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JUSTIFICACION DE ESTA ACTUALIZACION

En reunion mantenida en febrero de 2018 entre el Equipo Directivo de la
Gerencia del Area de Salud de Plasencia y el Equipo de Salud Mental del Area, se
reconoce la necesidad de actualizar el protocolo de coordinacion entre los Equipos de
Atencion Primaria y el Equipo de Salud Mental de Plasencia.

En nuestra Area de Salud, contamos desde 2003 con un protocolo que ha
cumplido sobradamente los objetivos que se plantearon y que a fecha de hoy,
considerando su importancia para una adecuada coordinacién del trabajo, creemos
conveniente actualizar, ya que entre otros, ha habido importantes modificaciones en
la normativa nacional y autondmica, Estrategia Nacional de Salud Mental, Planes
Generales de Salud y Planes de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, ademas de numerosas novedades en Programas y Protocolos.

Por todo ello, y a raiz de esa reunion, se decide retomar el Grupo de Trabajo
de Salud Mental, para asi comenzar a trabajar en la actualizacion de nuestro
protocolo, adaptandolo al momento actual.

INTRODUCCION

En el Decreto 92/2006, de 16 de mayo de la Consejeria de Sanidad vy
Consumo, por el que se establece la organizacion y funcionamiento de la atencion a
la Salud Mental en la Comunidad Auténoma de Extremadura, se refleja que los
trastornos mentales y conductuales se consideran afecciones de importancia clinica,
caracterizadas por alteraciones de los procesos del pensamiento, de la afectividad o
del comportamiento, asociadas a angustia personal, a alteraciones del funciona-
miento o0 a ambos. Las enfermedades mentales constituyen, por tanto, uno de los
principales problemas de salud por su impacto epidemioldgico, por la discapacidad
gue conllevan, la carga social y econdmica que suponen y por la elevada dependencia
y utilizacién de los servicios sanitarios, especialmente en los casos de trastornos
graves y prolongados.

Sabemos que la enfermedad mental es una patologia muy compleja y de larga
duracién en la que, para su abordaje, se requiere de un sistema integral de atencion,
incluyendo una red de cobertura social. Segun la Confederacion de Salud Mental de
Espafia, en Espana, entre el 2,5 y el 3% de la poblacion adulta tiene un trastorno
mental grave. Lo que supone mas de un millon de personas. Si incluimos el resto
de problemas de salud mental, este porcentaje se amplia al 9% de la poblaciéon a dia
de hoy, y al 15% que los tendra en algin momento a lo largo de su vida.

Ademas, se estima que el 25% de las consultas de Atencion Primaria
en los paises desarrollados, lo son por problemas emocionales y
psicosociales. La Atencion Primaria es la puerta de entrada de la gran
mayoria de estas personas al Sistema de Salud, de la que depende que se
puedan diagnosticar los problemas de salud mental lo antes posible. Y en estos casos,
la deteccion temprana es fundamental. Por ello, Atencidon Primaria debe estar
capacitada para dar respuesta a estos problemas y para derivar aquellos casos mas
complejos hacia el segundo y tercer nivel de atencién, manteniendo ademas un papel
complementario en supervision de tratamientos, posibles efectos colaterales,
deteccidon precoz de recaidas... Por ello, consideramos totalmente prioritaria la
necesidad de disponer de protocolos actualizados de coordinacion entre niveles y
equipos de asistencia, que facilitaran la base organizativa de la atencion integral de
todas las personas con problemas de salud mental.



OBJETIVO GENERAL

Establecer las bases para la coordinacion entre los Equipos de Atencion
Primaria y el Equipo de Salud Mental para la atencion a personas con
problemas de Salud Mental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incrementar la capacidad resolutiva del personal de Atencién Primaria en los
trastornos mentales, discriminando el tipo de atencidon que deben prestar en
cada momento:

- Los Equipos de Atencion Primaria (EAP).

- El Equipo de Salud Mental (ESM).

- Los Servicios de Urgencias.

Incrementar la colaboracion y coordinacion del personal sanitario del Area de
Salud implicado en la atencién a pacientes con trastornos mentales: Atencion
Primaria, Equipo de Salud Mental, y resto de dispositivos de la red.

Mejorar la comunicacion y coordinacidon entre todos los colectivos implicados
en la atencion a pacientes con problemas de salud mental: Servicios sociales,
Administracion de Justicia, Fuerzas de Seguridad...

OBJETIVOS OPERATIVOS

Que en el 60% de las derivaciones al ESM conste al menos motivo de consulta,
antecedentes personales y familiares de interés, enfermedad actual y
tratamiento prescrito.

Que el 90% de pacientes del ESM dispongan de informe clinico en Jara, donde
conste al menos juicio clinico y tratamiento prescrito.

Que los miembros del ESM destinen al menos 1h/semana para resolucion de
problemas de pacientes compartidos.

Que todos los EAP tengan al menos 1 sesion de coordinacion al afio con algun
integrante del ESM.
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Esta regulada en el DECRETO 92/2006, de 16 de mayo, por el que se
establece la organizacién y funcionamiento de la atencidn a la salud mental
en la Comunidad Auténoma de Extremadura, en cuyo capitulo II "“recursos
sanitarios para la atencion en salud mental” se establecen las funciones de los
diferentes niveles de atencién implicados.

NIVELES DE ATENCION

La atencidn a la salud mental en el Sistema Sanitario Publico de Extremadura se
realizara conforme a la cartera de servicios establecida en el Area y se llevara a cabo
en los dos niveles de atencidn: atencion primaria y atencion especializada.

Correspondera al nivel de atencion primaria, la atencion a la salud mental de
la poblacién de su Zona de Salud mediante el desarrollo de las actividades incluidas
en su cartera de servicios.

En el nivel de atencion especializada, los dispositivos especificos de salud
mental se ubicaran tanto en el ambito hospitalario, como en el extrahospitalario.
Comprendera las siguientes funciones:

e La asistencia, diagndstico, terapia o rehabilitacion de aquellas patologias o
situaciones de mayor complejidad, cuyo abordaje requiera atencion
especializada hasta que puedan ser reintegradas al primer nivel de
atencion.

e Los cuidados sanitarios de larga duracién y rehabilitacion en pacientes con
déficit funcional recuperable.

EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Los Equipos de Atencion Primaria asumiran la atencion a la salud mental de
la poblacién a través de las siguientes funciones:

e Identificacion y seguimiento de las necesidades sanitarias y sociales de las
personas con enfermedad mental de su Zona de Salud.

e Deteccidn, diagnéstico y tratamiento de los trastornos mentales, con
derivacion al nivel especializado en caso necesario.

e Seguimiento de las personas con trastorno mental grave en la comunidad.

Para la adecuada realizacion de las actividades descritas y aquellas que se
especifiquen en la correspondiente cartera de servicios, contaran con el apoyo y
el asesoramiento del Equipo de Salud Mental correspondiente.

EQUIPOS DE SALUD MENTAL

Los Equipos de Salud Mental son servicios especializados, de orientacion
comunitaria y composicién multidisciplinar, que actuan como Unidad de Apoyo a la
Atencion Primaria.

Atienden a personas con trastornos mentales que por su complejidad, duracion
o intensidad desbordan la capacidad de atencion de los Equipos de Atencion
Primaria y requieren atencién en un dispositivo especializado de manera
ambulatoria.


http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2006/610o/06040100.pdf
http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2006/610o/06040100.pdf
http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2006/610o/06040100.pdf

Algunas de sus funciones principales son:

e Apoyo y asesoramiento a los Equipos de Atencidn Primaria.

e Diagndstico y evaluacion, asi como el tratamiento y seguimiento a través de
intervenciones farmacoldgicas, psicoterapéuticas y rehabilitadoras.

e Derivacion de pacientes al resto de los dispositivos de la red de salud mental
y la potenciacién de la continuidad de cuidados, mediante el seguimiento de
determinados pacientes a lo largo del proceso asistencial.

e Apoyo a la Intervencidn en crisis.

Formacién, investigacion y docencia.
Deteccion e intervenciones sobre grupos de riesgo, asi como labores de
prevencion y promocion de la salud mental.

e Coordinacion, asesoramiento y colaboracion con otras unidades asistenciales,
sociales, educativas y judiciales.

El acceso se realizara prioritariamente a través de los Equipos de
Atencion Primaria, si bien podran acceder pacientes desde otros servicios
especializados. Excepcionalmente y de manera protocolizada, podran acceder
pacientes desde otros dispositivos ajenos al sistema sanitario.

A continuacion, se expone un esquema de areas de exploracion psicopatologica
basica que puede ser de ayuda al personal de AP en su practica cotidiana. En cada
apartado pueden existir alteraciones cuantitativas o cualitativas que pueden revisarse
detalladamente en textos de referencia.

Apariencia, presentacion, psicomotricidad.

Consciencia y orientacion, funciones cerebrales superiores.
Afectividad y animo

Ansiedad y manifestaciones somaticas.

Ritmos bioldgicos, suefio, apetito.

Lenguaje y pensamiento.

Sensopercepcion.

Otros sintomas y signos.

SISTEMATICA PARA EL DIAGNOSTICO

Para efectuar el diagnédstico conforme a los criterios DSMV o CIE10 es preciso
evaluar de manera conjunta diferentes aspectos de la situacion de cada paciente:

Sintomas e intensidad (agrupamiento de varios sintomas, de intensidad relevante)
Duracién o frecuencia de apariciéon (duracién prolongada o frecuencia elevada)
Repercusion (en varios ambitos de la vida: personal, familiar, social, ocio, laboral...)
Exclusion (que no se deba a enfermedad médica, farmacos o sustancias)



CRITERIOS GENERALES DE DERIVACION AL EQUIPO DE SALUD MENTAL
QUE DERIVAR AL ESM

Segun el Decreto que regula la Salud Mental en Extremadura se podra derivar al
ESM a las "personas con trastornos mentales que por su complejidad, duracién o
intensidad desbordan la capacidad de atencidn de los Equipos de Atencidon Primaria y
requieran atencion en un dispositivo especializado de manera ambulatoria”.

ANALITICA PROTOCOLARIA

Es conveniente realizar una analitica general, previa a la derivacién, para poder
descartar que haya una patologia organica que genere la sintomatologia.

CONTENIDO MINIMO:
Glucemia

Hemograma

Perfil hepatico

Perfil renal e iones

Perfil tiroideo

Vitamina B12 y acido félico
PCR

PERIODO DE VALIDEZ DE LA ANALITICA:
3-6 meses, excepto que la sintomatologia sea de aparicion muy aguda e intensa.

COMO DERIVAR AL ESM

La peticion se realizara mediante la correspondiente ORDEN CLINICA en el
programa JARA, cumplimentada de forma adecuada.

CONTENIDOS DE LA ORDEN CLINICA

e Datos de filiacién.

e Motivo de consulta en el dispositivo derivante.

Motivo de la derivacidn, justificacion de la preferencia si se solicita ese tipo de

atencion y propuesta de objetivos terapéuticos.

Antecedentes personales, tanto somaticos como psiquiatricos.

Antecedentes familiares de relevancia para el caso.

Habitos no saludables, en especial si hay consumo de toxicos/sustancias.

Breve historia de la enfermedad:

o Inicio de la clinica y evolucién: momento de aparicion de los primeros
sintomas, evolucion a lo largo del tiempo, remisiones parciales o
completas y tratamientos recibidos.

o Exploraciéon psicopatoldgica: descripcion de la sintomatologia clinica
que presenta en la actualidad y que constituye el motivo de la
derivacion.

e Orientacion diagnéstica.

e Tratamiento psicofarmacolégico actual; tratamientos psicofarmacolégicos
anteriores (si los ha habido) y resultado obtenido.

e Principales incidencias que haya presentado el caso durante el abordaje en
Atencién Primaria.

e Intervencidén solicitada: Psicologia o Psiquiatria, con las razones que
fundamenten dicha opcién. Para la derivacién a Psicologia es importante
valorar el nivel de sufrimiento y la capacidad de cambio.

e Otros datos que puedan ser de interés en cada caso concreto (situacion social,
familiar, posibles estresores o desencadenantes, etc). Cuando se trate de
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pacientes con problemas sociofamiliares y/o acontecimientos Vvitales
especialmente delicados, en los que el hecho de especificarlo por escrito
pudiera suponer un conflicto para la persona y/o su familia, desde Atencién
Primaria se podra contactar telefénicamente con el Equipo de Salud Mental
para aportar verbalmente la informacion que considere relevante.

