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INTRODUCCION

El presente manual tiene como objetivo principal ofrecer al médico que atiende un servicio de
atencién primaria las herramientas basicas para afrontar una urgencia psiquiatrica. El alcance el
texto llega hasta las alteraciones cognitivas, conductuales o emocionales que con mayor
frecuencia son motivo de consulta en un servicio de urgencias médicas.

La clasificacién por trastornos se hace con el fin de ofrecer un abordaje lo mas individualizado
posible, ofreciendo, sin embargo, una flexibilidad basada en un sentido de lo practico. En ningtn
momento seran estas guias una camisa de fuerza para el clinico. Son sencillamente fundamentos
practicos orientados a la solucion de urgencias de este tipo.

Con el fin de facilitar la atencidn, en cada capitulo se describen los elementos diagnésticos, los
factores de riesgo y el abordaje terapéutico sugeridos para cada alteracion incluida. Todos estos
aspectos se basan en la evidencia clinica y se conducen a través de parametros de calidad en la
atencion.

El diagndstico de cada trastorno se hace con base en los criterios de la cuarta edicion del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV TR) y de la décima edicién de la
Clasificacidon Internacional de las Enfermedades (CIE 10).

El abordaje terapéutico se fundamenta en dos lineamientos. Primero, se ofrece una serie de pasos
racionales dirigidos a garantizar un abordaje lo mas individualizado posible, tomando en cuenta
elementos tales como los factores de riesgo, enfermedades concomitantes, circunstancias
particulares de cada paciente, establecimiento de una alianza terapéutica y monitoreo clinico.
Segundo, se ofrecen pautas de manejo farmacoldgico que retinan las condiciones de ser sencillas,
faciles de recordar e implementar, y que posean demostrada eficacia clinica.

Se espera con este trabajo, contribuir a mejorar la calidad en la atencién a los pacientes
psiquiatricos que acuden a un servicio de urgencias en la ciudad de Cartagena. La elaboracién de
este manual hace parte de las funciones formativas del autor dentro de las responsabilidades de
su cargo como psiquiatra del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres del Distrito
de Cartagena.
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Trastorno Depresivo Mayor

El trastorno depresivo mayor se diagnostica por la presencia o antecedentes de uno o mas
episodios depresivos mayores que no sean causados por una enfermedad médica o por los efectos
de una sustancia; tampoco debe ser atribuible a otro trastorno mental. Los sintomas mas
importantes son el animo bajo y la pérdida del interés y del placer. Otros criterios consisten en
alteraciones del apetito, alteraciones del suefio, baja autoestima, hipoprosexia o indecision,
agitacion o enlentecimiento psicomotor, e ideas de muerte o de suicidio. Se presenta en el 10% al
25% de las mujeres y en el 5% al 12% de los hombres, sin diferencias significativas entre razas,
culturas o nivel socioecondmico. Su expresion puede concebirse como la interaccidon entre
vulnerabilidad genética y estresores medioambientales. En la mayoria de los casos se presenta
entre los 30y los 50 afios, sin que sea exclusivo de estas edades.

El trastorno depresivo mayor puede concebirse como la expresion de la interaccidon entre una
vulnerabilidad determinada genéticamente y estresores medioambientales. Participan en su
fisiopatologia sistemas de neurotransmisores (noradrenalina, serotonina, dopamina) vy
neurorreceptores correspondientes, ademas de hormonas. Comprende diversas areas encefalicas,
entre las que podemos destacar la corteza prefrontal y algunos elementos del sistema limbico y el
diencéfalo.

La influencia del medio ambiente es de suma importancia. Por ejemplo, la presencia de estresores
importantes durante la nifiez (ej. muerte de un padre) triplica el riesgo de padecer el trastorno. La
pérdida de la pareja es el evento aislado mas frecuente como desencadenante de un episodio en
la adultez.

En relacidén con el estilo de vida, el consumo de alcohol u otras sustancias, asi como la falta de
ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés incrementan el riesgo de padecer el trastorno.

Respecto a los factores hereditarios, se hereda la predisposicion a la enfermedad, no el trastorno
como tal.

Diagnéstico

El diagndstico del trastorno depresivo mayor se hace tomando en cuenta los criterios diagndsticos
de la American Psychiatric Association. Los siguientes son los criterios diagndsticos para un
episodio depresivo mayor. Al menos uno de los dos primeros sintomas debe estar presente y
acompanarse de por lo menos cuatro de los restantes.

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio
sujeto (p. ej., se siente triste o vacio) o la observacién realizada por otros (p. ej., llanto). En
los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

2. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan
los demas)
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pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de
mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia.
Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables
insomnio o hipersomnia casi cada dia

agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no
simples sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

fatiga o pérdida de energia casi cada dia

sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes)
casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea
una atribucién subjetiva o una observacion ajena)

pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse

La gravedad de la enfermedad esta sugerida en gran medida por la presencia de ideas de muerte o
de suicidio, o de elementos psicoticos.

La principal complicacién es el suicidio o los intentos de suicidio, por lo cual se debe estar alerta
ante este tipo de ideas o ideas relacionadas, como las de desesperanza, desamparo o muerte.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial incluye las siguientes enfermedades:

ok wNE

trastornos bipolares

trastornos de ansiedad (incluyendo trastorno por estrés postraumatico)
trastorno depresivo debido a enfermedad médica

trastorno depresivo inducido por sustancias

trastorno esquizoafectivo

depresiones psicoticos

Examenes auxiliares

Como paraclinicos basicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia, nitrégeno
ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Cabe recordar que niveles muy bajos
de colesterol se han relacionado con mayor riesgo de suicidio. Otros paraclinicos segun
criterio médico

EKG en mayores de 40 aiios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

TAC cerebral o RMN ante sospecha de organicidad
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Tratamiento psiquidtrico

1. Realizar una evaluacion diagndstica:

Determinar si el diagndstico de depresidn es correcto

Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
La evaluacién debe incluir:

enfermedad actual

antecedentes personales y familiares
historia personal, social y familiar
revision por sistemas

examenes fisico, neuroldgico y mental
paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo suicida, considerando (véase apéndice 1 de estas guias):

ideas, planes o intentos suicidas

ideas de desesperanza

acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
presencia de sintomas psicéticos o ansiedad grave
consumo de alcohol u otras sustancias
antecedentes personales de intentos
antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar segln gravedad del riesgo
Evaluar estresores psicosociales: evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales,
de vivienda, acceso a servicios de salud, seguridad social, etc.

Determinar el ambito de tratamiento

El dmbito de tratamiento se escoge considerando:

situacidn clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de
funcionamiento)

sistemas de apoyo disponibles

capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento

Considerar hospitalizaciéon en caso de:

alto riesgo de auto o heteroagresion
depresion grave sin apoyo social adecuado
comorbilidad médica o psiquiatrica
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e ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad
e Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o
hacia los demds
e Atenciodn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico
e Reevaluacidn diagndstica segun curso clinico o cambio de sintomas

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno depresivo mayor es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas

Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas
e Ensefiar a identificar nuevos episodios
e Explicar laimportancia de la intervencion temprana

Tratamiento de la fase aguda

El tratamiento se realizard de acuerdo al sindrome presente:

1. Paciente con diagnostico de trastorno depresivo mayor, con caracteristicas atipicas
(hipersomnio, hiperfagia, reactividad del humor, pesadez)

e Utilizar inhibidores especificos de la recaptacion de la serotonina:
(fluoxetina, 20 mg en la mafnana, o sertralina 50 a 100 mg en la manana)

2. Paciente con trastorno depresivo mayor, con caracteristicas catatoénicas (o con caracteristicas
melancdlicas en presencia de inhibicion psicomotora marcada)
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e fluoxetina 20 mg en la mafiana o sertralina 50 mg en dosis Unica matutina (como
alternativa puede utilizarse imipramina a 75 mg dia)

e |orazepam 2 a 4 mg al dia, administrados en una a tres dosis

e considerar terapia electroconvulsiva si existe riesgo de inanicion

3. Paciente con trastorno depresivo mayor, con marcada agitacion psicomotora (por ejemplo,
con caracteristicas melancdlicas o con ansiedad significativa)

e sertralina 50 a 100 mg en la mafana, o mirtazapina 30 mg en la noche, o
amitriptilina 75 mg al dia iniciando con 25 mg al dia y aumentar 25 mg cada 2 6 3
dias hasta alcanzar 75 mg al dia.

e clonazepam 2 a 4 mg al dia, repartidos en dos dosis; o lorazepam 2 a 6 mg al dia,
repartidos en tres dosis

4. Paciente con trastorno depresivo mayor, con caracteristicas psicoticas
e fluvoxamina 150 mg al dia, o fluoxetina 20 mg al dia, o doxepina 100 mg al dia
e |orazepam 2 a8 mgaldia
e olanzapina 10 mg IM cada 24 horas
e considerar terapia electroconvulsiva

5. Paciente con trastorno depresivo mayor, con alto riesgo suicida

e hospitalizacion inmediata en un servicio de psiquiatria

e antidepresivos segln sindromes anotados

e benzodiazepinas a dosis necesarias para sedacion

e antipsicéticos segun necesidad

e considerar el uso de terapia electroconvulsiva como primera eleccion

7. Paciente en fase depresiva del trastorno bipolar 16 I

e |aansiedady el insomnio se pueden manejar con benzodiacepinas
e |a agitacion se manejara con benzodiacepinas o antipsicéticos (preferiblemente
atipicos) segun gravedad
e use olanzapina o haloperidol en caso de sintomas psicéticos
e una vez estabilizado el paciente inicie un estabilizador del animo (v.g. acido
valproico, inicialmente 15 a 25 mg/kg/dia repartidos en 3 tomas, o
carbamazepina, inicialmente 400 a 800 mg al dia repartidos en 3 tomas
e evite en lo posible el uso de antidepresivos.
e una vez superada la urgencia el psiquiatra que corresponda determinara si aplica
el esquema uno de los siguientes esquemas:
0 estabilizador del animo + quetiapina, o
0 estabilizador del animo + fluoxetina + olanzapina.
e en caso de ser indispensable usar un antidepresivo, se recomienda el uso de
fluoxetina 20 mg al dia (acompafnada de olanzapina) o bupropion a dosis de 150
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mg al dia en toma Unica matutina. Nota: no se debe usar bupropidén si hay riesgo
de convulsiones. También puede incrementar los sintomas psicéticos.

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los centros de atencién primaria, teniendo como referencia los
gue cuentan con servicios de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de la ciudad. Las remisiones
para casos agudos o graves se haran al servicio de urgencias. Las remisiones para depresiones
leves o moderadas se dirigiran al servicio de consulta externa.

