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Episodio maniaco:

 Diagnostico sindromático, tratamiento inicial y derivación.

 Diagnóstico: Estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos una semana. Estado anímico con 3 o más de las siguientes características; ( 4 si el ánimo es solamente irritable): Autoestima exagerada, disminución de la necesidad de dormir, verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, agitación psicomotora, aumento del deseo por actividades placenteras que pueden tener consecuencias graves. La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o presencia de síntomas psicóticos. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por Ej. Una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica.

Tratamiento inicial y derivación: Generalmente con el paciente hospitalizado. Fármacos: estabilizadores del animo: sales de litio ( 300 mg en dos tomas al día e incrementar la dosis 300 mg cada 3 a 4 días, solicitar niveles plasmáticos cada 2  semanas) , Ac. Valproico y carbamazepina o neurolépticos clásicos: Haloperidol, clorpromazina, tioridazina. Psicoterapias no han mostrado utilidad objetivable.

Episodio Bipolar Mixto: 

Diagnostico sindromático, tratamiento inicial y derivación.

Diagnóstico: Cumple los criterios tanto para un episodio depresivo mayor como para uno maniacal ( excepto en la duración); casi cada día, durante al menos una semana. La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o síntomas psicóticos. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por Ej. Una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica (Ej.: hipertiroidismo). . La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o presencia de síntomas psicóticos. 

Tratamiento:  Hospitalizar según necesidad y fármacos: Ac. Valproico. dosis de 750 a 5000 mg/d

Episodio Depresivo mayor: 

Diagnóstico específico, estudio y tratamiento completo.

Diagnóstico: Presencia de cinco o más de los siguientes síntomas durante un periodo de dos semanas, que representan un cambio de la actividad previa, uno de los dos siguientes  síntomas debe estar presente: estado de ánimo depresivo o anehedonia, otros: perdida importante de peso (5% en un mes) o bien, aumento o disminución del apetito casi cada día, insomnia o hipersomnia, agitación o disminución psicomotora, fatiga o perdida de energía, sentimientos de culpa, disminución de la capacidad para concentrarse o pensar o indecisión, pensamiento de muerte recurrente o ideación suicida sin planificación específica. Los síntomas no cumplen criterios para un episodio mixto. Los síntomas no se explican mejor por un duelo. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por Ej. Una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica (Ej.: hipertiroidismo). . La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o presencia de síntomas psicóticos. 

 Tratamiento: Descartar episodios de manía e hipotiroidismo. Antidepresivos: Triciclicos como: amitriptilina (12.5mg/noche por 4 dias luego doblar si no hay efectos paradojales, hasta llegar al menos a 75 mg por al menos 6  meses) imipramina o clomipramina. ISRS: flouxetina (10mg/mañana por 4 días luego doblar si no hay efectos paradojales por al menos 6 meses), paroxetina, sertralina o citalopram, estos últimos dos preferir en adultos mayores por menos metabolitos activos. Inhibidores de la monoaminoxidasa como mobeclamida y atípicos: velnafaxina, mirtazapina, trazadona o el bupropión. La mayoría de estos agentes muestran efectos con remisión significativa (70%) recién en 20 días. Psicoterapias: las más usadas son  de orientación cognitiva y la psicoterapia interpersonal para la depresión. Terapia electro convulsiva (TEC): Mejoría significativa en al menos del 80% de los episodios depresivos mayores severos, también para pacientes refractarios o con ideación suicida activa.

Distimia: 

Diagnostico sindromático, tratamiento inicial y derivación.

Diagnostico: 1. Estado de ánimo crónicamente disminuido la mayor parte del día de la mayoría de los días, manifestado por el sujeto, o bien observado por los demás, durante al menos dos años. En los niños y adolescentes,  el estado de ánimo puede ser solo irritable, y la duración debe ser de la menos de un año.2.Presencia durante está depresivo, de uno o más de los siguientes síntomas: perdida o aumento del apetito, insomnia o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultad para concentrarse o tomar decisiones o sentimientos de desesperanza. Durante los dos años ( o bien uno) el sujeto no ha presenta por más de dos meses síntomas 1 o 2. No ha habido episodio depresivo mayor durante los primeros dos años de evolución ( o bien, uno). Nunca ha habido un episodio maniaco, hipomaniaco,  mixto o trastorno ciclotímico. La alteración no aparece durante el transcurso de un trastorno psicotico crónico. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por Ej. Una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica (Ej.: hipotiroidismo). . La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o presencia de síntomas psicóticos. 

Tratamiento: Al igual que el episodio depresivo mayor. No TEC. 

Trastorno Ciclotímico: 

Diagnostico sindromático, tratamiento inicial y derivación 

Diagnóstico: Presencia durante al menos dos años, de numerosos periodos de síntomas hipomaníacos  y numerosos periodos de síntomas depresivos que no cumplen criterios para un episodio depresivo mayor (en niños y adolescentes el periodo requerido debe ser de al menos un año) y durante el periodo de estos dos años ( o bien uno) no ha habido más de dos meses sin síntomas, nunca ha habido episodios depresivos mayores, episodio maníaco o episodio mixto. Estos síntomas no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, tratorno esquizofreniforme, trastorno delirante o trastorno psicótico no especificado. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ( por Ej. Una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica (Ej.: hipertiroidismo). . La alteración del ánimo es lo suficientemente grave para provocar un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o los demás, o presencia de síntomas psicóticos. 

Tratamiento: Ac. Valproico dosis de 750 a 5000 mg/d.

Trastornos somatomorfos:

 Diagnostico sindromático, tratamiento inicial y derivación, seguimiento y control.

Diagnostico: somatización se ha definido para referirse a la oferta sintomática corporal asociada a una ausencia de perturbaciones anatómicas o fisiológicas  que den razón de los síntomas y a una renuencia del consultante a aceptar su vinculación con problemas psicosociales. Existen tres tipos de somatizadores:

1.-Funcionales: En este grupo la única oferta sintomática es corporal, y ni el examen físico ni los exámenes revelan anomalías anatómicas o funcionales.

2.-Hipocondríacos: La característica principal de este grupo es la preocupación excesiva por el significado de modificaciones corporales (en el sentido de padecer una enfermedad grave) o la amplificación excesiva, según pautas culturales, de un trastorno no evidenciable.

3.- Psiquiátricos: En estas personas puede detectarse comorbilidad con padecimientos psicológicos y el clínico puede presumir razonablemente que los síntomas somáticos son una manifestación de ellos.

Grupo de trastornos somatomorfos: 1.Trastorno de somatización, 2.-trastorno somatomorfo indiferenciado,3.- trastorno hipocondríaco, 4.-disfunción vegetativa somatomorfa,5.- trastorno del dolor persistente somatomorfo, 6.-sin especificación, 7.-otros.

Tratamiento: Difíciles de tratar, individualizar a cada paciente. Colaborar con el médico que deriva, en una relación terapéutica, usar formas avanzadas de persuasión y información. La información y la explicación han demostrado ser herramientas terapéuticas valiosas, esto requiere considerar seriamente las quejas y destinar el tiempo necesario a la anamnesis y el examen físico. Afrontar los miedos y creencias. Fundamental es la creación de una alianza terapéutica para permitir un reentrenamiento perceptual saludable. Tratar la comorbilidad anímica o ansiosa si está presente.   

Trastorno por somatización: 

Diagnóstico específico, tratamiento completo, seguimiento y control.

Diagnostico: Historia de múltiples síntomas físicos, que empieza antes de los 30 años, persiste durante varios años y obliga a la búsqueda de atención médica o provoca un deterioro significativo social, laboral, o bien de otras áreas del individuo. Junto a lo anterior deben estar todos los siguientes síntomas, y cada síntoma puede aparecer en cualquier momento de la alteración: 4 síntomas dolorosos, 2 síntomas gastrointestinales, un síntoma sexual, un síntoma pseudo neurológico, más cualquiera de las dos siguientes características: tras un exámen adecuado ninguno de los síntomas anteriores pueden ser explicados por la presencia de una enfermedad médica o el consumo de una sustancia. Si hay una enfermedad física, los síntomas o el deterioro es exagerado a lo que cabría esperar. Los síntomas no se producen voluntariamente ni son simulados.

Tratamiento: Idealmente derivar. Establecer visitas médicas programadas según la necesidad del paciente y no de sus quejas. Crear alianza terapéutica. Comentar al paciente que padece de una enfermedad médica de causa desconocida tiende a crear mayor vinculo con el paciente y evitar la poli consulta. Plantear un estudio lo mas acabado que corresponda para aliviar la ansiedad del paciente, proponer al paciente la posibilidad de que algún estresante este desencadenado la afección para permitir el replantear al paciente su condición. Los ansiolíticos han mostrado cierto alivio sintomático sin embargo, no hay que olvidar que con frecuencia estos pacientes se hacen adictos a diversos fármacos. Ideal es a veces, conocer a la familia y su estructura de funcionamiento.  

Consumo perjudicial de drogas: 

Diagnostico específico, tratamiento completo, seguimiento y control.

Diagnóstico: Trastornos relacionados por el consumo de sustancias psicoactivas corresponden a la dependencia, abuso, intoxicación y síndromes de abstinencia.

7.a-Abuso de sustancias: ( 1 o más criterios por 12 meses): 1. Uso recurrente de la sustancia, resultando en fracaso para cumplir sus obligaciones laborales, escolares o domésticas. 2. Uso recurrente de la sustancia en situaciones en las cuales es físicamente peligroso (Ej. : manejar). 3. Problemas legales recurrentes, como consecuencia del uso de la sustancia. 4. Uso continuo de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales, interpersonales o fliares, provocados o exacerbados por la sustancia.

7.b-Dependencia de sustancias: (3 o más criterios durante 12 meses): 1.Tolerancia 2. Privación 3.la sustancia se toma generalmente en mayores cantidades o por un periodo mayor periodo al que se pretendía. 4. Craving 5. Se emplea gran cantidad de tiempo en actividades necesarias para obtener la sustancia o recuperarse de sus efectos. 6. Reducción de las actividades laborales, sociales y recreacionales, por el uso de la sustancia. 7. El consumo de la sustancia continúa, a pesar del conocimiento de tener un problema físico o psicológico causado o exacerbado por la sustancia. Se debe especificar si hay dependencia fisiológica, mediante la evidencia de tolerancia o privación. Trastornos relacionados con el consumo de sustancias: intoxicación, privación, Delirium, demencia persistente, trastorno amnésico, trastorno psicótico, trastornos del ánimo y de ansiedad, disfunción sexual, trastornos del sueño, y trastornos de percepción alucinógeno persistente (flashbacks). Evaluación: Uso: de que, cantidad y asociado a que. Consecuencias. Recurrencias. Marcadores de laboratorio: Enzimas hepáticas y VCM en el consumo por OH.

