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MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL
Ne ﬁﬂ -2020-DG-HVLH
Magdalena del Mar, ) 7 de Noviembre de 2014

Vistos; la Nota Informativa N°138-2020-OGC-HVLH/MINSA y el Nota Informativa N© 112-
202G-DEm-HVLH/MINSA;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece
que la proteccion de la salud es de interés publico y que por tanto, es responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, la atencion de la salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que se sustentan
en criterios médico cientificos, determinacion de diagnosticos y de tratamiento, por lo cual es
necesario estandarizar dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer el acto médico, la
calidad de atencion de la salud y el uso adecuado de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°302-2015/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones
de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestacines en
salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, conforme a lo establecido en el articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital “Victor Larco Herrera”, aprobado por Resolucion Ministerial N© 132-2005/MINSA,
determina los objetivos funcionales generales asignados al Hospital, siendo entre ellos,
numeral d) Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion de psiquiatria y salud mental, estableciendo las normas y los parametros necesarios,
asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de
las necesidades y expectativas del paciente y su familia, y g) Administrar los recursos
humanos, materiales econdmicos y financieros para el cumplimiento de la Mision y sus
Objetivos en cumplimiento de las normas vigentes;

Que, mediante los documentos del Visto, la Jefa del Departamento de Emergencia, remite al
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Victor Larco Herrera, las Guias de
Practicas Clinicas: de Manejo de Conducta Agresiva y Agitacion Psicomotriz; de la Conducta
Suicida en Emergencia y de Manejo de Ansiedad; para gestionar su aprobacion, a fin de
seguir mejorando los procesos de atencion en el Hospital, lo que permitira brindar una
atencion oportuna al usuario, prestando servicios de calidad;

Que, mediante Nota Informativa N° 114-2020-OEPE-HVLH/MINSA, emitida por la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa que las Guia de Practica Clinica de: “Manejo de

'_::E%D Conducta Agresiva y Agitacion Automotriz”, “Manejo de Ansiedad” y “Manejo de la Conducta

Suicida en Emergencia” del hospital Victor Larco Herrera, cumplen con el modelo de estructura

7/ para las Guia de Préctica Clinica, indicada en el Anexo 16 del Documento Técnico: Metodologia

;E?a elaboracidon de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, aprobado con
L
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Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA; por tanto se disponga su aprobacién mediante
acto resolutivo; y

Estando a lo informado por la'Jefa del Departamento de Emergencia;-y,

Con el visto bueno de la Jefa del Departamento de Emergencia, de la Jefa la Oficina de
Asesoria Juridica, y del Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; y,

De conformidad con lo previsto en el literal c) del articulo 11° del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion
Ministerial N© 132-2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR |as siguientes GUIAS DE PRACTICA CLINICA:

1. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO DE LA CONDUCTA AGRESIVA Y
AGITACION PSICOMOTRIZ.

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE LA CONDUCTA SUICIDA EN EMERGENCIA

3. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO DE LA ANSIEDAD
Articulo Segundo.-DISPONER, que la Oficina de Comunicaciones, efectte la publicacién de
la presente Resolucién Directoral, en el Portal Institucional del Hospital “Victor Larco Herrera”

(www.larcoherrera.gob.pe)

Registrese y comuniquese

t Ssalud
Ministerio der -
~ospital Victor Larco Herre

“Rivera Chavez
General
R.N.E. 10693

Directo
C.M.P. 2423p

EMRCH/JRCR/MYRV.
Distribucion:
o Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
o Oficina de Asesoria Juridica
o Departamento de Emergencia
o Archivo
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FINALIDAD

La presente Guia de practica clinica tiene como finalidad contribuir a la calidad y
seguridad de las atenciones de salud, optimizando la atencion de los pacientes adultos
que presenten conducta agresiva o agitacion psicomotriz, a traves de recomendaciones
basadas en |la evidencia cientifica, que puedan servir al equipo de salud de emergencia
para mejorar el abordaje, diagnéstico y manejo del paciente.

OBJETIVO

Proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible para las
acciones de triaje, evaluacion, diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos que
presenten conducta agresiva o se encuentren en agitacién psicomotriz.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia es de aplicacién en el Departamento de Emergencia del Hospital Victor
Larco Herrera, DIRIS LIMA CENTRO, perteneciente al MINSA.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnéstico y tratamiento de agresion y agitacién psicomotriz en pacientes adultos.

4.1 NOMBRE Y CODIGO

Violencia fisica: R45.6 segun la CIE 10.

Inquietud y agitacién: R45.1 segun la CIE 10.

Agresion con objeto romo sin filo: YOO segun la CIE 10.
Agresion con fuerza corporal: Y04 segun la CIE 10.

Agresién por otros medios especificados: Y08 segun la CIE 10.
Agresién por medios no especificados: Y09 segun la CIE 10.

CONSIDERACIONES GENERALES

51.  DEFINICION

La conducta agresiva implica el uso de la violencia fisica, hacia uno mismo
(autoagresién), otros o la propiedad (heteroagresién), o un trato verbal amenazante o
denigrante. (1)

“La agitacién psicomotriz es un estado consistente en un aumento de la actividad motora
(inquietud, gesticulacién, deambulacion...) sin un objetivo claro, que se acompafia de
ansiedad importante u otros estados emocionales. Su inquietud puede variar desde la
inquietud leve hasta la agitacién extrema y puede preceder a la conducta violenta.” (2)
En realidad es un conjunto variable de signos y sintomas conductuales. (3)

La conducta agresiva y la agitacion psicomotora estan relacionadas, pero no siempre se
presentan al mismo tiempo en el mismo paciente. Aln no ha sido claramente establecida
la relacion directa entre agitacién y agresion, algunos autores mencionan que la agresién
es una forma seria de agitacion. (3)

52. ETIOLOGIA

La agitacion psicomotora y la conducta agresiva pueden tener diversas causas segun se
describe en la bibliografia:

5.2.1 Causas organicas

Cuadro de inicio agudo o subagudo en un paciente habitualmente sin historia psiquiatrica
previa. Se presenta en el caso de delirium u otras causas de naturaleza organica. (4)
estas pueden ser:



¢« Metabdlicas: Hiper e hiponatremia, hpercalcemia, deshidratacion, hiper e
hipoglucemia, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, anemia, hipoxia, déficit
de tiamina, endocrinopatia, desequilibrio acido basico, etc.

« Cerebrales: Neoplasia primaria o metastasica, estado post ictal y convulsiones,
trauma, enfermedad vascular y otras.

» Enfermedad cardiopulmonar: Infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmias, choque, insuficiencia respiratoria, etc.

e« Enfermedad sistémica: Infecciones, neoplasias, trauma grave, deprivacion
sensorial, estado post operatorio o post procedimiento, inmovilizacion,
coagulacién intravascular diseminada, etc.

5.2.2 Causas psiquiatricas

La conducta violenta o el sindrome de agitacién psicomotriz suele aparecer en el
contexto de una recaida o como parte del propio trastorno mental. Se ha propuesto
diferenciar la agitacién psicomotriz en: (6)

e Agitacién psicomotriz psicotica: Asociada a esquizofrenia, trastorno bipolar u
otros trastornos psicoéticos.

e Agitacién psicomotriz no psicética: Asociada a trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad, trastornos afectivos, retraso mental, trastornos del
espectro autista, trastornos de adaptacion y otros.

5.2.3 Consumo de drogas:

e Medicacion o drogas: Opioides, benzodiacepinas, corticosteroides,
anticolinérgicos, otras drogas (alcohol) o su abstinencia.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La agresion patologica es descrita como un fenémeno no homogeéneo, por lo cual su
fisiopatologia involucra multiples factores que reflejan la interaccion de factores
precipitantes y caracteristicas del propio paciente. Se reporta que una de las mas
grandes dificultades para determinar la fisiopatologia es su naturaleza episddica,
caracteristicas clinicas variables y el no haberse encontrado una relacion directa con
determinados neurotransmisores. (6)

Se han encontrado desregulaciones en los sistemas GABAeérgicos, dopaminergicos,
serotoninérgicos, noradrenérgicos, y androgénicos. Agentes inhibitorios dopaminérgicos
o noradrenérgicos y estimulantes serotoninérgicos o GABAergicos disminuyen la
agitacion. Al parecer, la testosterona juega un rol en la conducta agresiva y agitacion (6,
7,8)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En los meses de mayo, junio y julio del afio en curso (2020), se presentaron 87 casos de
agitacion psicomotriz y conducta heteroagresiva en el Departamento de Emergencia de
este Hospital, lo que constituye el 9.3% de las atenciones realizadas en ese periodo. El
afio 2014, se encontrd una frecuencia de 12,6% de casos de agitacion psicomotriz en
las atenciones de emergencia del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi”. (9) Restan realizar estudios en poblaciones mas grandes, en nuestro
pais.

Ademas depende de factores demograficos como la edad, el sexo, asi como la patologia
psiquiatrica, ya que ocurre principalmente, aunque no exclusivamente, en personas con
trastorno psicoticos, trastorno esquizoafectivo y la fase maniaca del trastorno bipolar.(6)
En los Estados Unidos, se ha reportado que en pacientes con esquizofrenia y uso de
alcohol concomitante el riesgo de cometer crimenes violentos se elevé en 25 veces, en
comparacion de la poblacién mentaimente sana. (6) La prevalencia de conducta agresiva
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en China esta alrededor del 15 al 50% entre pacientes con diagndstico de esquizofrenia
3)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores que comunmente éstan asociados a agitacion o conducta agresiva, segun
la bibliografia revisada, son. (3,7, 9, 10)

Trastorno mental previo (tastornos psicéticos, episodio maniaco, demencia, trastorno de
personalidad)

Severidad del trastorno mental

Primer episodio psicético

Sexo masculino

Edad entre adolescencia y juventud

Antecedentes de consumo de alcohol y otras drogas

Antecedente de uso de medicacion depresiva del SNC

Hospitalizacion involuntaria

Nivel educativo

Escaso soporte sociofamilliar

Estar desempleado o retirado

Heteroagresividad previa

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

El estado de agitacion psicomotora puede ser evidenciado por: (9,10,11,)
Incremento de la actividad motora o verbal:

e Inquietud o tension.

¢ Irritablidad, hostilidad, impulsividad.

¢ Negativismo o escasa cooperacion.

* Lenguaje altisonante, verborreico, insultante 0 amenazante.
¢ (Gestos amenazantes.

s Agresion contra otros.

e Activacion emocional, labilidad emocional

e Otros sintomas: Hipoprosexia y tras alteraciones cognitivas.
s Sintomas de activacion simpatica.

6.2. DIAGNOSTICO
El diagnéstico se realiza mediante la evaluacion clinica. (9)
6.3. EXAMENES AUXILIARES

Los examenes auxiliares que podrian ayudar a determinar la causa de la agitacion
psicomotora se presentan en la tabla adjunta, sin embargo el tratamiento es prioritario;

ademas en nuestro hospital algunos de estos examenes tendrian que realizarse

refiriendo al paciente a otros hospitales, pues no contamos con la disponibilidad de .
realizarlos. : TN

La evidencia cientifica al parecer indica que los estudios de laboratorio indicados en los

servicios de emergencia, raramente cambian la perspectiva de manejo del paciente

agitado. “Los examenes de rutina o exdmenes auxiliares de laboratorio tienen un minimo y
uso o no se usan en los departamentos de emergencia; es posible que ciertos grupos de
pacientes como inmunosuprimidos, ancianos, primer episodio psicético, abuso de
sustancias, etc., puedan beneficiarse de los examenes de laboratorio”. (13)

En cuanto a las técnicas imagenolégicas, histéricamente la tomografia cerebral se ha
recomendado a menudo en la evaluacién de pacientes con primer episodio psicotico
sin signos neurolégicos de focalizacién, para excluir patologia médica como causa de



los sintomas, debido a que la psicosis, el delirio o la demencia pueden compartir
similaridades en sus caracteristicas de presentacion.

