente, en el caso de indicar un antipsicético

tipico y risperidona.
Incremento gradual de 1a medicacidn, cada 3 dias o 2 veces por semana.

3.
4. Monitorizar los efectos adversos de la medicacidn con las escalas respectivas.
5. Incrementar o disminuir el antiparkinsoniano segun el monitoreo de los efectos

adversos.
6. Monitoreo de la eficacia de la medicacidn, usando escalas apropiadas.

Las siguientes aproximaciones al tratamiento se consideran razonables basadas en las
presentes consideraciones:

1. Si el paciente es preadolescente, se debe elegir una dosis baja de un antipsicético de
alta potencia para iniciar (haloperidol) ya que son menos probables de presentar
reacciones extrapiramidales y porque el haloperidol esta disponible en muchas
preparaciones (tabletas, liquidos y inyectables); la risperidona también se considera
una opcidn terapéutica.

2. En adolescentes, el uso de antlpswoticos atipicos pueden ser muy Util, los
medicamentos de depdsito en pacientes que no cuentan con adherencia al

—
tratamiento.

3. En algunos casos en los que se prescribe antipsicéticos, excepto con el uso de
risperidona y clozapina, la medicacién antiparkinsoniana puede ser prescrita
simultaneamente.

4.

FARMACOS ANTIPSICOTICOS USADOS:
MEDICACION DOSIS DE INICIO DOSIS DE
MANTENIMIENTO
Haloperidol 1mg 5—15mg
Trifluoperazina Smg 5—40 mg
Clorpromazina 25 mg 200 — 600 mg
5 g Sulpiride 100 mg 200 — 600 mg
ag 3.,
§f§. §§§ Risperidona 0,5 mg 2-6mg
g8 %y
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TERAPIA CON CLOZAPINA

La Clozapina es el farmaco de eleccidon en los cuadros resistentes a psicofirmacos. Tiene
efectos beneficiosos tanto en la sintomatologia positiva como negativa.

Los eventos adversos comunes de su uso en nifios y adolescentes incluyen: sedacion,
febricula, taquicardia, hipotensién postural, sialorrea, nausea, estrefiimiento, aumento de
peso, enuresis nocturna. Los eventos adversos infrecuentes pero que pueden ser muy serios
son: convulsiones, neutropenia, eosinofilia, agranulocitos (que obliga a monitorizacién
hematoldgica periddica y contintia).

Experiencia clinica sugiere que el esquema usado en adultos puede ser muy agresivo -

porque la poblacién joven ha demostrado incrementada sensibilidad a los efectos
cardiolégicos y sedativos. La dosis debe ser individualizada para cada paciente, si
ocurrieran eventos adversos significativos durante su uso, se disminuira la dosis al punto en
que los eventos adversos no eran aparentes y el aumento de la dosis se realizard si no
ocurric¢ suficiente respuesta clinica.

La dosis de Clozapina sobre 300 y 400 mg deben ser cuidadosamente tituladas y
parimetros fisicos deben ser monitorizadas; por lo complicado de su manejo y la
supervision en forma continua se sugiere que deba ser manejado por un médico psiquiatra.

TRATAMIENTO DE DEPOSITO

Si el paciente no coopera y no acepta tratamiento oral se usan preparados de dep6sito:

- Decanoato de flufenazina (ampolla 25mg): Rango de dosis usual: 12,5 a 100 mg, cada

28 dias.
- Haldol decanoas (ampolla 50 mg): Rango de dosis usual: 25 a 150 mg, cada 28 dias.

Puede asociarse con Biperideno 5mg en ampolla para evitar efectos extrapiramidades. El
cambio de medicacién oral a medicacion de depdsito debe realizarse en funcién a tablas
usando como gufa de aproximacion la Clorpromazina, estd conversién fue realizada para
los adultos y no para los nifios y adolescentes.

Criterios de Inclusion para el uso de medicacién de depésito;

a) Pacientes esquizofrénicos en fase de mantenimiento.

b) Escaso cumplimiento de la medicacién oral.

¢) Presentar tratamiento farmacolédgico oral por lo menos un mes antes de la aplicacién
y no presentar efectos adversos molestos por la aplicacion de la misma.

d) No tener otro antipsicotico adicional.

