PROTOCOLO 4. MANEJO DE LA DEPRESION EN ATENCION
PRIMARIA

1.Importancia del tema

e Frecuencia

1 de cada 3 pacientes atendidos por médico gral. tienen sintomas psicologicos
significativos

La depresion es la enfermedad cronica mas comin en atencion primaria, siendo mas
frecuente que el asma, la diabetes o la hipertension.

Casi la mitad de las depresiones son cronicas y recurrentes, con una duracion de mas de
12 meses.

La depresion en los adultos se asocia con retrasos en el desarrollo psicomotor de sus
nifos, conflictos matrimoniales, ausentismo ¢ inestabilidad laboral.

En términos econdémicos, en paises desarrollados representa alrededor del 8% de las
ausencias al trabajo provocando pérdidas de hasta 35 millones de dias de trabajo por
afo.

Las personas con depresion no diagnosticada o inadecuadamente tratada consultan con
mas frecuencia al médico general a lo largo de los afos.

FEl costo humano en términos de sufrimiento es incalculable.

e :; Porqué el médico general debe saber manejar la depresion?

La depresion implica una complejidad de factores fisicos, psicologicos y sociales. Su

manejo requiere un diagndstico integral que puede ser mejor logrado por el médico general
que tiene acceso al paciente y a su familia. Esta vision global es particularmente importante
en aquellos pacientes en que la depresion se manifiesta con consultas frecuentes o dolor.




* La siguiente no pretende ser una guia exhaustiva, pero contiene las dreas
fundamentales para diagnostico y tratamiento, basada en evidencias, utiles para el
médico general

* (A quéllamamos depresion?
El término depresion , en términos corrientes, describe un continuo que va desde el

normal “bajon” del animo que afecta a cualquier persona de vez en cuando hasta un
severo trastorno.

Desde el punto de vista practico es util diferenciar la depresion del sentimiento de estar
apenado o pesimista, cuando nos sucede algo negativo. Igualmente no debe incluirse en la
depresion el estado de &nimo acompafiante a la pérdida de un ser querido ( DUELO) .

MAS DEL 50% DE LAS DEPRESIONES NO SE DIAGNOSTICAN, especialmente
en pacientes con enfermedades crénicas en quienes el error de diagnostico es 5 veces mas
frecuente. Lo mismo sucede cuando la presentacion clinica es predominantemente a través
de sintomas fisicos

2. Coémo mejorar el diagnéstico de depresion?

Desarrollar la capacidad de entrevista y relacion con el paciente

* La deteccion es mayor por parte de algunos médicos y depende del
ESTILO DE ENTREVISTA (ver protocolo 1)

« — preguntas abiertas

« - contacto visual

« - mostrar que hay tiempo para escuchar (sentarse)

« - tomarse el tiempo necesario, si es preciso mas de una consulta

¢ - mostrar empatia

« - prestar atencion al comportamiento no verbal (facies, manos, arreglo personal etc. )
+ - uso de instrumentos de screening (tamizaje)

« — realizar un diagnostico fisico, psicolégico y social adecuado ( ver protocolo 1)

« - utilizar la ficha clinica de diagndstico de depresion

e . Uso de instrumentos de screening

La deteccion puede mejorarse combinando la utilizacion de un INSTRUMENTO DE
SCREENING (tamizaje) en la sala de espera y complementado con entrevista clinica,
especialmente en los grupos de riesgo y cuando el puntaje del screening indica
depresion probable.




Se recomienda la aplicacion de instrumento de screening a todos los pacientes que
concurren a consulta por parte del personal de enfermeria en la sala de espera ( Ver
Protocolo 2)

Conocer los grupos de riesgo:
« [l depresion previa
» [ .enfermedad orgénica cronica
e [ historia familiar de depresion
» [l antecedente de IAE
» [J Sexo femenino
» [J Postparto
« [ falta de soporte social
o [Jdesempleo

« [ situaciones vitales stressantes

[J alcoholismo u otro abuso de sustancias

Conocer la epidemiologia basica de la depresion

La Depresion se presenta como una combinacion de sintomas fisicos y psicologicos
Los pacientes con trastornos depresivos a menudo presentan y consultan por
SINTOMAS FISICOS

Los sintomas fisicos tales como dolor, insomnio, fatiga pueden ser sintomas de
Depresion

El abuso de alcohol o drogas puede causar o intensificar una depresion




¢ Incorporacion de pautas de diagnoéstico sistematizadas en la historia clinica.

