Emergencias psiquiatricas

RICARDO JOSE TORO?

Introduccion

Fenomenolbdgicamente una emergencia psiquia-
trica corresponde al pedido del paciente o de
otras personas (familiares, amigos, empleadores,
policia, etc) de evaluar inmediatamente la con-
ducta perturbada de un individuo.

Como en toda urgencia, en la emergencia psi-
quiatrica la intervencion médica esta dirigida a ali-
viar la situacion inmediata, pero después el médi-
co debe planear la conducta a seguir posterior-
mente (hospitalizacién, interconsulta psiquiatri-
ca, etc).

En algunos estudios la proporcion de emergen-
cias psiquiatricas vistas en servicios de urgencia
ha variado entre 3 a 12% de todos los pacientes
tratados.

Mufoz y col. encontraron en una muestra de
314 pacientes que consultaron un servicio de ur-
gencias que los tres diagndsticos mas comunes
fueron:

1. Enfermedad afectiva (depresion y enfermedad
manfacodepresiva)

2. Alcoholismo
3. Personalidad antisocial

Para una comprension mds completa de las ur-
gencias psiquidtricas es importante tener presentes
los siguientes factores:

La urgencia puede ser vivida conscientemente
por el paciente como es el caso de los intentos de
suicidio, ataques de pdnico, etc. pero podria no
ser consciente para el individuo como ocurre en
los estados confusionales o crisis psicOticas.
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La aparicion de los sintomas que configuran la
urgencia produce una situacioén de tensién o alar-
ma por parte de las personas relacionadas con el
individuo que experimenta los sintomas, o sea
que la urgencia es a su vez definida por las perso-
nas que observan la conducta del paciente. El mé-
dico es confrontado por cualquiera de las varia-
bles anteriores y bdsicamente es exigido a empren-
der una accidn terapéutica. Desde el punto de
vista psicologico e€s muy importante esclarecer
por qué la urgencia tuvo lugar precisamente aho-
ra. (Qué es lo que ha ocurrido en la vida del pa-
ciente que trastornd el equilibrio que tenfa?

Muy a menudo en la practica médica el manejo
de la urgencia psiquidtrica se reduce al tratamien-
to farmacoldgico de los sintomas agudos. Aun-
que a veces este es el Unico nivel de intervencidn
posible, a menudo este enfoque encubre la ansie-
dad, ignorancia o rechazo del médico hacia el pa-
ciente con problemas psiquidtricos.

El estado de agitacion de un paciente, la depre-
sion severa, el intento de suicidio, logicamente
promueven un grado variable de ansiedad en to-
dos aquellos que rodean al enfermo, incluyendo
al médico, pero éste puede vencer su propia an-
siedad auxiliado por los siguientes elementos:

1. Su capacidad de empatizar con el paciente, o
sea el tratar de situarse de momento en la con-
dicion del paciente.

2. El recurso de la comunicacion verbal y no ver-
bal con el enfermo se vera facilitado por la ne-
cesidad de ayuda que en forma directa o indi-
recta todo paciente proyecta en el médico co-
mo figura cientifica y de autoridad.

3. Otros recursos complementarios incluyen la
mediacion ante personas significativas para el
paciente, el recurso farmacoldgico, la intercon-
sulta psiquiatrica, la hospitalizacion o el tra-
tamiento ambulatorio.
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Evaluacion

Ante el paciente con una urgencia, el médico
debe determinar que esta ocurriendo, tratar de ha-
cer un diagndstico y prescribir las intervenciones
necesarias para aliviar la situacion aguda. A veces,
sin embargo, es preciso intervenir directamente
antes de practicar la evaluacion, pero esto solo de-
be hacerse cuando sea estrictamente necesario.

LLa emergencia psiquiatrica puede mirarse como
un trastorno en un sistema cuyos tres componen-
tes son: el estado psicologico, ¢l social y el bio-
logico.

La evaluacion del estado psicologico se hace
realizando un examen del estado mental y obte-
niendo una historia psiquiatrica. Siel paciente no
colabora, se observara la actitud v comportamien-
to obteniendo informacion de otras personas
que puedan suministrarla.

El estado social se investiga consiguiendo in-
formacion sobre la situacion familiar, laboral, de
relaciones interpersonales, bien sea del mismo
paciente o de otras personas. Es muy importante
indagar por pérdidas o cambios a nivel social o in-
terpersonal ya que estas, frecuentemente, precipi-
tan la situacion de urgencia.