¢) Abandono continuo o manejo irregular de la medicacién por problemas
economicos, sociales o familiares que motive recaidas y reingresos frecuentes,

Criterios de Exclusién para el uso de medicacion de depdsito:

a) Pacientes con esquizofrenia asociados al consumo de alcohol y/o sustancias
psicoact_iya}ié‘;:p%ientes con trastornos bipolares y los que presenten enfermedades
e T ey %
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médicas incompatibles con la aplicacién de medicamentos de depGsito, v.gr :
insuficiencia renal o hepética, enfermedad de Parkinson, embarazo, etc.

b) Paciente con primer episodio de esquizofrenia o no haber tomado algln tipo de
medicacidn oral antipsicdtica por lo menos un mes antes de la aplicacion del
neuroléptico de accion prolongada.

¢) Requerir mas de 100 mg de decanoato de flufenazina 6 de haloperidol por mes,

d) Permanentes efectos adversos motivados por del neuroléptico de accién prolongada
(acatisia, parkinsonismo secundario, discinesia tardfa, etc.); que no respondan al

tratamiento anticolinérgico.
e) Presentar reagudizacién de los sintomas psicéticos al momento de la aplicacion.

MEDICACION METODO DE LIBERACION EQUIVALENTE (MG)
Clorpromazina Oral 100
Trifluoperazina Oral 5
Haloperidol Oral 2
Decanoato de flufenazina Depot 12,5
Decanoato de haloperidol Depot 25

6.4.3. Efectos adversos o colaterales
RELATIVAMENTE RELATIVAMENTE RARO
FRECUENTE INFRECUENTE
Sedacidn Confusidn Ginecomastia
Enrojecimiento Impotencia Galactorrea
Taquicardia Hipotensién Amenorrea
Distonias Prurito Stncope
Acatisia Rash en piel Efectos oculares
Parkinsonismo Sindrome oral Colestasis
Diskinesia por abstinencia Diskinesia tard{a Trastornos hematoldgicos
Ganancia de peso Desvanecimiento Muerte stbita

6.4.4 Signos de alarma

Sindrome Neuroléptico maligno:

Es una relativamente rara y reaccion adversa fatal de etiologia incierta y constituye una
emergéncia psiquidtrica que debe ser manejada por el especialista. Se presenta con
disfuncion extrapiramidal severa, inestabilidad autonémica y hipertermia; es mds comun en
pacientes tratados gon antipsicoticos y litio. Puede progresar a pérdida de conmenCIa
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terapia sintomdtica, monitoreo cardiaco y evaluacion médica. Se cuenta con varias
intervenciones farmacolégicas, pero el valor de su uso en nifios y adolescentes posterior a
la descontinuacién del antipsicético, el tratamiento de soporte no ha sido demostrado.

Reacciones extrapiramidales;

Pacientes tratados con antipsic6ticos tipices deben ser tratados concomitantemente con
medicacién antiparkinsoniana, con el uso de Risperidona se va a requerir probablemente
menos medicacion antiparkinsoniana; estd medicacion no debe ser descontinuada en forma
abrupta y se sugiere debe darse la misma dosis por 2 a 3 semanas a la descontinuacion del

antipsicotico tlpico.
Entre las reacciones extrapiramidales més frecuentes y el tratamiento a usar es:

l.- Distonias (contracturas de los grupos musculares): los adolescentes, nifios y
adolescentes con retraso mental suelen ser muy sensibles a las reacciones distonicas de los
antipsicoticos, el clinico debe ser muy cuidadoso al examinar porque estos sintomas son-

- muy desagradables para el paciente. Estos sintomas responden bien a medicacién
antiparkinsoniana y dosis bajas de benzodiacepinas pueden ser Utiles:

- Biperideno dosis de inicio: Img dosis diaria usual: 2 — 6 mg

2.- Acatisia (ansiedad con intranquilidad motora): no responde adecuadamente a
medicacion antiparkinsoniana, puede controlarse reduciendo la dosis del antipsicdtico o con

el uso de los siguientes :

- Clonazepan dosis de inicio: 0,25 mg dosis diaria usual: 0,25 — 2mg
- Propanolol dosis de inicio: 10 mg dosis diaria usual 10 - 30 mg

3.- Parkinsonismo (aumento del tono muscular, movimientos de robot). Responden
relativamente bien a los antiprakinsonianos.