Ficha clinica de diagnostico

* En caso de que las preguntas que investigan probable depresion ( PROTOCOLO 2)
hayan sido marcadas positivamente , preguntar con mas detalle de acuerdo a la
siguiente ficha clinica que debe incluirse en la historia clinica

Durante las tltimas 2 semanas: (Marque SI o NO)

1.¢, Se ha sentido triste o deprimido/a la mayor parte del tiempo, casi todos los dias?

2 .;Se ha sentido desinteresado o incapaz de disfrutar de la vida la mayor parte del tiempo,
casi todos los dias?

3.; Ha tenido problemas para dormir ( insomnio o dormir demasiado) casi todas las
noches?

4. ;Se ha sentido cansado o con menos energia la mayor parte del tiempo, casi todos los
dias?

5. ( Ha notado problemas de concentracién o de memoria, casi todos los dias?

6. (, Ha estado tan inquieto que no puede permanecer sentado, casi todos los dias?

7. (Ha sentido que usted no es tan habil y capaz como otra gente casi todos los dias?

8. ¢, Se ha sentido despreciable o culpable, casi todos los dias?

9. (Ha notado un cambio significativo en su apetito? ( mas o menos)

10. ;Ha notado un cambio en su peso de mas de 4 kilos? (en mas o menos)

11. ; Ha pensado que realmente no vale la pena vivir?

12. ; Ha pensado en quitarse la vida?

* Investigue siempre el riesgo suicida

Las ideas de muerte estan con frecuencia presentes en la depresion. Se ha demostrado que
preguntarle al paciente NO INDUCE AL SUICIDIO. Es mejor hacer una serie de
preguntas relacionadas y no preguntar abruptamente sobre el suicidio

Preguntas sugeridas:

(Tiene esperanza en su futuro?

(Piensa mucho en la muerte?

(, Ha pensado que seria mejor estar muerto?
(, Ha pensado alguna vez en el suicidio?

{, Alguna vez intent6 contra su vida?
(Como lo hizo?

(Ahora, ha pensado como hacerlo?

(, Piensa que podria llegar a hacerlo?



(Ha pensado en el efecto de su muerte sobre su familia y amigos?
(Qué lo/a ha detenido hasta ahora?

(, Qué tipo de ayuda podria hacer més facil enfrentar esta situacion?
(Como se siente al hablar de este tema?

» Criterios para el diagnostico de depresion

¢ Sintomas cardinales de depresion

La presencia de:
*  ANIMO DEPRIMIDO O PERDIDA DE INTERES O PLACER

Algunos de los siguientes sintomas:

* Sentimientos de minusvalia o culpa

* Disminucion de la capacidad de concentracion
* Pérdida de energia y fatiga

* Ideas de muerte

* Pérdida o aumento del apetito y/o peso

e Insomnio o hipersomnia

* Retardo o agitacion psicomotriz

Por lo menos durante 2 semanas, sin evidencias de un trastorno primario subyacente.

DESCARTAR:
* Enfermedades fisicas como la anemia o el hipotiroidismo que pueden confundirse con
depresion

* Algunos medicamentos comunes pueden dar sintomas de depresion: antihipertensivos,
corticoides, indometacina, opidceos etc.

¢ ; Qué severidad tiene la depresion?

 DEPRESION MAYOR
VER : FICHA CLINICA DE DIAGNOSTICO

* Por lo menos uno de los sintomas 1y 2y por lo menos 5 en total



* DEPRESION MENOR

* Presencia de sintomas de depresion que no alcanzan la puntuacion de
depresion mayor

* DEPRESION SEVERA O COMPLICADA

A los criterios establecidos para el diagndstico de Depresion Mayor, se agrega la sospecha
de presencia de sintomas psicoticos o maniacos y/o dependencia de alcohol y drogas

Orientaciones para la deteccion de condiciones que al coexistir con depresion, le dan
el caracter de Depresion Severa o Complicada:

[ Psicosis
Explorar presencia de fenomenos alucinatorios.
Ejemplo de pregunta:
(, Durante el ultimo mes, a veces, ha oido voces o visto cosas que otros no pueden ver?
(Pida ejemplos)
* SOSPECHA DE PRESENCIA DE FENOMENOS ALUCINATORIOS: SI NO

U Trastorno Bipolar
Explorar presencia de sintomas maniacos
Ejemplo de preguntas:
* /Ha tenido periodos de mas de 1 semana en los cuales se ha sentido euforico o
excesivamente animado todo el tiempo?
* Durante esos periodos, ;trataba de dormir y no podia?, ;, ha sentido o le han dicho que
estuviera pensando, hablando o moviéndose demasiado rapido?