En cuanto al estado biologico es desafortunado
que cuando la sintomatologia de presentacion de
un paciente es psiquiatrica, la evaluaciéon médi-
ca a menudo no se realiza o se hace en forma su-
perficial. Puede ser sugestivo de un problema or-
ganico el que haya ocurrido un cambio abrupto
de personalidad; que el individuo tenga una histo-
ria previa de buen ajuste y funcionamiento psico-
social; que se  presenten fluctuaciones rapidas y

periodicas en el estado mental o cuando el pacien-
te presenta confusion o estupor.

El paciente deprimido y suicida

Dado que el sindrome psiquidtrico que mds
frecuentemente presenta comportamiento o idea-
cion suicida es la depresion, haremos en primer
lugar algunas consideraciones sobre diagnodstico y
mancjo de la depresién para luego hacer ciertos
comentarios sobre la evaluacion y disposicion
del paciente con riesgo de suicidio.

A. El paciente deprimido

Los trastornos afectivos, especialmente los de
orientacion depresiva (en contraposicion a la hi-
pomania o mania) son de gran importancia no
solo para el psiquiatra sino para los médicos no
psiquiatras, puesto que este es el trastorno emo-
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cional mas frecuente en la practica médica. A me-
nudo la depresion se manifiesta por sintomas so-
madticos vagos y variados recibiendo entonces el
nombre de depresion ‘enmascarada”. Es muy co-
mln que en estos casos el médico haga un diag-
nostico de ansiedad o ‘“‘nerviosismo” prescribien-
do entonces ansioliticos que no solamente no me-
joran la depresion sino que a veces la pueden agra-
vdr.

En U.S.A. se calcula que el 15% de los adultos
entre los 18 y los 75 anos sufren un episodio de-
presivo significativo en un ano dado. Extrapolan-
do estas cifras a Colombia se podria calcular que
aproximadamente un millon de adultos habria ex-
perimentado un episodio depresivo por ano.

En una investigacion realizada recientemente
en Medellin sobre la frecuencia de enfermedades
afectivas se encontrd que a estas entidades corres-
pondian casi 1a mitad de los pacientes adultos vis-
tos en consulta psiquidtrica privada, la tercera par-
te de los hospitalizados en el Hospital Mental y la
cuarta parte de los pacientes vistos en la consulta
externa psiquidtrica del 1CSS.

Se han establecido cldsicamente ciertas dico-
tomias para clasificar las depresiones, tales como,
la psicOtica-neurdtica y la endogena-exogena. Un
paciente con una depresion que implique pérdida
de contacto con la realidad e ideas delirantes es
psicotico y generalmente se piensa que esta depre-
sion serfa enddgena, lo cual quiere decir que no
tiene causas ambientales sino posiblemente biolo-
gicas.

De otra parte y de acuerdo con esta dicotomia,
un paciente con una depresién mads leve v en quien
se identifiquen precipitantes externos y conflictos
psicologicos es clasificado como neurdtico, reac-
tivo o exdgeno.

Muchos casos, sin embargo, no encuadran den-
tro de estos esquemas. As{, un paciente manfaco
depresivo puede manifestar una depresion leve,
sin pérdida del contacto con la realidad. Enton-
ces, clinicamente, se deberia llamar “neurdtica’ v
si hubo precipitantes externos serfa exogena, pero
la historia personal, familiar y genética demuestra
que este es un episodio mds de una enfermedad
gue, por definicidn, es enddgena y psicotica.

Por lo tanto hoy ¢n dia se tiende a considerar
la depresién en un espectro que irfa desde la tris-
teza, pasando por el duelo normal, hasta llegar a
los sindromes depresivos de menor o mayor seve-
ridad. De acuerdo con las clasificaciones moder-
nas (ver Tabla 1) la depresién puede ser primaria o
secundaria. Primaria, cuando la Gnica enfermedad
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mental presente o pasada es de episodios depresi-
vos (con o sin historia de manfa o hipomanfa).
Secundaria, cuando el paciente sufre otra enfer-
medad mental o un trastorno organico severo que
explique el cuadro depresivo.

bién Ilamadas neuréticas). En el diagndstico di-
ferencial es importante considerar todas las posi-
bles causas de depresion (ver Tabla 2).