PRIORIDAD DE LA DERIVACION

Se podra derivar al ESM de forma: ORDINARIA, PREFERENTE O URGENTE*
(*La Derivacion Urgente al ESM sélo es aplicable a pacientes
que ya se encuentran en tratamiento en el ESM*)

1. Derivacion ORDINARIA

En la mayoria de los casos, la derivacién ordinaria seria la opcién adecuada para
pacientes que cumplan los criterios de derivaciéon al ESM y que no cumplan los
criterios de preferencia o urgencia descritos a continuacion.

2. Derivacion PREFERENTE

Se podra derivar de forma preferente pacientes que no cumplan criterios de
urgencia, pero su MAP considere que requieren atencién en un breve plazo de tiempo
(aprox. 15 dias). Las derivaciones preferentes mas frecuentes son:

¢ Paciente con trastorno psicotico que no cumple criterios de derivacion urgente.

e Paciente con trastorno bipolar que presenta episodio hipomaniaco.

e Paciente con trastorno bipolar que presenta episodio depresivo grave sin
riesgo auto/heteroagresivo ni sintomas psicéticos.

e Paciente con trastornos de ansiedad grave que presenta crisis de ansiedad de
repeticion que no ceden con los tratamientos habituales.

3. Derivacion URGENTE

Se define como urgencia en salud mental toda situacion que implica una
descompensacion psicopatoldgica aguda y severa que supone un riesgo para la
persona o para terceros. El MAP derivara al ESM o al Servicio de Urgencias del
Hospital Virgen del Puerto segun los siguientes criterios:

o Pacientes en tratamiento activo en el ESM:

Se podra derivar al ESM, para realizar una valoracion urgente, Unicamente a
pacientes que estén en tratamiento activo en el dispositivo.
Horario de recepcion de urgencias de 8 a 14 horas, de lunes a viernes.
Para ello, se requiere una valoracion previa desde Atencion Primaria, que
determine la necesidad de una atencién no demorable en el ESM.

Se derivara directamente al Hospital Virgen del Puerto a pacientes
que por su situacion de gravedad o riesgos (como conductas violentas u
hostiles, intentos de suicidio o ideas autoliticas graves) precisen atencion
urgente en el Servicio de Urgencias Hospitalario.

e Personas que no estan en tratamiento activo en el ESM:
(nunca han sido pacientes del ESM, o no realizan seguimiento desde hace tiempo)

La valoracion urgente de estas personas se realizara en el Servicio de
Urgencias del Hospital Virgen del Puerto (24 horas).

11
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Extremefio

de Salud

Familia

Servicios
Sociales
- EAP

- ES.M

- F.CS.E.
- Juzgado

- CSS

F y

DEMANDA

E.A.P.: Equipo de Atencion Primaria
E.S.M.: Equipo de Salud Mental
F.C.S.E.: Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado

CSS: Centro Sociosanitario

%
>
.‘U
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Los traslados fuera de la comunidad por razones de salud mental, se realizaran en el dispositivo que se decida mas conveniente en cada situacion.
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https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/FLUJOGRAMA_ATENCION_Y_TRASLADO_A_LA_URGENCIA_EN_SALUD_MENTAL.pdf

LA ATENCION A PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL COMUN

Recuerda:

v Las directrices para su abordaje se encuentran en el Protocolo para la Atencion
de los Trastornos de Ansiedad y Depresion del SES.

v Incluido en la Cartera de Servicios del SES para Atencién Primaria.

v' Aporta pautas para la entrevista, la exploracién, el diagndstico positivo y el
diagndstico diferencial, el abordaje terapéutico, el seguimiento, informacion a
pacientes y material de apoyo para profesionales.

v Especifica los criterios de derivacion a Salud Mental.

v Las recomendaciones para el abordaje farmacoldgico siguen vigentes.

v" Propone estrategias de abordaje psicoldgico basico para profesionales de Atencion
Primaria.

v Los criterios diagndsticos CIE 10 siguen vigentes.
v Los criterios diagnosticos DSM del protocolo no estan actualizados (corresponden

al DSM-IV). Actualmente estan en vigor los criterios diagndsticos del DSM-V, que
se pueden consultar en los Materiales de Apoyo (Ansiedad / Depresion).

CRITERIOS DE DERIVACION AL ESM DE TRASTORNOS POR ANSIEDAD

1. Deteccion de trastorno de ansiedad con predominio de clinica obsesiva y/o
compulsiva que genera malestar y deterioro significativo de la actividad cotidiana.

2. Deteccion de trastorno de ansiedad con predominio de clinica fobica que genera
malestar y deterioro significativo de la actividad cotidiana.

3. Trastornos de panico o de ansiedad generalizada que no mejoran tras tratamiento
farmacoldgico adecuado a dosis Optimas y mantenido en un tiempo minimo de 8
semanas, junto a las intervenciones psicologicas pertinentes.

4. Aparicion de sintomatologia grave o comorbilidad que lo aconseje (ideas de suicidio
persistentes, sintomas psicéticos, alteraciones graves de la conducta...).

Necesidad de intervencidn psicoterapéutica formal y estructurada
(prioritariamente en persona joven, con capacidad introspectiva y motivacién para el
cambio).

6. Existencia de dudas o dificultades diagndsticas o de manejo del trastorno de
ansiedad.
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=5&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi1-IWYk_zfAhWp4IUKHcv1Di4QFjAEegQIBBAC&url=https%3A%2F%2Fsaludextremadura.ses.es%2Ffilescms%2Fsmex%2Fuploaded_files%2FCustomContentResources%2Fcartera_de_servicio_AP_Ansiedad_Depresion.pdf&usg=AOvVaw3qTpLDsmNykhImBo3ct7JC
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=5&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi1-IWYk_zfAhWp4IUKHcv1Di4QFjAEegQIBBAC&url=https%3A%2F%2Fsaludextremadura.ses.es%2Ffilescms%2Fsmex%2Fuploaded_files%2FCustomContentResources%2Fcartera_de_servicio_AP_Ansiedad_Depresion.pdf&usg=AOvVaw3qTpLDsmNykhImBo3ct7JC

CRITERIOS DE DERIVACION AL ESM DE TRASTORNOS POR DEPRESION

1. Depresidon grave con riesgo autolitico y/o sintomas psicoticos. Es posible que en
estos casos haya que derivar de manera urgente.

2. Trastorno bipolar.

3. Depresion resistente (cuando han fracasado dos tratamientos antidepresivos a
dosis adecuada, al menos durante 6-8 semanas cada uno).

4. Trastorno depresivo de alta recurrencia (3 o mas episodios depresivos mayores en
cinco afos).

5. Necesidad de intervencién psicoterapéutica formal y estructurada
(prioritariamente en persona joven, con capacidad introspectiva y motivaciéon para el
cambio).

6. Existencia de dudas o dificultades diagndsticas o de manejo del trastorno
depresivo.

Recuerda:

v' Directrices para su abordaje en el Programa de Trastornos Mentales Graves del SES,
incluido en la Cartera de Servicios del SES.

v" Recoge como punto clave para una asistencia de calidad, la coordinacién entre dispositivos
y la figura de responsables de la gestion del caso.

v' Recoge los diferentes dispositivos implicados en el programa, asi como las funciones de
cada uno.

v' Aporta pautas para mejorar la deteccidon de casos e incrementar la cobertura asistencial,
asi como mejorar la coordinacion de recursos y niveles asistenciales, y facilitar la
continuidad de cuidados.

v' Siempre se derivaran al ESM pacientes con diagndstico o sintomatologia que puedan hacer
pensar en patologias habitualmente incluidas en la definicion de TMG: Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor recurrente, trastorno
obsesivo- compulsivo grave y trastornos de la personalidad severos.
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https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/UsefulLink/PROGRAMA_DE_TRASTORNOS_MENTALES_GRAVES.pdf

LA ATENCION A PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL

Recuerda:

v' Las directrices para su abordaje se encuentran en el Protocolo de Coordinacién y
Atencidn a la Patologia Dual.

v' Establece un modelo multidimensional que facilita la inclusion de pacientes por categorias,
indicando los dispositivos de referencia encargados de su atencion.

Categoria clinico-asistencial Dispositivo de referencia

Adiccion de dificil manejo .
Grupo A junto a trastorno mental leve CEDEX- red de drogodependencias
Grupo B Trastorno mgptal de alto plvel de complejidad ESM - red de salud mental

junto a adiccion no complicada
Grupo C '_I'rastorno _me;r)tal = .a!t(.) nivel (.je coniplifess CEDEX- ESM (ambas redes)

junto a adiccion de dificil manejo
Grupo D Abuso L3 EUEEMNEES D Corplicane Equipo de Atencidn Primaria

junto a trastorno mental leve

LA ATENCION A PACIENTES CON TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Recuerda:

v' Actualmente no existe ningun protocolo o programa especifico en el SES.

v El diagnédstico precoz mejora el pronodstico. Sera funcion del EAP detectar los
posibles sintomas de alarma y derivar al ESM para valoracion, si existe alta sospecha
de trastorno alimentario.

v' Se consideran sintomas de alarma:
- Pérdida anormal de peso, variaciones injustificadas o negativa a mantener un
peso adecuado.
- Negacion del hambre.
- Habitos alimentarios poco convencionales.
- Negativa a comer con la familia.
- Vomitos o sintomas relacionados (reflujo, garganta enrojecida...).
- Ejercicio fisico excesivo.
- Distorsion de la imagen corporal.
- Alteraciones menstruales o amenorrea.
- Abuso de laxantes, diuréticos u otras sustancias con el objetivo de perder peso.

v' Se considera que es imprescindible el abordaje interdisciplinar, siendo el EAP el eje
de la gestion del caso, solicitando la colaboracion del servicio de endocrinologia o
del ESM si es preciso.

v' El ESM seria el encargado de derivar a unidades de referencia especificas para el
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria, si se considera necesario.
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https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/protocolo_de_coordinacion_y_atencion_a_la_patologia_dual.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/protocolo_de_coordinacion_y_atencion_a_la_patologia_dual.pdf

CRITERIOS ESPECIFICOS DE DERIVACION A PSICOLOGIA

DERIVACION A PSICOTERAPIA
No todas las personas derivadas al ESM son candidatas a psicoterapia.
CRITERIOS DE DERIVACION

e Personas jovenes siempre que presenten psicopatologia y estén motivadas
al cambio.

¢ Personas adultas cuando haya una necesidad de psicoterapia estructurada
y presenten las condiciones minimas descritas, siempre que se ajusten a lo
indicado para ser derivadas al ESM en el Protocolo de Atencion a Pacientes
con Problemas de Salud Mental y en la Cartera de Servicios de Atencién
Primaria para Ansiedad y Depresién, y cumplan los criterios de derivacién a
especializada (gravedad, tratamiento y tiempo de respuesta).

¢ Personas de la tercera edad: La posibilidad de cambio en personas de edad
avanzada puede estar limitada, llegando en algunos casos a ser muy baja.
Desde AP se valorara la flexibilidad para el cambio de cada paciente de la
tercera edad con problematica psiquiatrica antes de cursar la derivacion a
psicoterapia.

Cuando se considera la derivacion a psicoterapia, porque se ha constatado que la
persona reune las condiciones minimas descritas, es conveniente explicarle la
necesidad de implicarse en su proceso terapéutico para promover un cambio
efectivo mediante la utilizacion de diferentes técnicas psicoterapéuticas.

En las sesiones de psicoterapia, cada paciente tendra que participar activamente
en la deteccion del problema, los pensamientos y emociones negativas que genera,
y las conductas inadaptadas a las que da lugar (no se trata soélo de describir su
sintomatologia psiquiatrica o psicoldgica como mero desahogo).

Recuerda:

1. Valorar las condiciones minimas para acceder a psicoterapia:
e Paciente que cumpla criterios de trastorno mental y tenga psicopatologia de
relevancia.
Presion de sufrimiento media o alta
Motivacion para enfrentarse a sus problemas alta
Capacidad de introspeccion
Capacidad intelectual suficiente para entender y resolver situaciones
conflictivas

2. Quién puede acceder a psicoterapia:
e Personas jovenes con trastorno mental, psicopatologia de relevancia y
motivacion para el cambio.
e Personas adultas que se ajusten al punto anterior y necesiten psicoterapia.
e Personas de la tercera edad cuando exista necesidad de psicoterapia y se
valore la existencia de una flexibilidad que le permita el cambio.

3. Explicar a la persona la necesidad de su implicacion en la psicoterapia.
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Una vez recibida la orden clinica de derivacién en el ESM, la persona que
ostente la coordinacion del ESM tendra la responsabilidad de valorar su
adecuacion y asignar la primera consulta con psiquiatria o psicologia.