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.
Getsemani, Cll. Larga, Edificio Fatima No.25-01. Cartagena, Colombia
Teléfonos: 6602381-6602193-3175030461
Correo electrénico: cruecartagena@hotmail.com



mailto:CRUECARTAGENA@HOTMAIL.COM

Flujograma

ALCALDIA MAYOR DE CARTAGENA

Tratamiento de la fase aguda del trastorno depresivo mayor

Inicio del tratamiento: ordenar medicacion, psicoterapia de apoyo

Controlar angustia e insomnio.
Valorar riesgo de suicidio.

Solicitar paraclinicos.

Si no hay respuesta o la gravedad lo justifica, puede

considerarse:

Aumentar la dosis del farmaco

Cambiar a otro farmaco con diferencias farmacodinamicas

Terapia electroconvulsiva

A 4

3 - 6 semanas: volver a evaluar la respuesta

[
2

l

v

No hay respuesta

Respuesta parcial

Respuesta
completa

Considerar:

antidepresivo
Afadir psicoterapia
TEC

Cambiar de

Considerar:

Cambio de dosis
Potenciar al
antidepresivo
Cambiar de

antidepresivo
Afadir psicoterapia
TEC

Pasar a la fase de
continuacion del
tratamiento

A

3 - 6 semanas: volver a evaluar la respuesta

Controlar:
Grado de peligro

para si mismoy
para los demas

Estado sintomatico

Estado funcional

Respuesta al
tratamiento

Efectos secundarios

Cumplimiento

t terapéutico

Signos de cambio a

L mania

Comorbilidad
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Trastornos Bipolares

Los trastornos bipolares se caracterizan por la presencia de episodios de caracteristicas
manieformes que alternan con otros de caracteristicas depresivas. Dentro de este grupo de
trastornos, los pacientes que presenten episodios depresivos mayores, maniacos o mixtos,
particularmente de severidad moderada o grave, serdn los que mas probablemente acudan a un
servicio de urgencias. Estos sindromes se dan en el contexto de los trastornos bipolares 1 y Il.

El trastorno bipolar | consiste en la presencia de episodios maniacos que alternan con episodios
depresivos mayores y, por lo general, con periodos de remisidon completa o incompleta. En el 90%
de los pacientes se presentan tanto episodios maniacos como episodios depresivos mayores. En el
10 % de los pacientes se presentan Unicamente episodios maniacos. Los episodios mixtos cuentan
como episodios maniacos.

El trastorno bipolar Il se caracteriza por la alternancia de episodios depresivos mayores y episodios
hipomaniacos. En el trastorno bipolar Il no se presentan episodios maniacos.

La principal complicacion de los episodios depresivos y mixtos es el suicidio o los intentos de
suicidio, por lo cual se debe estar alerta ante este tipo de ideas o ideas relacionadas, como las de
desesperanza, desamparo o muerte.

La gravedad del episodio maniaco esta sugerida en gran medida por la presencia de elementos
psicoticos.

El trastorno bipolar | se da en el 1% de la poblacion. Afecta a ambos sexos por igual. El trastorno
bipolar Il afecta aproximadamente al 0.5% de la poblacién y es mas frecuente en mujeres. La edad
de inicio mas frecuente de los trastornos bipolares suele situarse entre los 15 y los 25 afios de
edad.

Al igual que otros trastornos del estado de animo, el trastorno bipolar se concibe como la
expresion de la interaccion entre una vulnerabilidad determinada genéticamente y estresores
medioambientales. Participan en su fisiopatologia sistemas de neurotransmisores (noradrenalina,
serotonina, dopamina) y neurorreceptores correspondientes, ademas de hormonas. Comprende
diversas dareas encefdlicas, entre las que podemos destacar la corteza prefrontal y algunos
elementos del sistema limbico y el diencéfalo, zonas involucradas en la regulacién de las
emociones.

El papel que juega la genética es mucho mas evidente en el trastorno bipolar que en el trastorno
depresivo mayor. Las probabilidades de que un hijo de alguien afectado por trastorno bipolar
herede el trastorno van de 25% a 50%. En el caso de que ambos padres padezcan el trastorno, las
probabilidades se elevan hasta 50% a 75%. Los gemelos monocigoticos expresan una concordancia
de alrededor del 75%.

La influencia del medio ambiente es de suma importancia, por supuesto. Por ejemplo, la presencia
de estresores importantes durante la nifiez incrementa el riesgo de padecer el trastorno. En
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relacion con el estilo de vida, el consumo de alcohol u otras sustancias, asi como la falta de
ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés incrementan el riesgo de sufrirlo.

Diagnéstico

El diagndstico de los trastornos bipolares se hace tomando en cuenta los criterios diagndsticos de
la American Psychiatric Association.

Asi, el trastorno bipolar I se diagnostica cuando la persona ha padecido por lo menos un episodio
maniaco; en el 90% de los pacientes se presentan tanto episodios maniacos como episodios
depresivos mayores. Los episodios mixtos cuentan como maniacos.

El trastorno bipolar Il se diagnostica cuando la persona ha padecido episodios depresivos mayores
gue alternan con episodios de hipomania. Los episodios de hipomania tienen los mismos sintomas
de los episodios maniacos, pero son de menor severidad y duracion y no deterioran el
funcionamiento del individuo ni ameritan hospitalizacion.

En ninguna de las situaciones anteriores los sintomas tendran causa organica ni se daran en el
contexto de otra enfermedad mental.

Los siguientes son los criterios para un episodio maniaco:

Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable, que dura al menos 1 semana (o0 menos si es necesaria la hospitalizacién).

Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (o mas) de los siguientes
sintomas (cuatro si el estado de animo es sdlo irritable):

1. autoestima exagerada o grandiosidad

2. disminucion de la necesidad de dormir

3. locuacidad

4. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

5. distraibilidad

6. aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora

7. implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para
producir consecuencias graves

Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

La alteracidon del estado de animo es suficientemente grave como para provocar deterioro laboral
o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demads, o para necesitar
hospitalizacién con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas
psicoticos.
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Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia ni a una
enfermedad médica.

Los siguientes son los criterios para un episodio mixto:

Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un episodio depresivo mayor
durante un periodo de al menos una semana.

La alteracidon del estado de animo es suficientemente grave para provocar un importante
deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacién con el
fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia ni a enfermedad
médica.

Diagnéstico diferencial
El diagndstico diferencial incluye las siguientes enfermedades:

esquizofrenia

trastorno esquizoafectivo

trastorno psicético breve

trastorno esquizofreniforme

trastorno depresivo mayor

trastornos del danimo debidos a enfermedades médicas

trastornos del animo inducidos por sustancias

intoxicaciones por sustancias como cocaina, anfetaminas y alcohol

O N EWN

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos basicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia, nitréogeno
ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Cabe recordar que niveles muy bajos
de colesterol se han relacionado con mayor riesgo de suicidio. Otros paraclinicos segun
criterio médico (por ejemplo, pruebas tiroideas)

2. EKG en mayores de 40 afios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

3. TAC cerebral, EEG o RMN ante sospecha de organicidad

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Tratamiento psiquiatrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:
Determinar si el diagndstico de bipolaridad es correcto
Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
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La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neurolégico y mental
e paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo suicida, considerando (véase guia correspondiente):
e ideas, planes o intentos suicidas
e ideas de desesperanza
e acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
e presencia de sintomas psicéticos o ansiedad grave
e consumo de alcohol u otras sustancias
e antecedentes personales de intentos
e antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar seglin gravedad del riesgo

Evaluar estresores psicosociales: evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales,
de vivienda, acceso a servicios de salud, seguridad social, etc.

Determinar el ambito de tratamiento

El dmbito de tratamiento se escoge considerando:
e situacion clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de
funcionamiento)
e sistemas de apoyo disponibles
e capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento

Considerar hospitalizaciéon en caso de:
e altoriesgo de auto o heteroagresién
e agitacién grave
e comorbilidad médica o psiquiatrica
e ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad
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e Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o
hacia los demds

e Atenciodn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico

e Reevaluacidn diagndstica segun curso clinico o cambio de sintomas

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno bipolarr es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas

Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas
e Ensefiar a identificar nuevos episodios
e Explicar laimportancia de la intervencion temprana

Tratamiento de la fase aguda
El tratamiento del trastorno bipolar se hace de acuerdo a la fase presente.
1. Atencién en urgencias del paciente maniaco (o en episodio mixto):

El paciente maniaco suele ser llevado a urgencias en un estado de agitacion psicomotora. Parte
esencial en el tratamiento del episodio maniaco es dormir al paciente. Tipicamente, el episodio
maniaco se instala bruscamente, en cuestion de unos cuantos dias. La falta de suefio dispara o
exacerba los sintomas maniacos, los cuales a su vez disminuyen la disminucidn de la necesidad de
suefio. Lo primero es romper este circulo.

e Administrar una benzodiacepina. En la consulta de urgencia puede utilizarse
midazolam o diazepam IV (lentamente y diluido). Para las dosis de mantenimiento
se preferira el diazepam por su mayor vida media.

e Las benzodiacepinas se administraran via IM sélo en caso de no poder tener
acceso a una via venosa.

e Con cierta frecuencia el paciente maniaco acepta recibir la medicacién. Como
alternativa a la medicacién intravenosa pueden utilizarse alprazolam o lorazepam
sublingual.
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Para el control de la agitacidn se usard un antipsicotico, independientemente de que el paciente
presente agitacién secundaria a mania psicética o a mania sin sintomas psicoticos. Los
antipsicdticos son excelentes en el manejo de la agitacion en el paciente maniaco. Lo ideal es
utilizar un antipsicético atipico, considerando su efecto como estabilizador del animo y su menor
predisposicion a causar sintomas extrapiramidales.

e Olanzapina 10 mg IM cada 12 horas (o en su defecto haloperidol, 5 a 10 mg IM
cada 8 horas)

El estabilizador del animo se iniciara tan pronto el paciente acepte la medicacién oral. Su efecto no
es inmediato, pero en algin momento debe iniciarse. Se recomiendan los anticonvulsivantes. En
caso de sedacién puede disminuirse la dosis del estabilizador del animo o de la benzodiazepina.
Puede prescribirse alguna de las siguientes alternativas

e Acido valproico, 15 a 25 mg/kg/dia (como dosis de inicio) repartidos en 3 tomas, o
e Carbamazepina 400 a 800 mg al dia (como dosis de inicio) repartidos en 3 tomas

Atencién en urgencias del paciente en fase depresiva del trastorno bipolar 16 Il

Los episodios depresivos mayores de la enfermedad bipolar se encuentran en los trastornos
bipolares | y Il. Existen antecedentes de episodios maniacos o mixtos en el bipolar | o sélo de
episodios hipomaniacos en el bipolar Il. Contrario a lo que suele suceder en el trastorno depresivo
mayor, en el cual los episodios depresivos suelen iniciarse de manera insidiosa, en el trastorno
bipolar los episodios depresivos inician bruscamente. Con frecuencia se acompafian de ansiedad o
agitacion importantes y se complican facilmente con sintomas psicéticos. El riesgo de suicidio en la
fase depresiva del trastorno bipolar llega al 15%.