TABLA 1: Sindrome depresivo

Trastornos afectivos Trastornos afectivos

primarios secundarios

Unipolar  bipolar Otras enferme-  Enfermeda-
medades des sistemé-
Psiquidtricas ticas
Esquizofrenia S.N.C.
Alcoholismo, Endocrinas
etc. Virales, etc.

Diagnastico

La caracteristica esencial es un humor disfo-
rico, generalmente de depresion o la pérdida de
interés o placer en todas o casi todas las activida-
des usuales o pasatiempos. Estos sintomas de-
ben ser prominentes, persistentes y durar por lo
menos dos semanas. Se asocia con otros sinto-
mas del sindrome depresivo, tales como trastor-
nos del apetito, cambios de peso, trastornos del
suefo, retardo o agitacion psicomotora, disminu-
cidon de la energia, sentimientos de [a minusvalia o
culpa, dificultad para pensar o concentrarse vy
pensamientos de muerte o suicidio o intento de
suicidio.

Algunos sintomas fisicos como cefalea, consti-
pacion, anorexia, pérdida de peso, no son solo co-
munes sino que pueden ser representativos de las
[lamadas depresiones ‘“‘enmascaradas’” haciendo
desviar el diagnéstico hacia otras entidades mé-
dicas.

Los pacientes que presentan una depresion pe-
ro tienen antecedentes de mania o hipomania se
denominan bipolares. Esto es importante ya que
los bipolares presentan diferencias clinicas, fami-
liares, genéticas y de respuesta farmacoldgica en
relacién con los unipolares, entre otras el hecho
de que los bipolares son mejores candidatos para
el tratamiento profilactico con litio. Los depresi-
vos unipolares son los que nunca han presentado
episodios de manfa o hipomania. Estos constitu-
yen un grupo mds heterogéneo desde €l punto de
vista familiar, genético y clinico, presentando una
respuesta menos favorable al.litio.

Desde el punto de vista de intensidad las depre-
siones pueden ser severas o mayores, o leves (tam-
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TABLA 2. Causas organicas de depresion

Hipotensores Neurolépticos  Digitalis
Metildopa Sedantes Diuréticos
1. Drogas: Propanolol Barbitlricos Esteroides
Reserpina Anfetaminas Contracep-
tivos
Guanetidina Cocalna
Alcohol

Enfermedad de Adison
Hipopitutarismo
Hiperparatiroidismo

Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Diabetes

Ca. Pincreas

2. Endocrinas:

Tumores retroperitoneales (Linfomas)
Carcinomatosis
Tumores cerebrales

3. Neoplasias:

Mononucleosis infecciosa Depresién
4. Miscelineas  Hepatitis viral post-parto
Estados carenciales Esclerosis
miltiple
L.E.D.
Demencias

Tratamiento

1. Hospitalizacidon. Estad indicada cuando el riesgo
de suicidio es alto; cuando hay relaciones inter-
personales muy hostiles o destructivas o en la pre-
sencia de sintomas endégenos muy severos.

2. Tratamientos bioldgicos. A pesar de que la di-
cotomia enddgeno-exdgeno no es apropiada desde
el punto de vista etioldgico tiene sin embargo im-
portancia desde el punto de vista terapéutico.
Aquellos pacientes con sintomas ‘“‘enddgenos’
responden mejor a antidepresivos y terapia elec-
troconvulsiva. Estos sintomas son: falta de reac-
tividad del estado de animo a los cambios ambien-
tales; disminucién de la Iibido; constipacibn; in-
somnio terminal; anorexia con pérdida de peso
(1 kg. por semana); ritmo matutino (peor por la
manana, mejor en pm) y sentimientos de desespe-
ranza, desvalimiento y futilidad.

El 70% de las depresiones responden al trata-
miento con antidepresivos triciclicos (ADT).
Para elegir la droga es conveniente conocer la his-
toria farmacologica del paciente o de sus familia-
res. Las dosis iniciales de los dos ADT mas usados,
Imipramina y Amitriptilina son de 75 mg dia-
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rios que se incrementan de a 25 mg en forma
diaria o interdiaria hasta llegar a la dosis terap€u-
tica usual de 150 mg diarios. Usualmente se re-
quieren 15 a 30 dias para obtener una respuesta
terapeutica.  Algunos pacientes necesitan dosis
hasta 300 mg diarios. El error mas comin en
tratamientos antidepresivos consiste en utilizar los
ADT en dosis bajas y/o por tiempo insuficiente.
La dosis terap€utica se debe sostener por 4 a 6 se-
manas después de obtener la mejoria del cuadro
depresivo vy despues se comienza a rebajar la me-
dicacion en forma lenta y paulatina.