Si la orden clinica no contiene la informacién necesaria para su valoracion o si el
caso no cumple los criterios de gravedad recogidos en este Protocolo, la coordinacion
del ESM no admitird la orden clinica, remitiéndola de nuevo a Atencién Primaria,
justificando el motivo de la devolucién y/o solicitando informacién adicional si asi lo
estima. También podra admitir la orden clinica modificando la preferencia solicitada,
si no cumple criterios para esa preferencia.

Una vez asignado qué profesional realizard la primera consulta, se procedera a
gestionar la cita, que sera comunicada a la persona por correo postal.

La legislacidon vigente establece que la persona tiene derecho a solicitar una
segunda opinién médica, si bien no permite la libre eleccién de profesional,
ya sea de Psiquiatria o de Psicologia Clinica.

Los integrantes del ESM cumplimentaran un informe de seguimiento y/o alta
en el documento de consultas del programa JARA para los Equipos de Atencion
Primaria, con el diagndstico y las pautas de actuacion que estimen necesarias para
cada paciente.

En dicho documento figuraran los datos técnicos relevantes para el abordaje
coordinado entre el EAP y el ESM, respetando la confidencialidad y evitando en lo
posible hacer referencia a datos considerados sensibles o que afecten a otras
personas.

Las anotaciones evolutivas y de intervenciones terapéuticas de las
consultas de seguimiento se realizaran en las notas de evolucién y tratamiento del
documento de consultas JARA, para asegurar la adecuada confidencialidad, asi como
la correcta identificacion de la persona que las realiza.

CONTENIDOS DEL INFORME DE SEGUIMIENTO O ALTA DEL ESM

e Motivo de consulta (en los casos excepcionales en los que el acceso no sea

mediante orden clinica del EAP).

Antecedentes psiquiatricos personales y familiares.

Exploracidn psicopatoldgica.

Diagndstico clinico.

Diagndstico diferencial si procede.

Pruebas complementarias que se hayan realizado en el ESM o que sea

conveniente realizar desde el EAP.

Recomendaciones terapéuticas no farmacoldgicas.

Tratamiento psicofarmacoldgico recomendado o instaurado.

Fecha aproximada de revision por el ESM o periodicidad estimada de las

revisiones.

e Cualquier otra informacién que se considere de interés para el seguimiento en
Atencién Primaria.

e Datos de la evolucion en caso de seguimiento en el ESM.

e Si la persona es dada de alta, motivo de la misma y recomendaciones
terapéuticas a seguir por Atencién Primaria.
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PRESCRIPCION O MODIFICACION DE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

e Las prescripciones se realizaran mediante el sistema JARA.

e EI ESM realizara la primera receta como tratamiento agudo en JARA, remitiendo
a la persona a que acuda al EAP al cabo de unos dias, una vez comprobada la
tolerancia, para modificar a tratamiento crénico o continuado.

e Se entregard a cada paciente hoja de tratamiento impresa ante un nuevo
tratamiento o modificacién del habitual.

e Cuando se modifique un tratamiento, se prescribird en JARA el nuevo
medicamento, y se suspendera el medicamento sustituido.

CONTACTAR CON PROFESIONALES DEL ESM

Cuando profesionales de Atencion Primaria precisan comunicarse con
profesionales del Equipo de Salud Mental, pueden contactar telefénicamente
mediante las extensiones IP y/o mediante correo electronico corporativo (ANEXO),
a fin de poder consultar y discutir aspectos clinicos de casos atendidos por uno u otro
nivel, o por ambos a la vez. En el futuro es posible que también se pueda establecer
contacto mediante la aplicacién E-Dialogo.

El procedimiento para realizar dichas consultas telefénicas, sin perjuicio de la
actividad programada del personal, seria de dos tipos:

e Contacto directo con profesionales, en caso de requerir respuesta inmediata.

e Contacto con personal administrativo del ESM, para acordar una llamada en
un periodo libre de actividad asistencial, en caso de que la respuesta pueda
demorarse.

Esta seria la via adecuada para consultar dudas acerca del abordaje de pacientes
y dar respuesta a cuestiones no demorables que no cumplen criterios de urgencia,
situaciones en las que, a nivel profesional, se requiere realizar una consulta de forma
mas o menos inmediata para resolver algun problema relacionado con los sintomas

o la medicacién.

Puede considerarse una “variante menor” de la intervencién en crisis, que ofrece
la posibilidad de resolucidn a través de apoyo telefénico a los EAP.

El horario preferente para consultoria telefonica serad de 14:00 a 14:30 horas.

QUE NO DERIVAR AL ESM Y DONDE PROCEDE DERIVARLO

Deterioro cognitivo

Neurologia PIDEX

Conductas adictivas

CEDEX

Violencia de género

Punto de Atencion a la Violencia de Género

Proceso oncologico

AOEX

Dolor cronico

Unidad del Dolor

Terapia de pareja, Hipnosis, Psicoanalisis

Son prestaciones excluidas del SNS

Valoracion de Discapacidad o CI*

*No se realizaran determinaciones del Coeficiente
Intelectual en el ESM, salvo que se precisen para
realizar un diagnoéstico diferencial*.
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Se realizara con periodicidad anual. Se utilizaran al menos los siguientes indicadores:

e ESTRUCTURA:

N° de Ordenes Clinicas en JARA
NO© total de OC recibidas por ESM

X 100

N° de profesionales de Medicina y Enfermeria que asisten a la DresentaC|on del Protocolo X 100

No total de profesionales de Medicina y Enfermeria del Area de Salud

NO de profesionales del ESM que participan en presentacion del Protocolo en los EAPs X 100
NO total de profesionales del ESM

o PROCESO:

N° de EAPs en los que se ha presentado el Protocolo en el primer afio y 1gg
NO total de EAPs del Area de Salud

N° de pacientes en gue se solicitd analitica protocolaria en la 12 derivacidn X 100
NO total de pacientes de 12 derivacion

NO de pacientes con historia clinica en el ESM atendidos de urgencia en
horario de 8 a 14h por el ESM en el Centro de Especialidades Luis de Tor« X 100
NO total de derivaciones urgentes en el Area de Salud

¢ RESULTADO:

N© de OC que se ajustan a los criterios especificos de derivacién a Psiquiatria X 100
NO total de Ordenes clinicas remitidas

N© de OC que se ajustan a los criterios especificos de derivacidén a Psicologia X 100
NO total de Ordenes clinicas remitidas

N° de pacientes con Informes de Seguimiento/Alta en
JARA en los gue conste al menos Juicio clinico y Tratamiento X 100
N© total de usuarios atendidos en el ESM

N° de profesionales del ESM que dedican al menos 1h/semana
en su agenda para la resolucion de problemas compartidos X 100
N© total de profesionales del ESM

N©O de derivaciones gue se ajustan al Protocololal afo de su puesta en marcha X 100
N© total de derivaciones del Area de Salud
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PARTICIPANTES EN EL GRUPO DE TRABAJO DE SALUD MENTAL

PARTICIPANTES EN EL GRUPO DE TRABAJO DE SALUD MENTAL DEL AREA
DE PLASENCIA QUE ELABORARON EL ANTERIOR PROTOCOLO -2003-

- BENAVENTE MIGUEL, Ana Maria.....cc.cceuene. (Trabajadora Social. CEDEX. Jaraiz de la Vera)

- BERNAL RICO, LEONCIO.....cviviieiieiniririniieane (Médico. EAP Cabezuela del Valle)

- CABALLERO MARTIN, Isabel.......cccocenrvinnnne. (Enfermera. EAP Ahigal)

- CANO PEREZ, TEresa. ... (Trabajadora Social. EAP Nufiomoral)

- GALINDO SAN VALENTIN, Rosa Maria......... (Psiquiatra. USM Plasencia)

- GARCIA MENDEZ, Maria del Puerto............... (Trabajadora Social. CEDEX Plasencia)

- HERRERO SANCHEZ, Agapito......ccccccocouvvenn... (Director Médico. Hospital Psiquiatrico Plasencia)

- MATEOS ROMERO, Maria Consuelo............... (Enfermera. USM Plasencia)

- RODRIGUEZ ARIAS-IZARD, Carmen............ (Médica. EAP Nufiomoral)

- SANCHEZ LOPEZ, CriStiNa.......cocooveveerererrerenn. (Psicdloga. USM Plasencia)

- SANTOS DE VEGA, Nieves......cccccevveveeenienenne (Médica. EAP Plasencia Sur)

- VEGAS SAEZ, BEGOMa......coooeooverorerecesreeerre, (Pediatra. EAP Aldeanueva del Camino)
Coordinacién del Grupo de Trabajo por parte de la Gerencia del Area de Plasencia:

- ESCUDERO SANCHEZ, Ignacio......ccccccoo...... (Direccion Médica de Atencion Primaria)
Trabajo Administrativo:

- HERNANDEZ GALINDO, Maria Teresa............ (Secretaria de Direccidon de Atencion Primaria)

- SIMON GARCiA, Consuelo.......ccoveveeseeieine. (Secretaria de Direccidon de Atencion Primaria)

PARTICIPANTES EN EL GRUPO DE TRABAJO DE SALUD MENTAL DEL AREA DE
PLASENCIA QUE ELABORAN ESTA ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO -2019-

- BUENO FATELA, Isabel.................. (Coordinadora de EAPs. Gerencia de Area)
- CABALLERO MARTIN, Isabel...... (Enfermera. EAP Ahigal)
- CORTES RODICIO, Pablo............ (Trabajador Social. ESM Plasencia)

- FUENTES SANCHEZ, José Angel (Médico. EAP Plasencia III)

-  HERRERO SANCHEZ, Agapito.....(Coordinador Salud Mental del Area. Centro
Sociosanitario y Hospital Virgen del Puerto)

- JEREZ BARROSO, Carmen............ (Enfermera. ESM Plasencia)

- LUSILLA RAUSA, Blanca Nieves (Coordinadora ESM. ESM Plasencia)

- PARRADO PRIETO, Carmen......... (Psiquiatra. ESM Plasencia)

- RAMOS BERROCOSO, Elena......... (Psicologa. ESM Plasencia)

- ROMERO MUNOZ, Inmaculada...(Directora Asistencial - Directora Médica A.P.
Gerencia de Area).

- SANCHEZ LOPEZ, Cristina............ (Psicologa. ESM Plasencia)

- SANTOS DE VEGA, Nieves.......... (Médica. EAP Plasencia II)

Coordinacion del Grupo de Trabajo por parte de la Gerencia del Area de Plasencia:
-  RUBIO SANCHEZ, Maria Luz...... (Directora de Enfermeria. Gerencia de Area)
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LA PSICOTERAPIA EN EL EQUIPO DE SALUD MENTAL

DEFINICION DE PSICOTERAPIA

La existencia de una pluralidad de enfoques psicoterapéuticos (psicodinamico, sistémico,
cognitivo-conductual, etc.) contribuye a la aparicion de una amplia gama de definiciones de
psicoterapia.

La FEAP (Federacion Espanola de Asociaciones de Psicoterapeutas) define la psicoterapia
como "todo tratamiento de naturaleza psicolégica que, a partir de manifestaciones fisicas o
psiquicas de sufrimiento humano promueve el logro de cambios o modificaciones en el
comportamiento, la adaptacion al entorno, la salud fisica y psiquica, la integracion de la
identidad psicolégica y el bienestar bio-psico-social de las personas y grupos tales como la
pareja o la familia. Comprende las actuaciones en todos los niveles de edad de las personas,
desde los nifios mas pequefios hasta las personas de edad mas avanzada”.

En los ESM se considera que una persona es candidata a psicoterapia siempre que
presente psicopatologia segun los sistemas de clasificacion internacional (CIE-10/ DSM-V).

Segun la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, en la atencion a la Salud
Mental el tipo de psicoterapia aceptada son las psicoterapias individuales, de familia y de
grupo, quedando excluida la terapia de pareja (cuando no hay psicopatologia y la
problematica es exclusiva de la relacion), la hipnosis y el psicoanalisis.