Hemoglobina

Hemograma

Glucemia

Pruebas de funcion hepatica
Prucbas de funcion renal
Pruebas de funcion tiroidea
Serologia para sifilis
Serologia para VIH
Serologla para cisticercosis
Metabolitos urinarios para marihuana o cocaina
Dosaje de vitamina B12

Prucbas de embarazo

Electroencefalograma

Electrocardiograma

Andlisis de liquido cefalorraquideo

Tomografia computarizada o resonancia

Sospecha de deficiencia de vitamina B12
Sospecha de infeccidn del SNC

Sospecha de hipoglucemia

Sospecha de disfuncion hepitica

Sospecha de disfuncién renal

Sospecha de hipotiroidismo o hipertiroidismo
Sospecha de neurosifilis

Sospecha de encefalitis por VIH

Sospecha de neurocisticercosis

Sospecha de consumo de dichas sustancias
Sospecha de deficiencia de vitamina B12
Sospecha de embarazo

Sospecha de epilepsia

Sospecha de cardiopatia

Sospecha de infeccion del SNC

Sospecha de neoplasia, neurocisticercosis,

accidente cerebrovascular o alguna otra lesion
en el SNC

magnética cerebral

Tomado de Stucchi S. et al. (9)

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Estrategias generales (9,10,11)

e Comprobar la seguridad del ambiente en el que se realizara la intervencion, tanto
para el paciente como para el personal.

e Se recomienda que el primer paso en la evaluacion de los pacientes sea
cerciorarse de brindarles condiciones de seguridad.

« Esimportante la evaluacién pronta del estado del paciente, para evitar el riesgo
de escalada de los sintomas.

« Disponer de la mayor informacién posible acerca del paciente, antes de la
evaluacion directa del paciente.

e Considerar los factores de riesgo para conducta agresiva o agitacion
psicomotriz; se pueden usar escalas.

e La evaluacion debera iniciarse con dos personas. De ser necesario solicitar la
presencia de otras personas del equipo, que tengan adecuada capacitacion.

« Efectuar una rapida valoracion del riesgo de violencia.

« Evitar una actitud confrontativa o de provocacion por parte del personal, se debe
utilizar un lenguaje claro y en tono tranquilo, que demuestre a través del lenguaje
corporal gue no se tiene hostilidad.

* Solo si es inevitable y pese a las medidas tomadas al abordar al paciente,
persiste la agitacién o la conducta agresiva, se indicaran medidas restrictivas
como la sujecion mecanica de manera temporal, por un tiempo breve.

Principios de la intervencion inicial: (6,10,11)

e Excluir causas médicas u organicas potenciales.

« Estabilizar rapidamente la condicion del paciente.
« Evitar el uso de medidas coercitivas.

« Establecer una alianza terapéutica con el paciente.
¢ Llevar a cabo un adecuado plan de intervencion.

Intervencion:




1. Contencién verbal: Es una intervencién psicosocial para el manejo de la
conducta agitada o agresividad, que utiliza técnicas destinadas a que el paciente
pueda manejar sus propias emociones y el autocontrol de su conducta. (13)
Orienta al paciente hacia un estado de mayor calma mientras se establece la
relacion terapéutica y tiene como objetivo detener la escalada de sintomas de
agitacién y disminuir el uso de medidas coercitivas; ha sido considerada como
una adecuada practica clinica, sin embargo, no hay evidencia cientifica que
confirme su efectividad. (11,13)

Se recomienda que solo una persona interactte directamente con el paciente.
Los objetivos de la contencion verbal son:
* Tratar de restablecer el autocontrol del paciente.
» Dejar explicitos cuales son los limites de conducta.
« Comprobar la seguridad del paciente, personal, acompafiantes y otros
usuarios del servicio.
o Establecer una alianza terapéutica con el paciente, que permita una
adecuada evaluacion diagnostica.
e Involucrar al propio paciente en la toma de decisiones de su proceso
terapéutico.
« Prevenir posibles episodios de violencia.

La intervencién debe ser:

e Hablar con el paciente de una forma gentil, relajada y en tono seguro.

« Responder calmadamente y mantener una actitud firme.

¢ Ser flexible en el dialogo.

« Reservarse los juicios e interpretaciones personales.

« No buscar confrontar o discutir ideas o posiciones.

o Utilizar frases simples y repetirlas una y otra vez de ser necesario.

e Ser honesto, lo implica no hacer promesas falsas.

« Comunicar que se espera que mantenga su autocontrol y que el personal
puede ayudarle a conseguirlo.

e Redirigir la conversacién cuando el paciente aborde temas de discusion o
realice preguntas tendientes a la disrupcion.

« Por momentos, se puede explicar con las propias palabras el mensaje que
se ha captado del paciente para que comprenda que se esta entendiendo lo
que trata de comunicar.

s Repetir que le entendemos bien.

e Establecer limites, al mismo tiempo que se le ofrece oportunidades realistas
al mejorar sus sintomas.

« Cuando se observe inminencia de agresion: Comunicar al paciente que la
violencia no es aceptable, proponer una solucién de cualquier problema a
través del didlogo, ofrecer tratamiento farmacolégico e informarle, que de
ser necesario se utilizaran medidas restrictivas.

TABLA 1: Intervencién para contencién verbal

Hablar con el paciente de una manera amable, relajada y con un tono seguro
Responder calmadamente, manteniendo una actitud firme.

Ofrecerle bebida o comida.

Ser flexible en el dialogo.

Reservarse sus juicios personales acerca de lo que el paciente debe o no debe hacer

No buscar confrontar ideas o razones.

2. Tratamiento farmacolégico




El objetivo primario del tratamiento farmacolégico en los pacientes agitados o
agresivos, es calmar la conducta sin llegar a la sobre sedacion; es decir, llevar al
paciente al punto que se pueda conversar con él. Debido a que pueden ser diversas
las causas de agitacion, el manejo farmacoldgico también diferira, de acuerdo a la
causa subyacente. El tratamiento farmacolégico se empleara luego de haber
intentado la contencion’verbal, y cuando este medio no haya funcionado. (6,11) Sin
embargo, en casos en que el paciente esta excesivamente agitado o esta
activamente tratando de quitarse la vida de una manera violenta, entonces puede
ser la primera opcion. (6)

En general para el tratamiento farmacolégico de la agitacion, se usan antipsicoticos
y benzodiacepinas; sin embargo, en la literatura se describe el uso de ketamina,
aunque no existe una adecuada evidencia cientifica en cuanto a su uso. (6,
9,11,13,14,15,16,17,18) La asociacién de antipsicdticos y benzodiacepinas no tiene
evidencia cientifica de primer ni segundo nivel que lo avale, y algunos autores
sostienen que se corre el riesgo de provocar efectos colaterales (sobre sedacion y
depresién respiratoria) y no mejorar consistentemente la agitacion. (6,15)

Uno de los antipsicoticos mas usados en nuestro medio es el haloperidol, ya que
controla rapidamente la agitacion y es accesible en términos de costo, ademas esta
dentro del petitorio nacional de medicamentos y contamos con él en las instituciones
dependientes del MINSA. (6,9) Otros antipsicéticos del mercado peruano se han
propuesto para usarse en agitacién, como ziprasidona u olanzapina, con menores
efectos colaterales como sedacién o extrapiramidalismo; sin embargo, su costo es
elevado y eso limita su disponibilidad; de otro lado, algunos estudios han demostrado
que tienen inicio de accion mas lento y requieren repetirse las dosis con mayor
frecuencia. (6,17, 18) También se ha presentado a la loxapina inhalada como una
alternativa de inicio rapido, sin embargo, requiere la colaboracion del paciente, pero
no existe en nuestro medio. (17)

Para pacientes adultos en agitacion, el consenso es usar antipsicoticos de primera
o segunda generacién, como monoterapia tanto para el manejo de la agitacion como
para el inicio del tratamiento en pacientes que ya se conoce su diagnostico como
esquizofrenia o trastorno bipolar. (6,18,19)

Se recomienda involucrar al paciente en la seleccién de la via de administracion del
farmaco.

En el caso de agitacion leve, la literatura sefiala que se debe preferir la medicacion
oral a la parenteral. Sin embargo, en pacientes con agitacién moderada a severa es
el médico quien tendra que hacer la eleccién. Debido al rapido inicio de accion, se
prefiere la via parenteral. (6) Se debe reservar la via endovenosa como un ultimo
recurso. La literatura actual recomienda no utilizar la neuroleptizacién rapida
(“haldolizacién”). Por otro lado, el uso endovenoso de haloperidol implica mas
riesgos que el uso intramuscular. Tampoco deberia usarse la via inyectable mas de
tres a cinco dias.(20)

Los pacientes ancianos constituyen una poblacién que puede tener patologias
concomitantes y la agitacion podria tener causas organicas. Los pacientes con
delirium suelen beneficiarse de haloperidol 5mg dos veces al dia. Se prefiere el uso
de antipsicéticos de primera generacion, sobre los de segunda, aunque todavia hay
controversias. Para los pacientes con demencia, la Asociacién Piquiatrica
Americana, en sus guias practicas, recomendo el uso de medicacion solamente en
aquellos casos de agitaciéon grave o de psicosis. Los pacientes ancianos deben
recibir menores dosis que los pacientes mas jovenes. (6)

En los pacientes cuya agitacién es debida a la abstinencia por alcohol, se
recomiendan las benzodiacepinas. Existe evidencia de que los antipsicéticos solos



pueden desencadenar delirium tremens e incremento del riesgo de convulsiones.
En caso de sintomas psicéticos concomitantes, se puede usar una combinacion de
antipsicotico y benzodiacepinas. Las benzodiacepinas estan considerados dentro
de la primera linea de accién en pacientes agitados con abstinencia de alcohol, o
intoxicados con estimulantes del SNC, incluyendo anfetaminas. (6,18). Sin embargo,
los antispicéticos deben ser usados para la agitacion asociada con intoxicacion
alcohodlica.

Tras haber controlado la agitacién se procederd a tratar la causa subyacente. (17)

Se propone la siguiente tabla para el uso de farmacos para adultos en
agitacion/agresividad, con la atingencia que en nuestro hospital no contamos con
algunos de estos farmacos; asi mismo no se recomienda el uso rutinario de
estabilizadores del animo en el manejo de la agitacion.

MEDICAMENTO

Olanzapina

Ziprasidona = Puede prolongar el intervalo
BENZODIACEPINAS e e e
Midazolam = Eleccion en delirium tremens,
dia ca - ~ abstinencia alcohol,
benzodiacepinas u opiaceos.

Intoxicacién por cocaina o

anfetaminas. e

3. Medidas restrictivas

Contencion mecanica

Bajo circunstancias especiales se usara la contencién mecanica como un Ultimo
recurso para garantizar la seguridad el paciente y del personal, asegurar un
adecuado tratamiento farmacolégico. Los criterios de inclusién para usarla son los
que se proponen a continuacion: (6, 10, 11, 19, 21)

El Reglamento de la Ley de Salud Mental (DS N° 007-2020-SA) desaconseja las
medidas restrictivas en general, y explicitamente prohibe los cuartos de aislamiento
(articulos 17.6, 20.2 y 28).




S6lo por indicacién médica.

No hayan funcionado los medios anteriormente descritos: contencion verbal y
_tratamiento farmacolégico.

Pacientes con agitacién severa.

Pacientes que esten auto agredléndose 0 estén agrediendo a otros

Pacientes que requieran restriccion breve para poder apllcar tratamiento
farmacolégico.

El procedimiento consiste en sujetar mediante medios mecanicos algunas partes del
cuerpo del paciente, para limitar su movilidad. El procedimiento no puede realizarse
si: (19)

"El paciente presenta mestabllldad cardloresplratona :
Presenta traumatismo en la cabeza con o sin heridas abiertas.