La terapia electroconvulsiva es el tratamiento
de cleccion en deprimidos severos con alto riesgo
de suicidio. También estd indicada cuando hay
fracaso con los ADT.

Los IMAQS estan indicados en depresiones re-
sistentes a ADT y en depresiones “atipicas’”. Las
depresiones atipicas no presentan sintomas endo-
genos, manifiestan altos niveles de ansicdad, ras-
gos fobicos, hipocondriacos y obsesivo compulsi-
vos, asi como hipersomnia e hiperfagia.

El carbonato de litio esta principalmente indi-
cado en la prevencion de los ataques manfacos y
depresivos de la enfermedad bipolar.

B. El paciente suicida

Este paciente puede llegar al medico bien sea
porque ha realizado un intento de suicidio o por-
que esta amenazando o presentando ideacion
suicida. Como se menciond anteriormente el sin-
drome psiquidtrico que mas frecuentemente se
asocia con comportamiento o idecacién suicida es
la depresion. En segundo lugar esta el alcoholis-
mo y en tercer tugar los cuadros psicdtlicos como
la esquizofrenia.

El médico debe tratar de evaluar el riesgo de
suicidio que el paciente presenta para de esta ma-
nera proceder a tomar la conducta mas adecuada.
A continuacion se mencionan una serie de aspec-
tos importantes para determinar dicho riesgo:

1. Aspectos biograficos

a) Historia de intentos previos: 20-60% de los sui-
cidas han hecho intentos previos. En general
puede decirse que aquellos que han intentado
suicidio previamente son mads susceptibles de
suicidarse que los que nunca han intentado.

b) Estado ocupacional: Se encuentran tasas mas
.altas de suicidio en desempleados; en ciertas
profesiones como la médica cuando hay senti-

56

mientos de fracaso en el trabajo o rol ocupacio-
nal.

¢) Estado marital: El suicidio ocurre mds comun-
mente en solteros, viudos y separados y menos
frecuentemente en casados. El riesgo puede ser
mayor en personas que vivan solas o que se
sientan solas o cuando ha habido pérdidas re-
cientes.

d) Sexo: Los suicidios son mds comunes en hom-
bres en una proporcion de tres a uno, mientras
que los intentos son mas frecuentes en mujeres
en la misma proporcion.

e) Edad: Distribucién bimodal con mayor fre-
cuencia en adolescentes y adultos jovenes y en
personas mayores de 50 anos.

f) Historia familiar: El suicidio y los intentos son
mas comunes en aquellos con historia familiar
positiva para ambos.

2. Aspectos psiquiatricos

a) Depresion
b) Psicosis
¢) Alcoholismo

3. Aspectos médicos

Mayor riesgo cuando hay dolor intratable; en-

fermedades cronicas o terminales, cirugias mu-
tilatorias.

4, Métodos contemplados o utilizados

Riesgo de letalidad seria en orden de severidad:

a) Arma de fuego

b) Salto desde alturas

c) Seccidn o perforacion de 6rganos vitales

d) Ahorcamiento

e) Ahogamiento

f) Intoxicacion con venenos

g) Arrojarse al agua sabiendo nadar

h) Intoxicacion con gas

i) Sobredosis de drogas psicotrépicas, analgésicos
y soporificas.

5. Intencion del paciente

Grado de planeacion; conocimiento del método
y de sus consecuencias; tener en cuenta o0 no pro-
videncias de rescate, elc.

Manejo

Con un pacientc suicida se debe tener en cuenta:
1. Que la mayoria de ellos cambiaran su ideacion
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suicida con el tiempo y tratamiento necesarios.

2. En principio se debe tomar seriamente toda
amenaza o intento de suicidio.

3. El concepto mds comin de que el paciente que
amenaza con suicidio nolo cometerd eserroneo.

4. No se debe temer el indagar por ideacion sui-
cida en todo paciente que se encuentre en un
estado de crisis emocional o deprimido.

5. El paciente suicida usualmente tiene algin gra-
do de ambivalencia sobre su ideacion e inten-
ciones suicidas. El médico debe estimular, re-
forzar y aliarse con la parte sana del paciente.