CONDICIONES MINIMAS QUE DEBE REUNIR LA PERSONA PARA SER DERIVADA

Existen una serie de condiciones que pueden facilitar el planteamiento de una psicoterapia.
La valoracion de dichas condiciones es una herramienta necesaria y Gtil para discriminar quién
puede beneficiarse del trabajo psicoterapéutico. Desde los EAP se valorara para la remision al
ESM la existencia de:

a. Trastornos mentales con psicopatologia de relevancia clinica. No derivar
problematica causada por situaciones psicosociales o ambientales (acontecimientos
vitales negativos, dificultad o deficiencia ambiental, estrés familiar o interpersonal,
insuficiencia en el apoyo social...).

b. Presion de sufrimiento. El grado en que la sintomatologia le produce sufrimiento
personal e interfiere en el desarrollo de su actividad cotidiana, tanto laboral como
familiar y social. Légicamente a mayor grado de sufrimiento mas indicada esta la
posibilidad de una psicoterapia. El nivel de sufrimiento de la persona para cursar
derivacién a psicoterapia ha de ser medio o alto.

c. Motivacion. Podria definirse como los estimulos que mueven a las personas a realizar
determinadas acciones y persistir en ellas para su culminacién. Este término esta
relacionado con voluntad e interés. La motivacién estd constituida por todos los
factores capaces de provocar, mantener y dirigir la conducta hacia un objetivo. En
otras palabras, la motivacién es la necesidad de la persona de enfrentarse a su
problematica personal para lograr una mejoria de su sintomatologia. El nivel de
motivacién ha de ser alto.

d. Capacidad de introspeccion. Se define como el proceso de "mirar al interior de uno
mismo " y ser capaz de analizar las experiencias pasadas y presentes. Es necesario
tener un minimo de capacidad de introspeccién para enfrentar un proceso
psicoterapéutico.

e. Capacidad intelectual. Capacidad para entender, comprender y resolver problemas.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Consecuencia de S .

No
Abuso/dependencia Si >
alcohol o téxicos
No

P ia de sint N
psicéticos o depresiones graves

el Il I T e = e
estresantes traumaitico situaciones — ansiedad o miedo || quejas somiticas R

http://amf-semfyc.com

CODIGOS DSM-V Y CIE-10 DE LOS TRASTORNOS POR ANSIEDAD
TRASTORNO DSM-V CIE-10
Trastorno de ansiedad por separacion 309.21 F.93
Mutismo selectivo 312.23 F.94
Fobia especifica 300.29 F.40.2
Trastorno ansiedad social (fobia social) 300.23 F.40.10
Trastorno de panico 300.01 F.41.0
Agorafobia 300.22 F40.0
Trastorno de ansiedad generalizado 300.02 F41.1
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicacién 291.89, 292.89 F.10, F.15, F.16, etc
Trastorno de ansiedad debido a otra condicién médica 293.84 F.06.4
Otros trastornos de ansiedad especificos 300.09 F.41.8
Trastorno de ansiedad inespecifico 300.00 F.41.9
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN DSM-V

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupacidon excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas
dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos
sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes (y
al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado
ausentes durante los Ultimos seis meses):
Nota: En los nifios, solamente se requiere un item.
1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.
. Facilmente fatigado.
. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
. Irritabilidad.
. Tensién muscular.
6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio
inquieto e insatisfactorio).
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D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupacion
de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracidon negativa en el trastorno de
ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion,
recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso
en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion
de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en el
trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la
esquizofrenia o el trastorno delirante.

TRASTORNO DE PANICO 300.01 (F41.0)

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicién subita de
miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresiéon en minutos y durante
este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicién subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

. Palpitaciones, golpeteo del corazdn o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

. Dolor o molestias en el torax.
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7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.
Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. ej., acufenos, dolor de cuello,
dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los
cuatro sintomas requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de uno o los dos hechos
siguientes:
1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque de corazdn, “volverse loco”).
2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con
los ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como
evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos
cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., los ataques de panico
no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno
de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fdbicas concretos, como en la fobia
especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en
respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico;
0 en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por
separacion).

Especificador del ataque de panico

Nota: Los sintomas se presentan con el propdsito de identificar un ataque de panico; sin
embargo, el ataque de panico no es un trastorno mental y no se puede codificar. Los ataques
de panico se pueden producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad asi como en
otros trastornos mentales (p. €j., trastornos depresivos, trastorno por estrés postraumatico,
trastornos por consumo de sustancias) y en algunas afecciones médicas (p. ej., cardiacas,
respiratorias, vestibulares, gastrointestinales). Cuando se identifica la presencia de un ataque
de panico, se ha de anotar como un especificador (p. €j., “trastorno de estrés postraumatico
con ataques de panico”). En el trastorno de panico, la presencia de un ataque de panico esta
contenida en los criterios para el trastorno y el ataque de péanico no se utiliza como un
especificador.

La aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion
en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:
Nota: La aparicién subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracién de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.

Temblor o sacudidas.

Sensacién de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacién de ahogo.

Dolor o molestias en el térax.

Nauseas o malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacién de calor.
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10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).
11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismo).
12. Miedo a perder el control o a “volverse loco.”
13. Miedo a morir.
Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. ej., acufenos, dolor de cuello,

dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los
cuatro sintomas requeridos.

AGORAFOBIA 300.22 (F40.00)

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 mas) de las cinco situaciones siguientes:
. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).
. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

. Estar fuera de casa solo.
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B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil
o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes
0 embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de edad avanzada; miedo a la
incontinencia).

C. Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren la presencia de un
acompanante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones
agorafodbicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de
Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacidon es claramente excesiva.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacidn no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental—por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la situacién; no implican
Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estan
exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico
corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o
miedo a la separacién (como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de panico.
Si la presentacion en un individuo cumple los criterios para el trastorno de péanico y agorafobia,
se asignaran ambos diagndsticos.

FOBIA ESPECIFICA

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacidn especifica (p. €j., volar, alturas,
animales, administracidon de una inyeccién, ver sangre).
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Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados o aferrarse.

B. El objeto o la situacién fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.
C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o situacion
especifica y al contexto sociocultural.

E. El miedo, la ansiedad o la evitacidn es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el miedo,
la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones relacionados con obsesiones
(como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el
trastorno de estrés postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como
en el trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social).

Especificar si (codificar basandose en el estimulo fébico):

300.29 (F40.218) Animal (p. €j., arafas, insectos, perros)

300.29 (F40.228) Entorno natural (p. €j., alturas, tormentas, agua)

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccidn-herida (p. ej., agujas, procedimientos médicos invasivos)
Nota de codificacidon: Seleccionar el codigo CIE-10-MC especifico como sigue:

F40.230 miedo a la sangre

F40.231 miedo a las inyecciones y transfusiones

F40.232 miedo a otra atencién médica

F40.233 miedo a una lesion

300.29 (F40.248) Situacional (p. ej., avion, ascensor, sitios cerrados)

300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo o vomitos; en nifos,
p. €j., sonidos ruidosos o personajes disfrazados).

Nota de codificacion. Cuando esta presente mas de un estimulo fébico, se debe hacer constar
todos los codigos CIE-10-MC aplicables (p. ej., miedo a las arafias y a viajar en avion, F40.218
fobia especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional)

TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (FOBIA SOCIAL) 300.23 (F40.10)

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. €j., mantener una conversacidn, reunirse con personas extrafas),
ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ej., dar
una charla).

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma
edad y no solamente en la interaccién con los adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que
se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o averglencen; que se traduzca en
rechazo o que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse
paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.
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D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacion
social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis o0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacidon no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un trastorno del
espectro del autismo.

J. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion estd claramente no
relacionada o es excesiva.

Especificar si sélo actuacion: si el miedo se limita a hablar o actuar en publico

TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS/MEDICAMENTOS
A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de laboratorio

de (1) y (2):
1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o

abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad independiente pueden
incluir lo siguiente: Los sintomas anteceden al inicio del consumo de Ia
sustancia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej.,
aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicaciéon grave;
0 existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad independiente
no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no
relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

Nota: Sélo se hara este diagnodstico en lugar de un diagndstico de intoxicacidn por sustancias
o abstinencia de sustancias cuando los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico
y cuando sean suficientemente graves para justificar la atencion clinica.

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastornos de ansiedad
inducidos por [sustancia/medicamento especifico] se indican en la tabla siguiente. Obsérvese
que el codigo CIE-10-MC depende de si existe o no algun trastorno concomitante por uso de
sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con el
trastorno de ansiedad inducido por sustancias, el caracter en 4a posicion es “1,” y el médico
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registrara “trastorno leve por consumo de [sustancia]” antes de trastorno de ansiedad inducido
por sustancias (p. ej., “trastorno leve por consumo de cocaina con trastorno de ansiedad
inducido por cocaina”). Si un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide
con el trastorno de ansiedad inducido por sustancias, el caracter en 42 posicién es “2,” y el
médico hara constar “trastorno moderado por consumo de [sustancia]” o “trastorno grave por
consumo de [sustancia]” segun la gravedad del trastorno concurrente por consumo de
sustancias. Si no existe un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., después
de un consumo fuerte puntual de la sustancia), el caracter en 4a posicion es “9,” y el médico
so6lo hara constar el trastorno de ansiedad inducido por sustancias.
Especificar si (véase la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relacionados con sustancias y
trastornos adictivos” para los diagnosticos asociados a la clase de sustancias):

Con inicio durante la intoxicacion: Este especificador se aplica si se cumplen los

criterios de intoxicacion con la sustancia y los sintomas se desarrollan durante la

intoxicacion.

Con inicio durante la abstinencia: Este especificador se aplica si se cumplen los criterios

de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, o poco después, de la

retirada.

Con inicio después del consumo de medicamentos: Los sintomas puede aparecer al

iniciar la medicacion o después de una modificacion o cambio en el consumo.

TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A OTRA AFECCION MEDICA
A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de laboratorio
de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion médica.

C. La alteracidon no se explica mejor por otro trastorno mental.
D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion médica en el nombre del trastorno
mental (p. ej., 293.84 [F06.4] trastorno de ansiedad debido a feocromocitoma). La otra
afeccion médica se codificara y anotara por separado inmediatamente antes del trastorno de
ansiedad debido a la afeccion médica (p. ej., 227.0 [D35.00] feocromocitoma; 293.84 [F06.4]
trastorno de ansiedad debido a feocromocitoma.

OTRO TRASTORNO DE ANSIEDAD ESPECIFICADO 300.09 (F41.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno de ansiedad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos de ansiedad.
La categoria de otro trastorno de ansiedad especificado se utiliza en situaciones en las que el
médico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los
criterios de un trastorno de ansiedad especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno de
ansiedad especificado” seguido del motivo especifico (p. ej., “ansiedad generalizada que esta
ausente mas dias de los que esta presente”).
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TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 300.3 (F42)

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan, en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no
deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar
importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes,
o neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una
compulsion).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o
actos mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos
que el sujeto realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas
que ha de aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacion temida; sin embargo,
estos comportamientos o actos mentales no estan conectados de una manera
realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente
excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos
comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una hora
diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por
el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a
las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la
tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de
excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos
estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios;
problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias
y trastornos adictivos; preocupacién por padecer una enfermedad, como en el trastorno de
ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos;
impulsos, como en los trastornos perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta;
rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresidon mayor; insercién de pensamientos o
delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patrones de comportamiento
repetitivo, como en los trastornos del espectro del autismo).

Especificar si:

+ Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del
trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que
pueden ser ciertas o no.

« Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

« Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto esta completamente
convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si: El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
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TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO 309.81 (F43.10)
Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifios mayores de 6 anos.

A. Exposicion a la muerte, lesidn grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o
mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte
de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s)
(p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente
expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos, television,
peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Nota: En los niflos mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivos en los
que se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o
actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden
producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de
conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacién especifica del trauma puede tener lugar en el
juego.

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se
parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza tras
el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas
siguientes:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).
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D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de &nimo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone
de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

Nowu

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesién cerebral,
alcohol o drogas).

Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los
demas o el mundo (p. €j., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy
peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).

Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

Estado emocional negativo persistente (p. €j., miedo, terror, enfado, culpa o
verglienza).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas.
Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,
satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que
comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por
dos (0o mas) de las caracteristicas siguientes:

[Ey

ouRAwN

Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion) que
se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.
Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

Alteracidon del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio
inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,
medicamento, alcohol) o a otra afeccidon médica.

Especificar si con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno
de estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta
sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

Despersonalizacién: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de
desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental
o corporal (p. ej., como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio
cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j.,
el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefio,
distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los
efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la
intoxicacion alcohdlica) u otra afeccién médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).
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Especificar si con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagndsticos no se
cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion
de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

TRASTORNO DE ESTRES AGUDO 308.3 (F43.0)

A. Exposicion a la muerte, lesidn grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o
mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar préximo o a
un amigo intimo. Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar
0 amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4, Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p. €j.,
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles
del maltrato infantil).

Nota: Esto no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos, television, peliculas o
fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (o mas) de los sintomas siguientes de alguna de las cinco categorias de
intrusion, estado de animo negativo, disociacion, evitacion y alerta, que comienza o empeora

después del suceso(s) traumatico:

Sintomas de intrusién

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).
Nota: En los nifos, se pueden producir juegos repetitivos en los que se expresen temas o
aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio estd
relacionado con el suceso(s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo siente o actia
como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresidn mas extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno
presente.)