' Cirugia reciente ocular o neurocirugfa.

¢ Para iniciar, se debe informar al paciente la razén por la cual se le sujetara
y darle una oportunidad de acceder a otras opciones de tratamiento. Debe
explicarsele que de ninguna manera es un castigo, sino que se requiere para
mantener su seguridad.(10,11,19,20,21)

e Siel paciente esta acompafiado, se debera pedir el consentimiento de los
acompanantes para realizar esta intervencion, si el paciente se encontrara
solo, sera el médico quien tome la decisién, debiendo registrar en la historia
clinica. (10, 12, 19, 21)

« Debemos mantener una distancia de seguridad durante la intervencion.

o Se llevara al paciente a una cama, envolviendo sujetadores de tela
especialmente preparados, a nivel de mufiecas y tobillos y sujetandolos a la
cama, de modo que los miembros superiores estén en un angulo de 45°
respecto al térax, y los inferiores con una apertura de 30 a 45 cm.(12)

« Verificar que los sujetadores no estén muy ajustados a los miembros para
permitir la circulacién sanguinea, esto se comprueba en la practica cuando
el sujetador permite el ingreso de un dedo. (12)

« Se sujeta al paciente de hasta 5 puntos para disminuir los riesgos y
consecuencias de auto/ hetero agresividad. (10,11,12, 19,20,21)

« Se requiere control por enfermeria cada 30 minutos. La contencion
mecanica se mantendra el minimo tiempo posible (maximo una hora).
(6,11,19)

o Debe colocarse una almohada debajo de la cabeza, abrigo y comodidad
necesaria, debiendo verificarse el estado de la piel debajo las ataduras
(color, temperatura, movilidad del miembro).

e El médico verificara el estado del paciente y determinara explicitamente en
la historia clinica el tiempo de sujecion o el momento de retiro de la sujecion.

« Bajo ninguna circunstancia se empleara la sujecion con fines punitivos.
Tampoco el personal de enfermeria podra aplicarla sin la indicacion medica.

6.5. COMPLICACIONES
1. Derivados del estado del paciente (12)
e Consumar la agresién contra otros o contra si mismo.
« Destruccion de objetos e infraestructura.
2. Derivados del uso de la medicacion
¢ Reacciones extrapiramidales
e« Sedacion excesiva

10




6.6.

Sindrome neuroléptico maligno

Distonla aguda

Acatisia

Efectos anticolinérgicos.

Existe el riesgo de complicaciones cardiacas como forsades de pointes por
prolongacién del intervalo Q-T, con el uso de haloperidol. (6,22)

El uso concomitante de olanzapina parenteral y benzodiacepinas puede
provocar hipotension o depresion respiratoria. (6,22)

Derivados de las medidas restrictivas

Alteraciones debidas a la deficiente circulaciéon sanguinea distal (cianosis,
edemas).

Asfixia es la causa mas comun de muerte relacionada a sujecion mecanica(22)
debida a neumonia aspirativa (12)

Traumatismo toracico cerrado.

Otros traumatismos: hematomas, equimosis, esguinces, luxaciones.
Perturbaciones en el ritmo cardiaco.

Rabdomiolisis.

Trombosis.

Efectos psicolégicos (Podria representar una experiencia traumatica para el
paciente).

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Paciente con sospecha o evidencia de trastorno organico.

Paciente con cuadro de inicio subito, primer episodio, para estudios.
Complicaciones por el tratamiento que no puedan ser manejadas en este
hospital.

11



6.7. FLUJOGRAMA
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FINALIDAD

La presente guia, ha sido elaborada siguiendo la estructura de la Norma Técnica de Salud para
la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud (1), y tiene como
finalidad ofrecer recomendaciones al personal de salud que labore en el Departamento de
Emergencia del Hospital Victor Larco Herrera, para la evaluacion diagnostica y manejo
(tratamiento, remisiones y seguimiento) de personas con ideacién o conductas suicidas que
consulten al Departamento.

OBJETIVO

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para la atencién de pacientes con riesgo
de suicidio, ideacién y/o conducta suicida, asi como aspectos preventivos. Se incluye la atencién
a los familiares y allegados supervivientes.

AMBITO DE APLICACION

Departamento de Emergencia del Hospital “Victor Larco Herrera”.

NOMBRE Y CODIGO

SUICIDIO Y LESIONES INTENCIONALMENTE AUTOINFLINGIDAS (CAPITULO XX: X60 al

X84) CIE -10(2).

- X60: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a analgesicos no
narcoticos, antipiréticos y antirreumaticos.

- X61: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a drogas
antiepilépticas, sedantes, hipnéticas, antiparkinsonianas y psicotropicas, no clasificadas en
otra parte.

- X62: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a narcéticos y
psicolepticos [alucinégenos), no clasificados en otra parte.

- XB3: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a otras drogas que
actuan sobre el sistema nervioso auténomo.

- X64: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a otras drogas,
medicamentos y sustancias bioldgicas, y los no especificados.

- X65: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion al alcohol.

- XB6: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion a disolventes
organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores.

- X67: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a otros gases y
vapores

- X88: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a plaguicidas.

- X69: Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a otros productos
quimicos y sustancias nocivas, y los no especificados.



- X70: Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion.

- X71: Lesién autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion.

- X72: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de arma corta.

- X73: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de rifle, escopeta y arma larga.

- X74: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de otras armas de fuego, y las no
especificadas.

- X75: Lesion autoinfligida intencionalmente por material explosivo.

- X76: Lesion autoinfligida intencionalmente por humo, fuego y llamas.

- X77: Lesion autoinfligida intencionalmente por vapor de agua, vapores y objetos calientes.

- X78: Lesion autoinfligida intencionalmente por objeto cortante.

- X79: Lesién autoinfligida intencionalmente por objeto romo o sin filo.

- X80: Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado.

- X81: Lesion autoinfligida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en
movimiento.

- X82: Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor.

- X83: Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados.

- X84: Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
CONDUCTA SUICIDA: Es una condicién clinica que se define como el desarrolio del
pensamiento suicida pudiendo llegar hasta el acto suicida consumado. Se puede originar
esta conducta en funcion a una decision voluntaria, motivos inconscientes, en estados
psicopatolégicos que cursan con alteraciones del afecto, del pensamiento, de la conciencia
y de los impulsos. (2)

Definiciones Operativas:

- IDEACION SUICIDA: Se denomina asi en sentido general, al conjunto de pensamientos que
expresan un deseo o intencionalidad de morir u otras vivencias psicolégicas Suicidas, tal
como la fantasia o prefiguracion de la propia muerte. Sinénimo de pensamiento suicida.
INTENTO DE SUICIDIO: Es el concepto general que sirve para designar a todo acto que
busque la muerte propia, del cual se sobrevive.

SUICIDIO CONSUMADO: acto por el cual el paciente logra su cometido de auto eliminarse.
(3)

. ETIOLOGIA

FACTORES SOCIALES: Entre los representantes del enfoque sociolégico encontramos a
Morselli quien considera que el suicidio es consecuencia de la escasez de recursos de
algunos miembros de la sociedad para sobrevivir, con la inevitable pérdida de los mas
débiles.

Durkheim por su parte plantea que el suicidio es el resultado de la fortaleza o la debilidad
/ del control de la sociedad sobre el individuo y define cuatro tipos: (1) Suicidio altruista: Es el

literalmente pedido por la sociedad, debido a su cultura, normas y costumbres. A individuos
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excesivamente integrados en el grupo pero con carencia de individualizacion no les queda
otra opcién honorable, porque seguir viviendo seria una ignominia. (2) Suicidio egoista: En
este caso la persona tiene pocos lazos con la comunidad: son personas que viven solas, no
tienen familia ni grupo social o institucién con quien relacionarse. No hay practicamente
exigencias sociales para el ‘individuo. (3) Suicidio anénimo: Se produce por una repentina
ruptura en la relacién habitual entre Ia sociedad y el individuo (pérdida de seres queridos,
propiedades, prestigio, etcétera.). (4) Suicidio fatalista: Resultante de una reglamentacion
excesiva, que termina aplastando a estos individuos.

FACTORES PSICOLOGICOS: Desde una perspectiva psicoldgica las posibles causas de |a
aparicion y mantenimiento de la conducta suicida se pueden explicar desde tres grandes
categorias: la primera se refiere a un déficit de control de impulsos, la segunda tiene que ver
con la propensién al dolor psicologico intenso y la tercera esta asociada a los esquemas
cognitivos disfuncionales. En el marco de las teorias psicolégicas encontramos las
psicoanaliticas y cognitivas. Entre los psicoanalistas hallamos a Freud quien describe el
suicidio como el resultante de la pulsién entre eros y thanatos, con predominio final de este
ultimo. El autor consideré que en el suicida existia una hostilidad inconsciente dirigida hacia
el objeto amado que ha sido previamente introyectado. Para Jung el suicidio destruye la
armonia entre el consciente y el inconsciente y es derivado de los impulsos reprimidos. Para
Menninger el suicidio es el resultado de una rabia homicida dirigida contra uno mismo
(homicidio invertido) considerado como un mecanismo de autocastigo derivado de Ia culpa,
considera que en todo suicida se encuentran implicitos 3 deseos: deseos de matar, deseo
de ser matado y deseos de morir. Zilboorg por su parte retoma el punto de vista freudiano y
lo desarrolla, considerando el suicidio no solo como una fuerte hostilidad inconsciente, sino
también como una incapacidad poco comun de amar a otros. Por su parte, Beck, Kovacs,
Weissman y otros cognitivistas, descubrieron que la desesperanza estd mas ligada al
suicidio consumado que a |a experiencia subjetiva de |a depresion. Ellos han definido el
suicidio como un acto intencional causado a uno mismo, que pone en peligro la vida, y que
da como resultado la muerte, incluyendo todas las circunstancias que rodean el fallecimiento.
El modelo teérico de la terapia cognitiva parte del sustento basico de que las personas con
conducta suicida suelen padecer psicopatologias no por la situacién en si, sino por la
interpretacion que suelen hacer de estas. Para este modelo la conducta suicida es una
expresion extrema del deseo de escape de lo que parece ser un problema irresoluble o una
situacion insoportable y se deriva de tres componentes de la triada cognitiva: yo defectuoso,
un mundo agresivo y despiadado, y un futuro desolador y desesperanzador. A lo anterior se
agregan ciertos errores cognitivos dominantes y unas estructuras cognitivas relativamente
estables denominadas esquemas disfuncionales activos.

FACTORES GENETICOS Y NEUROBIOLOGICOS: Para el modelo neuropsicobioldgico de
Mann las causas de la conducta suicida estan sustentadas en varios factores genéticos,
neurobiologicos y psicoldgicos que afectan el sistema serotoninergico. Este modelo
presupone que la conducta suicida es la resultante de |a interaccion entre el estrés ambiental
y la predisposicion y vulnerabilidad a dicha conducta (diatesis), planteando una relacion
estrés-diatesis en la que los factores de ambos tipos contribuyen Ia presentacion de la
conducta suicida. Los factores de riesgo que actdan como estresantes son: existencia de
enfermedad mental, intoxicacion aguda por sustancias, mimetismo y crisis social y familiar.
Entre los factores referidos a la diatesis se encuentran: la disminucién de la funcion
serotoninérgica, agresividad e impulsividad, abuso crénico de sustancias psicoactivas,
enfermedad crénica, existencia de abusos y maltratos en |a infancia, dificultades en el
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soporte social y el cuestionamiento sobre las razones para vivir. Cada uno de estos factores
afecta la funcién serotoninérgica que se constituye en un mecanismo de contencién o de no
contencion de la conducta suicida. La disfuncion de esta actividad serotoninergica en los
suicidas se refleja en la incapacidad de los mecanismos de contencion que se disparan
dependiendo de las situaciones ambientales estresantes. Al existir hipofuncién
serotoninérgica hay un mayor riesgo de impulsividad y agresion que podria constituirse en
agresion dirigida hacia si mismo (conducta suicida) o hacia los demas (asesinato, violencia
y heteroagresividad).