Tratamiento: A. Enfrentamiento: Nivel de adicción, estado de salud, antecedentes de abstinencia, motivación. Se debe aplicar la entrevista motivacional: busca identificar la etapa del individuo que está dispuesto al cambio, evitando las resistencias, ayudar a manejar la ambivalencia y no calificar de adicto inmediatamente. Etapas de la entrevista: precontemplativa, contemplativa, de decisión y acción, mantención y recaída.

Posibilidades terapéuticas: Consejería, medicamentos, desintoxicación, tratamiento hospitalizado, tratamiento ambulatorio. (tratamiento específico ver tema 8)

Intoxicación aguda por drogas:

 Diagnostico específico, tratamiento completo, seguimiento y control.

Diagnóstico: Cocaína: HTA o hipotensión, Taquicardia o bradicardia, confusión, diskinesias, distonías, agitación psicomotora, coma, diseña, sudoración, nauseas, vómitos, arritmias ventriculares, hiperpirexia, taquipnea, midriasis, debilidad muscular, dolor toracico, vasoespasmo coronario, neumotórax, neumonitis , asma, convulsiones tonicoclónicas, AVE, hemorragias subaracnoídeas. Tratamiento: Flupentixol, antidepresivos: desipramina, carbamazepina.



Marihuana: Relajación y euforia leve, alteración del pensamiento, concentración y funciones psicomotoras, efectos similares a la intoxicación alcohólica, inyección conjuntival, aumento del apetito, taquicardia, precipita trastornos emocionales severos en pacientes psicóticos, despersonalización, desorientación, precipita crisis de pánico. Tratamiento: no hay.

      

C. Alcohol: hablar farfullante, alteraciones de memoria, descoordinación, marcha inestable, ansiedad, agitación, compromiso de conciencia, estupor, coma. Tratamiento: Síndrome de privación: Hidratación vo o ev, tiamina: 60-90mg IM/día por 3 a 5 días y luego oral por un mes, también polivitamínicos. BZD: 20-60mg diazepam c/12hhasta disminuir síntomas de privación, disminuir 25% diario. Manejo de dependencia: naltrexona, acamproxato, terapia aversiva: disulfiram 250 a 300mg/día también los hay en pellets.  


Trastornos de Ansiedad
Ansiedad: “sensación desagradable de expectación aprensiva, de temor, de presentimiento de peligro, de sensación de espera incierta. Puede ser normal o patológica que persiste después que el peligro ha pasado o se presenta sin motivo” Algunos hacen la diferencia entre Ansiedad como la sintomatología psíquica y Angustia como los componentes somáticos. Actualmente se usan indistintamente)

Nota: para no repetir, dentro de todos los criterios hay que: 

1) descartar que el trastorno no este producido por una enfermedad médica ni por el uso o discontinuación de alguna sustancia

2) que no sea explicado mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (patología psiquiatrica, especialmente descartar los otros trastornos de Ansiedad ) 

3) Producen un malestar clínicamente sifnificativo (social, laboral, academico, etc)

Crisis de Pánico o Angustia (nota: puede ser manifestación de otros trastornos de ansiedad)
Aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de cuatro (o más) de los siguientes síntomas, que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión en los primeros 10 min:

(1) palpitaciones(2) sudoración(3) temblores o sacudidas(4) sensación de ahogo o falta de aliento(5) sensación de atragantarse(6) opresión o malestar torácico(7) náuseas o molestias abdominales(8) inestabilidad, mareo o desmayo(9) desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno mismo) (10) miedo a perder el control o volverse loco (11) miedo a morir (12) parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo) (13) escalofríos o sofocaciones. 

Diag.Diferencial: 

Cardiopatías (isquémicas-arritmias); Hipoglicemia; Intoxicación o Privación de Sustancias;      Hiper o Hipotiroidismo; Alteraciones Endocrinas (Feocromocitoma, Hipoparatiroidismo, Cushing); Crisis de vertigo;  Convulsiones. Embarazo. ¡SIEMPRE DESCARTAR ENF.MEDICA!

Tto:
1)Si hay síntomas de Hiperventilación (cefalea,parestesias,)(respiracion en bolsa

2)BDZ de acción corta: LORAZEPAM 2 mg/SL ( de elección ). Puede usarse 4 mg ev. Si no se dispone: puden usarse antipsicóticos como tranquilizantes mayores: Haldol 2,5-5mg/ im o Clorpromazina 50 mg/im.

Agorafobia:
A. Ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede resultar difícil (o embarazoso) o temor a no disponer de ayuda si aparece una crisis de angustia. 
B. Estas situaciones se evitan  y se resisten o se hace indispensable la presencia de un conocido para soportarlas. 

NOTA: La Agorafobia generalmente se presenta acompañando a otro trastorno psiquiátrico, principalmente de Ansiedad (aunque puede presentarse aislado). 

Diag, Diferencial: 

Se presenta principalmente cuando la Agorafobia está dentro de otro Trastorno (Fobias específicas; Fobia Social, Trastorno de Angustia o trastorno de Ansiedad de Separación o cuadros Depresivos severos con anhedonia marcada o Cuadros Psicóticos o EQZ paranoides o tr. paranoide de la personalidad o tr. de la personalidad por dependencia

Tto:  Ver Trastorno de Angustia o se trata dependiendo del Trastorno donde esté inserto.  

Trastorno de Angustia con/sin agorafobia:

A. Deben estar (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes 

(2) después de una de las crisis,  durante 1 mes (o más) ha presentado:

 inquietud persistente por tener más crisis Y/O por sus consecuencias (IAM, EQZ, etc)

B. Ausencia o presencia de agorafobia (consignar) 

C. Las crisis de angustia no por drogas ni enf.medica ni las crisis son gatilladas por otro trast. (ej: Fobias)

Diag. Diferencial: 

Patologías médicas que pueden causar tr. de Ansiedad: Cardiopatías (isquémicas-arritmias recurrentes); Hipoglicemia; Intoxicación o Privación de Sustancias; Hiper - Hipotiroidismo; Alteraciones Endocrinas, (Feocromocitoma, Hipoparatiroidismo, Cushing); Crisis de vertigo; Convulsiones. (también otras enfermedades metabólicas o déficitarias). Hay tambien que no se trate de otro tr. Psiquiátrico (Otros tr. de Ansiedad o desarrollar un Cuadro Depresivo, dependencia a sustancias y Suicidalidad asociada a la invalidez del tr. de Ansiedad. Inicio tardío (mayor de 45 años) o con síntomas atípicos, debe estudiarse buscando enf. Médica como causal. (ELP con Ca; función tiroídea; ECG; Glicemia; Función Hepática y Renal; neuroimágenes; Holter de Arritmias, etc.) 

Tto:


 generalidades( inicio con mitad de las dosis y responden a dosis mayores

1) ISRS más Terapia Cognitivo-Conductual  (de elección) (Fluoxetina, Paroxetina y otros). Se inicia con la mitad de la dosis ( pe: 10/mg en la mañana) para evitar síntomas de “activación” que aumentan la ansiedad. Se aumenta a 20 mg/día la 2° semana y control a las 4 semanas donde se espera el comienzo del alivio sintomático (disminución de las crisis y aumentar el umbral para desencadenarlas).Posteriormente a eso, se puede aumentar 10/mg/semana si no hay respuesta (control en un mes con 40 mg/día).  Hasta 60 mg/día (se describen mayores dosis para respuesta que en los cuadros depresivos). Si no hay respuesta con dosis máxima, derivar. La desaparición de las crisis se espera entre las 6 y 12 semanas de tto.. El tratamiento dura entre 6 meses y 2 años.Retiro debe ser gradual.

2) Los antidepresivos Tricíclicos más estudiados y con iguales efectos terapéuticos son la Imipramina ( se comienza con la mitad de la dosis inicial para depresión: 25 mg/día aumentando semanalmente 25 mg hasta el control en un mes con 100 mg/día ) y la Clomipramina ( Se inicia con 10 mg/día, hasta alcanzar dosis entre 25 y 150 mg/día ). En contra está sus mayores efectos colaterales. Son de 2 línea. ( Amitriptilina: 25 mg dosis inicial hasta dosis terapeutica entre 100-300 mg/día. No es de elección.) 

3)Las BDZ más estudiadas son el Alprazolam (tabletas de 0,25-0,5-1-2 mg) ( dosis útiles: 2-3 mg/día dividido cada 8 hrs. ) y el Clonazepam (tabletas de 0,5-1 y 2 mg) (1-2 mg/día dividido cada 12 hrs.) o Lorazepam (tabletas de 0,5-1 y 2 mg) ( 6 mg/día dividido cada 8 hrs.). Diacepám (tabletas de 2,5,10 mg) (10-30 mg /día una dosis diaria). Todas se incrementan cada 3-4 días. Problemas: dependencia, alt. Cognitivas, SEDACION etc. Presentan alivio sintomático más precoz, por lo cual hay quienes las ocupan inicialmente. Sin embargo, no serían de primera línea.

Fobia específica:

A. Temor agudo y persistente que es excesivo o irracional (debe reconocerlo, en los niños puede faltar), desencadenado por la presencia o anticipación de un objeto o situación específicos (p. ej., volar, precipicios, animales,  inyecciones, visión de sangre).

B. La exposición al estímulo fóbico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata

de ansiedad (puede ser un crisis de panico situacional Nota: niños: berrinches.

C. En los menores de 18 años: síntomas de por lo menos 6 meses 

Diag. Diferencial: Fobia social; Hipocondría (miedo a tener una enfermedad, en cambio el fóbico es el miedo a contraerla); TOC; tr. paranoide de la personalidad. 

Tto: 
Técnicas Cognitivo-Conductuales (terapia de exposición, etc).