Se sugiere un esquema razonable de descontinuacion de medicacién antiparkinsoniana, la
cual puede variar seglin cada paciente siendo necesaria una titulacién cuidadosa. (ver

— cuadro).
Dial Disminuir la dosis diaria de Y a 1/3.
Dia4-6 Disminuir la dosis diariade Y a 1/3.
Diag8-10 Disminuir la dosis de ¥4 a 14,
Dial2-14 Descontinuar.
Terapéutica de mantenimiento:
El tratamiento de mantenimiento se prolonga hasta 1 afio en primer episodio y 2-5 afios en
Eg : segundo episodio y mas tiempo en recaidas miitiples.
Z s
38 3% Disminuir las dosig hasta el nivel minimo efectivo,
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2.- TERAPEUTICA PSICOSOCIAL:

- Psicoterapia individual: cumple una funcion de apoyo. Los objetivos consisten en
disminuir la sensaciéon de aislamiento del paciente, en evitar una recurrencia

psicotica, y en mejorar la funcidn social.

- Terapia familiar: disminuir la sobreproteccion o exclusion familiar.
- Terapia de grupo: debe hacerse grupos de actividades (ocupacionales, recreacionales

y sociales) y actividades de educacion social.

6.45. CRITERIOS DE ALTA: Dado que la esquizofrenia es una enfermedad crénica no
se puede hablar propiamente del alta del paciente, ya que el tratamiento y control debe ser
permanentes. Puede hablarse de fases en el tratamiento que pueden ser: agudo, de

estabilizacién y mantenimiento.

6.4.6. PRONOSTICO:
Son indicadores de mal prondstico: inicio temprano, sexo masculino, antecedente de

enfermedad psiquidtrica familiar, la presencia de una personalidad esquizoide, antisocial o
limite previas, mal ajuste psicosocial previo, la existencia de trastornos neurolégicos
previos, una etapa prodrdmica larga, un perfodo de psicosis largo no tratado, una capacidad
intelectual baja y la comorbilidad con abuso de drogas. También una elevada agresividad

(sobre todo con la madre) es un signo de mal prondstico.

En los tltimos afios la valoracién del prondstico se ha centrado en establecer un diagndstico
muy elaborado en la fase prodromica, implicando el diagndstico precoz y el inicio del
tratamiento lo mas antes posible, de otra forma se conducirfa a un deterioro y a un peor

prondgstico.

6.5. COMPLICACIONES

Se pueden mencionar como complicaciones: el comportamiento violento, que puede llegar
al homicidio, los sintomas depresivos y el suicidio, también los efectos adversos ya

mencionados de la medicacion

PREVENCION DE RECAIDAS

Una vez estabilizado el paciente es importante desarrollar un plan de tratamiento
de largo plazo. Asegurando la adherencia, con los menores efectos adversos

pero sin causar riesgo de recaidas.
La disminucion o retirada de la medicacion debe ser progresiva, con la

evaluacion de la respuesta terapéutica segiin las escalas aplicadas.
Considerar el uso de medicacion antipsicdtica de depdsito, para los pacientes

con bajo cumplimiento terapéutico.




6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
CRITERIOS PARA EL MANEJO EN HOSPITAL ESPECIALIZADO

Diagndstico de cuadros con sintomas atipicos.

— Manejo de conductas suicidas y homicidas.

— Cuadros de agitacién psicomotriz.

6.7. FLUXOGRAMA

O\

Comorbilidades asociadas a la esquizofrenia.

Paciente con
diagndstico de
Esquizofrenia

Compensado

Atencién por consultorios externos

!

Uso de antipsicéticos
{ via oral o depdsito)

Mala respuesta

{ después de 45 dias)

Buena respuesta
Continuar con
antipsicotico por 1

.. .| afio{lerepisodio)
5z !
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Cuadros resistentes a tratamiento que ameriten tratamiento especializado.