Analizando las teorias explicativas del suicidio se puede afirmar que en la practica clinica
se observan los mecanismos y conceptos planteados por las teorias descritas
anteriormente. Por ello es conveniente adoptar en la conceptualizacion e intervencion -
preventiva o terapéutica- de la conducta suicida un enfoque plural, antropoldgico, holistico
y global. Solo de esta manera se realizara un mejor abordaje del grave problema que
representa el suicidio.(4)

5.3. FISIOPATOLOGIA

El suicidio es un fenémeno complejo y multifactorial. A pesar de que varios de los factores de riesgo
ya han sido identificados, las bases neurobiolégicas del suicidio no se han esclarecido del todo,
aunque se han enfocado particularmente hacia la disfuncién del sistema serotonérgico. Los primeros
estudios indicaban que, en sujetos con intentos suicidas, se encuentran niveles reducidos del acido
5-hidroxiindol-acético, principal metabolito de la serotonina, en el liquido cefalorraquideo,
independientemente del diagnostico psiquiatrico previo. Mas adelante, algunos estudios post—
mortem han identificado alteraciones en los receptores presinapticos (5-HT1a) y postsinapticos (5-
HTza 5-HT14) de la corteza prefrontal ventromedial. Esta disfuncion, al parecer, se asocia con
alteraciones en los genes que codifican la expresiéon de enzimas implicadas en la sintesis y
metabolismo de la serotonina, aunada a una alteracién en la expresion genética de factores
neurotréficos derivados del cerebro, los cuales intervienen en la regulacion funcional de las neuronas
serotonéergicas.

En conjunto, estas alteraciones se han relacionado con la vulnerabilidad o la diatesis para el
comportamiento suicida en individuos con predisposicién a la conducta violenta e impulsiva o
autoagresiva. Ademas, confluye una hiperactividad del eje hipotalamo-hipéfisis—adrenal, confirmada
por un incremento de la hormona adrenocorticotréfica y una reduccién del numero de receptores
para esta hormona en la corteza prefrontal de suicidas. La corteza prefrontal desempena un papel
fundamental en la regulacion del estado de animo y se le ha implicado tanto en Ia fisiopatologia de
los trastornos afectivos como en el suicidio. Por medio de estudios con tomografia por emision de
positrones, se determiné que en los sujetos con intento de suicidio existe una hipofuncionalidad de
la corteza prefrontal ventromedial, lo cual se ha asociado con la impulsividad y la planeacién para
intentar suicidarse. Asimismo, el hipocampo se ha implicado en la cognicion y es una estructura que
participa en el estrés, un factor predisponente al suicidio. Algunos sistemas celulares también han
sido implicados, por ejemplo, los factores de transcripcion CREB (proteina ligada al AMP ciclico), los
cuales estan disminuidos en la corteza prefrontal, hipocampo y amigdala de suicidas.

Algunos otros estudios sugieren incluso anormalidades estructurales en la amigdala. Aungue es
especulativo proponer que la amigdala cumpla un papel especifico en el suicidio, tal propuesta no
[carece de bases dado que esta regién es critica en la integracion de la ansiedad y en la agresion,



ademas de que guia las respuestas apropiadas que deben emitirse bajo situaciones de peligro. Por
otro lado, el nucleo septal lateral se ha implicado en Ia desesperanza y en las acciones de diversos
tratamientos antidepresivos. Entonces, se puede integrar un circuito anatémico y funcional en el cual
participan como entrada los sistemas sensoriales, de ahi a estructuras integradoras de la memoria
emocional, ubicadas principalmente en el lébulo temporal, para de ahi pasar a estructuras de la
neocorteza, principalmente la corteza prefrontal, mediante las proyecciones de nucleos talamicos.
Esta via integra la percepcion del ambiente, informacion que es contrastada en los circuitos de la
memoria emocional, para de ahi pasar a la toma de decisiones. Las alteraciones funcionales de este
circuito, aunadas a factores ambientales adversos, parecen promover el acto suicida. En fin, en el
suicidio participan estructuras cerebrales integradoras del estado afectivo, la memoria emocional, la
impulsividad y la toma de decisiones. (5)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el suicidio constituye un problema de
salud publica en gran medida prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas.
En el 2012 se registraron en el mundo unas 804 000 muertes por suicidio, lo que representa una
tasa anual mundial de suicidio, normalizada segun la edad, de 11,4 por 100 000 habitantes (15,0
entre hombres y 8,0 entre mujeres). (6)

En nuestro pais, de acuerdo al estudio nacional de carga de enfermedad realizado el 2012, las
enfermedades neuropsiquiatricas constituian el grupo de enfermedades de mayor carga (13 % dela
carga nacional), que ocasioné una pérdida de 33,5 afios de vida saludables perdidos (AVISA) por
cada 1 000 habitantes con un predominio notable de los afios de vida perdidos por discapacidad
(88,5%) sobre los afios de vida perdidos por muerte prematura (11,5%). Dentro de ellas, la
enfermedad de mayor carga fue la depresion unipolar con una pérdida de 224 535 AVISA que
representd 7,5 AVISA por cada 1000 habitantes. Se estima que la depresion por si sola aumenta el
riesgo de suicidio; al respecto algunos autores consideran que las personas deprimidas presentan
tasas de suicidio 44 veces superiores a las personas sin depresion y 8 veces superiores al resto de
los pacientes psiquiatricos. En la tentativa de suicidio, la depresion juega un papel determinante y
afecta, principalmente, a los adolescentes. (7)

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciéon y Control de Enfermedades (antes Direccion
General de Epidemiologia) y el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi
(INSM HD-HN), elaboraron la propuesta de vigilancia de salud mental, la cual fue aprobada el 2016
mediante Directiva Sanitaria D.S. 071-MINSA/CDC-V.01 (RM 496-2016/MINSA). Uno de los
problemas priorizados por la vigilancia fue la deteccion de las personas con intento de suicidio
captandose los casos en los servicios de emergencia y en consultorios externos (si es que acudieron
dentro de las primeras 72 horas de haber ocurrido el intento). La implementacion de la vigilancia de
‘salud mental se inicié el 2017, luego de la sistematizacion de la experiencia obtenida luego de 6
meses de su implementacion en establecimientos piloto.

Durante el 2017, la vigilancia centinela realizada en hospitales, centros de salud mental comunitarios
(CSMC) y centros de salud I-4, registré 753 intentos de suicidio de los cuales, el 72,5% correspondio
al sexo femenino. Los casos fueron registrados en establecimientos centinela de Amazonas, Ancash,
Arequipa, Ayacucho, Callao, Huancavelica, Lima Metropolitana, Lima region, Loreto, Madre de Dios,
Pascoy Tumbes. La edad promedio de los casos fue de 26,8 + 12,3 afios (Mediana 23 afios), el 77,1
% de los casos correspondieron a menores de 30 afos (Fig. 1). EI 64,1 % contaba con SIS, el 61,4
% tenia instruccion secundaria y el 4,7 % de los intentos de suicidio en mujeres correspondieron a
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gestantes o puérperas. Se documenté que el 45,9 % de los casos registrados habian presentado un
intento de suicidio previo. Los motivos principales de los intentos de suicidio fueron los problemas
con la pareja o conyuge, problemas con los padres y problemas con su salud mental los cuales
pueden beneficiarse de intervencion familiar (Problemas con pareja o padres) o de diagnéstico y
tratamiento temprano mediante tarﬁizaje en los servicios de salud. El medio utilizado con mayor
frecuencia fue la intoxicacién medicamentosa, seguida de la ingesta de plaguicidas u
organofosforados y arma blanca; para el caso de los varones fue mas frecuente el empleo de ingesta
de plaguicidas u organofosforados: mientras que, para el caso de las mujeres predominé la
intoxicacion medicamentosa.

Tres de cada 5 casos registrados de intento de suicidio habian sufrido alguna forma de violencia
siendo mas frecuente la violencia psicolégica Es posible que la violencia pueda constituir un predictor
de intento de suicidio, particularmente, en las mujeres. El 58,8 % de las personas con un intento de
suicidio ha sufrido alguna forma de violencia, de los cuales, el 49,1 % son varones y el 62,1 % son
mujeres. Cerca del 18 % de los casos de intento de suicidio estaban asociados a consumo crénico
de alcohol por lo que es posible que este también pueda constituir un predictor de intento de suicidio
en adolescentes y adultos jévenes. Se observé el uso de otras sustancias como marihuana, pasta
basica y clorhidrato de cocaina; sin embargo, el rol de estos fue limitado posiblemente por su menor
disponibilidad y mayor costo. (8)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La clasificacién de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar encuadrandolos
en distintos campos, como el biolégico, hereditario, psicologico, social, familiar o ambiental. De la
misma manera pueden ser categorizados como factores individuales, familiares y contextuales.

Factores de riesgo relacionados en la historia clinica

a) Antecedentes de intentos de suicidio: La historia de intentos suicidas previos registrados o no en
la historia clinica del paciente se constituyen en un importante pilar diagnéstico para la evaluacion
del riesgo suicida y determinar la gravedad del mismo. El 50% de los suicidios tenian antecedentes
de tentativas de suicidio y el 25% habian sido atendidos el afio previo en algun hospital por intentos
suicidas o por autolesiones. Para evaluar el riesgo es importante tener en cuenta el grado de letalidad
y los métodos violentos utilizados (ahorcamiento, precipitacion desde las alturas, uso de armas de
fuego, incineracion, etc.).

b) Antecedentes de hospitalizacion psiquiatrica y comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. El
90 % de los suicidas adultos y el 60 % de los jovenes tienen al menos un trastorno psiquiatrico o una
enfermedad de salud mental. Entre los trastornos psiquiatricos mas frecuentes estan los trastornos
descritos en el item de comorbilidad entre ellos estan: la depresién mayor, el trastorno afectivo
bipolar, la esquizofrenia, los trastorno de la personalidad limitrofe o psicopatica, el déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH), los trastornos de inicio en Infancia y Adolescencia y los trastornos de
ansiedad.

¢) Sintomas de Anhedonia (falta de placer), desesperanza, insomnio, pobre concentracion.

d) Consumo o dependencia de sustancias como el alcohol y otras drogas psicoactivas. El abuso de
alcohol y otras sustancias psicoactivas son predictores de suicidio en personas con riesgo. Cerca
del 50 % de los suicidas estan intoxicados al morir y 18 % de los alcohdlicos muere por suicidio.
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9.1.2 Factores genéticos o heredadibilidad Antecedentes familiares de suicidio. Existen familias con
un riesgo elevado de suicidio. El 11 % de los suicidas tiene un familiar de primer grado con muerte
por suicidio o con intentos de suicidio. Los pacientes con antecedentes familiares de suicidio, atentan
mas contra su vida y con métodos m‘a's violentos que los que no tienen historia familiar.

Factores Bioldgicos

a) Funcion deficitaria serotoninérgica. Se ha comprobado que las concentraciones de serotonina en
el area romboencefalica de cerebros de pacientes suicidas analizados postmortem eran
significativamente mas bajas, que en cerebros fallecidos por otras causas. También se han
demostrado los niveles bajos de 5HIAA (metabolito de serotonina) en LCR en pacientes con intentos
suicidas, en especial, suicidios violentos.

b) Comorbilidad con enfermedad fisica grave o crénica o con dolor. Las enfermedades fisicas son
un factor de riesgo importante, especialmente aquellas que son crénicas, terminales, incapacitantes,
con frecuentes recaidas y hospitalizaciones. Se destacan aquellas que se acomparia de dolor crénico
Y que no responden al tratamiento.