(fármacos como monoterapia han demostrado ser ineficaces. Pueden asociarse cuando existe comorbilidad)

Fobia social:

A. Temor agudo y persistente o expectación ansiosa por una o más situaciones sociales o actuaciones en público (no ambiente familiar) por la evaluación por parte de los demás.

B. La exposición a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de

angustia situacional Nota: En los niños: berrinche, retraimiento. 

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. 

D. Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas o se evitan bien se soportan

con ansiedad o malestar intensos.

F. menores de 18 años: síntomas por menos de 6 meses.

 (Especificar si es Generalizada (mayoría de las situaciones) .

Tto:

1) ISRS y  Terapia Cognitivo - Conductual (de exposición, reestructuración cognitiva y        entrenamiento en destrezas sociales.) La FDA ha aprobado Paroxetina, aunque se ha visto respuesta con la mayoría de los ISRS. Se han utilizado dosis hasta 60 mg/día de paroxetina. Tto. Por 1 año mínimo. No es necesario comenzar con la mitad de la dosis.  Se ha observado  buena respuesta a B-bloqueadores (Propanolol 10-40 mg 1 hora previo a la exposición), reduciendo síntomas principalmente neurovegetativos, pero NO como terapia unica de mantención.  Las BZD no son utilizadas de entrada, excepto si hay mucha ansiedad y por periodo corto, y si no hay historia previa de su uso o abuso de sustancias (ver potencial paciente con “patron abusivo”) o hay riego suicida. (ver BZD en trastorno de angustia). Control en un mes. Si no hay respuesta aumentar la dosis y controlar. Si no hay respuesta con dosis máxima, derivar.

Trastorno obsesivo-compulsivo:

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por: (deben estar)

(1) pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar significativos

(2) no se reducen a simples preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes

(4) la persona reconoce que son producto de su mente ( no “impuestos”) 

Las compulsiones se definen por: (deben estar)

 (1) comportamientos (p. ej., lavado de manos) o actos mentales (p. ej., rezar, contar) que se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión.

(2) el objetivo: es la prevención, reducción del malestar o la prevención de algún acontecimiento: NOTA( o no estan conectados o son claramente 

B. En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas ob-sesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. (egodistonicas) 

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan una pérdida de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente en la vida D. Si hay un trastorno del Eje I,  las obsesiones o compulsiones no se limita a esos temas 

Comorbilidad: Descartar siempre Depresión (40-70% de comorbilidad)

Diag. Diferencial:  Depresión Mayor (la “rumiación culposa” no es egodistónica); trastornos Fóbicos; T.A.G (preocupaciones de la vida); Hipocondría ; EQZ ; Tr. obsesivo-compulsivo de la personalidad (orden y perfeccionismo, egosintonico); Tics y Movimientos estereotipados (no tienen como objeto neutralizar una obsesión) (Un 90% de los pacientes que sufren un trastorno de la Tourette - tics motores y verbales - , tienen síntomas compulsivos y 2/3 tienen un T.O.C ); Epilepsia Lóbulo temporal

Tto: Psicofarmacologico + terapia cognitivo-conductual (exposición y prevención de respuesta)

1)ISRS (de elección, de primera línea): Fluoxetina desde 40 mg/ día hasta 80 mg/día ( se ha demostrado que 20 mg no es mejor que placebo y la respuesta se ve a las 12 semanas de tto., el cual es por largo tiempo.

2)Clomipramina: Los meta-análisis han demostrado superioridad de la Clomipramina frente a los ISRS en cuanto a respuesta clínica. Sin embargo, por las dosis elevadas y por el largo tiempo de tto., se inicia con ISRS. Las dosis de Clomipramina 150-300 mg/día en una toma nocturna

3)Derivar!

Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (no es Episodio Mixto de Trastorno del Animo):

Síntomas de ansiedad y depresión clínicamente significativos, aunque no se cumplen los criterios diagnósticos de un trastorno del estado de ánimo específico ni de un trastorno de ansiedad específico.

Tto: dependiendo de la sintomatología predominante. Los ISRS siguen siendo la primera opción. (debiera iniciarse con la mitad de la dosis (Fluoxetina 10 mg/día para iniciar tto.). BZD, pueden utilizarse (ver tr. de Angustia)

Trastorno por estrés postraumático (TPET):

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático: (1 y 2) 

(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o de otros 

(2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de

una (o más) de las siguientes formas:

(1) recuerdos (imágenes, pensamientos o percepcion recurrentes)(2) sueños (3)reviviendo la experiencia (ilusiones, alucinaciones, flashback)  (4) malestar intenso al exponerse a estímulos internos o externos asociados al trauma  (5) respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos (pueden ser crisis de panico)

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma (situaciones, lugares, etc) que alteran la vida normal y la planificación del futuro 

D. Síntomas persistentes de la activación o “alerta” (arousal) (ausente antes del

trauma), tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas:

(1) dificultades para conciliar o mantener el sueño (2) irritabilidad o ataques de ira

(3) dificultades para concentrarse (4) hipervigilancia (5)Respuestas sobresaltadas 

E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes.

Especificar si: Agudo: síntomas más de un mes y  menos de 3 meses Crónico: > 3 meses o  

inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas: 6 meses

Diag. Dif. : Epilepsia (por la evocación de imágenes con la misma “temática”); trastornos inducidos por sustancias o privación de ellas. Buscar en estos pacientes abuso de sustancias y trastornos del Animo.

Tto: 
1)ISRS + Psicoterapia cognitivo-Conductual. 

Fluoxetina 20-80 mg/día, Duración: de 6 meses a 2 años. + Control en un mes. Iniciar con

la mitad de las dosis, para evitar síntomas de activación . (Ver Tr. de Angustia)

2)Tto. Coadyuvante: se puede utilizar Trazodona desde 25 mg/noche para las alteraciones del sueño; BZD (ver Tr. de Angustias); Propanolol 40-160 mg/día; Anticonvulsivantes (Ac. Valproico y Carbamazepina, se ha visto que reduve la hipervigilancia e impulsividad) e incluso antipsicóticos (risperidona u olanzapina) (esto último, gralmente manejo del especialista

Trastorno por estrés agudo o reacción a estrés agudo:

Los criterios de TPET, más:

- Estas alteraciones duran un mínimo de 2 días y un máximo de 4 semanas, y aparecen

en el primer mes que sigue al acontecimiento traumático.

Se incluye esta clasificación, para la detección precoz y para disminuir la progresión hacia TPET.  Tto:   ver TPET

Trastorno de ansiedad generalizada (T.A.G):

A. Ansiedad y preocupación excesivas (expectación ansiosa) sobre una amplia

gama de acontecimientos o actividades de la vida que se prolongan más de 6 meses.

B. Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.

C. La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes

(1) inquietud o impaciencia (2) fatigabilidad fácil (3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco (4) irritabilidad (5) tensión muscular (6) alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación al despertarse de sueño no reparador)

Diag. Dif.: Trast. de Ansiedad; Hipocondría; enf. médicas  (ver Tr. De Angustia).

Tto:1)Fase Aguda: BZD( Las BDZ más estudiadas son el Alprazolam ( dosis útiles: 2-3 mg/día dividido cada 8-12 hrs. ) y el Clonazepam (1-2 mg/día dividido 1 o 2 veces al día) o Lorazepam ( 6 mg/día dividido cada 8 hrs.) (ver tr. de Angustia)

2)Los siguientes fármacos se inician conjuntamente, para el tto de mantención, ya que aisladamente disminuyen la ansiedad 3-4 semanas después del inicio del tto.:

 ISRS (en la mitad de las dosis iniciales para evitar síntomas de activación) o La Buspirona (ansiolítico no benzodiacepínico) 15 mg/día dividido en 2 dosis hasta 60 mg/día; Imipramina (tricíclico) 25 mg/día en una dosis hasta 150 mg/día o Venlafaxina  37,5 mg/día hasta 150 mg/día. 

Trastornos adaptativos:

A. La aparición de síntomas emocionales o conductuales leves o moderados en respuesta a un estresante psicosocial identificable (ruptura sentimental, conflictos economicos, laborales, enfermedad,  etc.)  dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del estresor

B. Estos síntomas o conductuales se expresan, clínicamente del siguiente modo:

(1) malestar mayor de lo esperable (2) deterioro de la actividad social o laboral 

C. Los síntomas no responden a una reacción de duelo.

D. Una vez ha cesado el estresante los síntomas no persisten más de 6 meses.

Especificar si: Agudo: menos de 6 meses Crónico: 6 meses o más

Especificar si:  Con ánimo depresivo,Con ansiedad, Mixto, Con trastorno de conducta (violación de las normas o derechos de otros)  

Diag.Dif.: Evaluar otros trastornos de Ansiedad, descartar estrés postraumático.

Tto:
1)Intervención en crisis, apoyo psicoterapia breve para modular la crisis

2)Tto farmacológico: Apoyo con BZD - Alprazolam ( dosis útiles: 2-3 mg/día dividido cada 8-12 hrs. ) y el Clonazepam (1-2 mg/día dividido 1 o 2 veces al día) o Lorazepam ( 6 mg/día dividido cada 8 hrs.) -   mientras pasa el estresor. Control frecuente para evaluación de comorbilidad ( complicación del cuadro ) 
Trastornos Disociativos:

La característica esencial de los trastornos disociativos consiste en una alteración en la percepción de la conciencia, la identidad, la memoria y la percepción del entorno. Esta alteración puede ser repentina o gradual, transitoria o crónica. En esta sección se incluyen los siguientes trastornos:

La amnesia disociativa se caracteriza por una incapacidad para recordar información retrograda personal importante, generalmente de naturaleza traumática o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada por el olvido ordinario y que produce un malestar clínicamente significativo para el individuo. Puede ser LOCALIZADA (de un evento); GENERALIZADA (incluye un periodo dentro del cual está la experiencia traumática) o SELECTIVO (olvida algunos hechos). No está en el contexto de otros trastornos disociativos.

La fuga disociativa se caracteriza por viajes repentinos e inesperados lejos del hogar o del

puesto de trabajo, acompañados de incapacidad para recordar el propio pasado. Durante el viaje, pueden tener confusión de su identidad y reemplazarla por otra. Cuando la fuga termina, el individuo no sabe dónde está y desconoce sus datos autobiográficos.