Nota: En los nifos, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado o reacciones fisioldgicas importantes en repuesta
a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del

suceso(s) traumatico(s).

Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €]j., felicidad, satisfaccion
0 sentimientos amorosos).

Sintomas disociativos

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. ej., verse uno mismo desde
la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

34



7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral, alcohol o
drogas).

Sintomas de evitacién

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o
estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

Sintomas de alerta

10. Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueno, o suefio inquieto).
11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion) que se
expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

12. Hipervigilancia.

13. Problemas con la concentracion.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. La duracidn del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes después de la
exposicion al trauma.

Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente después del trauma, pero es
necesario que persistan al menos durante tres dias y hasta un mes para cumplir los criterios
del trastorno.

D. La alteracidon causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,
medicamento o alcohol) u otra afeccion médica (p. ej., traumatismo cerebral leve) y no se
explica mejor por un trastorno psicotico breve,

TRASTORNOS DE ADAPTACION

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor o
factores de estrés identificables que se producen en los tres meses siguientes al inicio del
factor(es) de estrés.

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone de
manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés, teniendo
en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrian influir en la gravedad vy la
presentacion de los sintomas.

2. Deterioro significativos en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. La alteracidén relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno mental y
no es simplemente una exacerbacidn de un trastorno mental preexistente.

D. Los sintomas no representan el duelo normal.
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E. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas no se
mantienen durante mas de otros seis meses.

Especificar si:

« 309.0 (F43.21) Con estado de animo deprimido: Predomina el estado de animo bajo,
las ganas de llorar o el sentimiento de desesperanza.

« 309.24 (F43.22) Con ansiedad: Predomina el nerviosismo, la preocupacion, la
agitacion o la ansiedad de separacion.

« 309.28 (F43.23) Con ansiedad mixta y estado de animo deprimido: Predomina una
combinacién de depresidén y ansiedad.

« 309.3 (F43.24) Con alteracién de la conducta: Predomina la alteracidon de la conducta.

« 309.4 (F43.25) Con alteracion mixta de las emociones o la conducta: Predominan los
sintomas emocionales (p. ej., depresion, ansiedad) y una alteracion de la conducta.

« 309.9 (F43.20) Sin especificar: Para las reacciones de mala adaptacion que no se
pueden clasificar como uno de los subtipos especificos del trastorno de adaptacion.

OTRO TRASTORNO RELACIONADO CON TRAUMAS Y
FACTORES DE ESTRES ESPECIFICADO 309.89 (F43.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno relacionado con traumas y factores de estrés que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero
gue no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de
los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés.

La categoria de otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la
presentacion no cumple los criterios de ningun trastorno relacionado con traumas y factores de
estrés especifico.

Esto se hace registrando “otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés
especificado” seguido del motivo especifico (p. ej., “trastorno de duelo complejo persistente”).
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion “otro
especificado” son los siguientes:

1. Trastornos del tipo de adaptacion con inicio retardado de los sintomas que se producen mas
de tres meses después del factor de estrés.

2. Trastornos del tipo de adaptacion con duracién prolongada de mas de seis meses sin duracién
prolongada del factor de estrés.

3. Ataque de nervios: Véase el “Glosario de conceptos culturales de malestar” en el Apéndice
del DSM-5.

4. Otros sindromes culturales Véase el “Glosario de conceptos culturales de malestar” en el
DSM-5.

5. Trastorno de duelo complejo persistente: Este trastorno se caracteriza por la pena intensa y
persistente y por reacciones de luto.
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TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD
Recomendaciones generales para el tratamiento en Atenciéon Primaria

- La ansiedad moderada, de inicio reciente, asociada a estresantes vitales y poco
incapacitante, experimentara mejoria sin necesidad de intervenciones psicoterapéuticas
o farmacoldgicas.

- Un correcto tratamiento necesitara sustentarse siempre en la adecuada informacion, que
debe ir dirigida no solo al paciente, sino también a la familia. Esta informacion debe darse
de forma comprensible y concreta, centrandose en la naturaleza y la posible evolucidon de
la enfermedad, en las opciones terapéuticas y ofreciendo recursos disponibles.

- Hacer ver al paciente y su familia que se trata de un trastorno que genera gran sufrimiento
e incapacidad, y que dicho trastorno tiene un amplio abanico de posibilidades de
intervenciones eficaces para su tratamiento.

- Considerar que una mayor implicacion del paciente y de su familia en el proceso asegura
una mejor respuesta.

- Evitar atribuciones errdneas acerca de su enfermedad.

- Para establecer un tratamiento para el control de la ansiedad, debe considerarse la
respuesta previa, la naturaleza de los sintomas que van a ser tratados, la medicacion
asociada y el perfil de los efectos adversos.

Tratamiento farmacolégico

Antidepresivos:

Las diferentes guias clinicas consideran su utilizaciéon como tratamiento de eleccidn para los
diferentes trastornos de ansiedad. Los ISRS son eficaces en todo el espectro de los trastornos
de ansiedad y se consideran el tratamiento farmacoldgico de primera eleccion.

Las dosis y periodos de tiempo de utilizacion de estos farmacos son similares a los empleados
en los trastornos de depresion, tanto en fase aguda como en fase de continuacion y en la de
mantenimiento. En algunos casos puede ser necesaria la utilizacion de dosis mayores y durante
periodos de tiempo mas prolongados

Benzodiacepinas:

Se utilizan en el manejo de la ansiedad y como terapia coadyuvante con los ISRS. Producen
un alivio rapido inicial de los sintomas de ansiedad. Su uso no debe prolongarse mas de 4-6
semanas debido a sus problemas de dependencia (6-12 semanas como maximo).

Evitar su uso en pacientes con problemas de abuso de sustancias, alcoholismo y trastornos de
personalidad. En caso de indicarlas, se recomienda comenzar con las dosis mas pequefias
posible y aumentarla paulatinamente.

Se recomienda utilizar las de semivida larga o intermedia por su menor capacidad adictiva
(diazepam, clorazepato, ketazolam, etc.).

En momentos de crisis agudas se aconsejan: lorazepam, diazepam y alprazolam*.
En ancianos, nefropatias y hepatopatias, se prefieren las de semivida corta, como lorazepam.

*alprazolam: sélo es recomendable en crisis agudas, pero no como tratamiento de
mantenimiento, dado su alto poder adictivo.

+clonazepam: no tiene reconocida en ficha técnica la indicacién de uso para el tratamiento de
la ansiedad.

(Ver criterios basicos de tratamiento en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria:
Protocolo para la Atencién de los Trastornos de Ansiedad y Depresion del SES).
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Si

Considerar la presencia de enfermedad orginica o el
consumo de sustancias

No

* TEA debido a enfermedad médica
* TEA inducido por sustancias

Considerar el diagnéstico de dnimo depresivo por otros

que hay un antecedente de mania o hipomania?

No

¢Durante un minimo de 2 afios ha habido més dlas con
estado de dnimo depresivo que eutimia? ;Hay ademiés
antecedentes de episodios hipomaniacos?

¢ Diagnéstico de otro trastorno mental grave? e st tales
No
¢Estd asociado a la muerte de un ser querido y la evolucién <
es normal? Duelo
No
¢Responde a un estresante psicosocial y no cumple criterios > Considerar el diagnéstico de trastorno adaptative con dnimo
de trastorno depresivo mayor? depresivo o mixto
No
¢ Los sintomas persisten un minimo de 2 semanas, Considerar el diagndstico de trastorno depresivo mayor, epi-
y cumple los criterios de trastorno depresivo? 4 sodio Unico o recidivante
No
¢Se cumplen criterios de trastorno depresivo mayor, excepto | . Considerar el diagnéstico de trastorno bipolar

No

ZNo se cumplen los criterios para ninguno de los trastornos
descritos, pero el dnimo estd afectado significativamente?

v

Considerar:
* Trastorno distimico o
» Trastorno ciclotimico

e §

No hay trastorno, pero deseamos dejar constancia de la
presencia de sintomas

Trastorno depresivo subclinico o no
especificado

v

o Tristeza
¢ Disminucién de la energia
¢ Insomnio

(http://amf-semfyc.com)
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CODIGOS DSM-V Y CIE-10 DE LOS TRASTORNOS POR DEPRESION

TRASTORNO DSM-V CIE-10
Trastorno de desregulacion del estado de animo 296.99 34.8
Trastorno de depresidn mayor, episodio Unico 296.2 F32.x
Trastorno de depresiéon mayor, recidivante 296.3 F33.x
Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 F34.1
Trastorno depresivo debido a otra afeccidon médica 293.83 F06.3
Otro trastorno depresivo no especificado 311 F32.9
Trastorno depresivo no especificado 311 F32.8

CRITERIOS DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SEGUN LA CIE 10

A. Criterios generales para episodio depresivo:
1. El episodio depresivo debe durar al menos 2 semanas
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos 2 semanas
2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras
3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

C. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la suma
total sea al menos de cuatro:
1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad
2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida
4.Quejas o disminucidn de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de
falta de decision y vacilaciones
5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion
6. Alteraciones del suefo de cualquier tipo
7. Cambios del apetito (disminuciéon o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso

D. Puede haber o no sindrome somatico
Clasificacién segin gravedad

A. Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con
un episodio leve probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus actividades

B. Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de seis sintomas, o bien cinco en grado intenso
La persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para continuar con
sus actividades ordinarias

C. Episodio depresivo grave: deben existir los tres sintomas del criterio B y sintomas del criterio
C con un minimo de ocho sintomas
e Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y
angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e
inutilidad
e Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes
e Pueden aparecer sintomas psicéticos, tales como alucinaciones, delirios, retraso
psicomotor o estupor grave
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e En este caso se denomina episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los
fendmenos psicoticos, como las alucinaciones o el delirio, pueden ser congruentes o
no con su estado de &nimo

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DEPRESIVO SEGUN DSM-V

Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, la
mayor parte del dia, casi todos los dias, que representan un cambio respecto al funcionamiento
previo.

Uno de los sintomas debe ser:

e Estado de animo depresivo (en nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable), o
e Pérdida de interés o placer en casi todas las actividades

Los otros sintomas son:

e Cambios importantes en el apetito o el peso (5% del peso al mes) sin hacer régimen
¢ Insomnio o hipersomnia casi cada dia

e Agitacion o enlentecimiento psicomotores observables casi cada dia

e Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

e Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias

e Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, casi todos los dias

¢ Pensamientos recurrentes de muerte, o ideas, planes o intentos suicidas

Los sintomas no son atribuibles a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a una enfermedad
organica.

El episodio debe ir acompafiado de malestar clinico significativo o deterioro social y laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

La respuesta a una pérdida significativa (duelo, ruina, enfermedad o discapacidad) puede
simular un episodio depresivo.

El criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas culturales de expresion de
la pérdida puede ayudar a discernir entre normalidad y episodio depresivo mayor.

Se considera depresion mayor leve cuando solo presenta cinco o seis sintomas depresivos sin
antecedentes previos de episodios mas graves y sin sintomas psicoticos ni ideacion suicida. En
este caso, la persona puede seguir con sus actividades, pero a costa de un esfuerzo mayor e
inhabitual

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DEPRESIVO

Medidas no farmacoloégicas

Psicoterapia de apoyo consistente en la escucha activa, explicacion y educacidon acerca del
trastorno afectivo, permitir que el paciente exprese los sintomas, problemas y temores.
Ensefar a priorizar.

Ofrecer informacién sobre el tratamiento, los efectos secundarios y el prondstico de la
enfermedad.

Tratar de conseguir el apoyo de la familia, establecer objetivos realistas.

Valorar siempre las ideas de suicidio.

Evitar la toma de decisiones drasticas sobre su vida.

(Ver el Consejo Terapéutico de la Cartera de Servicios de AP)

Observaciones
En la depresion leve, el tratamiento farmacolégico no estd indicado. Valorar su uso si hay
antecedentes de depresion moderada o grave, o comorbilidad asociada.

Cuando un paciente ha recibido tratamiento farmacolédgico y éste ha sido eficaz, siempre se

escogera el mismo. Si no ha existido tratamiento previo, la eleccién del antidepresivo se basaré
en el perfil farmacolégico y de efectos secundarios.
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En pacientes con enfermedades organicas asociadas, son de eleccion los ISRS. En ancianos se
utilizaran dosis iniciales mas bajas (la mitad o un tercio de las habituales). En el anciano, la
paroxetina ha mostrado efectos adversos, por lo que se aconseja considerarla como
tratamiento de segunda linea para la depresion.