Factores sociales-vitales

a) Adolescencia, adulto joven y edad avanzada. Los rangos de edad en donde se presenta mayor
numero de conducta suicida estan entre los 15-29 afios y en personas mayores de 65 afios (edad
geriatrica). Los adolescentes y adultos jévenes son el grupo poblacional en el que el suicidio es la
segunda causa de muerte después de los accidentes, y los intentos suicidas son mas frecuentes en
la primera mitad de la vida. El comportamiento suicida en el anciano puede tomar la forma de suicidio
silencioso con comportamientos autolesivos como el rechazo a la alimentacién y la no adherencia al
tratamiento. El riesgo aumenta segun aumenta la edad.

b) Sexo masculino. Las mujeres cometen el doble de intentos suicidas y comportamiento suicida que
los hombres; sin embargo, la muerte por suicidio ocurre 3:1 en los varones.

¢) Etnia e inmigracién. El suicidio es mas cometido en varones de raza blanca que en los de raza
negra. Sin embargo, el suicidio en mujeres de raza blanca es menor gue en varones de raza negra.

En los hispanos el suicidio es menor que en los no hispanos. La inmigracién, unida al desarraigo y
aislamiento comporta un aumento en el riesgo suicida.

d) Estado civil (soltero, viudo, divorciado o separado). La conducta suicida es mas frecuente en
solteros, divorciados y viudos; siendo mas alto en estos dos Ultimos, sobre todo en el primer afo
después de la muerte o de la separacién del conyugue, si se es varon.

e) Orientacion sexual. Los homosexuales, parecen tener un mayor riesgo suicida con un nimero de
tentativas 5-10 veces superior a sus iguales heterosexuales. Los factores que se postulan para
justificar este mayor riesgo son las dificultades para construir identidad sexual, el entorno hostil, el
aislamiento, el alcoholismo, los antecedentes de rechazo familiar, etc.

f) Vivir solo y aislamiento social. El aislamiento social esta en crecimiento en los tltimos afios y puede
ser un factor importante en la conducta suicida.

g) Crisis vital reciente sobre todo si no se ha resuelto.

Factores familiares y contextuales (de las relaciones sociales y los ambientales)



a) Disfuncionalidad familiar, En las familias desintegradas con padres separados o en continua
disputa existe la posibilidad de presentarse un aumento del trastorno de personalidad antisocial,
toxicomanias y riesgo suicida. El suicidio es mas frecuente en familias desintegradas
monoparentales en las que el padre est4 ausente.

b) Las que tengan alteraciones en su dinamica y en sus relaciones como los conflictos, pérdidas y
cambios en las relaciones interpersonales.

c) Otros factores asociados a familia y contexto
- Carencia de hijos

- Adolescentes con embarazo temprano

- Personas sin apoyo o atencién familiar

- Pérdida o muerte reciente de un ser querido

- Pobre red de apoyo.

Factor Socioeconémico

a) Estrato o nivel econémico. Hay mayor ocurrencia de suicidio en los extremos del espectro
socioeconémico.

b) Situacion laboral y econémica. Las personas en crisis econémica (ruina), con pérdida de empleo,
desempleo de mas de un afio y en estado de jubilacién son mas susceptibles de cometer acto
suicida. Cuanto mayor es el periodo de desempleo es mayor el riesgo suicida y de repeticién de
conductas autolesivas. En las personas jubiladas la pérdida de la rutina laboral influye en los cambios
de habitos y la autopercepcién de no servir, con sentimientos de desvalorizacién personal,
situaciones que también generan altos indices de la conducta suicida. Es importante tener en cuenta
que segun ultimos estudios parece haber disminuido la relacion del riesgo suicida con estos factores
socioeconomicos.

¢) Nivel educativo. El bajo nivel cultural se asocia con una prevalencia aumentada de intentos de
suicidios y a mayor afios de estudio menor tasa de suicidio consumado.

d) Las que tengan problemas sociales de envergadura como problemas legales y de exclusién
e) Alto estandar de vida

f) Jovenes que no estudian ni trabajan

Factores Propios de la Historia de Vida

--Ser victima de violencia es un factor de riesgo para suicidio; por ejemplo, el maltrato, el abuso y la
violencia intrafamiliar. Ser victima de violencia fisica y sexual, especialmente durante la nifiez y
adolescencia, aumenta la probabilidad de conductas suicidas. Asimismo, la violencia de género
incrementa el riesgo de trastornos psiquiatricos y de suicidio en mujeres.

- Ser generador de violencia o participar en grupos violentos organizados.
- Privaciones afectivas en la infancia.
- Pérdidas frecuentes de la pareja.

- Proceder de familias disfuncionales, en donde se experimenté maltrato o abuso sexual infantil.
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Factores Propios de la Dimensién Psicolégica

- La desesperanza aprendida.

- Ideas de culpa.

- Pesimismo ante la vida y las circun‘stancias que le rodean.

- El sentimiento de soledad.

- Cogniciones y conductas autodestructivas.

- Caracter impulsivo.

Factores del Ambiente Escolar

- Niflos y adolescentes con dificultades escolares, pérdida de materias y afios educativos.
- Nifios y adolescentes con acoso por parte de iguales (experiencia de bullying o matoneo).
- Nifios y adolescentes con problemas disciplinarios y trastornos de conducta.

Otros Factores

- Disponibilidad de medios de suicidio. El facil acceso a armas de fuego, medicamentos y/o toxicos
representa un mayor riesgo para actos suicidas.

- Construcciones sociales que exaltan la conducta suicida en el marco del honor y la honra.

FACTORES PROTECTORES (FP) De la misma manera que hay factores de riesgo en torno al
suicidio, conviene sefalar los principales factores de proteccion respecto al mismo. Se destacan
entre ellos:

- Las buenas relaciones significativas e interpersonales. Aquellas personas con cohesion
familiar, alto grado de involucramiento mutuo, intereses compartidos y apoyo emocional, son
3,5 a 5,5 veces menos propensos al suicidio.

- Las creencias religiosas son un factor protector, especialmente en aquellos paises en donde
la religion catdlica es mayoritaria porque esta arraigada en la cultura popular.

- La capacidad de adaptacién. La mayor capacidad de adaptacion protege del efecto
suicidogeno, asi que por las dificultades de adaptacion y aceptacion del cambio que
experimentan los adultos, el suicido pude ser mayor en esta poblacion gue en los jovenes
quienes emigran por voluntad propia y se adaptan a nuevas circunstancias de vida con
facilidad.

- Conservacion del soporte familiar. EI mantenimiento de las costumbres y de las tradiciones
tiene un efecto protector de la conducta suicida, por cuanto facilitan la integracién familiar y
de esta en las comunidades a las que pertenecen.

- El grupo de menor frecuencia es el de casado con hijos. El tener un mayor sentido de
responsabilidad hacia la familia, se constituye en un FP de la conducta suicida.

- Tener un miedo mayor a la desaprobacién social. En este punto es necesario considerar la
no presencia de los FR anteriormente sefialados o el grado de exacerbacion de los mismos,
es decir, entre menos factores de riesgo existan o el grado exacerbacion no sea significativo
hay una menor probabilidad de que se presente la conducta suicida. Esta apreciacién se
deja a consideracion del profesional tratante. (3,4,12)
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V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1Signos y sintomas

Semiolégicamente debemos tomar en cuenta:
- Evaluarla presencia fisica del sujeto.

Se sefiala aspectos importantes del sujeto con algunos ejemplos, pero estos son generalizaciones,
simplificaciones o acercamientos hipotéticos del caso, nunca perfiles o patrones de conducta que
permitan establecer relaciones causales.

El estado de nutricion por exceso o defecto, pueden indicar enfermedad fisica. El grado de higiene
y aseo personal, las ufias cortadas o descuidadas son indicios del nivel de abandono. Las ojeras o
pelo despeinado sefialan falta de suefio o que ha estado tumbado en lugar inapropiado.

Se debe evaluar las funciones vitales y buscar lesiones en el cuerpo.

- Conciencia y orientacion: deben estar conservados; si hubiese un compromiso de éstos
puede ser debido a algun tipo de intoxicacion.

- Afecto: Puede encontrarse triste, ansioso o irritable.

- Lenguaje y pensamiento: Expresion verbal o no verbal del cuestionamiento de la existencia
Pensamiento: Presenta un compromiso de los valores existenciales. Desde
cuestionamiento de la existencia hasta el pensamiento conviccional de autodestruccion.

- Percepcién: En cuadros psicéticos pueden presentarse pseudopercepciones. (9, 10)

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios Diagnédstico:

El Diagnostico de la conducta suicida es clinico, y esta determinado por lo descrito en sintomas y
signos.

De las escalas revisadas, aquellas que han demostrado adecuadas propiedades para la valoracion
del riesgo suicida son:; |

— Escala de desesperanza de Beck

— Escala de ideacion suicida de Beck

— Escala de Intencionalidad Suicida de Beck

— ltem de conducta suicida de la Escala de depresion de Beck

— Item sobre conducta suicida de la Escala de valoracién de la depresion de Hamilton.

Aunque no validados en Peru y sin estudios que demuestren sus propiedades psicométricas,

los acrénimos SAD PERSONS e IS PATH WARM pueden ser Utiles por su facilidad de aplicacion

en la evaluacion del paciente con conducta suicida. (10, 13-22)

12




6.2.2. Diagnéstico diferencial y comorbilidades

A continuacion se exponen los trastornos psiquiatricos cominmente asociados a la conducta suicida
¥ que presentan comorbilidad con esta problematica.

TRASTORNOS AFECTIVOS. La depresion ha sido considerada como el factor de riesgo suicida
mas importante y puede ser la responsable de gran parte de los suicidios consumados. A su vez, se
ha evidenciado que los intentos son mas frecuentes en fases iniciales y finales del episodio depresivo
o la enfermedad. Esto se debe, a que en las fases intermedias la inhibicion conductual y el retardo
psicomotor puede bloquear el inicio a la accién del acto suicida. Las tasas de intentos de suicidio
tambien se barajan para los casos de trastorno bipolar las cuales oscilan entre el 20 y el 58%, siendo
mayores los intentos y el suicidio consumado en fases depresivas y mixtas.

ABUSO DE SUSTANCIAS. Los trastornos de abuso y dependencia de sustancias y mas
concretamente, el alcoholismo por su elevada prevalencia, se han relacionado con el suicidio como
factor precipitante de dichas conductas. Algunos autores, postulan que el alcoholismo puede suponer
el factor de riesgo mas importante, superando a la depresion o la esquizofrenia. Asi en los alcohdlicos
las tasas de riesgo de suicidio superan en unas seis veces las de la poblacion general.

