Implementacion de la Prevencidon y

el Manejo del Trastorno por Uso de

Alcohol y Depresiéon Comadrbida en
Ameérica Latina
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Ruta clinica

Todos los pacientes adultos que visitan el centro seran tamizados con el AUDIT-C
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Entregar 1. Brindar consejo brevey
folleto folleto sobre alcohol
sobre alcohol
2. Considerar referira
servicio especializado de
tratamiento de alcohol
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PHQ-2
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Suicida

1.Brindar consejo breve sobre alcohol

2. Referir_a servicio especializado de
tratamiento de alcohol y depresion y/o
suicidio

3. Entregar folletos de alcohol y depresioén

3 MINUTOS




Tamizaje del consumo de alcohol

Se recomienda completar el tamizaje de consumo de alcohol con todos los usuarios adultos. Si un
usuario ya ha completado el tamizaje no hay necesidad de repetirlo, a menos que usted o un colega
hayan recomendado un monitoreo continuo del consumo de alcohol.

AUDITC
Este cuestionario de tres preguntas debe utilizarse con todos los usuarios adultos.

Los usuarios que puntuen 0-7 deben recibir retroalimentacidn positiva sobre su estado de consumo de
riesgo bajo y una copia del folleto para usuarios “El alcohol y mi salud”.

A los pacientes que tengan un puntaje de 8 o mas se les debe proporcionar unos minutos de consejo
breve y se les debe dar el folleto del paciente para que se lo lleven, y también deben ser tamizados
para depresion utilizando el PHQ 2.

Si le preocupa gue el paciente sea dependiente del alcohol o necesite mas ayuda y apoyo relacionado
con su consumo de alcohol, debe usar su criterio clinico para considerar si la referencia a algun servicio
especializado de tratamiento de alcohol es apropiada.



Tamizaje de la depresidn

Realice el tamizaje de depresion a todos los usuarios que puntien 8 o mas en el cuestionario AUDIT C.
PHQ-2

Complete las dos preguntas de PHQ - 2 con el paciente. A los pacientes que tengan un puntaje de 3 o
mas se les debe proporcionar una copia del folleto «Manejo del estado de dnimo y la depresién’.

"y se debe evaluar el riesgo de suicidio.

Los pacientes que obtienen una puntuaciéon de 0-2 no necesitan mas examenes ni accion.

Si le preocupa que el paciente pueda necesitar mas ayuda relacionada con su depresion o que esté en
riesgo de suicidio, debe usar su criterio clinico para considerar si se requiere una derivacion a servicios
especializados para el tratamiento de la depresion.



Los pacientes que tengan un puntaje de 3 o0 mas en el PHQ 2 deben ser evaluados para el riesgo de
suicidio con la pregunta: "En las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia ha tenido pensamientos de
que estaria mejor muerto o ha pensado en hacerse dafo?"

Los pacientes que obtienen un puntaje de 0 (Respuesta: "Para nada") a esta pregunta. Es probable que
no presenten un riesgo de suicidio. No se requiere ninguna accion adicional.

Los pacientes que obtuvieron un puntaje de 1 (Respuesta: "Varios dias") en esta pregunta podrian
presentar un bajo riesgo de suicidio. Use su juicio clinico para considerar si se requiere monitoreo. Los
pacientes que permanecen estables con una puntuacidon de 1 en esta pregunta pueden ser incluidos y
recibir los materiales SCALA apropiados (segun lo evaluado por sus puntuaciones de deteccidn).

Los pacientes que obtienen una puntuacidon de 2-3 en esta pregunta pueden presentar un riesgo de
suicidio. Use su juicio clinico para evaluar si se requiere una referencia a tratamiento y apoyo adicionales
o si el monitoreo es apropiado.