* SOSPECHA DE PRESENCIA DE ESTADOS MANIACOS: SI NO

U Dependencia de Alcohol o Drogas
Explorar presencia de dependencia de alcohol, marihuana, cocaina u otras drogas
Ejemplo de pregunta:
* ( Se ha encontrado consumiendo en mayores cantidades que las que usted pens6?
* ( Alguna vez consumio6 para aliviar malestares? ; Ha continuado consumiendo a pesar
de que le provoque problemas al cuerpo o a los nervios?

* SOSPECHA DE PRESENCIA DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL, DROGAS:
SI NO



U Riesgo de Suicidio

* Explorar ideacion suicida tal como se pauta mas arriba

 RIESGO DE SUICIDIO: SI NO

4. Toma de decisiones terapéuticas

* Identifique el tipo de depresion y establezca plan de tratamiento

* Depresion menor

Es cuando estan presentes menos de 5 sintomas cardinales

* Espoco probable que el paciente responda a medicacion antidepresiva.

* Apoye al paciente y oriéntelo a buscar apoyo entre sus familiares, amigos, vecinos,
grupos de autoayuda, grupos religiosos, sociales etc.

* Estimule la esperanza en la recuperacion sin minimizar el sufrimiento del paciente

* Cuando los sintomas leves son cronicos o el paciente estd enfrentado a multiples
dificultades practicas en su vida cotidiana, considere la posibilidad de recomendar un
tratamiento psicoterapéutico.de apoyo, cognitivo-conductual o psicodindmico segun
preferencia del paciente y tipo de problemas. ( VER PROTOCOLO 1)

Cuando los sintomas son leves, el paciente ha experimentado un suceso vital
stressante pero los sintomas NO son cronicos y el paciente NO esta enfrentado a
multiples problemas persistentes en su vida cotidiana, es probable que la
depresion sea un elemento normal del proceso de adaptacion.

* Depresion Mayor

Es cuando el paciente tiene 5 0 mas sintomas cardinales por un periodo de 2 semanas
0 mas sin evidencia de trastorno primario subyacente



1) Orientacion y apoyo para mejorar las estrategias de afrontamiento del paciente

Educacion acerca del proceso

Estimular esperanza de recuperacion

Reforzar soporte social

Si es posible comprometer a la familia en el tratamiento

Cuando la depresion es prolongada o las recaidas son frecuentes, considere la remision
a tratamiento psicoterapeutico.

2) Ademas de tomar en cuenta los factores sociales y contextuales, considere la
indicacion de antidepresivos

Los antidepresivos son eficaces en la mayoria de las depresiones (80%, 70% dentro
de las 6 semanas)

No hay una opcidn “correcta” en términos de droga a indicar, es conveniente decidir
la mas adecuada para cada paciente

Las dosis deben ser ADECUADAS y dadas por TIEMPO SUFICIENTE (no menos
de 6 meses)

Se debe controlar regularmente la progresion del paciente (inicialmente cada 15 dias)
Investigar la adhesion al tratamiento

Si la depresion es severa, es poco probable que el paciente responda a estrategias

psicoterapeuticas o de autoayuda hasta que la medicacion haya comenzado a hacer
efecto.

3) Explique claramente al paciente como usar la medicacion

La medicacion debe ser tomada diariamente
El efecto puede tardar entre 2 y 4 semanas

Los efectos colaterales pueden ocurrir con cualquier antidepresivo pero habitualmente
ceden en 7 a 10 dias

Los antidepresivos no son adictivos
La medicacion debe continuarse por lo menos 6 meses después de la mejoria

Alertar al paciente sobre los riesgos de manejar hasta tener una impresion clara de la
tolerancia al medicamento. Conviene no manejar durante 2 o 3 semanas.

4) De al paciente y a su familia informacion sobre la enfermedad y las formas de
ayuda

La depresion es un trastorno comun y existen tratamientos disponibles

No es un problema de falta de voluntad, el paciente no esté asi porque quiere, es una
enfermedad.

El stress y las preocupaciones tienen sintomas fisicos y psiquicos




Orientar hacia la planificacion de actividades breves, que hayan sido satisfactorias en el
pasado, que puedan proveer bienestar y ayudar a reconstruir la autoconfianza

Intentar atenuar la autocritica y el pesimismo

Aconsejar postergar decisiones que pueden estar influidas por el cuadro
depresivo (separacion, dejar un trabajo etc)

Si existen sintomas fisicos (por ejemplo dolor), explicar la relacion entre el sintoma y
el estado de d&nimo.