Indicadores de bipolaridad en pacientes deprimidos sin antecedentes de episodios manieformes

Ante la falta de antecedentes de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos en un paciente que
acuda a urgencias presentando un sindrome depresivo, existen elementos clinicos que, si bien no
son exactos, sugieren bipolaridad y deben ser tenidos en cuenta al momento de iniciar el
tratamiento. Estos son:

e instalacién brusca de un cuadro depresivo severo
e sintomas psicoticos

e retardo psicomotor

e retardo psicomotor

e ausencia de psicopatologia prepuberal

e edad temprana (v.g. inferior a 25 afios)

e antecedentes familiares de trastorno bipolar.

A continuacidon se detallan las pautas para el manejo en urgencias del paciente bipolar en fase
depresiva
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e |aansiedady el insomnio se pueden manejar con benzodiacepinas

e |a agitaciéon se manejara con benzodiacepinas o antipsicéticos (preferiblemente
atipicos) segun gravedad

e use olanzapina o haloperidol en caso de sintomas psicéticos

e una vez estabilizado el paciente inicie un estabilizador del animo (v.g. acido
valproico, inicialmente 15 a 25 mg/kg/dia repartidos en 3 tomas, o
carbamazepina, inicialmente 400 a 800 mg al dia repartidos en 3 tomas

e evite en lo posible el uso de antidepresivos.

e una vez superada la urgencia el psiquiatra que corresponda determinara si aplica
el esquema uno de los siguientes esquemas:

0 estabilizador del animo + quetiapina, o
0 estabilizador del animo + fluoxetina + olanzapina.

e en caso de ser indispensable usar un antidepresivo, se recomienda el uso de
fluoxetina 20 mg al dia (acompafnada de olanzapina) o bupropion a dosis de 150
mg al dia en toma Unica matutina. Nota: no se debe usar bupropién si hay riesgo
de convulsiones. También puede incrementar los sintomas psicéticos.

Tratamiento en urgencias del paciente con trastorno bipolar, en fase depresiva o mixta, con alto
riesgo suicida

e hospitalizacion inmediata en un servicio de psiquiatria

e benzodiazepinas a dosis necesarias para sedacion

e antipsicéticos seguin necesidad (preferiblemente atipicos, como la olanzapina)
e considerar terapia electroconvulsiva como primera eleccién

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los centros de atencién primaria, teniendo como referencia los
gue cuentan con servicios de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de la ciudad. Las remisiones
para episodios agudos o graves, sean maniacos, mixtos o depresivos se haran al servicio de
urgencias. Las remisiones para depresiones leves o moderadas o para episodios hipomaniacos se
dirigiran a los servicios de consulta externa.
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Flujograma

Tratamiento de la mania aguda

Inicio del tratamiento: ordenar medicacion,
solicitar paraclinicos,

Garantizar suefio del paciente: benzodiazepinas

Manejo de la agitacion: antipsicoticos

A 4

Una vez controlados la agitacion y restituido el suefio

Iniciar un estabilizador del &nimo

A 4

l

v

No hay respuesta

Respuesta parcial

Respuesta
completa

Considerar:

Cambiar de
antipsicético o de
estabilizador del
animo

Considerar:
Cambio de dosis

Cambiar de
antipsicdtico o de
estabilizador del
animo

Pasar a la fase de
continuacion del
tratamiento

A

Evaluar la respuesta con la frecuencia requerida segun el estado clinico

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.

A

Controlar:
Grado de peligro

para si mismoy
para los demas

Estado sintomatico

Estado funcional

Respuesta al
tratamiento

Efectos secundarios

Cumplimiento
terapéutico

Efectos adversos

Comorbilidad
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Esquizofrenia

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de delirios, alucinaciones, alteraciones del
lenguaje, conducta catatdnica o conducta desorganizada y sintomas negativos, como hallazgos
mas relevantes. En el subtipo paranoide predominan los delirios y las alucinaciones; en la
desorganizada (hebefrénica) la desorganizacion del lenguaje y de la conducta; en la catatdnica los
sintomas del mismo nombre; en la indiferenciada se dan los sintomas pero no puede ser clasificad;
en el estado residual hay evidencia de historia de sintomas activos, los cuales, sin embargo, estan
atenuados en la actualidad, mientras predominan los sintomas negativos. Se presenta en el 1% de
la poblacion mundial, sin diferencias significativas entre sexos, razas, culturas o nivel
socioecondmico. Su expresién puede concebirse como la interaccién entre una vulnerabilidad
genética, que se hereda en diferentes grados de penetracion, y estresores medioambientales. El
consumo de cannabis durante la adolescencia multiplica por cuatro el riesgo de padecer
esquizofrenia. En la mayoria de los casos se presenta desde la adolescencia hasta los treinta afios.
Suele iniciar mas temprano en hombres.

La esquizofrenia puede concebirse como la expresidén de la interaccion entre una vulnerabilidad
genética, heredada en diversos grados de penetracidn, y estresores medioambientales. Participan
en su fisiopatologia sistemas de neurotransmisores (serotonina, dopamina, GABA, glutamato) y
neurorreceptores correspondientes, ademas de hormonas. Comprende diversas areas encefalicas,
entre las que podemos destacar la corteza prefrontal, y los tractos mesolimbico y mesocortical.
Existe evidencia importante acerca de la participacidon de una migracion neuronal defectuosa en su
fisiopatologia. Se discute acerca de la participacién viral.

En relacién con los factores de riesgo, la influencia del medio ambiente dependera del grado de
herencia de la enfermedad. Ante una gran predisposicion a la enfermedad, poco importantes
seran los estresores. Por el contrario, ante escasa predisposicion, se necesitaran estresores de
importancia. El consumo de cannabis u otras sustancias, incrementa el riesgo de padecer el
trastorno; asi mismo, agrava su curso y empeora el pronéstico.

Diagnéstico

El diagndstico de Esquizofrenia se hace tomando en cuenta los criterios diagndsticos de la
American Psychiatric Association:

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

ideas delirantes

alucinaciones

lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

vk wnN e
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Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafas, o si las ideas
delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el
comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncioén social y laboral.

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este periodo de
6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha
tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales.

La gravedad de la enfermedad estd sugerida en gran medida por la presencia de sintomas
negativos prominentes, pobre adaptacién previa, sighos neuroldgicos suaves pobre respuesta al
tratamiento, inicio temprano, subtipo desorganizado (hebefrénico), sexo masculino y ausencia de
periodos de remision (presentacidn continua).

La principal complicacion es la agresion a otros o a si mismos. El riesgo de suicidio es
particularmente alto en la denominada depresién postesquizofrénica, pero puede darse en
cualquier momento de la enfermedad. El riesgo es tan alto como en el trastorno depresivo mayor.
De otro lado, con frecuencia la enfermedad se complica con uso de sustancias psicoactivas.

Diagnéstico diferencial: incluye las siguientes entidades:

trastorno esquizoafectivo

trastorno psicético debido a enfermedad médica
trastorno psicético inducido por sustancias
trastorno psicético breve (trastorno psicético agudo)
trastorno esquizofreniforme

trastornos bipolares

depresiones psicéticas

casos muy severos de trastorno obsesivo compulsivo
trastorno de estrés postraumatico

O ~NOWUL A WNE

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Otros paraclinicos segun
criterio médico

2. EKG en mayores de 40 afios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

TAC cerebral o RMN ante sospecha de organicidad

4. Deteccion de téxicos en orina (metabolitos de cocaina, anfetaminas y cannabis)

w
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Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Tratamiento psiquidtrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:
Determinar si el diagndstico de esquizofrenia es correcto

Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica (trastornos por uso de sustancias, trastornos de
personalidad) o médica

La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares.
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neuroldgico y mental. Especial atencion a la funcidn cardiaca.
e paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo de agresion a otros considerando:
e alucinaciones que se impongan a la voluntad
e ideas de perjuicio, persecucion, referencia o reivindicacién
e trastornos premdérbidos de la personalidad
e confusién mental
e disponibilidad de armas
e consumo de alcohol u otras sustancias

Evaluar riesgo suicida, considerando (véase guia correspondiente):
e ideas, planes o intentos suicidas
e alucinaciones que se impongan a la voluntad
e ideas de desesperanza
e acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
e presencia de ansiedad grave
e consumo de alcohol u otras sustancias
e antecedentes personales de intentos
e antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar seglin gravedad del riesgo

Evaluar estresores psicosociales. Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales,
de vivienda, acceso a servicios de salud, seguridad social, etc.
Determinar el ambito de tratamiento
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El dmbito de tratamiento se escoge considerando:
situacion clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de

funcionamiento)

sistemas de apoyo disponibles

capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento
alto riesgo de auto o heteroagresion

comorbilidad médica o psiquiatrica

ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio

elegir el ambito de tratamiento menos restrictivo que sea clinicamente eficaz

Establecer y mantener la alianza terapéutica

Atencidn a los intereses del paciente y la familia
Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad
Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o

hacia los demds
Atencidn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico
Reevaluacion diagndstica segun curso clinico o cambio de sintomas

Educacion a pacientes y familiares

Destacar que el trastorno es una enfermedad real
Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:

posologia

tiempo necesario para observar mejoria

necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
gué debe hacerse si aparecen problemas

simplificar la medicacion en los ancianos

considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas
Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas

Ensefar a identificar nuevos episodios
Explicar la importancia de la intervencion temprana
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Tratamiento de la fase aguda

1. Tratamiento farmacoldgico

Eleccion de un farmaco antipsicético

considerar los siguientes factores: eficacia de la respuesta, efectos secundarios, respuestas
anteriores
utilizar farmacos de alta potencia en caso de agitacion

Las dosis de medicacién antipsicética equivalen al rango de 300 a 1000 mg al dia de clorpromazina
(la cual ya no suele utilizarse). Por ejemplo, 4 a 6 mg de risperidona o 10 a 20 mg de olanzapina.

No debe usarse la neuroleptizacién rapida

Atencidn al tratamiento de los trastornos comorbidos

Ordenes médicas:

© N U A

Olanzapina 10 mg IM cada 12 - 24 horas (o haloperidol 5 a 10 mg IM cada 8 ¢ cada 12
horas). Use las dosis en el rango superior (haloperidol 30 mg/dia u olanzapina 20 mg/dia)
en el paciente agitado y las menores (haloperidol 10 mg/dia u olanzapina 10 mg/dia) en el
paciente inhibido.