Agitacién psicomotriz
Sintomatologia activa

v

Atencidn por emergencia

Uso de antipsicéticos
(via intramuscular)

Cambio de antipsicotico

Buena respuesta

Mala respuesta o resistencia

Cambiar a Clozapina
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GUIA DE PRACTICA CLINICA EN ANSIEDAD

DE NINOS Y ADOLESCENTES

I) FINALIDAD:
La presente guia busca mejorar el diagnostico y el tratamwnto del trastorno de

ansiedad en nifios y adolescentes

) OBJETIVO:
La presente guia esta dirigida para el trabajo de profesionales de la salud en la

atencién especializada en salud mental para:

Brindar a los profesionales de la salud un instrumento para el abordaje
terapéutico de los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes (TA)

2. Proporcionar a los profesionales especialistas la informacién necesaria que
pueda orientarlos para la deteccion, abordaje inicial y terapéutico de los TA en

L.

nifios y adolescentes

III) AMBITO DE APLICACION
En la mayoria de pacientes esta indicado el tratamiento ambulatorio.

IV) PROCESO A ESTANDARIZAR:
Diagnostico y tratamiento de:
F40 Trastomo de ansiedad fébica.
F40.0 Agorafobia
F 40.00 sin trastorno de panico
F 40.01 con trastorno de panico.
F 40.1 Fobias sociales.
F 40.2 Fobias especificas
F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica)
F 41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo.

* F42 Trastorno obsesivo-compulsivo.
F 42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos.

F 42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)
F 42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F43.0 Reacciones a estrés agudo.
F43.] Trastorno de estrés postraumatico.

weess=® |) DEFINICION:

La ansiedad es un estado de alerta, inherente al ser humano desde su nacimiento y
esta presente durante toda la vida, por lo que debemos d1feren01ar los conceptos de
ansiedad normal y ansiedad patoldgica.

La ansiedad es una respuesta emocional que surge cuando nos encontramos ante
situaciones que representan una amenaza fisica o psiquica, que puede ser real o
imaginada. :
La ansiedad incrementa la actividad fisiolégica y nos ponc en alerta para
defendernos de posibles amenazas y nos moviliza para evitar el peligro,

3
; neutralizarlo o enfrentarlo adecuadamente.
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ANSIEDAD NORMAL:

Es la mas comtn y universal de las emociones. Es una sensaciéon de aprehension
difusa y vaga. Los niveles de ansiedad normal son leves y mejoran nuestro
rendimiento y nuestra adaptacién al medio social, académico y laboral, nos
mantienen alerta y atentos.

La ansiedad normal tiene respuestas esperadas y comunes, de duracién limitada, no
genera sufrimiento y nos ayuda a la adquisicién de habilidades y destrezas para

nuestro adecuado desarrollo.

ANSIEDAD PATOLOGICA:

Cuando la ansiedad sobrepasa los niveles de leve y se convierte en una emocion
negativa muy desagradable vivida como una sensacién de miedo, acompaiiada de
deseo de huir, sin poder identificar el peligro o la causa de este sentimiento.

La ansiedad patoldgica genera sensacion de “ahogo”, con aumento de la frecuencia
cardiaca, sudoracion, tensién muscular, pensamicentos negativos y dificultades para

la comunicacién.
Los sintomas son intensos, de duracién prolongada, interfieren en las actividades,

limitan el desarrollo y generan gran sufrimiento.

2) ETIOLOGIA:
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a) Factores genéticos:
En casi todos los casos los familiares del paciente y en especial los padres tienen

tendencia a padecer estados de ansiedad, lo que nos indica un componente
genético, el cual es mas evidente en los trastornos obsestvos compulsivos y en

los trastornos de panico.

b) Factores Psicosociales:
Tener padres sobreprotectores que no permiten que sus hijos desarrollen

seguridad emocional

Los eventos estresantes como la pérdida de alguien significativo o cambios

importantes en el estilo de vida.

Las diversas dificultades que enfrenta un nifio en el curso de su desarrollo,
. especialmente cuando las expectativas que tienen sus padres no pueden ser

alcanzadas por la falta de recursos adecuados en el nifio.

Segtin el Estudio Epidemiol6égico Metropolitano en Salud mental 2002 realizado
por ¢l Instituto de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” en una
muestra de 991 adolescentes de Lima Metropolitana y el Callao en un rango de
edad entre los 12 y 17 afios ,se encontré en la Prevalencia de estados anfmicos

que un 18.2% se encontraba tenso y angustiado un 11.1%.
En relacion a los trastornos clinicos se encontré un 7.1% para fobia social y un

4.2 % para ansiedad generalizada.