Cuando el riesgo se considera aito el paciente
debe hospitalizarse y ser manejado por el psiquia-
tra.

Cuando haya dudas en cuanto al riesgo es me-
jor pecar por exceso de seguridad (hospitaliza-
cion; avisar familiar responsable) que por defecto.

Cuando el riesgo es menor el manejo puede ser
ambulatorio. Para esto es muy importante que el
médico ofrezca disponibilidad telefénica y con-
troles frecuentes de seguimiento. También puede
ser bdsico el apoyo ofrecido por la red social o fa-
miliar del enfermo.

Hay que tener mucho cuidado en la prescrip-
cién de antidepresivos a pacientes suicidas ya que
estas drogas son muy toxicas en sobredosis.

En general el manejo inmediato de este tipo de
urgencia es mds de tipo psicoterapéutico (acompa-
fiado de hospitalizacion y vigilancia en algunos
casos) que farmacolégico, pues los farmacos
usualmente son de efecto demorado.

El paciente psicotico

Clinicamente este tipo de paciente puede tener
principalmente tres tipos de presentacion:
a) El paciente violento o agitado
b) El paciente negativista
c) El paciente confuso

Estos cuadros se pueden presentar en forma ais-
lada o en combinacion, por ejemplo: confusion y
agitacion; confusion y negativismo, etc. Desde el
punto de vista etioldgico las situaciones antes
mencionadas pueden deberse a:

I. Sindromes cerebrales agudos o crbnicos con
comportamiento psicotico (también denomi-
nadas psicosis organicas).

1. Alcohol. EI alcoholismo es la causa mds co-
man del Sindrome psiquidtrico toxico en hos-
pitales generales.

a) Intoxicacion alcohdlica comun. Esta es la mas
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comin intoxicacion por drogas y constituye
también la emergencia psiquidtrica mds fre-
cuente en servicios de urgencia.

b) Intoxicacion patoldgica. Una ingesta relati-
vamente pequefa de etanol produce en un su-
jeto predispuesto un cuadro de agitacion psi-
comotora, impulsividad, ideas delirantes y alu-
cinaciones visuales, con confusion y desorien-
tacion.

¢) Delirium tremens. Cuadro de supresion al-
cohdlica que se presenta en alcohdlicos de
varios anos de habituacion y se caracteriza

principalmente por confusion, desorientacion,
alucinaciones e ilusiones visuales terrorificas,
temblor, hiperactividad, fiebre, convulsiones,
etc.

d) Alucinosis alcohélica. Usualmente a la supre-
sidn o disminucién de la ingesta alcohdlica y
caracterizada por alucinaciones o ilusiones
auditivas amenazantes sin alteracién de la con-
ciencia.

e) Otros cuadros alcohdlicos de caracter cronico
como la paranoia alcohdlica, el sindrome de
Wernicke-Korsakof y la demencia alcohdlica.

2. Barbitiricos y sedantes-hipndticos. Dan cua-
dros de intoxicacion y supresion similares a
los producidos por alcohol, excepto por la au-
sencia de aliento alcohdlico.

3. Opidceos y opiodes. Sindromes de intoxica-
cion y supresion.

4. Cocafna y anfetaminas. Sindromes de intoxi-
caciény a veces cuadros psicOticos paranoides.

5. Alucinogenos (Cannabis; LSD; feniciclidina;

hongos, etc).

. Otras drogas (con efectos anticolinérgicos)

. Traumaticos

. Metabdlicos

. Infectoparasitarios

10. Tumorales

11. Endocrinos

12, Circulatorios

13. Epilepsia

14. Otros

W oo~

11.Psicosis sin causa organica claramente demos-
trable.

1. Esquizofrenia

2. Enfermedad manfaco-depresiva (bipolar)

3. Estados paranoides

4. Depresiones psicoticas

5. Psicosis breve reactiva (‘‘Psicosis histérica’” y
otras psicosis inespecificas).
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Las psicosis organicas causadas por un sindro-
me organico cerebral generalmente de tipo agudo
se presentan acompafados de un sindrome de
confusion mental o de’ delirio y esto es lo que
permite hacer el diagndstico diferencial con los
otros cuadros psicoticos.

El sindrome de delirio esta caracterizado por
obnubilacion de la conciencia, Alteraciones de la
atencién, memoria, orientacion, calculo. Se pue-
den presentar otros sintomas no especificos co-
me: ideas delirantes, trastornos de la sensoper-
cepcion, hiper o hipoactividad psicomotora, etc.