El tratamiento se mantendra un minimo de 6 semanas antes de considerar ineficaz el farmaco.
En un primer episodio se aconseja mantener el tratamiento durante 6 meses después de la
recuperacion clinica. En caso de tres recurrencias, hay que valorar el tratamiento indefinido.

Si el tratamiento fracasa, se tendria que revisar el diagndstico y la adherencia, considerar un
cambio de medicamento (a otro cualquiera) y revisar los factores contributivos (comorbilidad,
alcohol), y si hay mas de dos fracasos, remitir al ESM.

Se tiene conocimiento de casos de ideacidn suicida en nifios y adolescentes con depresion
tratada con paroxetina. En Espafia, la fluoxetina es el Unico ISRS autorizado para la indicacion
en el tratamiento de la depresidon en nifos y adolescentes.

No existe informacién adecuada que diga que el citalopram sea de eleccidon en ancianos o que
la venlafaxina sea mas eficaz cuando otro antidepresivo haya fracasado. Los intensos sintomas
de abstinencia asociados al uso de venlafaxina pueden manifestarse al saltarse tan solo una
dosis. No hay estudios de venlafaxina en pacientes con historia reciente de infarto, y en el
periodo poscomercializacién se han notificado elevaciones de la PA y arritmias graves, por lo
gue debe administrarse con precaucidon en pacientes con isquemia miocardica aguda,
enfermedad cerebrovascular aguda y arritmias ventriculares.

La mirtazapina es un antidepresivo atipico, acerca del cual, con la informacion de que se
dispone, no puede decirse que suponga ninguna ventaja terapéutica. El escitalopram tampoco
parece aportar ninguna ventaja practica sobre el citalopram.

Segun la informacion disponible actualmente, la duloxetina no proporciona una ventaja
terapéutica con respecto a los ISRS ni otros IRSN como la venlafaxina. Se han notificado casos
de dano hepatico con duloxetina, por lo que debe emplearse con precaucion en pacientes
tratados con otros medicamentos que también se asocien con dafio hepatico.

(Ver criterios basicos de tratamiento en la Cartera de Servicios de Atencidn Primaria:
Protocolo para la Atencién de los Trastornos de Ansiedad y Depresion del SES).

Dosis:
Antidepresivos | Tipo — = — Efectos secundarios
inicio efectiva maxima
Efectos anticolinérgicos+,
Mirtazapina HC 15mg/d 30mg/d 45mg/d Sedaciéon +++, Efectos cardiacos,
Hipotension, Convulsiones
Trazodona HC 50mg/d 200-300mg/d | 600mg/d | Sedacion +++, Hipotension
Citalopram ISRS 20mg/d. %0'40,”“9/}1, : 40mg/d | sedacisn 0/+, Efectos
P Si >65afios o insuficiencia cardiacos+, Convulsiones 0/+
hepatica: maximo 20mg/d
Escitalopram ISRS 10mg/d. I 1~0—20.mg/.cll | : 20mg/d | sedacion 0/+, Efectos
P Si >65afios o insuficiencia cardiacos+, Convulsiones 0/+
hepatica: maximo: 10mg/d
20mg/d 20mg/d 60mg/d | Sedacion 0/+,
Fluoxetina ISRS Probablemente por acimulo

(Fragil o >65 afios: dosis maxima 40 mg/d) | Convulsiones 0/+

Fluvoxamina ISRS 50mg/d 50-200mg/d 300mg/d | Sedacién+/++

. 10-20mg/d 20mg/d 50mg/d | sedacién 0/+. Efectos
Paroxetina ISRS R
(Fragil o >65 afios: dosis maxima 40 mg/d) | anticolinérgicos 0/+
Sertralina ISRS | 25mg/d | 50-200mg/d | 200mg/d | Sedacion 0/+

HC: (antidepresivos) Heterociclicos; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina;

(http://amf-semfyc.com)
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El término TRASTORNO MENTAL GRAVE (TMG) hace referencia a trastornos mentales de
sintomatologia intensa y persistente, que cursan con una duracion prolongada y que conllevan
importante discapacidad y disfuncién social. Requieren la intervencion de la atencion
especializada, generalmente del ESM, en coordinacion con los EAP, los dispositivos
hospitalarios y los dispositivos de rehabilitacién y reinsercién. La atencion a este tipo de
trastornos esta organizada en el Programa de Trastornos Mentales Graves del SES.

PROGRAMA DE TRASTORNOS MENTALES GRAVES DEL SES

Definicidon operativa de trastorno mental grave:
(El diagnéstico corresponde al ESM)

1. Diagnostico de trastorno mental segun criterios CIE-10 o DSM-V de:
e Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
e Trastornos bipolares
e Trastornos depresivos mayores graves recurrentes
e Trastorno obsesivo-compulsivo grave
e Trastornos de la personalidad severos
(Con exclusion de aquellos casos que tengan como diagndstico principal: demencia y
otros trastornos mentales organicos, retraso mental moderado o severo, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos relacionados con sustancias).

2. De duracidn prolongada, en funciéon de uno o ambos de los siguientes criterios:
a. Tiempo minimo de evolucion desde el diagndstico de 12 meses y/o
b. Tiempo minimo de evolucion desde inicio de enfermedad de 24 meses

3. Con importante grado de disfuncion, medida segun los siguientes criterios:
a. Actividad global funcional evaluada por la escala EEAG < 60 y
b. Discapacidad funcional evaluada por la escala OMS/DAS = 8

4. De gravedad clinica global apreciable, evaluada mediante la escala IGC=>5

DISPOSITIVOS IMPLICADOS EN EL PROGRAMA DE TMG

Los dispositivos implicados en el Programa de Trastornos Mentales Graves, las
estructuras de coordinacion y los mecanismos de derivacion, constituyen en la red de salud
mental un circuito asistencial que tiene como centro al Equipo de Salud Mental y como objetivo
fundamental la continuidad de cuidados, equitativos y de calidad, a la poblacién de pacientes
con trastorno mental grave.

La descripcion y funciones de los recursos sanitarios para la atencién de la salud mental
vienen recogidos en el Decreto 92/2006, asi como las conexiones que configuran el circuito
asistencial.

Equipo de Atencion Primaria (EAP)

Equipo de Salud Mental (ESM)

Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB)

Unidad de Media Estancia (UME)

Unidad de Rehabilitacién Hospitalaria (URH)

Centro de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS)

Programa de Integracidén Laboral, Centro de Rehabilitacién Laboral (CRL)

Programa Residencial [Recursos Residenciales Comunitarios]: Centro Residencial de
Rehabilitaciéon (CRR), Pisos supervisados (PS) y de apoyo (PA)

e Programa de Integracidén Social: Centro de Dia (CD), Centro de Ocio (CO)

43


https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/UsefulLink/PROGRAMA_DE_TRASTORNOS_MENTALES_GRAVES.pdf

EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Los EAP son los recursos de mas amplia implantacion geografica en nuestro sistema
sanitario, indispensables en un medio con una dispersion geografica elevada. En su ambito se
produce el primer contacto del usuario con el sistema sanitario publico, lugar desde donde se
debe articular la atencidén sanitaria que precisa cada paciente en cada momento. Segun el
Decreto 92/2006, los EAP realizaran el seguimiento de las personas con trastorno mental
severo en la comunidad. Los objetivos especificos de los EAP son:

e Ayudar a que los pacientes afectados por este tipo de trastornos se mantengan con el
mayor grado de funcionalidad posible en los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales.

e Contribuir a la existencia de un continuo asistencial que garantice la ausencia de
rupturas bruscas a lo largo de las diversas intervenciones que se realizan con el
paciente y la familia.

En el contexto del programa de TMG, seran funciones de los EAP:

e La deteccion precoz de los cuadros compatibles con un TMG. Una vez detectado el
cuadro, se realizard una evaluacién clinica integral del mismo, asi como la
aproximacion diagndstica y terapéutica iniciales.

e La deteccion e incorporacion a la red de casos no detectados sobre todo en las areas
rurales aisladas.

e Apoyo a la labor asistencial de los ESM, en cuanto al seguimiento en el medio
comunitario de estos pacientes y sus familias, programa de control de medicacion y
atencion de pacientes TMG en situaciones de crisis.

e La coordinacion, a través del programa de trastornos mentales graves, con el resto de
dispositivos asistenciales implicados, de forma que se garantice:

- El acceso del paciente a la atencion especifica proporcionada por el ESM.

- El seguimiento del paciente prestando atencion a la evolucion clinica y adherencia
al tratamiento y a los aspectos sociofamiliares que puedan condicionar la
evolucion.

- La coordinacion, desde la perspectiva comunitaria propia de la Atencidon Primaria,
de las actividades divulgativas y educativas que, realizadas sobre el medio social,
tienen como objetivo facilitar la insercion social y laboral de los pacientes
afectados por un TMG.

En lo referente al seguimiento del paciente en su medio habitual, adquieren especial
relevancia el seguimiento de la adherencia terapéutica, la alerta ante la potencial aparicion de
situaciones de crisis y la atencidn a los cuidadores principales. Asi, desde los EAP se puede
abordar:

e El establecimiento de controles definidos para cada paciente, de acuerdo con el ESM.

En esta actividad, es esencial el papel de los profesionales de enfermeria de Atencidn
Primaria. Deben formar parte de estos controles la evolucidon sintomatica y la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, asi como la constatacion y seguimiento de la
evolucién de las habilidades basicas del paciente.

e lLas actividades educativas dirigidas a pacientes y cuidadores deben contener
informacién sobre la enfermedad, evolucién, funcién del tratamiento e importancia de
la adhesién al mismo. Se debe abordar la aparicidon de efectos adversos y tratar de
implicar a los pacientes y cuidadores directos en el cumplimiento terapéutico.

EQUIPOS DE SALUD MENTAL

Los Equipos de Salud Mental (ESM) son el eje de la atencidn especializada en la comunidad
y disponen de una oferta asistencial destinada fundamentalmente al abordaje terapéutico de
las patologias mas graves.

Constituyen el dispositivo basico en la atencién especifica a pacientes con TMG y son los
responsables de la articulacién de todo su proceso terapéutico y de rehabilitacion. Son servicios
especializados de orientacién comunitaria y composicién multidisciplinar. Participan de los
objetivos generales del Programa, favoreciendo el mantenimiento de las personas con TMG en
la comunidad.
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En relacion con el programa, sus objetivos especificos son:

e Realizar actuaciones encaminadas a evitar la progresion de la severidad y a detectar
precozmente los casos de TMG.

e Detectado y registrado el TMG, debe designarse el gestor del caso, generalmente
Enfermeria o Trabajo Social, que trabajara con la metodologia de gestion compartida de
casos, para garantizar el adecuado tratamiento y seguimiento del paciente en la Red de
Salud Mental.

e Disefio, implementacion y seguimiento del Plan Individualizado de Atencion.

El ESM debe de implementar de forma estandarizada las siguientes actuaciones:

e Gestionar listas de espera priorizando la atencién a los pacientes con TMG.

e Adecuar la periodicidad de las consultas.

e Informar a paciente y cuidadores de mecanismos de atencidn en crisis y urgencias.

e Aumentar actuaciones en el medio sociofamiliar en coordinacion con los EAP y los Servicios
Sociales de Base.

e Derivacion al resto de dispositivos asistenciales y de rehabilitacion de la red.

ACCESO AL PROGRAMA DE TMG

Una vez que los profesionales del ESM consideren la inclusion de un paciente en el
Programa de TMG, debe hacerse una evaluacion global multidisciplinar del funcionamiento
psicosocial del mismo en diversas areas. Finalizada la evaluacion se disefara un plan individual
de intervencion, definiendo los objetivos y actividades a desarrollar, los recursos a utilizar y
determinando las derivaciones a cualquiera de los recursos implicados en el Plan Terapéutico.
El ESM debe designar un profesional como gestor del caso, que supervise la totalidad del plan
individual, tenga contacto frecuente con el paciente y le acompaiie durante el proceso.