4) FACTORES ASOCIADOS

OPTO [E g4y

HOSPT,

Segin menciona Alfredo Cia (2002) existen 3 hipdtesis en relacién a la ansiedad
en el periodo infanto—juventl.




La primera basada en el temperamento genéticamente transmitido que habla de una
predisposicion genética a desarrollar ansiedad.

La segunda hace referencia a las conductas parentales que comprenden al modelado
y reforzamiento de temores infantiles, patrones de vinculacidn y autonomia
especificos que van generando pensamientos y conductas ansiosas.

La tercera hace referencia a la interaccion entre lo genético v lo ambiental es decir
entre ¢l temperamento ansioso y las interacciones vinculadas a la influencia parental.

FACTORES DE RIESGO DE LA ANSIEDAD (Mardomingo,2002)
— Clase socioecondmica desfavorecida.
- Agresividad y violencia en la familia y en el medio social.
- Antecedentes de trastorno de ansiedad.
- Inhibicién conductual y social como caracteristica temperamental.
- Depresion familiar.

- Alcoholismo.
- Actitud excesivamente permisiva de los padres.
- - Expectativas desmesuradas que cargan sobre el hijo una responsabilidad

excesiva y agobiante.
VI) CONSIDERACIONES ESPECIALES

1) CUADRO CLINICO

Los trastornos de Ansiedad son:
Trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno de panico o (Crisis de angustia)

Fobias, Trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de Stress post- traumatico.

1) TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
a. Sintomas Psiquicos: Aprehension, tension, irritabilidad, preocupacion
excesiva, inquietud, falta de concentracién, sensibilidad al ruido,
preocupaciones acerca de la salud de si mismo o de sus padres, todos
estos sintomas persisten por un periodo mayor a 6 meses.
b. Sintomas Fisicos: Sequedad de boca, dificultad para deglutir, molestias
T epigastricas, sensacién de ardor epigdstrico, opresién en el pecho,
) hiperventilacion, palpitaciones, miccion frecuente temblor, mareos,
cefalea, temor nocturno, percepcion del latido cardiaco.

TRASTORNO DE PANICO
a. Sintomas Psiquicos: Estado agudo de intenso miedo, de aparicidn brusca

y stbita, que dura menos de 30 minutos, con la sensacion de muerte o de
padecer una enfermedad grave.
b. Sintomas fisicos: Los mismos que en la ansiedad generalizada pero de

forma aguda y de mayor intensidad.

3) TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
Los sintomas se asocian a una excesiva preocupacion y temor
a. Sintomas obsesivos: Son palabras, ideas o imdgenes y dudas que se
experimentan como intrusivas en la actividad mental y se intenta
¢liminarlas ya que se reconocen como irracionales y absurdas.
b. Sintomas compulsivos: Aparecen para aliviar la ansiedad que generan las
obsesiones y consisten en actos inevitables que generan verdaderos
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rituales, estos actos repetitivos son necesarios e inevitables para el
paciente.

4) FOBIAS
Son temores excesivos ¢ irracionales a objetos o situaciones que se acompafian

de conductas de evitacion.

a) Fobia Simple: El nifio se pone muy ansioso ante la presencia de un
objeto, de un animal o de una situacién concreta o cuando anticipa una

situacién e intenta evitar ¢l contacto.

b) Fobia Social: Se experimenta mucha ansiedad cuando se esta expuesto a
la observacion y critica de los demas. Puede generar sintornas severos
ante la posibilidad de hablas en piblico. Se sonroja y tiembla, se
involucra en grupos pero no participa o se ubica en lugares apartados en
reuniones sociales, generalmente su inicio es en la adolescencia y a veces

— llega a impedir el desarrollo escolar.

c) Fobia Escolar: Se produce una gran ansiedad ante la idea de ir al colegio,
aparecen sintomas fisicos como nauseas que pueden llegar al vomito,
dolor abdominal, palidez, mareo, cefalea, se incrementan los sintoras los
dfas lunes o luego de las vacaciones escolares.

5) TRASTORNO DE STRESS POST -TRAUMATICO
Es una alteracién que se relaciona directamente con una situacidn estresante y

aparece inmediatamente después del evento, generalmente es una situacién que
pone en riesgo la vida y la integridad fisica. Hay una respuesta de miedo
intenso, necesidad de ayuda, pudiendo presentarse una conducta desorganizada y
agitada,

El evento traumético es re -experimentado en forma persistente y recurrente a
través de imdgenes, pensamientos 0 percepciones, suefios relacionados con ¢l
evento como si estuvieran sucediendo nuevamente.