ESQUIZOFRENIA. En la esquizofrenia existe un riesgo suicida comparable o incluso superior al de
los trastornos depresivos mayores. Algunos estudios han descrito una prevalencia de suicidio
consumado de hasta el 10-15% de los pacientes con esquizofrenia. Asimismo, se estima que los
altos niveles de mortalidad suicida por esta enfermedad son el doble que en la poblacién general y
el suicidio sigue siendo una de las principales causas de muerte en pacientes jévenes con
esquizofrenia.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. Los trastornos de personalidad llevan asociado un riesgo de
suicidio hasta 6-7 veces mayor que el encontrado en la poblacién general. Algunos estudios
demuestran que un tercio de todos los suicidios consumados presentaban diagnésticos de trastornos
de personalidad. Por esta razon la presencia de un trastorno de personalidad, especialmente si es
un trastorno limite, antisocial, narcisista o depresivo, ha empezado a considerarse como un factor
de riesgo significativo en la conducta suicida.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD. En Ia mayoria de trastornos psiquiatricos el riesgo de suicidio suele
estar bien establecido. No es el caso de los trastornos de ansiedad, donde sigue existiendo
importante controversia acerca de si dichos trastornos se asocian independientemente a un mayor
riesgo de suicidio. Los resultados contradictorios expuestos por numerosos estudios donde se apoya
tanto un riesgo de suicidio especifico para trastornos de ansiedad como los que no, se deben
fundamentalmente a la comorbilidad existente entre trastornos de ansiedad y otros trastornos
psiquiatricos, especialmente los trastornos del animo y abuso de sustancias. De hecho, el trastorno
de ansiedad lleva asociada gran parte del riesgo de suicidio y de comorbilidad en la medida de que
estos trastornos mentales son mas comunes en personas con ideas e intentos suicidas.
Aproximadamente el 70% de las personas con historia previa de intentos de suicidio cumplian
criterios para un trastorno de ansiedad (trastorno de panico, ansiedad generalizada, fobia social,
agorafobia y fobia especifica). Se demostré que la existencia de algunos de estos trastornos se
asociaba a mayor riesgo de nuevos intentos de suicidio, incluso al ajustar la influencia de otros
trastornos mentales concomitantes. Algunos autores han sefialado que el riesgo de suicidio aumenta
entre 6 y 10 veces en estos trastornos de ansiedad en comparacion con la poblacion general.
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También se encontrd un mayor riesgo de suicidio cuando se asociaba los trastornos del animo con
los de ansiedad comorbida en comparacion con aquellos que mostraban depresion Gnicamente.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA O DE LA INGESTA DE ALIMENTOS. Los
trastornos de la conducta alimentaria también han sido objeto de atencién. En el pasado, el suicidio
ha sido considerado como una de las principales causas de muerte en personas con trastornos de
la conducta alimentaria. Estudios recientes confirman estos datos, evidenciando alta prevalencia de
conducta suicida (incluyendo ideacién suicida, gestos suicidas, intentos de suicidio y suicidio
consumado) en este tipo de trastornos. A nivel mundial, el mayor riesgo de suicidio en pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria se encuentra establecido en el rango de edades de entre 15y
25 afnos. Se ha estimado que para el trastorno de anorexia nerviosa existe un riesgo de suicidio 40
veces mayor en comparacion con la poblacion general. Algunos analisis pusieron de manifiesto que
en pacientes con anorexia nerviosa, pero no en la bulimia nerviosa, existe un riesgo de suicidio
estadisticamente significativo.

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION U OTROS TRASTORNOS EMOCIONALES Y DEL
COMPORTAMIENTO QUE APARECEN HABITUALMENTE EN LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA
La incidencia del suicidio consumado e intentos de suicidio en el trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad ha sido estudiada tanto de manera retrospectiva mediante la autopsia psicolégica,
como en estudios transversales. Algunos estudios muestran un riesgo de suicidio relativo de 2,91 en
comparacion con las tasas de la poblacién general. Se observaba un mayor riesgo cuando existia
comorbilidad, especialmente con trastornos del humor y trastornos de conducta. Estudios recientes
demuestran la existencia de una relacion positiva entre los diferentes dominios del suicidio (suicidio
consumado, ideacion suicida e intentos de autolisis) y el diagnostico de trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad. Se ha observado mayor prevalencia de suicidios consumados que
intentos o ideacion suicida, posiblemente debido a la mayor frecuencia con la que se alcanza con
éxito la consumacion del suicidio sin que existan previamente avisos de actos suicidas. En relacion
con la poblacion general, el trastorno con déficit de atencion suele mostrar el doble de tasas de
ideacion suicida, de intentos de suicidio y de suicidios consumados. Aspectos como la impulsividad
han sido considerados para explicar la relacién del suicidio y el trastorno de déficit de atencién. A
pesar de no haber sido considerado un predictor del suicidio, los altos niveles de impulsividad y la
falta de conciencia del riesgo parecen estar relacionados con una mayor incidencia.

TRASTORNOS DE LOS HABITOS Y DEL CONTROL DE IMPULSOS. Existen escasos estudios
que analicen la relacion de la conducta suicida y los trastornos del control de impulsos. En los amplios
estudios epidemiolégicos sobre el suicidio, no se ofrece excesiva informacién sobre ellos.
Fundamentalmente, la atencién ha ido dirigida al analisis de actos suicidas en el juego patoldgico

\ dondeexiste mayor frecuencia de intentos e ideacidén suicida. También se ha encontrado una
| frecuencia mayor en cleptomania y piromania. A su vez, se destaca la importante comorbilidad de

los trastornos del control de impulsos (trastorno explosivo intermitente, juego patolégico,
cleptomania, tricotilomania y piromania) con la depresion.

TRASTORNO ADAPTATIVO. La conducta suicida es mas comun en sujetos diagnosticados con
trastornos de adaptacién que en aquellos que no muestran dicho diagnostico. Este diagnéstico se
presenta con mayor frecuencia en sujetos menores de 21 afios que intentan suicidarse y en sujetos
con suicidio consumado. Pacientes hospitalizados en psiquiatria con trastorno de adaptaciédn tienen
un alta prevalencia de intentos de suicidio en urgencias que pacientes con otros trastornos
psiquiatricos. En estudios recientes, se ha resaltado que el incremento del riesgo de suicidio en estos
pacientes es entre 12-19 veces superior al de la poblacion general. En estos trastornos adaptativos
se ha sefialado como posibles responsables de la conducta suicida a los acontecimientos
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estresantes que suelen estar relacionados con la crisis de |a adolescencia, los problemas de pareja,
laborales y de salud, el abandono del hogar de los hijos, la jubilacién, necesidad de asistencia
domiciliara, el fallecimiento de algtn familiar, entre otros.(23-27)

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia Clinica: No aplica

6.3.2 De Imagenes: Si el paciente ha sufrido una lesion o un traumatismo que
requiera de una radiografia, tomografia u otra imagen auxiliar;
debe ser derivado a un Hospital General I11-1.

6.3.3 De Examenes especializados complementarios: Si se sospecha
de una patologia médica general que ponga en riesgo la vida de
la persona, debe ser evaluado primero en la Emergencia de un
Hospital General I1I-1.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA LA ATENCION Considerando la dimension de
la problematica y la responsabilidad social y profesional no se considera conveniente tener criterios
de inclusion o exclusién de pacientes para esta guia. Seran atendidos aquellos pacientes que
soliciten el servicio y manifiesten necesidad de ayuda.

La hospitalizacién se recomienda en los casos en que esté en peligro la vida de la persona por
ideacion o intento suicida reciente (ultimos dias u horas). La necesidad de hospitalizacion dependera
del diagndstico y de la gravedad de la causa mental subyacente, de la capacidad de afrontamiento
del paciente y su familia, de la presencia o ausencia de los medios de vida y de la presencia o
ausencia de los factores de riesgo. Los pacientes que no tienen un apoyo social sélido, los que
muestran antecedentes de conducta impulsiva y un plan de suicidio estructurado, deben ingresarse.

Contacto inicial: El primer contacto de ayuda o primera atencion a la persona con ideacién e intento
suicida se realiza a través de una entrevista clinica diagnéstica inicial la cual se establece como el
patrén de oro para el proceso a realizar e incluye la valoracién de si la persona esta desesperada
y/o desorganizada como para que el suicidio pueda ser un resultado final. Por esta razén, el
profesional que realiza el primer contacto clinico con el paciente con conducta suicida asumira una
actitud directiva, realizaré uso apropiado del tiempo (control adecuado), tratara de mantener a la
persona con vida como objetivo fundamental y actuaréa teniendo en cuenta los siguientes puntos:

1. Evaluacién y reconocimiento del problema o incidente precipitante.

2. Determinar el riesgo de mortalidad o evaluacion del riesgo suicida considerando los pasos que se
plantean a continuacién:

- Realizar una descripcion detallada de la presentacion de la conducta suicida, que incluya:

Evaluacién de la Conducta suicida: a través de preguntas que permitan conocer las caracteristicas
y/o tipo de la conducta suicida como ideacion, intento, autoagresion.
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- Intencionalidad: Gesto manipulador / ambivalente / intencién seria (esperaba morir). - Letalidad:
Conocimiento del alcance dafino sobre la integridad de la persona que pueda tener el método de
suicidarse.

- Premeditacion: Evaluar las horas y-dias que han transcurrido planeando el suicidio y la posibilidad
de acceder a armas y/o téxicos. Existencia de un plan detallado, baja probabilidad de ser descubierto.
- Accesibilidad a medios suicidas: Explorar si el paciente tiene a su alcance medios para concretar
el acto suicida como: posesidén de armas, disponibilidad de medicamentos o sustancias de alta
toxicidad. En la evaluacion del riesgo suicida el profesional puede emplear preguntas como: ¢ siente
que vale la pena vivir?, ;desea estar muerto, ;ha pensado en acabar con su vida?, si es asi, ;ha
pensado como lo haria?, ;,qué método utilizaria?, ¢ tiene usted acceso a una forma de llevar a cabo
su plan?

- Evaluar sintomas y signos de trastorno mental y comorbilidad con particular atencién en trastornos

del estado de animo, esquizofrenia, abuso y/o dependencia de psicoactivos y trastorno limite de la
personalidad.

- Recopilar historia de factores de riesgo que incluya los eventos listados en puntos anteriores. Se
evaluaran intentos suicidas previos, antecedentes familiares de conducta suicida y enfermedad
mental, factores hereditarios, bioldgicos, familiares y contextuales, de la historia de vida, de la
dimension psicolégica, del ambiente escolar y de la condicién socioecondmica.

- Establecer estresores psicosociales, pérdidas recientes, dificultades econdmicas, cambios en el
estatus socioeconémico, violencia intrafamiliar, estado de empleo, soporte familiar, creencias
religiosas sobre la muerte y el suicidio.

- Evaluar factores protectores y estrategias de afrontamiento, prueba de realidad, tolerancia a la
frustracion, impulsividad, razones para vivir y planes para el futuro. En este item se puede preguntar
al paciente que le impide hacerse dafio. (10-12)

3. Asegurar la supervivencia del paciente con intervencién en crisis En este paso se deben aplicar
las reglas clinicas de la intervencién en crisis para asegurar la supervivencia de los pacientes con
conducta suicida, las cuales son:

a. Reducir el sufrimiento o dolor psicolégico, de manera que el sujeto escoja vivir.
b. Encontrar la clave suicida.

¢. Encausar las necesidades frustradas para disminuir la posibilidad de suicidio.
d. Buscar otras posibilidades de solucién diferentes al suicidio.

e. Orientar al paciente para que salga de la constriccion psicolégica de sentimientos, pensamientos
y opciones considerando otras posibilidades que le permitan continuar con la vida.

f. Ganar tiempo aprovechandose de la actitud interna de ambivalencia para encontrar otras
soluciones.

g. Lograr el compromiso de posponer el hecho mortifero y acceder a la observacion y
acompanamiento constante.

4. Determinar la necesidad de hospitalizacién y/o derivaciones a otros profesionales y realizarlas.
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6. Llenado de la historia clinica en el formato respectivo, en ella se registrara la problematica de la
persona que consulta. Para determinar el diagnéstico se contrastard la sintomatologia y la

informacion reportada por el paciente o su acompafante con los criterios diagnésticos establecidos
en el CIE-10.

7. Accion apoyo social, la cual consiste en contactar a miembros de la red de apoyo del paciente
(familiares y amigos) y/o una persona que se haga responsable del paciente para informar sobre la
situacion que se esta presentando y/o darle las indicaciones para el cuidado y atencion del mismo.

8. Establecer un vinculo con el paciente para un trabajo mas amplio sobre las dificultades, si las
condiciones lo permiten realizar un encuadre de trabajo.

Nota: Si el caso amerita hospitalizacion, pasara a sala de Hospitalizacion del Departamento de
Emergencia.

Si al paciente no se le hospitaliza, se le debe orientar correctamente como debe sacar una Cita en
Consulta Externa y hacerle presente que la emergencia esta abierta las 24 horas.