Diazepam 10 mg cada 8 horas IV o IM. Al inicio del tratamiento puede utilizarse midazolam
IVolM

Paraclinicos: hemograma, glicemia, BUN, creatinina, transaminasas, urianalisis, VDRL, anti
HIV; deteccién de metabolitos de cannabis, anfetaminas y cocaina en orina. Otros
paraclinicos segun criterio médico

EKG segun criterio médico

Dieta corriente

Administrar liquidos endovenosos de restitucion en caso de signos de deshidratacién
Control de signos vitales cada 6 horas. Avisar cambios.

Inmovilizar PRN

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los diferentes centros de atencién primaria, teniendo como
referencia los que cuentan con servicios de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de la ciudad. Las
remisiones para casos con riesgo de auto o heteroagresion se hardn al servicio de urgencias. Las
remisiones para pacientes sin estos riesgos (v.g. pacientes crénicos residuales) se dirigiran al
servicio de consulta externa.
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Resumen del tratamiento en urgencias del paciente psicético

Paciente psicotico, en estado de agitacion psicomotora
Esquema A:

1. Olanzapina 10 mg cada 12 o cada 24 horas IM
2. Benzodiazepinas (diazepam 10 mg c¢/8 horas IV 6 IM)

Esquema B:
1. Haloperidol 10 mg cada 8 horas IM

2. Benzodiazepinas (diazepam 10 mg c¢/8 horas IV 6 IM)
(o levomepromazina 25 mg ¢/8 horas o hidroxicina 25 mg ¢/8 horas)

En ambos esquemas solicitar paraclinicos y pruebas diagndsticas sugeridas segliin necesidad.

Administrar liquidos endovenosos en el paciente deshidratado.

Paciente psicotico, en estado de inhibicion psicomotora
Esquema A:

1. Liquidos endovenosos para restitucién y distribucion

2. Olanzapina 10 mg cada 24 horas IM

3. Benzodiazepinas (diazepam 5 a 10 mg ¢/8 horas IV)
Esquema B:

1. Liquidos endovenosos para restitucién y distribucion

2. Haloperidol 5 mg cada 12 horas IM
3. Benzodiazepinas (diazepam a 10 mg ¢/8 horas V)

En ambos esquemas solicitar paraclinicos y pruebas diagndsticas sugeridas segliin necesidad.

Considerar terapia electroconvulsiva si el paciente no responde.

Puede ser necesaria la alimentacién por sonda nasogastrica
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Flujograma. Tratamiento farmacoldgico de la fase aguda de la esquizofrenia

Grupo 1: medicacion antipsicética convencional.
Grupo 2: medicacion atipica.  Grupo 3: clozapina

Escoger una medicacion del grupo 1 6 2

v

Si

¢Respuesta adecuada al tratamiento sin

Continuar efectos secundarios intolerables?

A

Efectos secundarios intolerables No Respuesta inadecuada de sintomas positivos

Y A

Escoger una medicacion distinta del grupo 1 6 2. Escoger otra medicacion de los grupos 1 6 2
Considerar el grupo 2 si los efectos secundarios o
extrapiramidales son un problema

v VY

Si ¢Respuesta adecuada al tratamiento sin
Continuar |« efectos secundarios intolerables?
Efectos secundarios intolerables No Respuesta inadecuada de sintomas positivos
Escoger otra medicacion de los grupos 2 6 3 Escoger una medicacion de los grupos 1,2 6 3
, A\ 4 A\ 4
Si . .
. P ¢Respuesta adecuada al tratamiento sin <
Continuar |« LY <
efectos secundarios intolerables?
Efectos secundarios intolerables No Respuesta inadecuada de sintomas positivos
A4
Escoger una medicacion distinta del grupo 1 6 2. Escoger una medicacion distinta de los
Considerar el grupo 2 si los efectos secundarios o grupos 1,263
extrapiramidales constituyen un problema
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Trastorno psicético breve y trastorno esquizofreniforme

DEFINICION
Trastorno psicético breve

El trastorno psicético breve consiste en la manifestacion brusca y de corta duracion de un cuadro
de caracteristicas psicéticas. Debe presentarse al menos uno de los siguientes sintomas: delirios,
alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.
La duracidn de los sintomas es de al menos un dia, pero maximo un mes. Posterior al episodio, el
paciente volvera a su funcionamiento habitual. Debe descartarse cualquier causa organica, asi
como la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo o un trastorno del animo con caracteristicas
psicoticas.

Trastorno esquizofreniforme

El trastorno esquizofreniforme se diagnostica cuando el paciente presenta por lo menos dos de los
siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento cataténico
o gravemente desorganizado, los cuales deben expresarse durante un periodo que va de uno a
seis meses de duracién. Debe descartarse cualquier causa organica, asi como la esquizofrenia, el
trastorno esquizoafectivo o un trastorno del &nimo con caracteristicas psicoticas.

ETIOLOGIA

Los trastornos psicdticos breves y esquizofreniformes suelen corresponder en el fenotipo
comportamental a la expresion temporal de una predisposicion genética, de desajustes
importantes en la personalidad (por ejemplo, personalidad limitrofe) o de un déficit en la eficacia
de los estilos de afrontamiento del individuo (por ejemplo, funcionamiento intelectual bajo,
trastornos de personalidad). Sin embargo, dado que es imposible hasta la fecha predecir quien ha
heredado dicha predisposicion genética y quien no, se considera que estos trastornos pueden
presentarse virtualmente en cualquier individuo ante un estresor suficientemente severo. La
ausencia de estresores que actlen como desencadenantes es indicativa de alta predisposicidn
hacia la psicosis.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Es frecuente el antecedente inmediato de estresores. Por ejemplo, situaciones de combate,
torturas, duelos. El consumo de cannabis u otras sustancias, incrementa el riesgo de presentar un
trastorno psicdtico; asi mismo, agrava su curso y empeora el prondstico. En cuanto a la genética,
se hereda la susceptibilidad a sufrir un trastorno de este tipo. Los trastornos de la personalidad
gue mas se asocian con este tipo de trastornos con la limitrofe y la esquizotipica. Asi mismo, un
bajo cociente intelectual suele asociarse con el trastorno psicético breve. Se considera que los
procesos de aculturacidn favorecen las psicosis.
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DIAGNOSTICO

Los criterios de la Asociacidn Psiquidtrica Americana para el Trastorno psicético breve son los
siguientes:

Presencia de al menos uno de los siguientes sintomas:

1. ideas delirantes

2. alucinaciones

3. lenguaje desorganizado (p. ej., disperso o incoherente)

4. comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

Nota: No incluir un sintoma si es un patrén de respuesta culturalmente admitido.

La duracién de un episodio de la alteracién es de al menos 1 dia, pero inferior a 1 mes, con retorno
completo al nivel premédrbido de actividad.

La alteracion no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas psicdticos, a un
trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia o de una enfermedad médica.

Subtipos:

Con desencadenante grave (psicosis reactiva breve): si los sintomas psicéticos se presentan poco
después y en aparente respuesta a uno o mas acontecimientos que, solos o en conjunto, serian
claramente estresantes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto
cultural.

Sin desencadenante grave: si los sintomas psicoticos no se presentan poco después o no parecen
una respuesta a acontecimientos que serian claramente estresantes para cualquier persona en
circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.

De inicio en el posparto: si el inicio se produce en las primeras 4 semanas del posparto.
Trastorno esquizofreniforme

El diagndstico del Trastorno esquizofreniforme se hace considerando en esencia los mismos
sintomas de la esquizofrenia. El paciente debe presentar por lo menos dos de los siguientes
sintomas:

1. ideas delirantes

2. alucinaciones

3. lenguaje desorganizado (p. ej., disperso o incoherente)

4. comportamiento cataténico o gravemente desorganizado
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La duracién de un episodio de la alteracion es de un mes a seis meses.

Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y los trastornos del estado de animo con sintomas
psicoticos, ya que no se refieren episodios depresivos mayores, maniacos o mixtos.

El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o de una enfermedad
médica.

Diagnéstico diferencial: incluye las siguientes entidades:

trastorno psicético debido a enfermedad médica
trastorno psicético inducido por sustancias
trastorno esquizoafectivo

esquizofrenias

trastornos bipolares

depresiones psicéticas

trastorno de estrés postraumatico

trastornos de adaptacion

trastornos disociativos

O ~NOWUL A WNE

EXAMENES AUXILIARES

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Otros paraclinicos segun
criterio médico

2. EKG en mayores de 40 afios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

TAC cerebral o RMN ante sospecha de organicidad

4. Deteccion de toxicos en orina (metabolitos de cocaina y cannabis)

w

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Tratamiento psiquidtrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:

Determinar si el diagndstico es correcto.

Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica (trastornos por uso de sustancias, trastornos de
personalidad) o médica.

La evaluacion debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares.
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historia personal, social y familiar

revision por sistemas

e examenes fisico, neuroldgico y mental. Especial atencion a la funcidn cardiaca.
paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo de agresion a otros considerando:
e alucinaciones que se impongan a la voluntad
e ideas de perjuicio, persecucion, referencia o reivindicacién
e trastornos premdérbidos de la personalidad
e confusién mental
e disponibilidad de armas
e consumo de alcohol u otras sustancias

Evaluar riesgo suicida, considerando:
e ideas, planes o intentos suicidas
e alucinaciones que se impongan a la voluntad
e ideas de desesperanza
e acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
e presencia de ansiedad grave
e consumo de alcohol u otras sustancias
e antecedentes personales de intentos suicidas
e antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar segun gravedad del riesgo.
Evaluar estresores psicosociales:

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Determinar el ambito de tratamiento:

El dmbito de tratamiento se escoge considerando:
e situacion clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de
funcionamiento)
e sistemas de apoyo disponibles
e capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento
e altoriesgo de auto o heteroagresién
e comorbilidad médica o psiquiatrica
e ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio
e uso del ambito de tratamiento menos restrictivo que sea clinicamente eficaz
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Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atenciodn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad

e Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o
hacia los demds

e Atenciodn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico
e Reevaluacidn diagndstica segun curso clinico o cambio de sintomas

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno depresivo mayor es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas

Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas
e Ensefiar a identificar nuevos episodios
e Explicar laimportancia de la intervencion temprana

Tratamiento farmacolégico

Eleccion de un farmaco antipsicético
e considerar los siguientes factores: eficacia de la respuesta, efectos secundarios, respuestas
anteriores
e utilizar farmacos de alta potencia en caso de agitacion

Las dosis de medicacién antipsicética equivalen al rango de 300 a 1000 mg al dia de clorpromazina
(la cual ya no suele utilizarse). Por ejemplo, 4 a 6 mg de risperidona o 10 a 20 mg de olanzapina.

e No debe usarse la neuroleptizacion rapida

e Tratamiento de los trastornos comérbidos
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Ordenes médicas:

1. Olanzapina 10 mg IM cada 24 horas (o haloperidol 5 a 10 mg IM cada 8 horas)
Diazepam 10 mg cada 8 horas IV 0 IM

3. Paraclinicos: hemograma, glicemia, BUN, creatinina, transaminasas, urianalisis, VDRL,
anti HIV; deteccion de metabolitos de cannabis y cocaina en orina. Otros paraclinicos
segln criterio médico

EKG segun criterio médico

Dieta corriente

Administrar liquidos endovenosos de restitucion en caso de signos de deshidratacién
Control de signos vitales cada 6 horas. Avisar cambios.