El trastorno de identidad disociativo (antes personalidad múltiple) se caracteriza por la presencia de uno o más estados de identidad o personalidad distintos, que se intercalan apareciendo generalmente después de situaciones traumaticas. No puede recordar información “de las otras identidades”.

El trastorno de despersonalización se caracteriza por una sensación persistente y recurrente de separación o exptrañeza del propio cuerpo y de uno mismo. 

Diag.Diferencial: Uso de Sustancias Psicoactivas (marihuana, LSD, etc); AVE; Post-TEC; Post-Status epiléptico; Epilepsia lóbulo Temporal; Amnesia Global Transitoria; Tu cerebrales; Sd Wernicke-Forsakoff; meningoencefalitis; Sd. Demencial. Simulación (ver ganancia secuandaria), trastornos de personalidad. Por lo tanto, es una patología de descarte.

Síndrome Psicótico:

Por síndrome psicótico se entiende  la perdida del juicio de realidad ( la incapacidad de diferenciar aquello que es propio del mundo interno y aquello que externo). Se expresa sintomatológicamente: - Alteraciones sensoperceptivas: alucinaciones (ver algo sin que haya objeto), ilusiones ( percibir dando un significado distorcionado un objeto existente).Estas alteraciones pueden ser de cualquiera de los 5 sentidos.- Alteraciones del contenido del pensamiento : delirio, quiere decir que damos un significado a lo percibido que es anómalo. Ej.1: Esquizofrénico dice: “ La caja de cereales  contenía un transmisor que ahora me trague y a través de él me observan. “  Como sabe eso? :”Porque la caja estaba un poco desteñida y no tenía precio.” El delirio: Se sostiene con certeza impresionante (no se convence de que esta errado).No es influenciado por la experiencia ( aunque vivencie que su delirio no es congruente, no acepta su falsedad) .El contenido es imposible (bizarro, extraño). El delirio puede ser primario  (no es entendible desde el ánimo) o secundario (se entiende desde el ánimo. También es llamado pensamiento deliroide)..Ej: maníaco corre desnudo por alrrededores de su casa . Se le pregunta porqué hace eso:” porque todas la mujeres del barrio me deseaban y querían ver lo grande que son mis genitales”. Eso se diferencia del ejemplo 1 en que su delirio guarda cierta lógica con su sentimiento de grandeza y omnipotencia. Lo último es lo llamado delirioso que es similar al delirio pero en el contexto de un compromiso de conciencia de origen orgánico(lo que llamamos delirium). Se asocia a patología médica, alteraciones cognitivas y es fluctuante.(cambia durante el día). Son parte de un Síndrome Psicotico: Esqizofrenia, T. Esquizofreniforme, T. Esqizoafectivo; T. Delirante , T.psicótico breve, T.psicotico compartido, S. Depresivo con psicosis, Manía psicótica en un transtorno bipolar. Delirium en un paciente comprometido de conciencia. Psicosis inducida por sustancias  (medicamentos, drogas etc.)

 Manejo: 1.-Identificar el cuadro 2.– Preguntarse ¿esta en peligro la vida de mi paciente o la de otros por su causa? Si la respuesta es sí, hospitalizar o enviar a S. Urgencia Psiquiátrica si disponible.(depresión y suicidio, manía, agresión, etc)3.- Apelar a red de apoyo( buscar familiares que se hagan responsable. El paciente psicotico no es autovalente.)Si hay agitación- agresión:1.-Si es posible hable con el paciente calmadamente (lucidez conciencia?)2. –Asegurese de planificar que hará en resguardo de su seguridad si le agreden (salida escape, ayuda)3.-Si es necesaria contención física: 5 hombres sujetan : pies y brazos + cabeza al unisono.4.-Preferir BDZ si hay conciencia (lorazepam 2mg, alprazolam 1m, vo, im o iv). Si no usar Haldol 1mg oral o 0,5 mg im, cada 1 hora. Aumentar dosis 1mg cada hora hasta lograr contención (promedio 10-20mg al día) o Clorpromacina 50-100mg oral, como máximo 300-600 mg.

Esquizofrenia:

Clínica: Síndrome psicotico  caracterizado por:1. Delirio ( primario, ver s. sicotico) cuyo contenido es bizarro e imposible, alucinaciones  (generalmente auditivas, pero puede haber de todos tipos) 2.Desorganización del discurso (Ej: Estoy enfermo del mal que corre, mi abuela  en busca las abichuelas). En el fondo desorganización de la hilación de las ideas que no permite dar sentido alguno al discurso del paciente. 3. Catatonia (inhibición total del movimiento el paciente parece estatua).4. Síntomas  negativos: Afecto aplanado (parece que su estado anímico estuviera congelado, sin variaciones)  abulia (sin voluntad para hacer nada) , anhedonia (incapacidad de experimentar placer). Se requieren 2 criterios o 1 si el delirio es bizarro o las alucinaciones son voces que conversan o una voz que critica la actitud o comportamiento del pensamiento. Mal funcionamiento social al menos 6 meses, con 1 mes de síntomas. Generalmente primer brote:  hombre 15-25 años, mujeres 25-35. Antes 10 o sobre los 50 años es raro .  Existen   tipos: -Paranoide -Desorganizada-Catatonica –Indiferenciada -Residual . En cada tipo predomina el síntoma que le da nombre, en la indiferenciada ninguno y en la residual hay ausencia de síntomas positivo (delirio, alucinaciones) y presencia de los (-). Ya que cada criterio puede estar presente  como preponderante y los otros síntomas ser muy tenues o ausentes, el aspecto de los pacientes es muy disímil.  Manejo : el mismo que en S. Sicótico. El médico general debe sospechar, especialmente en adolescente ( aislamiento social, conducta bizarra). El inicio precoz de tratamiento mejora pronóstico.     

Trastorno Ideas Delirantes Persistentes:

Trastorno en el cual a diferencia de la esquizofrenia, no hay gran disfunción social, y solo existe un delirio (no bizarro, extraño) sin otros síntomas de la Esquizofrenia (catatonismo, síntomas negativos, desorganización del discurso, alucinaciones).  Ej.: Mujer de 35 años , casada 2 hijas.  Trabaja de secretaria. Visita al médico porque esta “atacada” porque un hombre la persigue pues quiere tener una relación amorosa con ella. Ella nunca ha visto la cara del hombre, no le ha hablado y  todo comenzó porque vio un Mercedes Benz en frente de su lugar de trabajo que normalmente no está. Al salir del trabajo un hombre se subió rápidamente a él. Dice que el mismo hombre se ha estacionado varias veces frente a su oficina con otros autos. Se le pregunta que si podría ser que todo fuera casualidades, contesta “Dr., yo estoy segura, como que hablo con Ud., que es este hombre que me sigue”.

Notar que: no hay disfunción social (trabaja), no hay desorganización discurso (se le entiende), no hay alucinaciones y el deliro no es extraño, solo muy poco probable.

Manejo: BDZ para ansiedad, derivar a psiquiatría ( usar excusa que es para el manejo de la ansiedad, no afirmar deliro ni confrontar. ) 

Trastorno de la conducta alimentaria:

Dos variedades: Anorexia Nerviosa - Bulimia Nerviosa.

Anorexia: edades: 10-30 años.90-95% en mujeres. Se caracteriza por: Una excesiva preocupación por el peso y la imagen corporal que lleva a mantener el peso por debajo del  85% del peso esperado para talla, peso y edad. Existe un  temor profundo a subir de peso y un temor desmedido a aumentar de peso junto a una distorsión de la imagen corporal ( se cree gorda aun estando desnutrida). Amenorrea por tres ciclos. Existen dos tipos : -restrictiva (solo se abstiene de comer, no vomita usa laxantes, diuréticos o enemas)-Compulsiva /purgativa: vomita. diuréticos etc. .Manejo : Establecer que no haya urgencia medica para hospitalizar: conducta suicida, depresión grave o psicosis, arritmias cardiacas, trastornos hidrolíticos ( especialmente en purgativa),perdido del peso menos 70%  peso ideal, deshidratación grave e hipotermia. Abuso persistentes de laxantes, situación familiar crítica. OJO: alta comorbilidad t.depresivo , Toc . etc. Derivar a psiquiatría  (usar ayuda de red de apoyo). Alto índice de sospecha.  

Bulimia nerviosa: Episodios recurrente de comilonas , seguidos de inconfortabilidad y angustia culposa. Esto ocurre al menos dos veces por semana por tres semanas  (estos criterios son del DSM IV, solo de investigación., en clínica ser más laxo.) Los episodios no ocurren exclusivamente durante una anorexia. Imagen distorsionada corporal. Manejo: igual anorexia, énfasis en trastorno hidrolíticos y arritmias en relación a vómitos, laxante, diuréticos.

Trastorno del sueño:

I) Disomnias: (alteraciones primarias del sueño)  

a) Insomnio primario: dificultad en conciliar o mantener el sueño. Descartar depresión

Tratamiento: Higiene del sueño: No trabajar en la cama. No realizar ejercicio físico 2hrs previas a dormir. Comer 2hrs antes, no cafeína (4-6hrs antes), no OH, no nicotina. Esquema fijo de horas de dormir. Si no se duerme en 30 min levantarse y no volver hasta sentirse somnoliento. No siesta No ver televisión.. Minimizar luz brillante en la tarde. Si falla educación higiene Menor dosis posible. Uso SOS.  BDZ: Lorazepam 1-2mg Hipnóticos: Zolpidem 5 a20mg Antihistamínicos: Difenhidramina 25-50mg Antidpresivos: AMT 25-50mg. Retirar tratamiento lentamente (no usar más 3-4 semanas). Si falla derivar. 

b) Hipersomnia primaria: Sueño nocturno prolongado + somnolencia  diurno. Preguntar por síntomas Apnea obstructiva del sueño. Derivar para estudio.

Narcolepsia: Invasión sueño REM con relajación de musculatura en la vigilia. Se desmaya súbitamente, cae al piso y se despierta. .Derivar para tratamiento con estimulantes.

c) Apnea del sueño: Somnolencia diurna por mala calidad del sueño por obstrucción  de la vía aerea superior, Preguntar por ronquidos con pausa respiratorios. Sospechar en HTA. Tratamiento baja de peso y derivar. Adjuntar HGMA: poliglobulia.