9. Tener en cuenta que muchos pacientes pueden intentan acabar con la vida de otros antes de
poner fin a la suya; esto sucede principalmente en madres con nifios pequefios, por lo cual es muy
necesario el apoyo familiar en estos casos.(28-32)

Cuidados de enfermeria en la sala de observacion:

- La mayoria de las personas que intentaron suicidarse presentan un afecto depresivo y
hablan poco, por lo tanto, es importante que el personal de salud esté disponible para
ejecutar la escucha activa en su interaccion.

- El personal debe brindar una actitud comunicativa, estando atento al llamado y evitando
cualquier comentario critico.

- Debe asignarse a un técnico de enfermeria la observacion cercana del usuario.

- Antes de ubicar al paciente en la sala de observacion, se debe hacer la inspeccion fisica,
retirando todo objeto que pueda resultar nocivo: aretes, gafas, pasadores, cinturones, etc.

- Debe ubicarse al paciente en un ambiente lo mas cercano posible a la estacién de
enfermeria; la habitacién no debe tener tomacorrientes, los bordes de la camas no deben
ser cortantes y los vidrios deben ser resistentes a golpes.

- Debe indicarse al personal de limpieza que evite dejar al alcance de los pacientes los
desinfectantes empleados en su trabajo.

- Deben tomarse en serio todas las amenazas de suicidio del paciente y reportarlas
inmediatamente al médico de guardia.

- El personal debe observar y garantizar la toma de medicacién prescrita.

- Hay que valorar y supervisar la ingesta de alimentos, pues es posible que el paciente se
rehise a consumir alimentos; asimismo debe estimularse la ingesta de liquidos para
mantener el estado de hidratacion.

- En el caso que el paciente tenga heridas, hay que realizar la curacién con la aplicacién de
medidas asépticas.

- Todo paciente que haya tenido algun intento suicida antes del ingreso y se decida su
Hospitalizacion en la Emergencia; debe ser evaluado por el Médico de Guardia de UCE. (10,
33,34)

6.4.2 Terapéutica:
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Se recomienda abordar la conducta suicida desde una perspectiva amplia, en la que se valoren de
forma integral las intervenciones farmacolégicas, psicoterapéuticas y psicosociales de las que el
paciente pueda beneficiarse y contar con la implicacién de los profesionales sanitarios de los distintos
niveles asistenciales. '

- Tratamiento farmacolégico:

(o]

Las personas con conducta suicida se encuentran por lo general en un momento de
crisis, que da lugar a angustia, ira y/o agresividad. En tal sentido, puede ser
necesario el uso de benzodiacepinas para controlar dichas manifestaciones, segun
lo indicado en la Guia de Practica Clinica para el tratamiento de la crisis de ansiedad
en emergencia.

En caso de agitacién psicomotora puede aplicarse un antipsicético intramuscular
(haloperidol 5mg), al cual puede agregarse una benzodiacepina endovenosa
(diazepam 10-20mg en forma muy lenta y controlando las funciones vitales) o
intramuscular (midazolam 5mg), siguiendo lo recomendado en la Guia de Practica
Clinica para el tratamiento de Agitacién Psicomotora y Conducta Violenta.

Una que se ha controlado la ansiedad o la agitacién psicomotora, el paciente debe
iniciar o continuar el tratamiento propio del trastorno subyacente, siendo
recomendable adicionalmente el uso transitorio de benzodiacepinas.

Para los pacientes con trastorno depresivo y conducta suicida, la literatura
recomienda el uso de antidepresivos inhibidores de la recaptacién de serotonina,
tales como la fluoxetina y la sertralina. Aunque algunos estudios reportaron un
aumento del riesgo suicida con el uso de antidepresivos en pacientes jovenes, los
datos son controversiales y no desaconsejan el uso de dichos medicamentos.

Los pacientes con trastorno bipolar requieren el uso de estabilizadores del animo,
tales como el litio, la carbamazepina o el valproato de sodio. De ellos el litio ha
demostrado una disminucion de la ideacién suicida.

Los datos a favor de los antipsicéticos de primera generacion en la disminucion del
riesgo suicida son variables. Dentro de los antipsicéticos de segunda generacion, la
clozapina es el que mas ha demostrado una reduccién significativa del riesgo
suicida, pero no es un farmaco de primera linea, debido al riesgo de agranulocitosis:
la risperidona y la olanzapina constituyen opciones en estos casos. (10, 35-41)

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos dependen del medicamento utilizado. Las benzodiacepinas suelen generar
somnolencia, mareos e inestabilidad en la marcha, en tanto que los antipsicéticos pueden producir
ademas distonia aguda e hipotensién postural.

6.4.4Signos de alarma:

- Persistencia de sintomas y signos de riesgo suicida
- Presencia de sintomas psicéticos

6.4.5Criterios de alta:

Como criterios de alta, se tendra los siguientes:

- No ideacién suicida
- Soporte familiar adecuado
- Paciente asequible al tratamiento
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- Al alta de emergencia, el paciente debe tener una cita proxima en Consulta Externa.

6.4.6 Pronodstico:

El prondstico dependera del diagnéstico del trastorno de fondo que presente el paciente.

6.5 COMPLICACIONES

Dependen del intento suicida perpetrado y pueden incluir infecciones de heridas, cicatrices u otras
lesiones permanentes, reacciones alérgicas, esofagitis, Ulcera gastrica, neumonia aspirativa,
convulsiones, secuela neurologica, coma, paro cardiorrespiratorio u otros.(9,10)

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA

Toda persona con un intento suicida reciente de alto grado de letalidad debe ser derivada de
inmediato al servicio de Emergencia de un hospital de nivel lll-1.
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FINALIDAD
Mejorar la atencién de los pacientes ‘que acuden al departamento de emergencia del Hospital
Victor Larco Herrera

OBJETIVO

2.1 Unificar el tratamiento para trastornos de ansiedad de los pacientes que acuden a
emergencia del Hospital Victor Larco Herrera

2.2 Mejorar la atencién que se brinda a los pacientes que acuden al departamento de
emergencia por cursar con trastornos de ansiedad

2.3 Segun la guia, apoyar a las decisiones del médico de guardia en su tratamiento de acuerdo
a su criterio clinico y de evaluacion.

AMBITO DE APLICACION
Departamento de Emergencia del Hospital Victor Larco Herrera

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR. Debe decir: Diagnéstico y Tratamiento
de X Patologia.

4.1 Nombre y Cédigo
Los trastornos de ansiedad son una serie de patologias las cuales estan comprendidas en el
CIE-10 (segin OMS) entre los cédigos de F40-F49

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
La ansiedad es una respuesta emocional que se suele presentar cuando la persona se
encuentra ante situaciones que percibe como amenazantes o peligrosas.
Los trastornos de ansiedad segin Harold |. Kaplan y col. se describen como "un grupo de
enfermedades caracterizadas por la presencia de ansiedad (.), preocupacion, miedo o
temor excesivos, tensidn o activacion que provoca un malestar o un deterioro clinicamente
significativo de la actividad del individuo, pudiendo aparecer en respuesta a un agente
estresante psicosocial. Estos trastornos pueden acompafiarse de sintomas somaticos.

5.2 ETIOLOGIA
Los trastornos de ansiedad pueden ser los siguientes, dentro de los cuales se enfatizara el
Trastorno de panico por el motivo que es la causa mas frecuente de atencién en emergencia
en lo que respecta a los trastornos de ansiedad.

5.2.1 Trastorno de panico: Su caracteristica principal es la aparicién aislada y temporal de
miedo o malestar de caracter intenso, que se acompana de al menos cuatro de 13
sintomas somaticos o cognoscitivos (Tabla 1 ver anexos). La crisis se inicia de forma
brusca y alcanza su maxima expresion con rapidez (usualmente en 10 minutos o
menos), acompafiandose de una sensacion de peligro o de muerte inminente y
necesidad urgente de escapar.

Cuando la crisis dura mas de 30 minutos se deben investigar causas medicas
generales.

5.2.2 Trastorno de ansiedad Generalizada: Presenta ansiedad crénica y preocupaciones
de caracter excesivo. El paciente esta intranquilo, inquieto, con pensamiento
catastrofico sobre lo que le rodea, no se puede controlar, es irritable y tiene tension
motora con hiperactividad simpatica, hipervigilancia, fatiga y sensacion de no
soportar mas la desesperacion que lo invade



5.2.3

524

5.2.5

5.2.6

5.2.7

528

Trastorno_obsesivo _compulsivo: Presenta obsesiones gue causan ansiedad y
malestar significativos o compulsiones cuyo proposito es neutralizar esa ansiedad.
El compromiso funcional en ocasiones es grave. Las obsesiones son ideas,
imagenes o impulsos de caracter persistente, que le causan malestar y provocan
ansiedad. El paciente se da cuenta de lo disfuncional o irracional de estas
obsesiones y lucha contra ellas. Se refieren a temas de contaminacion, de duda o
religiosos. Las compulsiones son actos motores o mentales repetitivos. Son
frecuentes las tareas de lavado, limpieza o exigencias de orden con rituales
altamente complejos

Trastorno de estrés post traumatico: Presenta reexperimentacion usual de eventos
traumaticos, sintomas debidos a hiperactivacion (arousal) y conductas de evitacion
de los estimulos relacionados con el trauma. Se presenta luego de sufrir
experiencias desagradables como una violacién, un secuestro, tortura o accidente
de transito. Ocurren pesadillas recurrentes sobre el tema traumatico, acompafiadas
de hiperactivacién y conducta evitativa.

Otros trastornos psiquidtricos: Fobia social, fobia especifica, trastornos de
adaptacion. Crisis de angustia por sintomas psicoticos activos.

Enfermedades Fisicas:

5.2.6.1 Enfermedades Cardioldgicas: Arritmias cardiacas

5.2.6.2 Enfermedades Neuroldgicas: Migrafias, Esclerosis multiple,

526.3 Enfermedades Endocrinas: Hipotiroidismo, hipertiroidismo, Diabetes,
Enfermedad de Adisson, Enfermedad de Cushing, Feocromocitoma.
Alteraciones hormonales por menospausia.

526.4 Enfermedades Reumatoldgicas: Lupus eritematoso sistémico.

Uso de sustancias: Uso de anfetaminas, cocaina, alucinogenos, cafeina

Abstinencia de abuso de sustancias: En especial ante la supresién abrupta de
benzodiazepinas, en abstinencia de otras sustancias psicoactivas.

5.3 FISIOPATOLOGIA
Existe un sistema neuronal establecido tempranamente en la filogenia responsable de
preservar la vida a través de reacciones de lucha o de huida, de la alimentacién y la
actividad sexual, que a la vez estan vinculadas con emociones como coélera, miedo,
ansiedad y amor. El sistema limbico se ha identificado como la estructura responsable de
estas reacciones comandada y coordinada por la amigdala y el locus ceruleus. (Reyes-
Ticas, 2010) En la ansiedad participan estructuras cortico subcorticales (Reyes-Ticas, 2010)
de la siguiente manera: La entrada sensorial de un estimulo de amenaza corre a través del
talamo anterior al nucleo lateral de la amigdala y luego es transferido al nucleo central de
amigdala, el cual se comporta como el punto central de diseminacion de la informacion,
coordinando la respuesta autonémica y de comportamiento. Su conexién con distintas
estructuras dar lugar a las siguientes reacciones:
1. En el striatum hay una activacién motor esquelética para "huir o atacar”.
2. En el nucleo parabranquial se aumenta la frecuencia respiratoria.
3. En el nucleo lateral hipotalamico se activa el sistema nervioso simpatico.



4. En el locus ceruleus resulta en un aumento de la liberacién de norepinefrina,
contribuyendo al incremento de la presion arterial, frecuencia cardiaca, diaforesis,
piloereccion y midriasis. Su conexion con el nucleo paraventricular del hipotalamo da lugar
a la liberacion de neuropéptidos y adrenocorticoides como una respuesta hormonal al
estrés. ) ,

5. En la regién gris periacueductal se desarrolla un comportamiento defensivo y posturas
de congelamiento.

6. En el nucleo dorsal dei vago, que a la vez recibe estimulos del locus ceruleus y del
hipotalamo, se produce activacion del sistema parasimpético, incrementando la frecuencia
urinaria y defecatoria, y dando lugar a bradicardia y ulceras gastrointestinales.