Inmovilizar PRN. Es preferible la inmovilizacién por las cuatro extremidades (y
eventualmente por el térax) con el fin de disminuir riesgo de lesiones.

N

© N U A

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Las remisiones se originaran en los diferentes centros de atenciéon primaria, teniendo como
referencia los que cuentan con servicios de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de la ciudad.. Las
remisiones se dirigiran al servicio de urgencias.
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Resumen del tratamiento en urgencias del paciente psicético

Paciente psicotico, en estado de agitacion psicomotora
Esquema A:

3. Olanzapina 10 mg cada 12 o cada 24 horas IM
4. Benzodiazepinas (diazepam 10 mg c¢/8 horas IV 6 IM)

Esquema B:
3. Haloperidol 10 mg cada 8 horas IM

4. Benzodiazepinas (diazepam 10 mg c¢/8 horas IV 6 IM)
(o levomepromazina 25 mg ¢/8 horas o hidroxicina 25 mg ¢/8 horas)

En ambos esquemas solicitar paraclinicos y pruebas diagndsticas sugeridas segliin necesidad.

Administrar liquidos endovenosos en el paciente deshidratado.

Paciente psicotico, en estado de inhibicion psicomotora

Esquema A:
4. Liquidos endovenosos para restitucion y distribucion
5. Olanzapina 10 mg cada 24 horas IM
6. Benzodiazepinas (diazepam 5 a 10 mg ¢/8 horas IV)

Esquema B:
4. Liquidos endovenosos para restitucion y distribucion
5. Haloperidol 5 mg cada 12 horas IM
6. Benzodiazepinas (diazepam a 10 mg c/8 horas V)

En ambos esquemas solicitar paraclinicos y pruebas diagndsticas sugeridas segiin necesidad.

Considerar terapia electroconvulsiva si el paciente no responde.

Puede ser necesaria la alimentacién por sonda nasogastrica
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FLUJIOGRAMA

Tratamiento farmacolégico del trastorno psicotico breve
Grupo 1: medicacion antipsicética convencional.
Grupo 2: medicacién atipica (excepto clozapina)

Escoger una medicacion del grupo 1 6 2

A\ 4

. Si ¢Respuesta adecuada al tratamiento sin
Continuar efectos secundarios intolerables?

A

No
Efectos secundarios intolerables Respuesta inadecuada de sintomas positivos

\4 v

Escoger una medicacion distinta del grupo 1 6 2. Escoger otra medicacion de los grupos 1 6 2
Considerar el grupo 2 si los efectos secundarios o
extrapiramidales son un problema

vV Vv

) Si ¢Respuesta adecuada al tratamiento sin

Continuar | ¢ efectos secundarios intolerables? <
No
Efectos secundarios intolerables Respuesta inadecuada de sintomas positivos
A\ 4
A\ 4 \ 4

Escoger una medicacion distinta, del grupo 1 6 2. Escoger una medicacion distinta, de los
Considerar el grupo 2 si los efectos secundarios o grupos 1,62
extrapiramidales son un problema
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Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.

Definicion

El trastorno esquizoafectivo se caracteriza por la concomitancia de sintomas psicoticos y del
estado de animo a lo largo de toda la enfermedad. El paciente presenta tanto sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia como episodios depresivos o maniacos. Se distinguen
basicamente los subtipos bipolar y depresivo, de acuerdo a las caracteristicas del sindrome
animico. Se presenta en alrededor del 0.6% al 1% de la poblacion mundial, sin diferencias
significativas entre razas, culturas o nivel socioecondmico. Probablemente es mas frecuente en
mujeres. Su expresion puede concebirse como la interaccidon entre una vulnerabilidad genética y
estresores medioambientales. En la mayoria de los casos se presenta desde la adolescencia hasta
los cuarenta afos, con un inicio mas temprano en hombres, al igual que en la esquizofrenia

El trastorno esquizoafectivo puede concebirse como la expresion de la interaccion entre una
vulnerabilidad genética y estresores medioambientales. Participan en su fisiopatologia sistemas de
neurotransmisores (serotonina, dopamina, GABA, noradrenalina, glutamato) y neurorreceptores
correspondientes, ademas de hormonas. Comprende diversas areas encefalicas, entre las que
podemos destacar la corteza prefrontal, y los tractos mesolimbico y mesocortical.

En relacion con los factores de riesgo asociados, los estresores medioambientales actian como
disparadores de la enfermedad. El consumo de sustancias incrementa el riesgo de padecer el
trastorno, agrava su curso y empeora el prondstico. Respecto a los factores hereditarios, se hereda
en mayor o menor grado la predisposicion a la enfermedad. Como otro factor de riesgo
importante, se ha reportado su relacion con el trastorno esquizotipico de la personalidad

Diagnéstico

El trastorno esquizoafectivo es una enfermedad caracterizada por la presencia de los sintomas que
caracterizan la esquizofrenia, simultadneamente con episodios depresivos mayores, maniacos o
mixtos.

Ambos grupos de sintomas, tanto psicéticos como del animo, dominan el cuadro clinico. Sin
embargo, los sintomas psicdticos no necesariamente se presentan en asociacién con sintomas
animicos graves.

Cuando la alteracién del animo consiste en sintomas depresivos o mixtos, el riesgo de suicidio en
el trastorno esquizoafectivo es tan alto como en el trastorno depresivo mayor.
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Los siguientes son los criterios diagndsticos de la American Psychiatric Association:

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algiin momento un episodio
depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdaneamente con sintomas que cumplen el Criterio A para
la esquizofrenia.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones durante al
menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado de animo
estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracién de las fases activa y residual
de la enfermedad.

D. La alteracidn no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. ej., una
droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Existen dos tipos del trastorno esquizoafectivo:

e Tipo bipolar: si la alteracién incluye un episodio maniaco o mixto (o un episodio maniaco o
mixto y episodios depresivos mayores)
e Tipo depresivo: si la alteracidon sélo incluye episodios depresivos mayores

Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar

Lo que confiere la caracteristica de bipolaridad es la presencia de sintomas maniacos o mixtos. Los
sintomas esquizofrénicos y los maniacos (o mixtos) son destacados en el mismo episodio de
enfermedad. La alteraciéon del humor se manifiesta generalmente en forma de euforia
acompafiada de aumento de la estimacidn de si mismo e ideas de grandeza, pero a veces son mas
evidentes la excitacién o irritabilidad, acompafiadas de un comportamiento agresivo y de ideas de
persecucidn. Existe un aumento de la vitalidad, hiperactividad, dificultades de concentracion y una
pérdida de la inhibicidn social normal. Los sintomas psicéticos son los mismos de la esquizofrenia.
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo

Los sintomas esquizofrénicos y depresivos son destacados en el mismo episodio de enfermedad.
La depresidon del humor suele acompafiarse de varios sintomas depresivos caracteristicos o de
trastornos del comportamiento tales como inhibicidn psicomotora, insomnio, pérdida de vitalidad,
de apetito o de peso, reduccién en los intereses habituales, dificultades de concentracidn,
sentimientos de culpa, de desesperanza e ideas de suicidio. Al mismo tiempo o dentro del mismo
episodio estan presentes otros sintomas tipicamente esquizofrénicos. Los trastornos
esquizoafectivos de tipo depresivo suelen ser habitualmente menos floridos y alarmantes que los
episodios esquizoafectivos de tipo maniaco, pero tienden a durar mas y el prondstico es menos
favorable. Aunque la mayoria de enfermos se recuperan completamente, algunos desarrollan con
el tiempo un deterioro esquizofrénico. El riesgo de suicidio es tan alto como en el trastorno
depresivo mayor.
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El diagndstico diferencial del trastorno esquizoafectivo incluye los siguientes:

esquizofrenias

trastorno psicético debido a enfermedad médica
trastorno psicético inducido por sustancias
trastorno esquizofreniforme

trastornos bipolares

depresiones psicéticas

trastorno de estrés postraumatico

NoupkwNpRE

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Otros paraclinicos segun

criterio médico

2. EKG en mayores de 40 afios o0 en quienes se considere indicado por cualquier motivo

w

TAC cerebral o RMN ante sospecha de organicidad
4. Deteccion de toxicos en orina (metabolitos de cocaina y cannabis)

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Tratamiento psiquidtrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:

Determinar si el diagndstico de trastorno esquizoafectivo es correcto
Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica (trastornos por uso de sustancias, trastornos de
personalidad) o médica

La evaluacion debe incluir:

enfermedad actual

antecedentes personales y familiares.

historia personal, social y familiar

revision por sistemas

examenes fisico, neuroldgico y mental. Especial atencidn a la funcién cardiaca.
paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo de agresion a otros considerando:

alucinaciones que se impongan a la voluntad

ideas de perjuicio, persecucién, referencia o reivindicacién
trastornos premorbidos de la personalidad

confusion mental

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.
Getsemani, Cll. Larga, Edificio Fatima No.25-01. Cartagena, Colombia
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disponibilidad de armas
consumo de alcohol u otras sustancias

Evaluar riesgo suicida, considerando:

ideas, planes o intentos suicidas

alucinaciones que se impongan a la voluntad

ideas de desesperanza

acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
presencia de ansiedad grave

consumo de alcohol u otras sustancias
antecedentes personales de intentos
antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar segun gravedad del riesgo.

Evaluar estresores psicosociales:

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Determinar el ambito de tratamiento

El dmbito de tratamiento se escoge considerando:
situacion clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de

funcionamiento)

sistemas de apoyo disponibles

capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento
alto riesgo de auto o heteroagresion

comorbilidad médica o psiquiatrica

ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio

uso del ambito de tratamiento menos restrictivo que sea clinicamente eficaz

Establecer y mantener la alianza terapéutica

Atenciodn a los intereses del paciente y la familia
Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad
Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o

hacia los demds
Atencidn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico
Reevaluacion diagndstica segun curso clinico o cambio de sintomas
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Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno esquizoafectivo es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas

Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas
e Ensefiar a identificar nuevos episodios
e Explicar laimportancia de la intervencion temprana

Tratamiento de la fase aguda
1. Tratamiento farmacoldgico

Eleccion de un farmaco antipsicdtico (idealmente un antipsicdtico atipico, por su efecto
estabilizador del humor)

e considerar los siguientes factores: eficacia de la respuesta, efectos secundarios,
respuestas anteriores

e utilizar farmacos de alta potencia en caso de agitacién

e Las dosis de medicacion antipsicética equivalen al rango de 300 a 1000 mg al dia
de clorpromazina (la cual ya no suele utilizarse). Por ejemplo, 4 a 6 mg de
risperidona o 10 a 20 mg de olanzapina.