Persistente evitacion de estimulos asociados con el trauma, evitar actividades,
lugares y personas que recuerden los hechos.

Disminucidn de interés para participar en actividades significativas.

Dificultad para dormir, estado de alerta incrementado, irritabilidad, dificultad

para concentrarse. )
Los sintomas duran méds de un mes e interfieren en el comportamiento

psicosocial.

Se aplicaran los criterios diagnosticos sefialados en la Clasificacién Multiaxial de
los trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes CIE- 10. Para las patologfas
sefialadas anteriormente con sus codigos respectivos

Tertedn Castittn
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3) EVALUACION
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Entrevista al nifio o adofescente
Observacion de conducta en situaciones espontaneas

Entrevista a los padres
Aplicacion de Escalas de Ansiedad para nifios y adolescentes
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Determinar si se cumplen los criterios diagndsticos de una variedad de trastorno de
ansiedad segin ICD-10

Evaluar la posibilidad de un trastorno comorbido.

Descartar la posibilidad de que los sintomas puedan ser causados por un trastorno
médico o por el consumo de sustancias.

Evaluacion del tipo de alteracion funcional y de su gravedad

4) MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

4.1) MEDIDAS GENERALES.

Establecimiento y mantenimiento de la alianza terapéutica.
Proporcionar formacién e informacién inicial progresiva al paciente.
Proporcionar informacidn a la familia cuando sea apropiado.

4.2) TERAPEUTICA

—~ Considerar la eficacia, los riesgos y beneficios, los costos en la eleccion de la
modalidad de tratamiento
Tanto la terapia cognitivo conductual (TCC) para la angustia como la
medicacién han demostrado ser tratamientos eficaces en los trastornos de
angustia.
La combinacion de tratamientos farmacoldgicos, psicoterapéuticos y abordajes -
psicosociales puede tener ventajas sobre cada una de las modalidades por
separado.,

PSICOTERAPIAS
La TCC centrada en la angustia pueden iniciarse en sesiones semanales (12
semanas)
La TCC puede realizarse en grupo.
La TCC puede incluir los siguientes componentes:
* Psicoeducacién:
- Identificar y denominar los sintomas del paciente.
- Proporcionar una explicacion directa de las causas de las causas de los
o sintomas.
_ - Diseftar un plan de Tratamiento.
* Control continnado de las crisis de angustia y las cogniciones ansiosas.
* Realizar técnicas de control de la ansiedad para reducir la reactividad
fisiologica.
* Restructuracion cognitiva: :
- Ayuda a la identificacion de los pensamientos dlstorsmnados sobre sus
sensacmnes
- Animar al paciente a considerar las pruecbas y a pensar en posibles
resultados alternativos.
* Exposicion a las sefiales de miedo
- Las sefiales pueden ser internas o ambientales.

gg §§g - Dirigir al paciente para que identifique una Jgrarquia d.e situaciones temidas.
Pe is%a - Animar al paciente a que afronte las situaciones temidas de forma regular
gz 3 hasta que el miedo disminuya.

EP L _

¥ £y Considerar el empleo de la terapia familiar y de apoyo durante la aplicacion de
E% gsu otros tratamientos psicosociales y farmacold gicos
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La combinacién de psicoterapias y otras intervenciones psicosociales con el
tratamientos psiquidtrico también puede ser atil en el tratamiento de
determinados trastornos comorbidos o de factores psicosociales estresantes

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El uso de ansioliticos (benzodiacepinas) es Gtil en aquellos casos en que se den
algunas de las siguientes situaciones:

a) Ansiedad intensa que produce un gran malestar.

b) Limitacién significativa en el desempefio cotidiano.

¢) Sensacidn de terror severo.

d) Trastornos del suefio persistentes.

Las benzodiacepinas pueden usarse preferentemente en situaciones en las que es
muy importante conseguir un control muy rapido de los sintomas .

Después de 6 a 8 semanas de tratamiento suelen aparecer sintomas de
abstinencia o efecto de rebote cuando se suprimen las benzodiacepinas .Incluso

_ después de un tratamiento prolongado debe disminuirse lentamente la dosis.