Ritmo- Circadiano (jetlag, turnos). : Cambio forzado en el patrón de sueños ya sea por vuelo transcontinental o  turno Trat: Jet lag: modificar 3 días antes horarios a favor de destino. Melatonina 3-5mg por 5d a las 22hrs punto partida y continuar 5d a las 22hrs llegada. Turno: Post- turno! Dormir en posturno 5-6hrs antes de acostarse en la  noche.

II) Parasomnias:

a) Pesadillas: Ver si no traducen patología psíquica. Se benefician a veces Amitriptilina 25mg (suprime fase REM)o BDZ.

b) Terrores Nocturnos: Sólo patológico en  si persiste en adultez. Típico niño que despierta en el primer 1/3 del sueño y  despavorido se defiende en la cama de atacantes. Demora par de minutos en ubicarse espacio-temporalmente. Derivar para estudio . Diagnostico diferencial epilepsia parciales de lob. Temporal.

c) Sonambulismo:  Paciente se levanta y camina o realiza acciones estando dormido. No recuerda el suceso. No hay tratamiento establecido. Si constituye  peligro para persona u otras , derivar. BDZ a veces ayudan.

Trastornos asociados a patología psiquiátrica: Depresión, Ansiedad generalizada, Esquizofrenia. Siempre buscarlos. Derivar. Antidepresivos inhibidores recaptura serotonina a veces pueden causar insomnio, asociar sedantes (ver insomnio primario) Sí el insomnio no es de conciliación, a veces sirve subir dosis. Persiste , derivar.

BUSCAR PATOLOGIA MEDICA; REVISAR EFECTOS COLATERALES MEDICAMENTOS.

Trastornos Sexuales:

I) Trastornos del  apetito sexual :

a) variante hipoactiva:  Deficiencia o ausencia  persistente de fantasias o deseo sexual. No producido por otra patología del Eje I ( descartar depresión etc). No es producido por fármacos. Producido por estrés , ansiedad. Las necesidades de contacto sexual pueden variar de persona a persona. Tratamiento: Revisar problemas de pareja o patología depresiva que subyazcan al trastorno sexual. Derivar para psicoterapia.

b) Variante aversiva: Aversión persistente o recurrente o evitación de  contacto sexual o genital con el otro.. Tratamiento: Idem variante hipoactiva. Importante buscar patología eje I: depresión,   TOC etc

II) Trastorno excitación sexual:

a) variante femenina: Incapacidad o ausencia persistente o recurrente para alcanzar o mantener la actividad sexual hasta completarla   o  una respuesta de lubricación tumescencia vaginal. Tratamiento: Manejo conflictos de pareja. Descartar patología eje 1. Usos de lubricantes . Ejercicios : 1.estimulación sensorial prohibición coito y tocar genitales. 2.Estimulación sensorial, masturbación mutua, sin coito. 3.Coito. Derivar para psicoterapia.

b) Variante masculina: disfunción eréctil. Incapacidad de   mantener o alcanzar una erección que permita la penetración, al punto que cause marcada ansiedad o dificultad interpersonal . Manejo : ¿erecciones matutinas? Sí, entonces causa no es orgánica. Indicar Sildenafil (Viagra) 2 hrs previo a coito. Explorar conflictos de pareja. Explorar Eje I. Derivar. No tiene erección matutina: orgánico. Revisar enfermedades médicas asociadas(infusa hepática, DM etc.) Derivar. Revisar interacción medicamentos.

III) Trastorno Orgasmo

a)Variante femenina: incapacidad de alcanzar  orgasmo a pesar de estimulación adecuada (si lo alcanza con masturbación no tiene el trastorno).Esto es un estado persistente y causa conflicto. Tratamiento: generalmente psicoterapeutico. Derivar

b) Eyaculación Precoz: Eyaculación persistente o recurrente a estimulación sexual mínima, antes, durante  al poco tiempo después de la penetración al menos la mitad de la veces .Tratamiento: Ejercicio: ante la urgencia eyaculatoria, la pareja o el hombre presiona el pene desde la corona, evitando la eyaculación. Otro ejercicio: tocata y fuga, a penas el hombre siente deseo eyacula, parar estimulación y el hombre contrae los abdominales. Esperar que la urgencia se vaya y continuar.

c) Dispareunia y  Vaginismo: El primero es dolor en la actividad sexual . Descartar causa orgánica ( endometriosis)Psicoterapia. El segundo puede o no acompañarlo: contracción vigoroso del primer  1/3 vagina que dificulta o impide penetración.

IV)Parafilias: 

 Pedofilia (objeto sexual es un niño), Exhibicionismo ( satisfacción sexual en ser obsrevado), Voyerismo ( observar acto sexual) Masoquismo sexual ( placer en ser maltratado física o sicológicamente). Fetichismo ( Objeto deseo es una cosa) Sadismo ( placer en causar daño)  Zoofilia ( objeto sexual es animal). Constituyen patología en la medida que  la persona daña a otros y /o no es capaz de sentir satisfacción en el coito  de pareja. Su sexualidad se encuentra rígidamente fijada.

Trastorno específicos de la personalidad:

  Establecimiento de rasgos rígidos de carácter que propician dificultades en la relación con otros. Caracteriza: Egosintonia ( no son percibidos como malos) Causa contratransferencia (recordar que la contratransferencia también depende del receptor) Los rasgos estan en persona con personalidad formada ( al menos 18 años) y no depende de patología psiquiátrica  (  ej: bipolaridad).

Tres grupos: 

Cluster A: raro-excéntrico. Paranoide desconfianza y suspicacia a los demás. Esquizoide: distanciamiento rel. Social, expresión emocional restringida con los demás ( parece que no sienten).Esquizotípica: déficits relaciones personales, distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidad comportamiento. 

Cluster B: drámatico-emocional: Antisocial: desprecio y violación de los derechos de los demás. Límite: inestabilidad relaciones interpersonales , falta autoinagen, impulsibilidad afectiva. Histriónico: emotividad generalizada y excesiva junto a erotización de las relaciones y comportamiento de búsqueda atención. Narcicista: grandiosidad excesiva, necesidad de ser admirado , falta de empatía. 

Cluster C: ansioso temeroso. Evitación: inhibición  social, sentimientos de inadecuación e hipersensibilidad a evaluación negativa.Dependiente: necesidad de que se ocupen de él, sumisión y temor al abandono. Obsesivo-compulsivo: ( no confundir con el TOC que es del ejeI) marcada preocupación por el orden, el perfeccionismo , el control a expensas del flexibilidad y espontaneidad. Manejo: SIEMPRE DESCARTAR PATOLOGIA EJE I. NO SE PUEDE EVALUAR PERSONALIDAD CURSANDO ENFERMEDAD PSIQUIATRICA. Derivar para psicoterapia y coayuda con medicación en casos puntuales.

Desarrollo Cognitivo-Afectivo Social a lo largo de la Vida.

Fases:

Lactante:

Cognitivo: Desarrollo desde los reflejos a las respuesta más organizadas frente a medio.

Coordina e integra la información de los cinco sentidos. Desarrolla la Noción de permanencia del objeto. Adquiere la capacidad de un comportamiento intencionado. Esto guiado por los principios: Cefalo-caudal, próximo-distal, de lo simple a lo complejo.

Social-Afectivo:  Desarrolla el sentimiento de confianza, es dependiente pero competente. Establece vínculos afectivos: el + importante, el Apego (madre-hijo). Tipos: Apego seguro: madre sensible, buena imagen personal, exploración ambiente segura (66%) Apego Evitativo : madre distante, niño hostil, con comportamiento antisocial (20%).A. Ambivalente: madre sobreprotectora-invasora, niño demandante, impulsivo, dificultad pares. A. Desorientado- desorganizado: madre mezcla descuido y rechazo, respuestas contradictorias en el niño (no mirar madre cuando la toma).

Primera Infancia:

Cognitivo : Uso de símbolos y de visión del mundo en forma egocentrica (todos experimentan y ven lo que él).  Tipo pensamiento preoperacional (piaget):  - centrado: se centra en 1 característica del objeto. Estados y transformaciones: no puede tomar cuenta de transformaciones de un objeto (agua y hielo no tienen relación). Realidad representada a través de la acción. Irreversibilidad: Incapaz  de volver a la primisa inicial. Razonamiento concreto, transductivo, de lo particular a lo particular. Ej: Mi hermano se enfermo el día que no me comí la comida. Mi hermano se enfermo porque no me comí la comida.

Afectivo Social: Familia es el centro, desarrollo autonomía e iniciativa. Autocontrol, autocuidado independencia. Identificación sexual, criterios morales. Desarrollo fantasías y temores 

Escolar:

Cognitivo: Aprende normas y mandatos.. Pensamiento lógico- concreto ( organiza, clasifica, usos símbolos) Aquí y ahora, falta proyección en el tiempo. 

Social-afectivo: Sentimientos de ser capaz competente. Desarrollo autoestima. Aprendizaje normas convivencia (reglas) y roles  a través de juego pares.

Adolescencia:

Cognitivo: Pasa de las operaciones concretas a las formales, es decir pasa a nivel de abstracción donde no requiere que los conceptos tengan traducción objetos, nace los conceptos abstractos o ideales:  el  bien, el mal,  la vocación,  etc. Gana en vislumbrar la temporalidad, descubre que se va a morir, que envejece , se forma proyectos. Adquiere habilidades: un problema puede tener varias soluciones. Distingue entre verdad y falsedad, compara hipótesis con hechos. Puede pensar pensamientos: se enrolla.

Afectivo social: Gran labilidad emocional. Sentimientos contradictorios. Inicia búsqueda pareja. Va desde la imagen y lo superficial a lo profundo y estable. Intenta ir unificando los aspectos contradictorios del yo, para establecer imagen unificada de sí mismo. Se separa e independiza  de sus padres. Busca un rol social propio. Busca definirse en los social , lo personal , lo sexual.

Respuesta Sexual Humana

	Fases


	Hombre
	Mujer

	Deseo
	-Creación de fantasías y deseo de realizar el coito.
	

	Excitación
	-Eritema abdomen cuello y cara

-Erección pene

-Aumento 50% tamaño testicular, tensión escroto

-Taquicardia

-P. Arterial sube.