Eleccidon de un estabilizador del animo. Pueden utilizarse:

e Acido valproico 15 a 60 mg por kilogramo de peso por dia, repartidos en tres dosis
(generalmente se inicia con dosis de 750 a 1500 mg al dia). Puede exacerbar
sintomas dispépticos

e Carbamazepina 400 a 1200 mg al dia, repartidos en tres dosis

No debe usarse la neuroleptizacién rapida
Tratamiento de los trastornos comdrbidos
Considere la terapia electroconvulsiva si existe riesgo alto de suicidio.
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Ordenes médicas:

N
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Olanzapina 10 mg IM cada 12 o cada 24 horas (o haloperidol 5 a 8 mg IM cada 8 horas)
Acido valproico 250 a 500 mg cada 8 horas VO

Diazepam 10 mg cada 8 horas IV (pasar a lorazepam o clonazepam tan pronto se
maneje la agitacién y acepte la via oral)

Paraclinicos: hemograma, glicemia, BUN, creatinina, transaminasas, urianalisis, VDRL,
anti HIV; deteccion de metabolitos de cannabis y cocaina en orina. Otros paraclinicos
segln criterio médico

EKG segun criterio médico

Dieta corriente

Administrar liquidos endovenosos de restitucion en caso de signos de deshidratacién
Control de signos vitales cada 6 horas. Avisar cambios.

Inmovilizar PRN

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los diferentes centros de atencién primaria, teniendo como
referencia aquellos que cuentan con servicio de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de la ciudad.
Las remisiones para casos con riesgo de auto o heteroagresién, o que por cualquier motivo
impliquen necesidad de hospitalizacidon inmediata se haran al servicio de urgencias. Las remisiones
para pacientes sin estos riesgos se dirigiran al servicio de consulta externa.
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Flujograma

Tratamiento farmacolégico de la fase aguda del trastorno esquizoafectivo

ALCALDIA MAYOR DE CARTAGENA

Inicio del tratamiento: ordenar medicacion (antipsicotico,

estabilizador del &nimo y benzodiazepinas)

Si no hay respuesta o la gravedad lo justifica, puede

considerarse:

Aumentar la dosis del antipsicotico

Cambiar a otro antipsicético con diferencias farmacodindmicas

Terapia electroconvulsiva

l

1-2 semanas: volver a evaluar la respuesta

A 4

l

v

No hay respuesta

Respuesta parcial

Respuesta
completa

Considerar:
Cambiar de
antipsicdtico o de
estabilizador del
humor

TEC

Considerar:

Cambio de dosis de
antipsicdtico o de
estabilizador del
humor

TEC

Pasar a la fase de
continuacion del
tratamiento

A

1-2 semanas: volver a evaluar la respuesta

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.

Controlar:
Grado de peligro

para si mismoy
para los demas

Estado sintomatico

Estado funcional

Respuesta al
tratamiento

Efectos secundarios
Cumplimiento

terapéutico

Comorbilidad
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Trastorno de panico (trastorno de angustia)

El trastorno de pénico o trastorno de angustia consiste en la aparicion repetida de episodios de
miedo o malestar marcados que se acompanan de sintomas autondémicos y psicoldgicos. Al
contrario de lo que sucede en las fobias, en el trastorno de panico los episodios no se relacionan
con la presencia de una situacion especifica, sino que se presentan espontaneamente, en
cualquier circunstancia. Estos episodios tienen una duracion breve, limitdandose a minutos; sin
embargo, por el malestar tan grave que ocasionan, el paciente los vive como si fueran mucho mas
prolongados. En relacidn con la severidad de los ataques, con frecuencia son tan graves que
ameritan la busqueda inmediata de atencidn por urgencias, mientras que otros Unicamente
alcanzan un estado de escasa intensidad y duran muy poco tiempo; se conocen como ataques de
panico con sintomas limitados. La frecuencia de las crisis es variable; en algunos pacientes se
presentaran a diario, mientras que en otros los periodos asintomaticos serdn de varias semanas.
Muchos pacientes desarrollan ansiedad anticipatoria ante la expectativa de nuevos ataques. Este
estado de ansiedad flotante no debe confundirse con las verdaderas crisis de panico.

La prevalencia del trastorno de panico esta en promedio en el 2.5% de la poblacién, afectando dos
a tres veces mas a las mujeres que a los hombres.

La principal complicacién del trastorno de panico es el trastorno depresivo mayor, el cual puede
Ilegar a presentarse en el 80% de los pacientes.

Con respecto a su etiologia, los trastornos de ansiedad se interpretan como el resultado de la
interaccion de multiples elementos. Por ejemplo, la herencia es uno de los factores involucrados
en el desarrollo de los trastornos de ansiedad, fendmeno reconocido desde finales del siglo XIX,
aunque los conceptos psicodindmicos la teoria del aprendizaje dominaron su estudio hasta la
década de 1980. Sin embargo, en especial respecto al trastorno de panico en particular, cada vez
se presta mas atencidn al papel de los factores genéticos en su etiologia.

Entre las estructuras anatomicas relacionadas con el trastorno de panico se enumeran el nucleo
del locus coeruleurs,el hipocampo, el giro parahipocampico, la amigada, el cerebelo anteromedial
y la corteza prefrontal. Los sistemas de neutrotransmisores implicados incluyen los de
noraderenalina, serotonina, benzodiacepinas y colecistoquininas.

Respecto a los factores psicosociales, la teoria psicoanalitica considera la ansiedad la expresién de
conflictos intrapsiquicos sin resolver; la teoria cognitiva la considera el resultado de pensamientos
desadaptativos automaticos, resultado a su vez de creencias primarias y secundarias
distorsionadas; y la teoria conductista la considera como un patron de respuesta maladaptativo
ante malinterpretadas sefiales de peligro.

Al igual que ocurre con otros trastornos de ansiedad, el consumo de alcohol u otras sustancias
(tabaquismo, por ejemplo), asi como la falta de ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés
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incrementan el riesgo de padecer el trastorno. Los estresores medioambientales importantes
favorecen la presentacion del trastorno.

Diagnéstico

El trastorno de panico se diagnostica cuando el paciente experimenta ataques de panico
recurrentes. Estos ataques de panico se presentan en cualquier circunstancia, sin que haya
necesariamente relacion con un evento desencadenante aparente. Un ataque de panico se define
como un episodio de miedo intenso acompafiado de por lo menos cuatro sintomas autonémicos o
cognitivos del listado que a continuacidn se enumera.

Los ataques de panico consisten en episodios de miedo o malestar intensos, acompafiados de
cuatro o mas de los siguientes sintomas, y que alcanzan su maxima expresion en un periodo de 10
minutos.

— palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacidon de la frecuencia cardiaca

— sudoracién

— temblores o sacudidas

— sensacion de ahogo o falta de aliento

— sensacion de atragantarse

— opresién o malestar toracico

— nauseas o molestias abdominales

— inestabilidad, mareo o desmayo

— desrealizacion (sensaciéon de irrealidad) o despersonalizacién (sensacién de
extrafieza o de estar separado de uno mismo)

— miedo a morir, a perder el control o a volverse loco

— parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

— escalofrios o sofocaciones

El Trastorno de panico se diagnostica, de acuerdo al DSM IV TR, cuando se cumplen los siguientes
requisitos:

1. El individuo ha presentado crisis de panico inesperadas y recidivantes
2. Al menos una de las crisis se ha seguido durante al menos un mes de por lo menos uno de los
siguientes sintomas:

e inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis

e preocupacion por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (por ej., perder el
control, sufrir un infarto de miocardio, "volverse loco")

e cambio significativo del comportamiento relacionado con el hecho de estar sufriendo las
crisis
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Se deben excluir causas organicas, tales como enfermedades médicas o sustancias de cualquier
tipo. Las crisis tampoco serdn debidas a otra enfermedad psiquiatrica.

Subtipos

De acuerdo a la presencia o ausencia de agorafobia, se distinguen dos subtipos del trastorno de
panico:

a. Trastorno de péanico con agorafobia
b. Trastorno de panico sin agorafobia

La agorafobia se define como la aparicién de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones
donde escapar o recibir ayuda puede resultar dificil en el caso de aparecer una crisis de angustia.

Los temores agorafdbicos suelen relacionarse con un conjunto de situaciones caracteristicas,
tipicamente relacionadas estar sélo fuera de casa, especialmente en lugares atestados de gente. El
paciente evita este tipo de situaciones y busca la compafiia de un “compariero fébico”.

Diagnéstico diferencial
El diagndstico diferencial incluye las siguientes entidades:

1. enfermedades médicas generales como la angina de pecho, alteraciones tiroideas y
paratiroideas, crisis parciales autondmicas, hipoglucemia, feocromocitoma, etc.
intoxicacion por sustancias (por ejemplo, cocaina, anfetaminas, cafeina, etc)
trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica

trastorno de ansiedad inducido por sustancias

trastornos depresivos

trastorno mixto de ansiedad y depresion

trastorno de ansiedad generalizada

trastornos somatomorfos

. fobia social

10. fobias especificas

©oONOU A WN

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas, parcial de orina

2. T3, T4, TSHy Otros paraclinicos segun criterio médico

3. EKG en mayores de 40 aios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo
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Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Tratamiento psiquiatrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:
Determinar si el diagndstico es correcto
Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neurolégico y mental
e paraclinicos

Evaluar estresores psicosociales

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno de panico es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia
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Tratamiento de la fase aguda

1. Tratamiento farmacoldgico
Escogencia de un farmaco:

El tratamiento del trastorno de panico se hace generalmente combinando antidepresivos y
benzodiazepinas. Las benzodiazepinas tienen riesgo de causar dependencia, por lo que se prefiere
utilizarlas durante periodos relativamente breves; tampoco deben utilizarse como monoterapia. El
manejo a largo plazo se hace con antidepresivos.

El tratamiento farmacolégico del trastorno de panico se basa en los antidepresivos. Las
benzodiacepinas proporcionan el alivio inmediato, mas no el control del problema fundamental.

Para el tratamiento farmacoldgico se recomienda lo siguiente:

Antidepresivos:
e Un Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina: fluoxetina 20 mg al dia, o
sertralina 50 mg al dia
e también puede utilizarse imipramina. Iniciar con 25 a 50 mg al dia e incrementar a 75 mg
al dia durante la primera semana de tratamiento

Benzodiazepinas: las benzodiazepinas mas utilizadas para el control de la ansiedad son el
clonazepam vy el alprazolam. El alprazolam sublingual (1 mg en promedio) es una excelente opcion
para el control de los sintomas ansiosos en la urgencia. En su defecto puede administrarse
diazepam o midazolam IM.