Luego de la recuperacion, discuta con el paciente las medidas a tomar en caso de
recaida

Si hay sintomas de ansiedad importantes, evite indicar benzodiazepinas, aconseje
métodos de relajacion, para reducir sintomas fisicos, estimule la practica de
ejercicios.

Si las indica, hdgalo solo al comienzo hasta que el antidepresivo comience a hacer
efectoy NUNCA MAS DE 1 MES.

Recuerde que las benzodiazepinas pueden empeorar la depresion.

SI EL PACIENTE NO HA RESPONDIDO DESPUES DE 2 MESES DE TOMAR EN
FORMA Y DOSIS ADECUADA UN ANTIDEPRESIVO: CONSIDERE LA
CONSULTA CON ESPECIALISTA.

Tratamiento de mantenimiento

Aproximadamente el 50% de las depresiones son cronicas y la adhesion al tratamiento
es baja

Mantenga el control regular del paciente y estimule la consulta con el especialista.

El tratamiento de mantenimiento debe hacerse a la misma dosis a la cual se logré la
mejoria clinica

Estimule al paciente a no discontinuar el tratamiento sin consultar ya que la mayoria de
los medicamentos requieren una suspension progresiva.

A medida que se produce la mejoria, estimule la capacidad de autoayuda y evaltie con
el paciente la posibilidad de un tratamiento psicoterapéutico focalizado que NO se
transforme en un modo de vida.

La aplicacion de instrumentos de deteccion (VER PROTOCOLO 2) puede ayudar a
seguir la evolucion.

En caso de RECAIDA, CONSIDERE LA CONSULTA CON ESPECIALISTA




5. ¢ Cuando derivar a especialista?

* Si hay riesgo de suicidio (claras intenciones, plan definido, antecedente de IAE)

* Sino hay respuesta a dosis adecuada de medicacion durante 2 meses (siempre que la
adhesion al tratamiento haya sido buena)

» Si tiene dudas diagnosticas

* Sies una depresion complicada o hay comorbilidad

* SIEMPRE QUE EL MEDICO SIENTA QUE NECECESITA MAS APOYO
 SILA FAMILIA O EL PACIENTS SOLICITAN LA CONSULTA.

ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

‘PACIENTE PRESENTA SINTOMAS DEPRESIVOS EN EL SCREENING

v

MEDICO REALIZA EVALUACION DIAGNOSTICA 00 SE DESCARTA
+ DEPRESION

‘ DIAGNOSTICO DE DEPRESION

! ! !

DEPRESION MENOR DEPRESIOE MAYOR DEPRESION SEVERA
EDUCACION EDUCACION Derivacion
Especialista
Orientacion y apoyo Psicoterapia
Autoayuda Psicoterapia + farmacoterapia

!
Controles intermedios
!

* CONTROL A LAS 4 SEMANAS
MEJORIA CLINICA NO ADHESION PERSISTENCIA DE SINT.
Completa plan de tratamiento (a pesar de adherencia)



\ Refuerza EQUCACION In(i(yw antidepresivo

CONTROL A LAS 8 SEMANAS

y o A
MEJiRIA CLINICA PERSISTENCIA DE SINTOMAS
Completa 6 meses de tratamiento $
ESPECIALISTA
ALTA
6.Resumen

* 1. La depresion a menudo no se diagnostica

« especialmente en enfermos cronicos.
* Recuerde los grupo de riesgo:
depresion previa

enfermedad cronica

historia familiar

Intento de autoeliminacioén

Posparto

Falta de soporte social

situaciones vitales stressantes

alcohol o drogas

* Recuerde que un instrumento de deteccion puede ayudar

2. ; La depresion es mayor o menor?