-Taquipnea
	-Eritema abdomen cuello y cara

-congestión pezones y aumento tamaño mamas

· Aumento glande clítoris, retracción prepucio

· Labios mayores y menores edematizan

· Vagina se contrae en 173 inferior antes orgasmo

· 

	Orgasmo
	Eyaculación, contracción rítmica periné.
	-contracción rítmica periné.

	Resolución
	El pene se desbecerra, periodo refractario variable
	


Personalidad Concepto y medición

De Acuerdo a la OMS: “Un patrón  enraizado de modo pensar, sentir y comportarse. Caracterizan: modo de adaptarse, estilo vida. Resultan de factores cosntitucionales, evolutivos, sociales.. Son patrones estables y afectan múltiples dominios conductuales.” Es el resultado del temperamento (condicionado biologico-genéticamente) y la interación con el medio (carácter)

Teorías ( 4 grupos)
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Psiconalítica: ( Sigmund y Anne Freud. Erik Ericsson): Establece niveles de funcionamiento : el conciente, preconciente e inconsciente.  Existe energía síquica que proviene desde el inconciente en forma de pulsiones y que reflejan deseos , tendencias hacia donde dirigir el comportamiento. Esta energía es el motor del aparato mental. Existe una triada de  funciones  mentales : el yo ( conciente, preconciente, inconciente) 

el super-yo(conciente, preconciente, inconciente) y el ello  preconciente, inconciente). El ello funciona bajo el principio de gratificar todo sus deseos, el super-yo funciona a través de hacer cumplir los ideales del yo, el “deber ser”. La contraposición de ambos genera ansiedad, esta es manejada por el yo a través de los mecanismos de defensa (  ej :  escición ( se separa todo en blanco o negro, bueno o malo),  represión ( el conflicto es enterrado en el inconciente y solo se vive simbolizado , no concretamente)).  Como maneje esta tensión el aparato psíquico da origen a tres tipos de personalidades básicas (Otto Kernberg):

	Tipo personalidad
	Juicio realidad
	Identidad
	Tipo defensas

	Neurótica
	conservado
	Identidad propia bien establecida
	A base de represión

	limitrofe
	conservado
	Identidad difusa
	A base de escición

	sicótica
	
	Identidad disgregada ( multiples funcionamientos no integardos)
	Escición extrema


Test Asociado : Test de Roschach (laminas con manchas en escala grises y colores que deben ser interpretadas .Test proyectivo)

Teoría traspersonal (  Karl Jung) :

La teoría en sí es muy larga para analizarla aquí. Divide las personalidades en Introvertidas y extrovertidas. De acuerdo a la tendencia a ocuparse más del mundo interno o externo. El lidiar con el mundo se hace a través de funciones: Sensación ( obtiene información de  los sentidos), intuición ( funciona a base de tincadas , afectos), pensamiento ( a través de la razón) sentimiento ( a trávés de lo que sentimos actuamos). Estas cuatro dimensiones más la introversión-extroversión se mezclan para dar tipos de personalidades .EJ: ENTJ ( extroversión de pensamiento con intución). Se mide con el test de Myers-Briggs.

Teoría Conductista (Eysenck)

Esta teoría da mucha importancia modelos de comportamiento aprendidos y que se repiten en forma semiautomatica cuando un estímulo apropiado los gatilla. Sin embargo también se le da importancia al temperamento, o predisposición genetico-biológica.  Eysenck desarrollo un modelo  dimensional de personalidad: -neuroticismo ( grado de reacción simpática ante estímulos, desde lo muy nerviosa a poco nervioso)- extroversión-introversión ( de acuerdo a sí maneja el conflicto hacia fuera o hacia adentro). De la combinación de estas dimensiones surgen diferentes tipos de personalidades.

Teoría Humanista (Maslow)

Esta teoría plantea el satisfaciendo necesidades desde lo más básico hasta lo más complejo. De aquí proviene la famoso piramide de Maslow. Es la busqueda de escalar en la piramide lo que rige nuestra conducta.

Trastorno del control de los hábitos y los impulsos 

Están caracterizados por actos repetidos que no tienen una motivación racional clara y que generalmente dañan los intereses del propio enfermo y de los demás. No pueden ser controlados La etiología de estos trastornos no está clara. 

Ludopatía 

Este trastorno consiste en la presencia de frecuentes y reiterados episodios de juegos de apuestas, los cuales dominan la vida del enfermo en perjuicio de los valores y obligaciones sociales, laborales, materiales y familiares del mismo.

Los enfermos describen la presencia de un deseo imperioso e intenso a jugar que es difícil de controlar. Estas preocupaciones e impulsos suelen aumentar en momentos en los que la vida se hace más estresante.

El trastorno no está relacionado con los trastornos obsesivo-compulsivos. 

Pautas para el diagnóstico
El rasgo esencial es la presencia de: Un jugar apostando de un modo constante y reiterado que persiste y a menudo se incrementa a pesar de sus consecuencias sociales adversas, tales como pérdida de la fortuna personal, deterioro de las relaciones familiares y situaciones personales críticas.

Piromanía 

Comportamiento caracterizado por la reiteración de actos o intentos de prender fuego a las propiedades u otros objetos, sin motivo aparente junto con una insistencia constante sobre temas relacionados con el fuego y la combustión. 

Pautas para el diagnóstico
a) Prender fuego repetidamente sin motivo aparente, tal como sería obtener una ganancia monetaria, venganza o extremismo político. 
b) Intenso interés en observar la combustión del fuego. 
c) La referencia a sentimientos de aumento de tensión antes del acto y de una excitación emocional intensa inmediatamente después de que se ha llevado a cabo. 

Cleptomanía 

Trastorno que se caracteriza porque el individuo reiteradamente fracasa en el intento de resistir los impulsos de robar objetos que no se utilizan para un uso personal o por fines lucrativos. Por el contrario los objetos pueden desecharse, regalarse o esconderse. 

Pautas para el diagnóstico
El enfermo suele describir una sensación de tensión emocional antes del acto y una sensación de gratificación durante e inmediatamente después. A pesar de que suele llevarse a cabo un cierto esfuerzo por esconderse, no se aprovechan todas las ocasiones para hacerlo. El robar es un acto solitario, que no se lleva a cabo con cómplices. El enfermo puede presentar entre los episodios de robar en las tiendas (u otros locales) ansiedad, abatimiento y culpabilidad, lo que no impide su repetición. Los casos que abarca esta descripción y que no son secundarios a uno de los trastornos citados abajo, son poco frecuentes.

Tricotilomanía 

Trastorno caracterizado por una pérdida apreciable de cabello debida al fracaso reiterado para resistir los impulsos de arrancarse el pelo. Este comportamiento suele ser precedido por un aumento de tensión y se sigue de una sensación de alivio o gratificación. Este diagnóstico no debe hacerse si existe previamente una inflamación de la piel o si el pelo es arrancado como respuesta a una idea delirante o a una alucinación.

Excluye:
Movimientos estereotipados (de estirarse del pelo) 
Otros trastornos de los hábitos y del control de los impulsos 

Esta categoría debe usarse para otra clase de comportamiento desadaptativo, repetido y persistente, no secundario a un síndrome psiquiátrico reconocido y en el cual el enfermo fracasa repetidamente en su intento de resistirse a los impulsos de llevarlo a cabo. Además hay un período prodrómico de tensión y un sentimiento de alivio en el momento de realizar el acto.

Homosexualidad

La sola orientación sexual no se considera un desorden. Desde 1973 fue eliminada como categoría diagnóstica por la American Psychiatric Association, y en 1980 removida del DSM-IV. Los últimos estudios sobre prevalencia  revelan que un 1 a 2 % de la población presenta una preferencia exclusivamente homosexual. Este valor asciende a un 4 a 6% al evaluar  existencia de alguna experiencia homosexual durante la vida.

La homosexualidad está determinada por factores 1- psicológicos y 2-biológicos. 

1-De acuerdo a la teoría psicodinámica existirían situaciones desde la temprana infancia que pueden determinar el desarrollo de homosexualidad. En el caso de los hombres fuerte fijación a la madre y carencia de paternidad efectiva.

2-Los andrógenos en el período prenatal jugarían un rol en la determinación de la conducta sexual. Su presencia determina la posterior atracción por las mujeres. Se ha objetivado que existe una mayor prevalencia de homosexualidad y bisexualidad en mujeres con hiperadrenocorticalismo. Existe mayor concordancia en la prevalencia de homosexualidad entre hermanos monocigóticos que dicigóticos. Se ha observado que existe un núcleo hipotalámico que sería de menor tamaño en mujeres y hombres homosexuales que en hombres heterosexuales.

La prevalencia de psicopatología en homosexuales sometidos a stress, es similar a la que se encuentra en heterosexuales estresados.

Conducta Suicida

La incidencia de suicidio varía siendo de mas de 25/100.000 en Escandinavia, Suiza, Alemania, Austria y Japón. Y menor de 10/100.000 en Italia, España, Irlanda, Egipto y Holanda. En Chile ocurren 7 suicidios cada 100.000 habitantes al año. La tasa en personas de 20 a 44 años es de 17,3/100000 en hombres y de 2,5/100000 en mujeres. En este rango de edad el suicidio es la tercera causa de muerte en hombres. (1999)

Factores asociados: 

-SEXO: hombres se suicidan 3 veces más 

-METODO: hombres utilizan más armas de fuego, se ahorcan y saltan de altura; en cambio las mujeres utilizan drogas o venenos.

-EDAD: la mayoría de los suicidios ocurre entre los 15 y 44 años.

-PACIENTES PSIQUIÁTRICOS: existe un diagnóstico psiquiátrico en el 95% de las personas que se suicidan (80% Depresión, 10% EQZ, 5% Demencia/delirio).

 La depresión tiene un 15% de riesgo suicida y la EQZ un 10%.

Es necesario tomar medidas pertinentes cuando se detecte un paciente en riesgo. Predictores

de alto riesgo: edad >45, hombre, dependencia a OH, conductas violetas, conductas suicidas previas, patología psiquiátrica.

 SIEMPRE debe preguntarse directamente por ideación suicida (sobre todo en pacientes deprimidos).