Ordenes médicas:

sertralina 50 mg VO 8:00 AM (o fluoxetina 20 mg VO 8 AM)

clonazepam 0.5 mg cada 8 (6 cada 12) horas VO como dosis de inicio

hemograma, glicemia, BUN, creatinina, transaminasas, parcial de orina

T3, T4 y TSH a criterio del médico tratante

Si por cualquier motivo va a hidratar al paciente, evite en lo posible el uso de lactato de
Ringer (contiene lactato de sodio, capaz de evocar crisis de angustia)

vk wN e

Psicoterapia
La tendencia actual se dirige a la terapia cognitivo-conductual.

e Educar al paciente sobre la naturaleza del trastorno y el prondstico representa una
disminucion de la carga de ansiedad.
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e Enséiese al paciente cdmo controlar los episodios de ansiedad mediante la préctica de la
respiracion lenta y abdominal. También es util respirar en una bolsa de papel.

Educacion

Debe brindarse toda la informacién necesaria a pacientes y familiares acerca del trastorno, el
tratamiento y el pronéstico.

Referencia y contrarreferencia

En general el manejo de la crisis de angustia se hace en el contexto de urgencias y se deriva al
paciente a consulta externa. Sin embargo, ante particular gravedad o sospecha de organicidad, la
remisiéon de urgencias se hara al servicio correspondiente (por ejemplo, medicina interna o
psiquiatria).

Las remisiones se originaran en las diferentes unidades de atencién primaria o secundaria,
teniendo como referencia las que cuentan con servicio de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de
la ciudad.

Nota: ante sospecha de organicidad solicite las interconsultas o haga las remisiones a servicios
médicos que considere necesarias.
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Tratamiento en urgencias del trastorno de panico

Inicio del tratamiento:

Brindar un entorno seguro

Elabore una historia clinica, incluyendo la anamnesis y el
examen fisico completos

Descarte organicidad. Haga uso de
paraclinicos de ser necesario

Identifique estresores medioambientales
Enséfiele al paciente la respiracién abdominal, lenta
Benzodiacepinas: por ejemplo, alprazolam sublingual, 1 mg
Solicite paraclinicos

Interconsultas o remisiones segun necesidad

interconsultas vy

A

Evaluar respuesta

l

' |

Control de sintomas

l

De alta con
indicaciones y
control por consulta
externa

Ttratamiento
Ambulatorio con un
ISRS y una
benzodiazepina

Control parcial de
sintomas

l

Administrar
benzodiazepina

Dejar en
observacion

Pobre control de
sintomas o alto
riesgo suicida

l

Hospitalizar

Reconsiderar
diagnéstico

A
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Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno mixto de ansiedad y depresion

La caracteristica esencial del TAG es, como su nombre lo indica, una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en
particular (es decir, se trata de una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos
de ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tensién muscular, sudo-racién, mareos,
palpitaciones, vértigos y molestias epigdastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que
uno mismo o un familiar enferme o tenga un accidente, junto con otras preocupaciones y
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y estd a menudo
relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y
crénico. Su prevalencia de vida es de alrededor del 5% de la poblacién. En la mayoria de los casos
se presenta ansiedad clinicamente importante desde la nifiez o la adolescencia.

En el trastorno mixto de ansiedad y depresiéon estan presentes sintomas de ansiedad y de
depresion, pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como
para justificar un diagndstico por separado. Una ansiedad grave, acompafiada de depresion de
intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualquiera de las categorias de trastorno de ansiedad
o de ansiedad fobica. Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y
sean tan graves como para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y
no deberia usarse esta categoria. Si por razones practicas de codificacion sélo puede hacerse un
diagnodstico, debe darse prioridad al de depresidn. Algunos sintomas vegetativos (temblor,
palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes aunque sélo
sea de un modo intermitente. No debe utilizarse esta categoria si sélo aparecen preocupaciones
respecto a estos sintomas vegetativos. Si sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno se
presentan estrechamente relacionados con cambios biograficos significativos o acontecimientos
vitales estresantes, debe utilizarse la categoria de trastornos de adaptacién.

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas comparativamente leves se ve con frecuencia
en atencidn primaria y su prevalencia es alin mayor en la poblacidn general, pero la mayoria de los
afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiatricos.

En cuanto a los factores bioldgicos, gran parte de las investigaciones se han concentrado en el
I6bulo occipital, el cual posee la mayor concentracion de receptores benzodiazepinicos en el
cerebro. También se han involucrado el sistema limbico, los ganglios basales y la corteza frontal.
Los sistemas de neurotransmisores mas afectados parecen ser los de la serotonina, noradrenalina
y colecistoquinina. En un 25% de pacientes se reportan familiares afectados. Respecto a los
factores psicosociales, la teoria psicoanalitica considera la ansiedad la expresién de conflictos
intrapsiquicos sin resolver; la teoria cognitiva la considera el resultado de pensamientos
desadaptativos automaticos, resultado a su vez de creencias primarias y secundarias
distorsionadas; y la teoria conductista la considera como un patron de respuesta maladaptativo
ante malinterpretadas sefiales de peligro.
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El papel del medio ambiente es de suma importancia. Por ejemplo, problemas de grupo de apoyo
primario, problemas econdmicos, problemas ocupacionales, cualquier tipo de amenaza contra la
integridad personal, etc. El consumo de alcohol u otras sustancias (tabaquismo, por ejemplo), asi
como la falta de ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés incrementan el riesgo de
padecer el trastorno. En cuanto a los factores hereditarios, se ha reportado la enfermedad en los
familiares del 25% de los pacientes afectados por este trastorno

Diagnéstico

Para diagnosticar un trastorno de ansiedad generalizada, el afectado debe tener sintomas de
ansiedad la mayor parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben
estar presentes rasgos de:

a) Aprensidn (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite", dificultades de
concentracioén, etc.).

b) Tension muscular (agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension, temblores,
incapacidad de relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea, molestias epigastricas,
vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas somaticas
recurrentes.

La principal complicacién es el desarrollo de sintomas depresivos importantes.
Diagnéstico diferencial
El diagndstico diferencial incluye las siguientes entidades:

trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
trastorno de ansiedad inducido por sustancias
trastornos depresivos

trastorno mixto de ansiedad y depresion

trastorno obsesivo compulsivo

trastorno de angustia (trastorno de panico)
trastorno por estrés postraumatico

trastornos somatomorfos

. fobia social

10. agorafobia sin ataques de panico

CRNOU AW R

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas, parcial de orina
2. T3, T4, TSHy Otros paraclinicos segun criterio médico
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3. EKG en mayores de 40 afos o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Tratamiento psiquiatrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:
Determinar si el diagndstico es correcto
Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neurolégico y mental
e paraclinicos

Evaluar estresores psicosociales

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de

salud, seguridad social, etc.

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno de ansiedad generalizada es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
e qué debe hacerse si aparecen problemas
e simplificar la medicacién en los ancianos
e considerar psicoterapia
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Tratamiento de la fase aguda

1. Tratamiento farmacoldgico
Escogencia de un farmaco:

El tratamiento de la ansiedad generalizada se hace generalmente combinando antidepresivos y
benzodiazepinas. Las benzodiazepinas tienen riesgo de causar dependencia, por lo que se prefiere
utilizarlas durante periodos relativamente breves; tampoco deben utilizarse como monoterapias.
El manejo a largo plazo se hace con antidepresivos. La buspirona no ha demostrado mayor eficacia
qgue los anteriores, y las dosis ansioliticas (30 mg al dia) conlleva efectos colaterales molestos;
ademas, su inicio de accién se da después de 3 semanas de tratamiento, en contraste con las
benzodiazepinas, las cuales poseen inicio de acciéon inmediato.

En general no debe hacerse monoterapia con benzodiacepinas. Lo ideal es prescribir
simultdneamente antidepresivos (idealmente ISRS) y benzodiacepinas.

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad se basa en los antidepresivos. Las
benzodiacepinas proporcionan el alivio inmediato, mas no el control del problema fundamental.

Para el tratamiento farmacoldgico se recomienda lo siguiente:
Antidepresivos:

e Un Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina: fluoxetina 20 mg al dia, o
sertralina 50 mg al dia

e lavenlafaxina a dosis entre 37.5 y 75 mg al dia puede usarse como terapia inicial

e También puede utilizarse un antidepresivo triciclico: amitriptilina o maprotilina. En ambos
casos iniciar con 25 a 50 mg al dia e incrementar a 75 mg al dia durante la primera semana
de tratamiento

Benzodiazepinas: las benzodiazepinas mas utilizadas para el control de la ansiedad son el
clonazepam vy el alprazolam. El alprazolam sublingual (1 mg) es una excelente opcién para el
control de los sintomas ansiosos en la urgencia.

Ordenes médicas:

sertralina 50 mg VO 8:00 AM (o fluoxetina 20 mg VO 8 AM)
clonazepam 0.5 mg cada 8 (6 cada 12) horas VO como dosis de inicio
hemograma, glicemia, BUN, creatinina, transaminasas, parcial de orina
T3, T4 y TSH a criterio del médico tratante

PN PRE

Psicoterapia

La tendencia actual se dirige a la terapia cognitivo-conductual.
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Educacion

Debe brindarse toda la informacién necesaria a pacientes y familiares acerca del trastorno, el
tratamiento y el pronéstico.

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en las diferentes unidades de atencidn primaria o secundaria,
teniendo como referencia las que cuentan con servicio de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de
la ciudad. Las remisiones para casos agudos o graves se haran al servicio de urgencias. Las
remisiones para cuadros leves o moderados se dirigiran al servicio de consulta externa.
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Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada

Inicio del tratamiento: ordenar medicacion,

solicitar paraclinicos, psicoterapia

Si no hay respuesta o la gravedad lo justifica, puede

considerarse:

Aumentar la dosis del farmaco

Cambiar a otro farmaco con diferencias farmacodinamicas

l

4-8 semanas: volver a evaluar la respuesta

[
>

l

v

No hay respuesta

Respuesta parcial

Respuesta
completa

Considerar:
Cambiar de
antidepresivo a
otro con diferente
mecanismo de
accion

Afadir psicoterapia

Considerar:

Cambio de dosis de
benzodiazepina vy
de antidepresivo
Cambiar
antidepresivo
Afadir psicoterapia

Pasar a la fase de
continuacion del
tratamiento

A

4-8 semanas: volver a evaluar la respuesta

Controlar:

Estado sintomatico

Estado funcional

Respuesta al
tratamiento

Efectos secundarios

Cumplimiento
terapéutico

Comorbilidad

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.
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Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico consiste en un sindrome que surge como respuesta tardia o
diferida a un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastréfica, que causarian por si mismos malestar generalizado
en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates,
accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura,
terrorismo, de una violacion o de otro crimen). Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo,
compulsivos o asténicos) o antecedentes de enfermedad neurdtica, si estan presentes, pueden ser
factores predisponentes y hacer que descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para
agravar su curso, pero estos factores no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicion del
mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés postraumatico son: episodios reiterados de volver
a experimentar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacion de "entumecimiento" y embotamiento emocional, de despego de los
demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacién de actividades y
situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones que
recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos dramaticos y
agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan un repentino
recuerdo, una actualizacidn del trauma o de la reaccién original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento de la
reaccion de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafan de ansiedad y de depresion y no
son raras las ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias psicotropas o alcohol puede
ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se puede
esperar la recuperacién en la mayoria de los casos. En una pequefia proporcién de los enfermos, el
trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evoluciéon hacia una
transformacion persistente de la personalidad.