Los sindromes cerebrales que mds a menudo
dan lugar a urgencias médico-psiquidtricas son los
de tipo toxico.

En las psicosis no orgdnicas o mal llamadas
funcionales no hay alteraciones de la conciencia o
del sensorio. Hay pérdida del contacto con la
realidad. Trastornos del pensamiento en cuanto
al curso (incoherencia; fuga de ideas, etc.).
Trastornos de la sensopercepcion (ilusiones,
alucionaciones). Trastornos del afecto (euforia;
depresion, apatia, etc.). Hiper o hipoactividad
psicomotora, etc.

Una de las emergencias psiquiatricas mas temi-
das la constituye el paciente violento o agitado.
Este paciente se presenta con agitacidon psicomo-
tora de variable intensidad y a veces puede exhibir
ideacion o comportamicnto agresivo o destructivo
hacia objetos o personas. Constituye un estereoti-
po comdn considerar al paciente psiquidtrico co-
mo violento y peligroso. Paraddjicamente la vio-
lencia es mas frecuente en personas sin problemas
Psiquidtricos. Messinger encontrd gque menos de
5% de crimenes mayores habian sido cometidos
por enfermos mentales y retardados mentales.

As{ como con la conducta suicida, el paciente
que amenzana conducta violenta o teme perder el
control se debe tomar en serio y evaluarlo cuida-
dosamente. En general hay dos grupos de indivi-
duos que pueden presentar conducta violenta.
Uno es el psicopata con antecedentes de compor-
tamientos agresivos por variadas circunstancias. El
otro corresponde a aquellos que reaccionan agre-
sivamente como parte de un cuadro psicético cla-
ramente definido. En la evaluacién del riesgo de
estos pacientes se debe tener en cuenta: 1. Histo-
ria previa de conducta violenta. 2. Tipo de vio-
lencia considerado o realizado. 3. Grado de con-
trol demostrado verbal y fisicamente durante la
entrevista.
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Tratamiento

Ante todo el médico debe tener en cuenta que
en toda emergencia psiquidtrica la familia, la poli-
cfa, las personas que rodean el enfermo estdn con-
fusas, desesperadas y no saben que hacer. El mé-
dico se supone que si sabe como manejar la situa-
cién y por lo tanto debe hacerse cargo de esta de
una manera calmada pero con autoridad y firme-
za.

Con un paciente violento o agitado hay que re-
solver primero la situacion inmediata y después
investigar la etiologia. Para resolver la situacion
aguda se debe retirar el paciente a un cuarto cal-
mado. Hasta donde sea posible se debe tratar de
establecer comunicacion verbal. Si esta no es posi-
ble hay que aplicar medidas de contencion fisica
y usar medicacion. Para sujetar un individuo agi-
tado es preciso contar con un minimo de cuatro
personas (una para cada extremidad). A veces sin
embargo la sola “‘muestra de fuerza’ es suficiente
para que el paciente acceda a recibir fa medica-
cion. Con pacientes violentos y agresivos el médi-
co debe tomar precauciones para su seguridad per-
sonal, como no entrevistar el paciente a solas o si-
tuarse en un lugar de facil retiro de la habitacion.

Es muy importante recordar que el enfermo

agitado y psicotico esta a menudo mas asustado
de lo que aparenta. El proceder calmadamente y
con firmeza explicando previamente los procedi-
mientos a realizar contribuye a que el paciente se
calme.

En los sindromes tdxicos por el alcohol (intoxi-
cacion patoldgica; DT; intoxicacion comdn con
agitacion) fuera de las medidas de contencién ffsi-
ca, vigilancia de enfermeria, mantenimiento de
equilibrio hidroelectrolitico, se recomienda usar
como sedacion ansioliticos de tipo benzodiazepd-
nico por via oral o .V,

En los cuadros producidos por alucindgenos es
importante disminuir la estimulacién en el am-
biente inmediato; establecer contacto verbal ayu-
dando al paciente a entender la realidad con ex-
presiones simples, concretas y repetidas evitando
al maximo el uso de drogas. Si hay necesidad de
usar drogas y existen dudas de que el paciente ha-
ya ingerido substancias con propiedades anticoli-
nérgicas deben usarse benzodiazepinas en lugar
de antipsicéticos.