Clasificaciones en Psiquiatría

Las clasificaciones modernas más utilizadas son la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud, décima versión (CIE-10) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de la American Psychiatric Association, cuarta versión (DSM-IV).

Actualmente las categorías diagnósticas propuestas en la CIE-10 y en el DSM-IV muestran un alto grado de concordancia.

Una de las grandes novedades que incorporó el DSM-III, y que han mantenido sus versiones posteriores, es el diagnóstico  multiaxial. (Sistema NO incorporado por la CIE-10). Este método permite incluir en el diagnóstico diferentes aspectos del individuo. Para lograr este objetivo se establecen 5 ejes:

Eje I: Diagnóstico psiquiátrico principal

Eje II: Diagnóstico de personalidad

Eje III: Patología somática relevante

Eje IV: Estrés psicosocial

Eje V: Nivel de funcionamiento

El establecimiento y difusión de estas clasificaciones ha permitido ampliar la investigación clínica, permitiendo la comparación de resultados mediante un lenguaje común. Sin embargo los manuales estadísticos no reemplazan a los libros de texto; y los pacientes no deben reducirse a los criterios que puedan o no cumplir.

Maltrato en el Adulto Mayor

Se estima que aproximadamente un 10% de personas mayores de 65 años sufre algún tipo de maltrato. La Asociación Americana de Medicina define el maltrato del adulto mayor como todo acto u omisión que resulte en daño o amenaza de daño a la salud o bienestar de la persona. El maltrato incluye abuso físico o sexual, abuso psicológico, Explotación (mal uso de recursos financieros de la persona), Abuso médico (retener o administrar inadecuadamente los tratamientos médicos) y Negligencia (deprivación del cuidado necesario).

Las víctimas son habitualmente personas muy ancianas y frágiles, que conviven con sus maltratadores  (los que muchas veces dependen financieramente de sus víctimas). Tanto los abusadores como los abusados tienden a minimizar o negar el abuso.

Maltrato Infantil

Se define como el abuso físico, sexual y trato negligente.

En Chile en un estudio hecho el año 2000 por la UNICEF en niños de 8º básico (de 6 regiones del país, de todos los niveles socioeconómicos) se encontró que un 70% ha sufrido algún tipo de violencia, de ellos un 25.4% violencia grave. 

Del total de abusos sexuales perpetrados en el año 1997 en Chile, el 74% fue cometido en contra de menores de 18 años. Se estima que por cada caso de abuso sexual denunciado, existen 6 casos que no se denuncian

Abuso Físico: debe considerarse en niños que presentan lesiones que no se explican satisfactoriamente por la historia que relatan los padres. Lesiones sospechosas son: hematomas simétricos bilaterales, hematomas con la forma del instrumento de agresión , cicatrices de quemaduras redondas de cigarrillo , quemaduras en guante o calcetín, fracturas múltiples espirales y hemorragias retinales. Debe sospecharse en niños que son llevados frecuentemente a servicios de urgencia por problemas poco claros y por padres excesivamente cooperadores. El niño abusado tiene un comportamiento retraído y temeroso; o agresivo y con labilidad emocional. Frecuentemente presentan depresión, baja autoestima y ansiedad; y pueden presentar también retraso en el logro de los hitos del desarrollo psicomotor. Algunos pueden llegar a presentar conductas suicidas.

Abuso Sexual: sólo un 1% de los abusos sexuales es perpetrado por extraños. Un 7-8% de los casos es cometido por el padre o padrastro, un 16-42% por tíos u otros parientes y un 32-60% por amigos. La edad en que más frecuentemente se producen los abusos es entre los 9 y 12 años; y los factores de riesgo son niños que viven en hogar monoparental, conflictos maritales, historia previa de abuso. Usualmente no existe evidencia física que pruebe el abuso, sin embargo existen indicadores: hematomas, dolor y prurito en zona genital, sangrado genital o rectal, ITU, descarga vaginal, ETS y dificultad para caminar o ponerse de pie. Otros: niños con conocimiento sexual detallado, juegos sexuales, temor extremo a los adultos (especialmente hombres), conducta agresiva.

Negligencia: se evidencia a través de alteraciones del desarrollo físico y psicomotor, hambre, desnutrición, mala higiene, irritabilidad, alteraciones conductuales y enfermedades crónicas.

EN CASO DE SOSPECHA: hospitalizar al niño, dar el aviso correspondiente, dejar claramente establecida  historia y examen físico, solicitar radiografías de esqueleto y tomar fotografías si corresponde.

Violencia Intrafamiliar







                   Se entiende por violencia intra familiar todo maltrato que afecte la salud física o psíquica de un miembro de la familia.Este maltrato puede ser:

1) Físico: actos que atentan o agredan el cuerpo de la persona tales como empujones, bofetadas, golpes de puño, golpes de pies, etc. 





        2) Psicológico: conducta que tiene por objeto causar temor, intimidar, y controlar las conductas, sentimientos y pensamientos de la persona a quién se está agrediendo. Ejemplo: descalificaciones, insultos, control, etc.                     




        3) Sexual: imposición de actos de carácter sexual contra la voluntad de la otra persona.

4) Económico: No cubrir las necesidades básicas de la persona y ejercer control a través de recursos económicos.

Se puede denunciar la violencia intrafamiliar aunque sólo exista una de estas manifestaciones.  Pueden hacer la denuncia las/os afectadas/os, sus parientes  o cualquier otra persona que tenga conocimiento directo de los hechos (vecinos, amigos, empleados, etc).Carabineros y la Policía de Investigaciones están obligados a recibir toda denuncia de violencia intrafamiliar. Ellos no pueden exigir como un requisito para tomar la denuncia, que la víctima lleve un certificado médico en que consten las lesiones.



       La denuncia o demanda debe contener: Un relato de los hechos de violencia, la forma en que estos hechos afectan la salud física o psíquica de las personas, nombre, oficio y domicilio de la persona a la que se va a denunciar. Y otros antecedentes importantes como: hechos anteriores a la violencia, otras denuncias por violencia, antecedentes criminales del agresor, existencia de amenazas de muerte o de lesiones graves. La violencia intrafamiliar se puede probar a través de certificados médicos (aunque sean de médicos particulares), constancias o denuncias anteriores. www.sernam.cl
Prevención: Alcohol,Tabaco,Drogas. Modelos de prevención primaria

En las últimas décadas, el consumo se ha transformado en un problema de alta preocupación social. Cada vez más personas consumen algún tipo de droga, en mayores cantidades y a edades más tempranas. Pese a esto, el último estudio nacional realizado por CONACE muestra que el consumo en Chile se ha estancado. Incluso, existiría un leve descenso.El Gobierno de Chile tiene como meta prevenir el uso de estupefacientes en todo el territorio nacional mediante la realización de una intervención profunda en diversos ámbitos de la sociedad. Objetivo: Prevenir, evitar y disminuir el consumo de drogas, sensibilizar e informar sobre sus efectos, fortalecer los recursos personales y sociales para enfrentar eficazmente el problema, promover estilos de vida saludables y desarrollar las habilidades para enfrentar la presión social al consumo. Para Alcanzar éstos objetivos se desarrollan varios programas de prevención: 

       

 1-Escolar /educacional;  2-Familiar; 3-Laboral y 4-Comunitario. El ámbito educacional es el espacio privilegiado para evitar el consumo. Y la educación es, en sí misma, preventiva: ella forma valores, actitudes, habilidades y conductas que permiten al niño desarrollarse en forma integral, anticiparse a la aparición de problemas y aprender a enfrentar los riesgos del medio social donde se desenvuelve. La prevención a nivel escolar abarca desde la educación parvularia hasta la superior, y los distintos programas se aplican en el entorno más inmediato de las personas (familia, colegio, trabajo, comuna, etc). Abordan el problema de las drogas en todas sus dimensiones y fomentan la participación proveyendo recursos y apoyo técnico para desarrollar iniciativas que surgen de la propia comunidad. 
www.conacedrogas.cl

Niveles Plasmáticos de estabilizadores del Animo

Los estabilizadores del ánimo son un grupo de medicamentos  que se utilizan para el tratamiento agudo de la fase maníaca del T. Bipolar, prevención de recaídas en cuadros bipolares, potenciación de efecto antidepresivo y prevención de cuadros depresivos recurrentes. De éstos los más usados son el Litio y los anticonvulsivantes Valproato sódico y Carbamazepina. Otros: Lamotrigina, Gabapentina, Topiramato.

LITIO (Carbron): dosis terapéutica de 600 a 2400 mg/día. El litio es eventualmente tóxico por lo que la dosis debe titularse con mediciones de litemia. La intoxicación ocurre con litemias superiores a 1.4 meq/lt. Niveles sobre 2.5 requieren diálisis. Sobre 3 se produce coma y muerte.

VALPROATO:dosis terapéutica desde 20 mg/kg/día con lo cual se alcanzan niveles en sangre de 50 a 100mcg/ml. Los pacientes que responden a esta droga presentan resultados una semana después de alcanzarse éstos niveles en sangre

CARBAMAZEPINA: se inician dosis entre 200 y 600 mg/día. La dosis inicial puede incrementarse cada 5 días hasta alcanzar concentraciones séricas de 4 a 12 mcg/ml. Una vez logrados estos niveles terapéuticos se observa respuesta clínica favorable en 1 a 2 semanas.

Exámenes de orina para el control de Drogas de Abuso

Un variado número de sustancias pueden ser detectadas en la orina de un paciente, si ésta es examinada dentro de un período específico y variable posterior a la ingesta.

Sustancias de abuso que pueden ser detectadas en orina:

	SUBSTANCIA
	TIEMPO EN QUE ES DETECTABLE

	Alcohol
	7-12 horas

	Anfetaminas
	48 horas

	Barbitúricos
	24 horas(acción corta) o 3 sem (acción larga)

	Benzodiacepinas
	3 días

	Cannabis
	3 días a 4 semanas (depende del consumo)

	Cocaína
	6-8 horas (metabolitos 2-4 días)

	Codeína
	48 horas

	Heroína
	36-72 horas

	Metadona
	3 días

	Morfina
	48-72 horas

	Fenciclidina (PCP)
	8 días

	Propoxifeno
	6-48 horas


Estudio de Hormonas Tiroídeas
Existen varios exámenes disponibles para evaluar la función tiroídea. Éstos son:

In Vitro: T4, T4 libre, T3, Captura de T3, TSH, Autoanticuerpos

In Vivo: Captura de yodo radioactivo I131, I123, Cintigrafía tiroídea, Prueba de estimulación con TRH, Prueba de estimulación con TSH, Prueba de supresión con T4, Biopsia

Hasta un 10% de pacientes con depresión y fatiga asociada presentan un hipotiroidismo incipiente.  Otros signos y síntomas asociados, comunes tanto a la depresión como al hipotiroidismo, incluyen debilidad, rigidez, mal apetito, constipación, irregularidades en la menstruación, lentitud para hablar, apatía, alteraciones de memoria, e incluso alucinaciones.