ESQUIZOFRENIA:
Aparicion de sintomas delirantes o alucinaciones auditivas minimo 6 meses. Cursa en brotes
con deterioro funcional de la persona

TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME:
Sintomas como en la esquizofrenia, pero exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del
estado de animo, de consumo de sustancias o enfermedad médica

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO:
Como indica su nombre, mezcla sintomas de esquizofrenia con afectivos. Subtipo
bipolar/depresivo

TRASTORNO PSICOTICO BREVE:

Duracioén de entre 1 y 30 dias. La alteracidn no es atribuible a un trastorno del estado de dnimo
con sintomas psicoéticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debido a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o de una
enfermedad médica

TRASTORNO POR IDEAS DELIRANTES:
Alucinaciones o ideas delirantes acusadas. No aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirio. Demas trastornos descartados

PSICOSIS INDUCIDAS POR EL CONSUMO DE SUSTANCIAS O FARMACOS:
Alucinaciones o ideas delirantes que ocurren durante o hasta un mes después del
consumo/abstinencia de sustancias

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIDAD:
Previamente clasificado en el DSM-4 dentro de los trastornos de personalidad de clister A

OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS
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Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo
o irritable que dura al menos1 semana (o cualquier duracidn si precisa hospitalizacion) durante
el cual han estado presentes de manera continuada y significativa tres o mas de los siguientes
sintomas (cuatro si el estado de animo es solo irritable):

¢ Aumento de la autoestima o grandiosidad

¢ Disminucion de la necesidad de dormir

¢ Mas hablador de lo habitual o verborrea

¢ Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

e Tendencia a distraerse por estimulos irrelevantes

e Aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora

e Implicacion excesiva en actividades placenteras con muchas posibilidades de tener
consecuencias graves (como compras exageradas o descontrol en la conducta sexual)

Los sintomas no cumplen los criterios de episodio mixto ni son debidos al efecto psicoldgico
directo de una sustancia o enfermedad organica.

La alteracion o bien se acompafia de sintomas psicoticos, o debe ser suficientemente grave para
ocasionar un importante deterioro social o laboral o para necesitar hospitalizacion (para prevenir
los dafios a uno mismo o a los demas)

El Protocolo de Coordinaciéon y Atencion a la Patologia Dual pretende establecer un
modelo dimensional que facilite la inclusidon por categorias de pacientes, basandose en
definiciones operativas de:

e Trastorno mental de alto nivel de complejidad: cualquier trastorno mental segun
criterios DSM V o CIE-10 que presente una actividad global funcional evaluada por la
escala EEAG igual o inferior a 50.

e Adiccion de dificil manejo:
o Dependencia a opiaceos
o Cualquier dependencia o abuso de sustancias (DSM V o CIE-10) que presente
una actividad global funcional evaluada por la escala EEAG igual o inferior a
60.

GRUPO A: Adiccidon de dificil manejo junta a trastorno mental leve.

Implica fundamentalmente el abuso o dependencia de drogas de dificil abordaje en las que se
producen cuadros de enfermedad mental comérbida; las necesidades asistenciales
predominantes son las relacionadas con los problemas derivados del consumo de sustancias.

GRUPO B: Trastorno mental de alto nivel de complejidad junto a adiccion no complicada.

Se refiere fundamentalmente a pacientes catalogados como Trastornos Mentales que
presientan sintomas graves (como ideacion suicida, rituales obsesivos graves, sintomas
psicéticos...) que consumen sustancias, sin que este consumo pueda catalogarse como de
dificil manejo.

GRUPO C: Trastorno mental de alto nivel de complejidad junto a adiccién de dificil manejo.
Supone el dmbito mas especifico de las intervenciones integrales o coordinadas. Requiere el
uso sinérgico y coordinado de ambas redes para su tratamiento.

GRUPO D: Abuso de sustancias no complicado junto a trastorno mental leve.

Pacientes en régimen ambulatorio que presentan un perfil clinico mixto leve, donde
predominan sintomas ansioso-depresivos junto al abuso de sustancias no complicado.
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Asignacion de casos segun el protocolo:

Actualmente no existe ningln protocolo o programa especifico en el SES.

El diagndstico precoz mejora el prondstico. Sera funcion del EAP detectar los posibles sintomas
de alarma y derivar al ESM para valoracion, si existe alta sospecha de trastorno alimentario.

Se consideran sintomas de alarma:

- Pérdida anormal de peso, variaciones injustificadas o negativa a mantener un peso
adecuado.

- Negacion del hambre.

- Habitos alimentarios poco convencionales.

- Negativa a comer con la familia.

- Vomitos o sintomas relacionados (reflujo, garganta enrojecida...).

- Ejercicio fisico excesivo.

- Distorsion de la imagen corporal.

- Alteraciones menstruales o amenorrea.

- Abuso de laxantes, diuréticos u otras sustancias con el objetivo de perder peso.

Se considera que es imprescindible el abordaje interdisciplinar, siendo el EAP el eje de la
gestion del caso, solicitando la colaboracién del servicio de endocrinologia o del ESM si es
preciso.

El ESM seria el encargado de derivar a unidades de referencia especificas para el tratamiento
de los trastornos de la conducta alimentaria, si se considera necesario.

En el momento actual, se acaba de poner en marcha el I Plan de Accién para la
Prevencion y Abordaje de las Conductas Suicidas en Extremadura, el cual sienta las
bases para el desarrollo posterior de programas especificos para disminuir las muertes por
suicidio, en los cuales los Equipos de Atencién Primaria y la red de Salud Mental van a tener
un papel crucial.

Algunos de sus objetivos estan especificamente dirigidos a mejorar la capacitacidon de
profesionales de AP y SM en cuanto a la evaluacién del riesgo suicida y a gestionar una atencién
sanitaria preferente a las personas con riesgo de suicidio.
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Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a
por los problemas de la vida, es valorado/a por los demas a causa de sus abundantes
cualidades positivas. Sin sintomas.

100...
.91

Sintomas ausentes o minimos (por €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena
actividad en todas las areas, interesado/a e implicado/a en una amplia gama de
actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a de su vida, sin mas
preocupaciones o problemas que los cotidianos (por €j., una discusién ocasional con
miembros de la familia).

90...
.81

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
80... |estresantes psicosociales (por €j., dificultades para concentrarse tras una discusion
...71 |familiar); solo existe una ligera alteracién de la actividad social, laboral o escolar (por
ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (por ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad
70... |en la actividad social, laboral o escolar (por ej., hacer novillos ocasionalmente o robar
...61 |algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
interpersonales significativas.

Sintomas moderados (por ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de

60... : ; e L .
51 angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar
(por €j., pocos amigos, conflictos con compaferos de trabajo o escuela).
50 Sintomas graves (por €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas)
41 o cualquier alteracidon grave de la actividad social, laboral o escolar (por €j., sin amigos,

incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacién (por €j., el lenguaje
es a veces ilogico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como
40... |el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de
.31 |animo (por ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es
incapaz de trabajar; un nifilo golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es
desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

La conducta estd considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o
existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio (por ej., a veces es

30... |. p X . ' .
21 incoherente, actua de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o
incapacidad para funcionar en casi todas las areas (por €j., permanece en la cama todo
el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).
Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por €j., intentos de suicidio sin
20 una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u
11 ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (por ej., con manchas de
excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (por ej., muy incoherente o
mudo).
10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (por ej., violencia
1 recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto
suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.
0 Informacién inadecuada
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Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica, icual es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?

. No evaluado

. Normal, no enfermo

. Dudosamente enfermo

. Levemente enfermo

. Moderadamente enfermo

. Marcadamente enfermo

. Gravemente enfermo

. Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Nou s~ WNHO

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, écdmo se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntue la
mejoria total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)

No evaluado

Mucho mejor
Moderadamente mejor
Levemente mejor

Sin cambios
Levemente peor
Moderadamente peor
Mucho peor

NoUuhswWNE=Oo

49






ACCESO DISPOSITIVOS DERIVACION
PISPOSITIVO (PROCEDENCIA) DE REFERENCIA (SALIDA)

Centro Residencial de

Rehabilitacion ESM *
. EAP Zona ] .
[CRR] UUHH , URH Area origen
.y ESM Area ]
Pi isad CSMA (Comision ) CRR/ Pisos *
isos supervisados o Sellud Wizl UHB Area ESM Area origen
[PS] UME Provincia
Piso de Apoyo CRPS Area (CSMA)
CRPS
[PA]
Centro de Rehabilitacion ESM oM Area ( |
laboral CRPS T ESM Area origen
[CRL]
Centro de Dia ESM ESM Area , _
ESM Area origen
[CD] CRPS CRL
Centro de Rehabilitacion =1
Psicosocial URH ESM Area origen ESM Area origen
[CRPS] CSMA
URH Area origen
Unidad de Media Estancia [zl ) CRR*
UHB Area _
[UME] CSMA Piso *
ESM Area origen
Unidad de Rehabilitacion R4l ) ESM Area origen
. . UHB Area
Hospitalaria UHB — CRR*
rea
[URH] CSMA Piso *
ESM Area origen
UME
Unidad de Hospitalizacion URH
Breve [UHB]
CRR*
Piso *
EAP
FPRCE Tz Sl Todos los dispositivos de la red
[ESM] Especialidades
médicas

(Programa de Trastornos Mentales Graves)

* Derivacion a través de la Comision de Valoracion de acceso a dispositivos residenciales comunitarios (CV)
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Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales del S.E.S.

Avda. de las Américas, 2
i 06800 - MERIDA (Badajoz)
Servicio _ Tfno.: 924 38 25 22
55 Exremefio  Fax: 924 38 26 00

Unidad de Gestion de Programas Asistenciales del S.E.P.A.D.

P33 Avda. de las Américas, 4
9" 06800 - MERIDA (Badajoz)
SEPAD Tfno.: 924 00 92 76
e e s [ OX 92400 84 91

Equipo de Salud Mental de Plasencia (E.S.M.)

Servicio especializado, de orientacién comunitaria y composicion multidisciplinar, que
actia como Unidad de Apoyo a la Atencidon Primaria. Atiende a personas con
trastornos mentales que por su complejidad, duraciéon o intensidad desbordan la
capacidad de atencidon de los Equipos de Atencidon Primaria y requieran atencion en
un dispositivo especializado de manera ambulatoria.

Equipo de Salud Mental de Plasencia

Centro de Especialidades “Luis de Toro”
i Avda. La Salle 24, 52 planta
é Servicio_ 10600 - PLASENCIA (Céceres)
de Salid Tfno.: 927 45 80 36

Fax: 927 45 80 46

Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil de Plasencia (E.S.M.-1.].)

Dispositivo de atencion ambulatoria destinado a la atencion de las necesidades de
salud mental que presentan las personas en edad infantil o juvenil. Atiende a
personas que por razon de su complejidad, especificidad de la patologia o
programacion terapéutica no puedan ser atendidas en los Equipos de Atencion
Primaria o en los de Salud Mental. Atiende a pacientes con edad inferior a 18 afnos.

Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil de Plasencia
Centro de Especialidades “Luis de Toro”
Sarvidis Avda. La Salle 24, 22 planta
é §th'e{’"§ﬁ° 10600 - PLASENCIA (Caceres)
e Sailu

Tfno.: 927 45 80 32
Fax: 927 45 8043
E-mail: esmij.plasencia@salud-juntaex.es

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria de Caceres (U.T.C.A.)
Dispositivo dirigido a la atencién ambulatoria de pacientes que presentan una
patologia del espectro de los Trastornos de la Conducta alimentaria., especialmente
aquellas que por su complejidad, gravedad, mala evolucidon y/o programacion
terapéutica requieran una atencion especializada.

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria
Centro de Salud “Juan Manuel Gutiérrez Hisado” (Caceres-Mejostilla)
—ry C/ Pedro Romero de Mendoza, 2
é Servicio 10004 - CACERES
de Salud Tfno.: 927 27 42 42
Fax: 927 66 30 65
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Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital “Virgen del Puerto” de
Plasencia (U.H.B.) [20 camas]

Dispositivo destinado al ingreso, tratamiento y cuidado temporal de pacientes con
psicopatologia aguda con el objeto de conseguir una reduccidn de la sintomatologia.