En sindromes cerebrales organicos no toxicos
el tratamiento implica el dirigirse a la etiologia
bdsica, sea de tipo metabdlico, infeccioso, etc.
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Estos pacientes ademds pueden beneficiarse de
orientacidon a través de estimulacion sensorial
organizada, tales como decirles donde se encuen-
tran, en qué hospital, etc. el tener la habitacion
iluminada, disponer de un reloj también puede ser
atil. La sedacidon con antipsicoticos puede em-
plearse en caso necesario.

Tratamiento farmacologico de los estados de agi-
tacion severa

La droga mds indicada por sus bajos efectos an-
ticolinérgicos e hipotensores es el Haloperidol 5-
10 mg .M. cada 30 minutos o mas hasta obtener
la calma o sedacion.

Agitacion moderada

Haloperidol 5 mg. 1.M. o Haloperidol 5 mg. o
mds por via oral. En casos no psicoticos o sindro-
mes toxicos: benzodiazepinas por via oral o pa-
renteral (Diazepan 10 mg. |.V. lento en vena de
buen calibre).

El paciente ansioso o neurdtico

A nivel de urgencias se pueden presentar las
siguientes situaciones cuyo comdn denominador
es la existencia de ansiedad o angustia prominen-
tes, expresada en forma variable segin el cuadro
clinico correspondiente y en la manera que se de-
talla a continuacion:

1. Estados de panico: a) Neurosis de ansiedad

b) Agorafobia

2. Crisis histéricas o conversivas

3. Crisis disociativas

4. Otras: Trastornos transitorios del ajuste {reac-
ciones a desastres naturales; accidentes; pérdi-
das afectivas severas, etc.) Crisis familiares (en-
tre conyuges o entre padres e hijos: por abuso
de alcohol; uso de drogas; experiencias sexua-
les; infidelidad ; enfermedades fisicas serias, etc).

Un ataque de pdnico origina cominmente la
visita del paciente al servicio de urgencias o a la
consulta médica. A continuacién se exponen los
criterios diagnosticos para ataques de pdnico se-
gn la clasificacion DSM Il de la Asociacion Psi-
quidtrica Americana.

a. Por lo menos 3 ataques repentinos de pénico
aparentemente espontdneos en un periodo de

3 semanas en circunstancias diferentes al agota-

miento fisico y a situaciones de amenaza a la

vida no se presentan solamente por la exposi-
cion a estimulos fébicos.
b. Se asocian con periodos de aprehension o mie-
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do y al menos 4 de los siguientes sintomas du-

rante el ataque: 1) Diarrea. 2) Palpitaciones.

3) Dolor o incomodidad en el pecho. 4) Sensa-

ciones de sofocacidn, asfixia. 5) Sentimientos

de mareo, vértigo, inestabilidad. 6) Sentimien-
tos de irrealidad. 7) Parestesias. 8) Oleadas de
calor o frio. 9) Sudoraciéon. 10) Desmayos.

11) Temblores o sacudidas. 12) Miedo a morir,

a enloquecer o a descontrolarse.
¢. No debido a trastorno fisico o psiquiatrico.

El ataque de pdnico puede deberse a neurosis
de ansiedad o a una neurosis fobica llamada agora-
fobia. La diferencia esencial consiste en que en la
agorafobia hay un miedo intenso con comporta-
miento de evitacidon del estar s6lo o de concurrir
a sitios publicos de los cuales el escape serfa difi-
cil (taneles, puentes, medios de transporte, etc).

El tratamiento de las crisis de panico comprende
una adecuada evaluacion médica que excluye cau-
sas orgdnicas de ansiedad (por problemas cardio-
respiratorios; tumores aminosecretantes; causas
endocrinas; por drogas, etc). (ver Tabla 3).

TABLA 3. Causas organicas de ansiedad.

1. Cardiorespiratorias: Arritmias. Sindrome sinco-
pales, prolapso vilvula mi-
tral. Angina pectoris. En-
fermedad pulmonar obs-
tructiva cronica.

Sindrome carcinoide. Feo-
cromocitoma. Ciertos ade-
nomas bronquiales.

2. Tumores amino-
secretantes:

3. Otros tumores: Insulinomas

4. Endocrinas: Hipertiroidismo. Hipogli-
cemia. Enfermedad de
Cushing. Sindrome meno-
pdusico.

5. Drogas: Estimulantes SNC (cafei-
na, anfetaminas, cocaina).
Alucindgenos, neurolépti-
cos. IMAOS. Sindromes de
abstinencia (alcohol, se-
dantes hipnéticos).