Test de Inteligencia

1) WECHSLER ADULT INTELLIGENCE SCALE (WAIS)

Este es el test estandarizado de inteligencia más utilizado actualmente en la práctica clínica.

Comprende 2 grandes partes: HABILIDAD VERBAL (Información, Comprensión, Aritmética, Similitudes, Memorización de dígitos y Vocabulario) y DESEMPEÑO (Completar figuras, Diseño de bloques, Arreglo de figuras, Ensamblaje de objetos y Formación de pares). De los resultados se obtiene un CI Global, y existen tablas separadas para evaluar cada uno de los 7 bloques de edad (entre 16 y 64 años), para los cuales el test fue estandarizado.

Existe poca variabilidad en los resultados del WAIS al repetirlo en personas mayores de 18 años. El WAIS posee alta validez para identificar retardo mental  y para la predicción del desempeño escolar futuro.

 Resultados dispares entre la parte verbal y de desempeño pueden ser indicadores de sicopatología (como por ejemplo síndrome de déficit atencional e hiperactividad)

2)WECHSLER INTELLIGENCE SCALE FOR CHILDREN (WISC)

El test más usado en la evaluación de inteligencia de escolares y adolescentes es la tercera edición del WISC (WISC-III). El WISC corresponde a una modificación del WAIS, diseñado para ser aplicado en niños de 5 a 15 años. 

También esta estructurado en 2 grandes partes: Verbal y Desempeño. Permite detectar áreas específicas de déficit en las habilidades intelectuales del niño.

Examen Fisico y Neurológico: Control de Neurolépticos de depósito:

Para el control de los neurolépticos de depósito hay que hacer un examen físico general y neurológico completos, pero centrados en los posibles efectos colaterales que éstos pueden producir, y sus signos asociados.La mayoría de los efectos secundarios aparecen en las primeras semanas del tratamiento, pero algunos pueden mantenerse por un tiempo más largo o comenzar más tarde. Efectos colaterales:

1) Neurológicos: principalmente síntomas extrapiramidales (dosis dependientes)

Distonía aguda (contracciones involuntarias de músculos de cuello, mandíbula y cara)

Acatisia (deseo constante de estar en movimiento)

Disquinesia tardía (movimientos musculares involuntarios, potencialmente irreversible)

Sindrome neuroléptico maligno: (inestabilidad autonómica, confusión mental, hipertonía muscular grave e hipertermia. Raro, potencialmente mortal)

Sedación (mayor en los de baja potencia. Con tiempo hay tolerancia)

Convulsiones (principalmente con fenotiacinas de baja potencia)

2) Anticolinérgicos: fenotiazinas pueden producir visión borrosa, sequedad de boca, retención urinaria, constipación, impotencia sexual y aumento de la frecuencia cardíaca. Con tiempo hay tolerancia. Dosis dependientes.

3) Cardiovasculares: fenotiazinas pueden producir hipotensión ortostática, ser antiarrítmicas o arritmogénicas.

4) Cutáneos: fotosensibilidad dérmica.

5) Oftalmológicos: tratamiento prolongado con dosis elevadas de fenotiazinas puede producir pigmentación de la retina, córnea, conjuntivas y cristalino.

6) Hematológicos: fenotiazinas pueden producir agranulocitosis, leucopenia leve y menos comunmente, eosinofilia o anemia aplástica. Pedir recuento de leucocitos y diferencial si hay fiebre, odinofagia u otros signos de infección.

Mini-Mental Test

Preguntas: cada una vale 1 punto. Positivo para deterioro cognitivo si < o = a 21.

1. Qué día de la semana es hoy?    2.  Cuál es la fecha de hoy?

3. En qué mes estamos?    4.  En qué estación del año estamos?

5. En qué año estamos?    6.  Qué dirección es ésta?

7. En qué país estamos?    8.  En qué ciudad estamos?

9. Cuales son dos calles principales cerca de aquí?    10.  En qué piso estamos?

Nombrar tres objetos. El paciente los repite:

11. Árbol
   12. Mesa
13.Avión 

A 100 restar de 7 en 7:

14. a. 93    15. a. 86    16. a. 79    17. a. 72    18. a. 65

Invertir número de 5 dígitos (1 – 3 – 5 – 7 – 9):

14. b. 9    15. b. 7    16. b. 5    17. b. 3    18. b. 1

Repetir los objetos antes dichos:

19. Árbol    20. Mesa    21. Avión

20. Qué es esto? (muestre reloj)    21.  Cómo se llama esto? (muestre lápiz)

22. Repita después de mí: “Tres perros en un trigal” (sólo un intento)

23. a. Haga lo que dice aquí: “Cierre los ojos” (muestro un papel que diga eso)

25. b. Haga lo que muestra este dibujo: “Levantar los brazos” 

26. “Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el papel con su mano derecha, dóblelo por la mitad con ambas manos y colóquelo en sus rodillas” 

27. Escriba una oración 

Copiar dos dibujos 

28. a. Pentágonos intersectados; b. Círculos intersectados

Escala breve de beber Anormal (test de EBBA)
 Contestar SI ó NO a cada una de las 7 preguntas.  SI en tres o mas preguntas es beber anormal

1. Han habido entre Ud. y su pareja problemas como consecuencia del consumo del alcohol?   

2. Han perdido amigos a causa del consumo del alcohol?   

3. Siente ganas de disminuir lo que toma?   

4. Hay ocasiones que sin darse cuenta termina tomando mas de lo que piensa?   

5. Ha tenido ganas de tomar alcohol por las mañanas?   

6. Le ha ocurrido que después de haber bebido la noche anterior no se acuerde de parte de lo que pasó?   

7. Le molesta que le critiquen por la forma en que toma? 

Sensibilidad del test: 97%

Especificidad del test: 89%
Intervención en Crisis
Es una modalidad terapéutica centrada en la identificación, naturaleza y manejo de la crisis. Su objetivo es devolver al paciente su funcionamiento previo a dicho suceso. Crisis es un estado que es provocado cuando una persona enfrenta un obstáculo frente a metas de vida importantes, que es por un período inmanejable a través de los métodos habituales de resolución de problemas.

La persona en crisis tiende a hacer regresiones a etapas previas, usando mecanismos de defensa más primitivos y estar amenazada por conflictos internos más tempranos. La intervención se usa para limitar y transformar la regresión y recurrir a las fuerzas del Yo más maduras, para efectuar una resolución del problema.

La duración de este tratamiento va desde 1 a 2 sesiones a un máximo de 6, una vez por semana (el tiempo natural de evolución de una crisis es de 4 a 6 semanas) en sesiones de 45 a 50 minutos.

El tratamiento de la crisis puede ser dividido en cuatro fases:

Entendimiento cognitivo: el terapeuta ayuda a entender qué causó la crisis, su significado, mecanismos de manejo previo y explora qué mecanismos adaptativos pueden ser usados.

Reconocimiento del afecto: el terapeuta debe reconocer y expresar los sentimientos del paciente, para hacérselos concientes, y ayudar a expresar la rabia de manera  apropiada.

Establecimiento de nuevas formas de manejo: permite descubrir que formas de manejo son las más adecuadas para enfrentar el problema.

Terminación: se revisan los logros obtenidos y se enseña a evitar situaciones peligrosas o enfrentarlas de manera adecuada.

Es necesario establecer rápidamente el rapport, para lograr una alianza terapéutica.

Crisis de panico en el niño

Se define como un período discreto de temor intenso, malestar o terror, acompañados de ideas de desastre inminente o pérdida de control de la realidad. Aparecen de manera brusca cuatro o más de los siguientes síntomas, que alcanzan un máximo en un plazo de 10 minutos. (mismos criterios que en adultos). Descartar Fobias; TPET y otros Tr. de Ansiedad.

Manejo: Ansiolíticos (Benzodiacepinas o Neurolépticos)

BDZ: Diazepam (desde ½ cp de 5 mg), Bromazepam, Alprazolam

NL: Clorpromazina o Tioridazina (0.5 mg/kg/día en 2-3 tomas)

Intoxicación por Drogas de Abuso en Niño
Se define por los mismos criterios (DSM IV) que en adultos:

1. Presencia de un sindrome reversible, específico de una sustancia, debido a su ingestión reciente (o a su exposición). Nota: distintas sustancias pueden producir sindromes idénticos o similares.

2. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central (por ejemplo irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral/estudiantil o social), que se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

3. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Manejo:

1. ABC

2. Vitaminas y minerales según sea necesario

3. Para sustancias específicas:

· Alcohol: Acido Fólico (1 mg/kg c/4h ev, máximo 50 mg/dosis)

· Opiáceos (alcohol?): Naloxona (0.4-2 mg ev, repetir c/2-3 min)

· Benzodiacepinas: Flumacenil (0.3 mg/min ev lento, máximo 3 mg)

Síndrome de Abstinencia por Drogas de Abuso en Niño

Se define por los mismos criterios (DSM IV) que en adultos:

1. Presencia de un sindrome específico de una sustancia debido al cese o reducción de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

2. El sindrome específico de la sustancia causa un malestar clínicamente significativo o un deterioro en la actividad laboral/estudiantil y social o en otras áreas importantes de la actividad del individuo.

3. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Manejo:

1. Manejo general e hidratación

2. Vitaminas y minerales según sea necesario

3. Parches de nicotina (tabaco)

4. Benzodiacepinas de vida media larga o 

5. Carga de Diazepam (alcohol) o

6. Carbamazepina (20 mg/kg) o 

Haloperidol (0.01-0.05 mg/kg)
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