2 SEMANAS O MAS PRESENTANDO

e TRISTEZA CASI TODOS LOS DIiAS

«  DISMINUCION MARCADA DE INTERES O PLACER EN CASI TODAS LAS
COSAS CASI TODO EL TIEMPO

e AUMENTO O DISMINUCION SIGNIFICATIVA DE PESO

e INSOMNIO O HIPERSOMNIA

¢  ENLENTECIMIENTO O EXCITACION PSICOMOTRIZ

« FATIGA

e SENTIMIENTOS DE MINUSVALIA O CULPA

e DIFICULTAD DE CONCENTRACION

« IDEAS DE MUERTE O DE SUICIDIO

* Recuerde: Un paciente debe tener 1 0 2 y un total de S sintomas para
diagnosticar depresion mavor




3. No olvide evaluar el riesgo suicida

* Pregunte si ha pensado en el suicidio y en como hacerlo
* Recuerde los factores de riesgo:

Deseperanza (sensacion de no tener salida)
enfermedad fisica

historia familiar de abuso de sustancias
sexo masculino

edad avanzada

vive solo

ideas o intento de autoeliminacidn reciente
sintomas psicoticos

alta reciente de internacion psiquiatrica

4. Haga un plan terapeuttico siempre que detecte una depresion

5. Elija el plan terapeutico mas apropiada para su paciente

DEPENDIENDO DE LA SEVERIDAD, EL RIESGO SUICIDA, LAS SITUACIONES
AMBIENTALES, EL TRABAJO, LA PREFERENCIA DEL PACIENTE Y LAS
OPORTUNIDADES DE TRATAMIENTO DISPONIBLES

e Recuerde:

* La depresion menor generalmente no responde a medicamentos antidepresivos

* La depresion mayor requiere tratamiento farmacologico a dosis y tiempo adecuado

* En las depresiones recurrentes, algunas psicoterapias pueden ser mas efectivas que la
medicacion

* Si hay riesgo suicida: DERIVE A ESPECIALISTA (No olvide que Uruguay es el pais
de América Latina que tiene tasa de suicidio mas alta)

« Si el paciente no responde a 8 semanas de tratamiento con un antidepresivo indicado y
tomado en dosis adecuadas: DERIVE A ESPECIALISTA







ANEXO: MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS

¢Cuando usarlos?

* Se ha demostrado que los antidepresivos son efectivos en depresiones SEVERAS.

* No hay estudios hasta el momento que muestren que son beneficiosos en depresiones
leves en las que el tratamiento psicoldgico puede ser beneficioso.

¢ Qué antidepresivo usar?

* A DOSIS TERAPEUTICA COMPLETA TODOS LOS ANTIDEPRESIVOS
DISPONIBLES MUESTRAN IGUAL EFICACIA

* EL EFECTO TARDA DE 3 A 6 SEMANAS

+ LA CANTIDAD DE ANTIDEPRESIVOS DEBE SER PEQUENA Y CUANDO
SEA NECESARIO, SUPERVISADA POR FAMILIAR O AMIGO.

« LOS MAS USADOS SON LOS TRICILICOS Y LOS INHIBIDORES DE LA
RECAPTACION DE SEROTONINA

¢ Por cuanto tiempo debe ser usado?

El tratamiento debe ajustarse a las necesidades del paciente y mantenerse por lo menos 6
meses después que la sintomatologia depresiva ha remitido. El uso de antidepresivos a
largo plazo debe discutirse con el especialista.

¢ Se toleran mejor algunos medicamentos?

Todos los antidepresivos pueden causar efectos secundarios. Se ha planteado que los ISRS
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: ej: fluoxetina, sertralina, paroxetina)
tienen un perfil de efectos secundarios mas leves, sin embargo esto varia segiin los
pacientes.

¢ Qué antidepresivos usar y en qué dosis?

1.Si hay antecedente de respuesta anterior a un antidepresivos determinado INDICAR EL
MISMO



2. Los antidepresivos TRICICLICOS siguen siendo la primera eleccion cuando:
* La depresion es agitada

El paciente no tolera los efectos gastrointestinales de los ISRS.

Trastorno obsesivo-compulsivo (Anafranil)

Pacientes en tratamiento con warfarina, teofilina, fenitoina.

El aumento de peso es aceptable

3.Los efectos colaterales principales son:

« EFECTOS ANTICOLINERGICOS (boca seca, vision borrosa.constipacion,
obstruccidn urinaria).

. ENANCIANOS, LA HIPOTENSION POSTURAL puede provocar caidas
(fracturas de cadera).

*  Es conveniente aumentar las dosis en forma gradual. Generalmente se desarrolla
tolerancia a los efectos secundarios .

Droga tipo: Imipramina: 75-150mg.