6. Miscelaneas: Epilepsia |6bulo temporal.
Anemia.
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LLa explicacibn de la situacion con el consecuen-
te reaseguramiento de que no va a enloquecer 0 a
morir es el primer paso terapéutico. También es
importante la correccion y la explicacion de fisio-
patologfa del sindrome de hiperventilacion co-
mlnmente asociado con los estados de ansiedad
aguda. Otras medidas, pero ya para efecto a me-
diano o largo plazo, serian por ejemplo la pres-
cripcién de antidepresivos tricilicos o IMAOS
que son especificos para la prevencion de las
crisis de panico. Los ansioliticos no sirven pues
solo controlan parcialmente la ansiedad anticipa-
toria en la agorafobia. Los pacientes con sinto-
mas de ansiedad referidos primordialmente al
sistema cardiorespiratorio pueden beneficiarse de
la administracion de betabloqueadores. La psico-
terapia de orientacion conductual también estd
indicada en el manejo a largo plazo de este tipo
de pacientes.

Las crisis histéricas o conversivas se manifiestan
por variados sintomas no explicados por causas
organicas. Estos pueden ser sordera, ceguera,
afonia, pérdida de la conciencia, convulsiones, pa-
restesias, anestesias, paresias, paralisis, dolor, etc.
es conveniente recordar que hasta en un 30%de
pacientes diagnosticados como histéricos se fes ha
encontrado después una enfermedad orgdnica que
explica los sintomas.

Los pacientes con crisis conversivas pueden ser
sujetos normales que estin reaccionando a un
stress agudo, enfermos con otras psicopatologias
como depresidon o esquizofrenia o pacientes con
historia clara de reacciones conversivas previas.

El tratamiento inmediato de este tipo de emer-
gencia es basicamente psicoterapéutico. Com-
prende la atencidn y reaseguracion después de la
evaluacion fisica. Es importante buscar y poder
ventilar factores precipitantes. Se pueden utilizar
también medidas de tipo sugestivo o placebos, pe-
ro en ningln caso se debe recurrir a métodos aver-
sivos o dolorosos.

Las crisis disociativas se caracterizan por la apa-
ricion sabita, generalmente precedida de algln
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stress de un cuadro caracterizado por amnesia,
comportamientos no habituales para el sujeto (fu-
gas con conducta organizada; estados de estupor o
trance; comportamiento descontrolado, desorga-
nizado). A veces la conducta llega a ser de pro-
porciones psicotica como en la llamada “psicosis
histérica”. _

El manejo de estas crisis es también fundamen-
talmente psicoterapéutico, si bien en aquellos ca-
S0S que cursan con agitacion, estupor o comporta-
miento descontrolado hay que sedar el paciente
con benzodiazepinas o antipsicoticos.

Bibliografia

1. APA. Diagnostic and statical manual of mental disor-
ders (DSM 111). Washington, American Psichiatric
Association, 1980.

2. BEDOYA, J. Emergencias psiquidtricas. In: Toro,
R.]. y Ortega, H. eds. Psiquiatria, fundamento de
Medicina. Medellin, CIB, 1981,

3. HACKETT, T.P. and CASSEM, N.H. Handbook of
general hospital psichiatry. Saint Louis, Mosby,
1978.

4. PEREZ, P. Sindromes organicos cerebrales. In: Toro,
R.J. y Ortega, H. eds. Psiquiatria, Fundamentos
de Medicina. Medellin, CIB, 1981.

5. SHADER, R.l. Manual of psychiatric terapeutics.
Boston, Little Brow, 1975,

6. TORO, R.}. Urgencias psiquidtricas. Boletin Informa-
tivo del Hospital Mental de Antioquia, Julio -
Septiembre, 1981.

7. TUCKER, G.C. Psychiatric emergencies. In: Arieti, S.
ed. American Handbook of Psychiatry Vol. V.
New York, Basic Books, 1975.

8 YEPES, L.E. Enfermedades afectivas. In: Toro, R.].
y Ortega, H. eds. Psiquiatria, Fundamentos de
Medicina. Medellin, CIB, 1981.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.), 1 (1):53 - 60, 1984



	Emergencias psiquiátricas