7. En el nticleo trigémino y facial motor se produce la expresion facial de miedo y ansiedad.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Segun La OMS mas de 260 millones de personas tienen trastornos de ansiedad, los cuales
ocasionan disminucion en el desempefio laboral.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de |a Salud (OMS) la prevalencia de ansiedad en los
servicios de atencion primaria en el mundo se estima en un 12% dentro de la poblacion
adulta. (OMS, 2014) esta misma organizacién establece que los trastornos de ansiedad son
de los que mas tempranamente inician, con una mediana de 15 afios de edad, alcanzando
la prevalencia mas alta entre los 25 y 45 afos, encontrandose mas alta en mujeres que en
hombres.(OMS, 2014)

De acuerdo a otros estudios se encuentran tasas de prevalencia para cualquier trastorno
de ansiedad a lo largo de la vida entre 10.4 y 28.8%.(C. P. Association, 2008)

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) en un estudio sobre los Trastornos
Mentales en América Latina y el Caribe, los trastornos de ansiedad mas frecuentes son el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y el
Trastorno del Panico (TP) con una prevalencia media de 3.8%, 14% y 16%
respectivamente, mostrando una mayor prevalencia en mujeres que en hombres en el TAG
y el TP, no asi en el TOC.(Rodriguez, Kohn, & Aguilar-Gaxiola, 2009)

Seguin los datos del Instituto Nacional de Salud Mental en Lima, el problema de la depresion
alcanza el 16,4% seguido por el trastorno de ansiedad generalizada con un 10,6 % y el
abuso/dependencia de alcohol con un 5,3%.

La raza no parece ejercer ninguna influencia importante en la prevalencia de estos
trastornos.

) 5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
N f 5.5.1 Medio ambiente
/ 5.5.1.1 Vivir en Hogares disfuncionales, violentos
' 5.5.1.2 Problemas de pareja constantes
5.5.1.3 Conflictos con Padres, Hijos
5.5.1.4 Estrés laboral
5.5.1.5 Victima de bullying
5.5.1.6 Vivir violencia doméstica, sexual, fisica
5.5.1.7 Violencia politica
5.5.1.8 Atravesar por fenémenos de Pandemia u otras catastrofes.

5.5.2 Estilos de Vida
5.5.2.1 Alto nivel de estrés
5.5.2.2 Consumo de sustancias Psicoactivas
5.5.2.3 Poca realizacion de actividades saludables como realizar deporte




5.5.2.4 Presencia de enfermedades cronicas como Hipertension, diabetes, cancer,

entre otras

5.5.2.5 Presencia de enfermedades dolorosas como la fibromialgia
5.5.2.6 Malas relaciones interpersonales

5.5.3 Factores Hereditarios
5.5.3.1 Antecedentes familiares de trastornos de ansiedad

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y sintomas
En la crisis de panico: Sensaciones repentinas de terror sin un peligro aparente. La
persona puede sentir como si estuviera perdiendo el control, sensacion que se va a
morir o desmayar. Suele presentarse sintomas fisicos, tales como:

[ ]

Latidos rapidos del corazon (taquicardia)
Dolor en el pecho o en el estbmago
Dificultad para respirar

Debilidad o mareos

Sudoracion, Diaforesis

Hormigueo o entumecimiento de las manos

6.1.2 Interaccion cronoldgica

Aunque la mayoria de los trastornos de la ansiedad (por ejemplo: angustia y obsesion-
compulsion) se inician habitualmente al final de la adolescencia o al principio de la
vida adulta, algunas veces comienzan durante la infancia; por definicién, desde luego,
la ansiedad "por separacion" se inicia en etapas infanto - juveniles.

El curso de los trastornos de la ansiedad es muy variable, si bien la prevalencia parece
disminuir significativamente en poblaciones de mas edad.

6.1.3 Graficos, diagramas, fotografias
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_ 6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios Diagnéstico: Los criterios diagnosticos segun CIE 10 para trastornos
il S de panico (fuente Organizacién Mundial de la Salud) son: crisis recurrentes de
= ansiedad grave (panico) no limitadas a ninguna situacién o conjunto de
circunstancias particulares. Asi como en otros trastornos de ansiedad, los
sintomas varian de un caso a otro, pero es frecuente la aparicién repentina de:
Palpitaciones, dolor precordial, sensacion de asfixia, mareo o vértigo, sensacion
de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion), temor a morirse, a perder
el control o a enloquecer.
Cada crisis suele durar sélo unos minutos

TABLA 1: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ATAQUE DE PANICO
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Tembiores o sacudidas
Sensacion de ahogo o falta de aliento
Sensacitn de atragantarse
Mmom’m
. Néusea o molestias abdominales
V inestabilided, mareo o desmayo
Desreaiizacin (sensacion de ireslidad) o despersonalizacién (estar separado de uno mismo)
Miedo a perder el control o volverse loco - ' '
11.  Miedo a morir
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6.2.2 Diagnostico diferencial
Infarto al miocardio
Otras patologias médicas descritas en el punto 5.2.6

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia Clinica
6.3.1.1 Sospecha de que el episodio de ansiedad sea por abstinencia de
sustancias: Dosaje de metabolitos en orina.
6.3.1.2 En sospecha de enfermedades no psiquiatricas: Perfil tiroideo, glucosa,
urea, creatinina, hemograma completo.
6.3.2 De Imagenes: No amerita
6.3.3 De Examenes especializados complementarios: EKG

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas

Se recomienda realizar un adecuado triaje al paciente a fin de determinar que
el tratamiento no sea contraproducente para el paciente. Ejemplo: pacientes
que acudan con hipotension, o funciones vitales inestables, en ese caso se
N\ priorizaré la estabilizacion hemodinamica del paciente (se prioriza la patologia
" fisica frente a la psiquiatrica). Se recomienda que el paciente sea estabilizado
en un hospital general y luego pueda retornar para tratar su trastorno de
ansiedad. Es importante recalcar que la mediacion parenteral para las crisis de
ansiedad y que se usan por estar el paciente en estado de emergencia
psiquiatrica pueden ocasionar hipotensién, es por ello la importancia de que el

paciente se encuentre hemodinamica mente estable.

6.4.2 Terapéutica:
Para las crisis de ansiedad (Ataque de panico) se recomienda tratamiento
parenteral con Midazolam 5mg 01 amp IM.
Es importante realizar historia clinica a fin de determinar la causa del trastorno
de ansiedad que propicio que el paciente acuda a emergencia.




Si la causa de la crisis se encuentra dentro del apartado de los trastornos de
ansiedad, o fuese depresién se recomienda el inicio de antidepresivos como
primera linea ISRS, sus dosis se especifican en el flujograma de atencion.

Si el caso fuese de un paciente psicético que acudio con crisis de angustia por
sus sintomas psicoticos activos se recomienda medicacion parenteral con
Haloperidol 5mg 02 Ampollas IM stat. y Midazolam 5mg 01 Ampolla. IM Stat, en
ese caso se recomienda ajustar el tratamiento antipsicético que esté recibiendo
el paciente.

En caso de pacientes que acudan por crisis de angustia como parte de un
sindrome de abstinencia por consumo de sustancias psicoactivas, se
recomienda colocar Midazolam 5mg 01 Amp IM STAT e iniciar o adecuar la
dosis de su tratamiento para su farmacodependencia. Cabe recalcar que en
esta situacion el paciente no ha consumido alcohol ni otra sustancia psicoactiva
y por ello se encuentra en ansiedad por abstinencia. En el caso que acudiera
pacientes que han consumido alcohol recientemente no es recomendable el uso
parenteral de benzodiazepinas (Midazolam) por tener consecuencias a nivel
cardio respiratorio. En esos casos el paciente debe ser derivado a hospital
genera para su desintoxicacion. Igual si el paciente ha tenido consumo reciente
de alguna sustancia psicoactiva, por la misma razon.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
ISRS: Los efectos secundarios mas frecuentes son los sintomas
gastrointestinales y disfuncion sexual. Tambien se puede presentar en menor
prevalencia cefalea, insomnio, mareos. Esta contraindicado el uso
concomitante con fluconazol. Pueden interaccionar con anticoagulantes.

Benzodiazepinas: disminucion de fuerza muscular, pueden generar tolerancia,
por lo cual se sugiere que el uso sea el menor tiempo posible.

6.4.4 Signos de alarma: Sindrome serotoninérgico maligno: caracterizado por
pérdida de la conciencia, fiebre, alteracion del sensorio, rigidez muscular, puede
llegar a necesitar ventilacion mecanica. Si se presentara se debe suspender la
medicacion e ir inmediatamente a hospital general para su tratamiento.

6.4.5 Criterios de alta: Los trastornos de ansiedad no ameritan que sean internados

e en emergencia, ya que las crisis seden rapidamente con medicacion parenteral,

A\ suelen tener buena respuesta terapéutica siempre y cuando el paciente siga

] tratamiento psicofarmacolégico y terapias con psicologia lo cual debe ser
llevado por consulta externa.

6.4.6 Pronéstico: Los trastornos de ansiedad cursan cronicamente, dependiendo de
su etiologia cursan con periodos de remision y exacerbacion.
Si los pacientes reciben un tratamiento adecuado los periodos criticos
disminuyen. Sélo un tercio a la mitad de los enfermos presentan una forma
crénica y persistente aun recibiendo tratamiento.
Aproximadamente el 50% padece sintomas leves no disfuncionales

6.5 COMPLICACIONES
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6.6

En casos en donde los trastornos de ansiedad no son tratados en tiempo oportuno se
encuentra aumento de comorbilidad con depresién, abuso de alcohol, dependencia a
benzodiazepinas, automedicacién, ideacidn suicida.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Debe referirse a un hospital general a todo paciente en donde se sospeche o tenga
evidencia de alguna enfermedad somatica que ponga en riesgo la vida del paciente.
Pacientes que estén hemo dinamicamente inestable o que presenten consumo de
alcohol reciente o de alguna otra sustancia psicoactiva, deben ser atendidos primero en
hospital general para su estabilizacion y/o desintoxicaciéon segun corresponda y luego
de ello ser atendidos por su patologia psiquiatrica.



6.7 FLUXOGRAMA

Midazolam 5
mg/IM stat

Persona con
sintomas de
ansiedad

Crisis de

Tiene como causa consumo de
sustancias u otras enfermedades
psiquidtricas que no pertenezcan al

apartado de ansiedad o
enfermedades fisicas

Tratamiento
Respectivo
Si es necesario I/C 3
otra especialidad

ico

Triaje/Consultorio,

Fluoxetina di 10 mg/dia, dm: 20-60 mg/dia
Sertralina: di 25 mg/dia, dm 50-200 mg/dia
Alternativas:

Paroxetina: di 10mg/dia dm 20-60 mg/dia
Fluvoxamina di 25 mg/dia, dm 100-300 mg/dfa
Citalopram: 10 mg/dia dm:20-60 mg/dia
Escitalopram: di 5 mg/dia dm: 10-20 mg/dia
Clomipramina: di 25 mg/dia, dm 75-250 mg/dia
Mirtazapina: 15 mg/dia dm 30-45 mg/dia
Venlafaxina: di 37,5 mg/dia, dm 75-150 mg/dia
Benzodiacepinas

Clonazepam di 0,5 mg/dia dm 154 mg/dia
Alprazolam di 25 mg/dla, dm 1-9 mg/dia
Diazepam: di 10 mg/dia, dm 20-30 mg/dia
di=dosis inicial: dm= dosis de mantenimiento
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VII.

VIIIL.

ANEXOS
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