4. Los ISRS estan indicados como primera opcion cuando:

* Estan contraindicados los triciclicos por el efecto anticolinérgico
* Glaucoma

*  Uropatia obstructiva

*  Depresion post-IAM o cardiopatia severa

* Se quiere evitar el aumento de peso

5. Los efectos colaterales principales son:
« DIGESTIVOS (natiseas, dispepsia, flatulencia, diarrea)
* Pueden aumentar la ansiedad
* No son sedativos

Dosis habitual: Fluoxetina - 20mg daily
Paroxetina - 20-50mg daily
Sertralina - 50-150mg daily
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Cual es el mayor periodo de tiempo aceptable entre dos examenes fisicos de un nifio
con diagnostico probable de trastorno de ansiedad?

. 6 meses

24 meses
12 meses
18 meses

{, qué % de nifios con un trastorno de ansiedad presenta un cuadro depresivo como
comorbilidad asociada?

Va

1/3

2

Todos

Cual es el trastorno de ansiedad mas discapacitante en nifios escolares?
Fobia social

Trastorno de ansiedad gralizada.

Agorafobia

Ansiedad de separacion con rechazo escolar

Seleccione la opcidn correcta

moaQw>

4.0

las respuestas 1,2,3 son correctas
las respuestas 1y3 son correctas
las respuestas 2y4 son correctas
solo la 4 es correcta

Todas son correctas

Cuales de los siguientes trastornos de ansiedad se clasifican como de diagnoéstico

habitual en la infancia o adolescencia, de acuerdo al DSM-4?

=
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Trastorno de ansiedad gralizada.
Trastorno de ansiedad infantil
Trastorno de panico

Trastorno de ansiedad de separacion

Los nifios y sus padres pueden reportar diferentes signos y sintomas. De los siguientes,
cuales son los que son mas adecuadamente informados por el nifio?

Sentimientos catastroficos ( terror, angustia)

Ideacion suicida

Palpitaciones y taquipnea

Ausencia escolar

De la lista que sigue, cudl o cudles situaciones requieren una exploracion especial al
diagnosticar o tratar un trastorno por ansiedad?

Medicamentos indicados
Consumo de bebidas cola
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Actividad sexual
Actividad deportiva

En la mayoria de estas situaciones, el nifio y la familia voluntariamente acuden a
tratamiento excepto en :

Ansiedad de separacion

Fobia social

Trastorno por somatizacion
Trastono por ansiedad gralizada.

Cual de los siguientes aspectos debe guiar las decisiones terapeuticas?
El diagnéstico

La situacion psicosocial

La severidad de los sintomas

La existencia de comorbilidad

Los nifios ansiosos tiene frecuentemente familias ansiosas, problematicas. O
excesivamente preocupadas por la situacion. Cudl de estas acciones llevaria a cabo con
familias que tienen un nifio ansioso?

El médico deberia decirle al nifio ansioso que va a ser capaz de manejar las situaciones
a pesar de su ansiedad

El médico deberia asegurarle a la familia que la ansiedad no es contagiosa

El médico deberia darle a los padres un pronoéstico realista y tranquilizador

El excesivo poder de un nifio no es un factor contribuyente para crear o mantener la
ansiedad

(, Cuadl de las siguientes afirmaciones es FALSA respecto al uso de benzodiazepinas en
nifos?

Los cuadros paradojales se ven con igual frecuencia en nifios y adultos

Se requieren 3 a 4 dosis diarias de lorazepan

Las benzodiacepinas de aaccion corta tienden a acumularse en el organismo

Las benzodiacepinas de accion prolongada tienden a evitar el rebrote de la ansiedad
entre dosis

En nifios con ansiedad gralizda. o trastorno por estrés postraumatico cual de las
siguientes medicaciones son mas efectivas en el tratamiento de la hiperactividad
autondmica?

Imipramina

Buspirona

Fluoxetina

Clonazepan

DEPRESION

1.

Cual es el lugar en que los adolescentes intentan el suicidio mas frecuentemente?
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Colegio

Empleo

Casa

Lugar relativamente desconocido

Las depresiones en nifios y adolescentes tienen un alto grado de cronicidad, ;, cual es el
lapso en el cudl se recuperan la mayoria ¢,

36 meses

12 meses

6 meses

48 meses

¢, Cual de las siguientes medicaciones son aprobadas por la FDA para el tratamiento de
la depresion en nifos y adolescentes?

Imipramina

Paroxetina

Nortriptilina

Ninguna de las anteriores

(, Cuadl de las siguientes afirmaciones son verdaderas respecto al uso de antidepresivos
tricilicos en nifios?

La medicacion se inicia con 1-2 mg /kg peso al acostarse

El efecto se logra en 5 dias

Un bloqueo incompleto de rama no contraindica el uso de triciclicos
La dosis se debe aumentar cada 3 dias