Unidad de Hospitalizacién Breve
w Hospital “Virgen del Puerto”

. Paraje Valcorchero s/n
é Eztsrgln:sﬁo 10600 - PLASENCIA (Caceres)

Tfnos.: 927 42 83 00/ 927 42 85 00
Fax: 927 42 83 24

Centro Sociosanitario de Plasencia (C.S.S.) [330 plazas]
- Unidad de Media Estancia (U.M.E.)
Las Unidades de Media Estancia son dispositivos hospitalarios disefiados para
dar atencion a pacientes cuya situacion psicopatoldgica persiste después del
tratamiento habitual implantado en los Equipos de Salud Mental y las Unidades
de Hospitalizacion Breve, y para proporcionar terapéuticas rehabilitadoras
de las funciones que se hayan podido ver afectadas.
- Unidad de Rehabilitaciéon Hospitalaria (U.R.H.)
Las Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria son dispositivos de internamiento
destinados a pacientes en los que se hace necesaria una hospitalizaciéon mas
prolongada que permita un abordaje terapéutico a mas largo plazo.
- Unidad de Larga Estancia
- Unidad de Psicogeriatria
- Unidad de Hospitalizaciéon para personas con Discapacidad Intelectual
y Alteraciones de Conducta (U.H.D.A.C.)
- Unidad de Alcoholismo Hospitalaria

";:Q:;“ Centro So,ciosanitario de Plasencia
(Y Ctra. de Caceres s/n
SEP D 10600 - PLASENCIA (Caceres)

S el e Tfno.: 927 42 88 00

Promacidn de fa Autonomia y Atencion  la Dependencia Fa X! 9 2 7 42 1 8 3 6

SEPAD / Equipos de Valoracion de la Ley de Dependencia

";:Q:;“ Centro Sociosanitario de Plasencia
(Y Ctra. de Céceres s/n
SEP D 10600 - PLASENCIA (Caceres)
SevoExuneiote Tfnos.: 927 63 80 24
Promacidn de fa Autonomia y Atencion  la Dependencia 901 12 1 4 16
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Centro Residencial de Rehabilitacion de Plasencia (C.R.R.) [40 plazas]
Los Centros Residenciales de Rehabilitacion son recursos intermedios entre las unidades
hospitalarias y los dispositivos de rehabilitacion ambulatorios, destinados a proporcionar a las
personas con trastorno mental grave, tratamiento rehabilitador con alojamiento y supervision e
intervencién activa en su psicopatologia, que facilite la integracién en su entorno comunitario.
- Piso Supervisado del C.R.R. [8 plazas]
Piso compartido que cuenta con cierta supervisidon y apoyo, y que esta ocupado por
pacientes con trastorno mental grave, de caracter crénico, con déficit psicosocial
importante y dificultades en su red social y familiar.
Centro Residencial de Rehabilitacion
Ctra. Circunvalacién Sur, km.2
GRUP O"' 10600 - PLASENCIA (Céceres)
2 Tfno.: 927 42 39 78
Fax: 927415617

Centro de Rehabilitacion Psicosocial de Plasencia (C.R.P.S.) [60 plazas]
Los Centros de Rehabilitacidon Psicosocial son dispositivos destinados a ofrecer a las personas
con trastorno mental grave, programas asistenciales dirigidos a la recuperacion y fomento de
sus habilidades y competencias, con el fin Ultimo de potenciar su nivel de autonomia e
integracién social.
- Piso de Apoyo del CRPS [4 plazas]
Piso compartido que cuenta con cierta supervisidon y apoyo, y que esta ocupado por
pacientes con trastorno mental grave, de caracter crdnico, con déficit psicosocial
importante y dificultades en su red social y familiar.
Centro de Rehabilitacion Psicosocial
t_‘*i“t'_! C/ Cabezabellosa 57, p.1, 2°A
10600 - PLASENCIA (Caceres)
gﬁ& Tfno.: 927 42 71 52
Fax: 927427153
E-mail: crps@aytoplasencia.es

Programa de Orientacion e Integracion Laboral de Plasencia (P.O.1.L.) [40 plazas]
Dirigido a fomentar la integracion laboral de las personas con enfermedad mental. Para ello,
impulsara las actuaciones dirigidas a la adquisicion o recuperaciéon de los conocimientos y
habilidades necesarios para el acceso al empleo, asi como las tendentes a la promocion de
iniciativas de empleo.
Programa de Orientacion e Insercion Laboral
5 C/ Santa Elena 2, 2°D
FUNDACION 10600 — PLASENCIA (Caceres)
Qﬁ%%%’*” PE Tfno: 927 42 19 31
Horario: de 08:00 a 15:00 (L-V)
de 16:30 a 19:30 (L)

Programa de Integracion Social [80-100 plazas, dependiendo de la anualidad]
Dirigido a facilitar y promover la participacion de las personas con trastornos mentales graves
en la comunidad, fomentando la utilizacion de los recursos de la comunidad, ya sean de tipo
educativo, social o recreativo.

Programa de Integracién Social

Apto. Correos 544

Recinto Valcorchero, Médulo 9

Avda. Virgen del Puerto s/n

10600 - PLASENCIA (Caceres)

Tfnos: 927 41 98 87 / 697 60 31 90

Fax: 927 41 98 87
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DIRECTORIO TELEFONICO Y CORREOS CORPORATIVOS DEL ESM
EQUIPO DE SALUD MENTAL DE PLASENCIA

Centro de Especialidades Luis de Toro
Avda. La Salle 24, 52 planta
10600 PLASENCIA
(Caceres)

TELF 927 45 80 36
FAX 927 45 80 46

ADMINISTRACIéN/MOSTRADOR .................. Alfonso Pascual........cccceveiieineens 74945
alfonso.pascual@salud-juntaex.es

PSIQUIATRIA 1...ccvviiiiiiiiiiiisesesreeeeseeeenseeeenens M2 Tiscar Méndez .......c.cerurernnes 74951
mariatiscar.mendez@salud-juntaex.es

PSIQUIATRIA 2...cccviiviiiiiiiiiiir e e e eeeeeeeeen Carmen Parrado........ccevirereennnes 74949
carmen.parrado@salud-juntaex.es

PSIQUIATRIA 3..cceueiiiiiiiirrreeessnssssssssssenssssnes Maria Victoria GOmez............... 74952
mariavictoria.gomezt@salud-juntaex.es

PSIQUIATRiA e Rosa Galindo.......cccveeiveervannnanses 74954
rosamaria.galindo@salud-juntaex.es

PSICOLOGIA CLINICA 1...coocuireerirensrrnnsernssees Elena RamoOS....ceeuvrensrrmnsrenssrnnsns 74953
PSICOLOGIA CLINICA 2...ccecvvrenrrrmnirnnssrnnsenns Cristina SANChezZ.....cvvvevrrrmrrrensns 74948

PSICOLOGIA CLINICA 3...ccciiirrrrenniirrrennnssnns Daniel Argent.......cceeensirreennnses 74950
daniel.argent@salud-juntaex.es

ENFERMERIA 1....cceeeiiiiiiiiiiirsssesssssssnnsesennas Carmen Jerez......cvcrvmrarnsarnnnanss 74947
carmen.jerez@salud-juntaex.es

ENFERMERIA 2....ccecuireeiernssrenssrnssrsnssrnnsssnssens Lourdes Berrocoso.......caeeesrssnnns 74946

TRABAJO SOCIAL (L,M,X,J) ccreramreranraransananes Ana Benavente..........cvcrimieninien, 74955
anamaria.benavente@salud-juntaex.es
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Web Salud Mental de Extremadura: https://saludextremadura.ses.es/smex/

Web del SEPAD: https://saludextremadura.ses.es/sepad/inicio

DECRETO 92/2006, de 16 de mayo, por el que se establece la organizacion y funcionamiento
de la atencidn a la salud mental en la Comunidad Auténoma de Extremadura

DECRETO 107/2010, de 23 de abril, por el que se crea y regula la composicion y funcionamiento
del Consejo Regional de Salud Mental en la Comunidad Auténoma de Extremadura

IIT PLAN INTEGRAL DE SALUD MENTAL DE EXTREMADURA -haciendo red- (2016-2020)

REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion

DECRETO 175/2008, de 1 de agosto, por el que se aprueba la Cartera de Servicios de Atencidn
Primaria del Servicio Extremefo de Salud

PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION DEL SES

Actualizacion en Medicina de Familia: http://amf-semfyc.com

Guias clinicas: https://www.fisterra.com

PROTOCOLO DE REGULACION DE LA ATENCION NO PROGRAMADA - intervencidn en crisis y
urgencias

PROTOCOLO DE ATENCION Y TRASLADOS DE LA URGENCIA EN SALUD MENTAL

FLUJOGRAMA DEL PROTOCOLO DE ATENCION Y TRASLADO A LA URGENCIA EN SALUD MENTAL

PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GESTION DE RIESGOS SANITARIOS EN SALUD MENTAL

I PLAN DE ACCION PARA LA PREVENCION Y ABORDAJE DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN
EXTREMADURA

PROGRAMA DE TRASTORNOS MENTALES GRAVES

PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS EN SALUD MENTAL

PROTOCOLO DE COORDINACION Y ATENCION A LA PATOLOGIA DUAL

REAL DECRETO 8/1996, de 15 de enero, sobre libre eleccion de médico en los servicios de
atencion especializada del Instituto Nacional de Salud

DECRETO 16/2004, de 26 de febrero, por el que se reqgula el derecho a la sequnda opinion
meédica en el ambito del Sistema Sanitario Publico de Extremadura

DSM-5: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (5a ed.)
American Psychiatric Association., Kupfer, D. J., Regier, D. A., Arango Lépez, C., Ayuso-Mateos, J. L.,
Vieta Pascual, E., & Bagney Lifante, A. (2014).

CIE-10 Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades. Descripciones Clinicas y
pautas para el diagndstico. Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra (1992).

Guia de Lenguaje No Sexista en la Administraciéon Publica en Extremadura. IMEX 2019
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http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2010/800o/10040116.pdf
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=5&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi1-IWYk_zfAhWp4IUKHcv1Di4QFjAEegQIBBAC&url=https%3A%2F%2Fsaludextremadura.ses.es%2Ffilescms%2Fsmex%2Fuploaded_files%2FCustomContentResources%2Fcartera_de_servicio_AP_Ansiedad_Depresion.pdf&usg=AOvVaw3qTpLDsmNykhImBo3ct7JC
http://amf-semfyc.com/
https://www.fisterra.com/
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj3od6gmfzfAhXC6eAKHfBTDnUQFjAAegQIChAC&url=http%3A%2F%2Fwww.areasaludplasencia.es%2Fwasp%2Fpdfs%2F7%2F711072.pdf&usg=AOvVaw1RGbJykYo3cGiTeF3m6_k5
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj3od6gmfzfAhXC6eAKHfBTDnUQFjAAegQIChAC&url=http%3A%2F%2Fwww.areasaludplasencia.es%2Fwasp%2Fpdfs%2F7%2F711072.pdf&usg=AOvVaw1RGbJykYo3cGiTeF3m6_k5
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Protocolo_de_Atencion_y_Traslado_a_la_Urgencia.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/FLUJOGRAMA%20ATENCION%20Y%20TRASLADO%20A%20LA%20URGENCIA%20EN%20SALUD%20MENTAL.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Protocolo_Contencion_Mec%C3%A1nica._Aprob_19-06-17.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/UsefulLink/Seguridadpacienteriesgossanitariossaludmental.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/I%20PLAN%20DE%20ACCION%20PARA%20LA%20PREVENCION%20Y%20ABORDAJE%20DE%20LAS%20CONDUCTAS%20SUICIDAS%20EN%20EXTREMADURA.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/I%20PLAN%20DE%20ACCION%20PARA%20LA%20PREVENCION%20Y%20ABORDAJE%20DE%20LAS%20CONDUCTAS%20SUICIDAS%20EN%20EXTREMADURA.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/UsefulLink/PROGRAMA_DE_TRASTORNOS_MENTALES_GRAVES.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Planes_de_Cuidados_Enfermeros_en_Salud_Mental.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/protocolo_de_coordinacion_y_atencion_a_la_patologia_dual.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/1996/01/31/pdfs/A02903-02904.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/1996/01/31/pdfs/A02903-02904.pdf
http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2004/260o/04040018.pdf
http://doe.gobex.es/pdfs/doe/2004/260o/04040018.pdf
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjKg-b1woXjAhVISxoKHY2qA-oQFjAAegQIARAC&url=https%3A%2F%2Fciudadano.gobex.es%2Fdocuments%2F9401392%2F0%2FGUIA%2BLENGUAJE%2BNO%2BSEXISTA.pdf%2F6341a83a-60db-4099-86bd-98a3d4017a5e&usg=AOvVaw1yef_ttvCDBNVTspbC-U0u

JUNTA DE EXTREMADURA

Gerencia del Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales

Area de Salud
de Plasencia

D. MIGUEL ANGEL GARCIA MARTIN, Coordinador de
Calidad y Responsable de Seguridad del Paciente del Area de
Salud de Plasencia,

CERTIFICA:

Que segun reunion celebrada el dia 28 de
octubre de 2019 de la COMISION DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE, reflejada en el Acta n°. 1/2019,
que el “Protocolo de coordinacion entre los EAP y el Equipo
de Salud Mental para la atencion a personas con problemas
de salud mental” fue revisado y aprobada su actualizacion.

Y para que conste, y a los efectos oportunos, se expide el presente

Certificado, en Plasencia, a seis de noviembre de dos mil
diecinueve.

EL COORDINADOR DE IDAD
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