— Para interrumpir el tratamiento, disminuirla dosis muy lentamente
probablemente en 2 0 4 meses, y no reducir nunca mas del 10% de las dosis
semanal.

Generalmente se contraindica el uso de benzodiacepinas en pacientes con
antecedentes de trastornos por consumo de sustancias.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

En la mayoria de los pacientes, los ISRS proporcionan el equilibrio mas

favorable entre eficacia y efectos secundarios.

La respuesta suele tardar como minimo 4 semanas; en algunos pacientes la

respuesta completa tarda entre § y 12 semanas.

Disminuir los ISRS (excepto la Fluoxetina) a lo largo de varias semanas si se

quiere  interrumpir el tratamiento después de un tiempo prolongado de

administracién

Los tratamientos deben ser mantenidos alrededor de los 12 meses

La posologia de los ansioliticos debe ser inicialmente baja vy gradualmente

incrementada. Es conveniente iniciar el tratamiento en una sola dosis ,al
o desayuno o en la noche segun el tipo de trastorno v luego aumentar la cantidad

de tomas hasta 3 0 4 seguin lo prolongado de la accién del farmaco utitizado.

DOSIFICACION DE ANSIOLITICOS DE USO FRECUENTE

Nombre genérico Presentacion (tabletas) Dosis
Alprazolan 0.25/0.5 mg 0.01 a2 0.05 mg/kg/D
Clonazepan 0.5/2 mg 0.01 a 0.03 mg/Kg/D
Diazepam 2/5/10 mg 0.1 a0.8 mg/Kg/D

8 is ANTIDEPRESIVOS DE USO FRECUENTE

Ll

g% 38y Nombre genérica Presentacién (tab,) Dosis

§§ ;:‘3; Fluoxetina 20 mg 5-40 mg/dia
5 Sertralina 50y 100 mg 25-100 mg/d
mFE Paroxetina 20 mg 10-50 mg/d
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4.3) COMORBILIDAD
Existe una elevada comorbilidad entre los diferentes trastornos de ansiedad en

nifios y adolescentes superando el 50 % de las muestras clinicas (last, 1987).

Los nifios con trastorno de ansiedad frecuentemente experimentan depresion,
trastorno de déficit atencional y trastorno de conducta oposicionista (Anderson,

1994).

4.4) PRONOSTICO
Segun la fundacion Nova sageta, estudios prospectivos y longitudinales

muestran que la tasa de remisién en un seguimiento de 4 a 5 afios esta entre
77% y 82%., la mayoria 68% lo hace durante el primer afio de seguimiento.
Siendo la ansiedad de separacion la tasa de recuperacion mas elevada 96% y el
trastorno de angustia la mas baja 70%.

El trastorno de ansiedad generalizada esta entre los que mas tarda en remitir.
Los factores predictivos de una recuperacion mas lenta son la edad de micio

temprana y el ingreso a edades mas tardfas.

4.5) CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Seran referidos a un hospital 3¥ nivel (H. Valdizan) los pacientes que presenten
‘un trastorno de ansiedad con las siguientes caracterfsticas:
— Limitacion significativa en el desempefio cotidiano.
— Trastornos de suefios persistentes.
— Ansiedad intensa que produce un gran malestar.
~  Sensacidn de terror severo.
— Presencia de comorbilidad.
— Cuadro clinico de evolucidon crénica o repetitiva.
Una vez resuelta el area critica deberd retornar a su centro de origen para su
control regular.
4.6) FLUXOGRAMA 7
1 INTERVENCION
2 EVALUACION Y Explicar las diferencias entre ansiedad
DIAGNOSTICO normal y patoldgica
Realizar una aproximacion diagndstica y
Entrevista al nifio o explicar al paciente y a sus padres la
adolescente naturaleza de los sintomas técnicas
Observacién de conducta en psicoterapéuticas que incluyan la relajacién.
situaciones espontaneas Informar a los padres y al nifio o
e . Entrevista a los padres adolescente sobre las diferentes alternativas
55 % Aplicacién de Escalas de de solucién incluida la referencia a un
§§ éé? Ansiedad para nifios 'y establecimiento especializado en salud
oF [§du adolescentes mental.
RN Psicofirmacos.
SR H Terapia familiar.
I
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