Por definicion, el estresor es el principal factor implicado en la fisiopatologia del estrés
postraumatico. Sin embargo, no todo individuo que experimenta un evento traumatico desarrolla
el sindrome, asi que el evento no es suficiente. Deben considerarse factores bioldgicos y
psicosociales y eventos posteriores al trauma. Se hace mayor énfasis en la respuesta subjetiva del
individuo ante el estresor, antes que en la severidad del trauma. Los rasgos de personalidad,
estilos de afrontamiento, historia remota o reciente de eventos estresantes y la carencia de apoyo
familiar o social se consideran importantes en la génesis del sindrome. Los factores bioldgicos
implicados incluyen diversos sistemas de neurotransmisores, como la norepinefrina, dopamina,
opiaceos enddgenos, y receptores benzodiazepinicos; el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal; e
incremento en la actividad del sistema nervioso autdnomo. Los eventos estresantes previos
explicarian la mayor predisposicidn al sindrome mediante el fendmeno del kindling neuronal.
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Los factores predisponentes que parecen desempefiar un papel principal en determinar si se
desarrolla el sindrome incluyen eventos traumaticos durante la nifiez; rasgos de personalidad
paranoide, limitrofe, dependiente o antisocial; sistemas de apoyo insuficientes; vulnerabilidad
genética; cambios vitales estresantes recientes; percepcion de un locus de control externo antes
gue interno; e ingesta reciente e importante de alcohol.

Diagnéstico

Para hacer el diagndstico de estrés postraumatico, la persona debe haber estado expuesta a un
acontecimiento traumatico en el que (1) la persona ha experimentado, presenciado o le han
explicado acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de
los demads, y (2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.
En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o
agitados.

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una o mas de las
siguientes formas:

1. recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. En los nifios pequefios esto puede expresarse
en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma

2. suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. En los nifios
puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

3. el individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo (se
incluye la sensacién de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Los nifios
pequefios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico especifico

4. malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

5. respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan
un aspecto del acontecimiento traumatico.

Hay evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres o mas de los siguientes
sintomas:

1. esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico

2. esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma
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3. incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas

5. sensacidn de desapego o enajenacion frente a los demas

6. restriccién de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor)

7. sensacion de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una
familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

Se dan sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausentes antes del trauma),
tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1. dificultades para conciliar o mantener el suefio
2. irritabilidad o ataques de ira

3. dificultades para concentrarse

4. hipervigilancia

5. respuestas exageradas de sobresalto

Las alteraciones mencionadas se prolongan durante mas de 1 mes.

Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

El trastorno de estrés postraumatico se considera agudo si los sintomas duran menos de 3 meses
Cronico: si los sintomas duran 3 meses o mas.

Se califica como de inicio demorado si entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los
sintomas han pasado como minimo 6 meses.

La gravedad de la enfermedad esta sugerida en gran medida por la presencia de embotamiento de
la reactividad general del individuo, pues este grupo de sintomas es el que representa mayor
desafio terapéutico. La principal complicacion es la cronificacion del cuadro, lo que puede dar
lugar a cambios de personalidad relacionados con experiencias catastroéficas. El riesgo de suicidio
no es despreciable.
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Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial incluye las siguientes entidades:

trastorno de estrés agudo

trastornos adaptativos

trastornos depresivos

trastorno de ansiedad generalizada
trastorno mixto de ansiedad y depresion
trastorno de panico, con agorafobia
trastornos psicoticos

trastorno esquizoafectivo

depresiones psicoticos

O ~NOWUL A WNE

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas y parcial de orina. Otros paraclinicos segun

criterio médico

2. EKG en mayores de 40 aios o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Tratamiento psiquidtrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:

Determinar si el diagndstico es correcto

Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
La evaluacién debe incluir:

enfermedad actual

antecedentes personales y familiares
historia personal, social y familiar
revision por sistemas

examenes fisico, neuroldgico y mental
paraclinicos

Evaluar la seguridad del paciente y de los demas

Evaluar riesgo suicida, considerando:

ideas, planes o intentos suicidas

ideas de desesperanza

acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
presencia de sintomas psicéticos o ansiedad grave
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e consumo de alcohol u otras sustancias
e antecedentes personales de intentos
e antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar segun gravedad del riesgo.
Evaluar estresores psicosociales:

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Determinar el ambito de tratamiento

El dmbito de tratamiento se escoge considerando:
e situacion clinica (gravedad, comorbilidad, riesgo de suicidio u homicidio, y nivel de
funcionamiento)
e sistemas de apoyo disponibles
e capacidad del paciente de cuidarse a si mismo y de cooperar con el tratamiento

Considerar hospitalizaciéon en caso de:
e altoriesgo de auto o heteroagresién
e depresidn grave sin apoyo social adecuado
e comorbilidad médica o psiquiatrica
e ausencia de respuesta al tratamiento ambulatorio

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atenciodn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Realizar seguimiento del estado psiquiatrico y de la seguridad
e Controlar los impulsos del paciente en cuanto a impulsos destructivos hacia si mismo o
hacia los demds
e Atenciodn al seguimiento de los cambios en el estado psiquiatrico
e Reevaluacidn diagndstica segln curso clinico o cambio de sintomas

Educacion a pacientes y familiares
e Destacar que el trastorno por estrés post-traumatico es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Incrementar el cumplimiento con la medicacién haciendo énfasis en:
e posologia
e tiempo necesario para observar mejoria
e necesidad de continuar tratamiento a pesar de la mejoria
e necesidad de consultar antes de suspender el tratamiento
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gué debe hacerse si aparecen problemas
simplificar la medicacion en los ancianos
considerar psicoterapia

Tratar los primeros signos de recaidas.

Informar al paciente y a la familia sobre riesgo de recaidas

Ensenarles a identificar nuevos episodios
Explicar la importancia de la intervencion temprana

Tratamiento de la fase aguda

Eleccion de farmacos

Nota: el tratamiento se realizara de acuerdo al sindrome dominante:

En caso de prominencia de pensamientos intrusivos, imagenes en flashback,
embotamiento afectivo, retraimiento, pérdida del interés y del placer, dificultad para
concentrarse, sintomas disociativos, culpa o verglienza, se sugiere emplear ISRS,
venlafaxina o antidepresivos triciclicos.

Ante temores relacionados con el trauma, panico y evitacion, se sugiere utilizar ISRS,
venlafaxina, antidepresivos triciclicos o clonazepam

Ante ansiedad generalizada (hiperactivacidn, hipervigilancia) se sugieren los ISRS,
venlafaxina o antidepresivos triciclicos, benzodiazepinas o antiadrenérgicos
(betabloqueadores)

Si los trastornos del suefio son un hallazgo prominente, se sugiere el uso de trazodone,
zolpidem, antidepresivos triciclicos, antihistaminicos o benzodiazepinas (v.g. clonazepam)
La irritabilidad y las explosiones de ira pueden manejarse con ISRS, venlafaxina,
antidepresivos triciclicos, antiadrenérgicos o estabilizadores del animo (v.g. divalproato de
sodio)

Los antipsicoéticos atipicos (v.g. olanzapina) pueden utilizarse en caso de extrema agitacion
o refractariedad de los sintomas

Por otra parte, cuando el estresor principal estd dado por situaciones de combate militar, se
sugiere el empleo de ISRS, venlafaxina, antidepresivos triciclicos o estabilizadores del animo (v.g.
divalproato de sodio).

Psicoterapia

Diversas modalidades psicoterapéuticas estan indicadas, entre ellas:

1.
2.
3.

terapia cognitiva
terapia de exposicion a estimulos
psicoeducacién
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4. manejo de la ansiedad
5. terapia de grupo

En el contexto de urgencias se facilitara la abreaccion o catarsis, mediante la escucha empatica, el
apoyo emocional y utilizar las técnicas, para establecer una relacion armoniosa. Facilitele al
paciente la narracion completa de los hechos sufridos.

En caso de que el paciente haya sido victima de agresiones contra su integridad o testigo, haga un
registro completo de su declaracidn.

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en las diferentes unidades de atencidn primaria o secundaria,
teniendo como referencia los que cuentan con servicio de psiquiatria y las clinicas psiquiatricas de
la ciudad. Las remisiones para casos agudos o graves se haran al servicio de urgencias. Las
remisiones para casos leves o moderados se dirigiran al servicio de consulta externa.
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Medicacion preferida seguiin sintomas dominantes

Sintoma mas prominente

Medicacion recomendada

Considere también

Pensamientos intrusivos

ISRS, venlafaxina

ADT

Flashbacks

ISRS, venlafaxina

ADT

Temores relacionados con el
trauma, panico y evitacién

ISRS, venlafaxina

ADT, benzodiazepinas (v.g.
clonazepam)

Ansiedad generalizada
(hiperactivacion,
hipervigilancia)

ISRS, venlafaxina

ADT, benzodiazepinas,
antiadrenérgicos

Embotamiento, aislamiento,
pérdida del interés

ISRS, venlafaxina

ADT

Sintomas disociativos

ISRS, venlafaxina, ADT

Alteracion del suefio

Trazodone

Zolpidem, antihistaminicos,
ADT, benzodiazepinas

Irritabilidad, brotes de ira

ISRS, venlafaxina

Estabilizadores del animo,
ADT, antiadrenérgicos

Dificultad para concentrarse

ISRS, venlafaxina

ADT

Culpa, vergiienza

ISRS, venlafaxina

ADT

Agitacidon marcada

Antipsicéticos atipicos

Estabilizadores del animo

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

ADT: antidepresivos triciclicos

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.
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Tiempo de espera (en semanas) antes de aifiadir o cambiar medicacién

Sin respuesta Respuesta parcial
Antidepresivos 6 semanas 8 semanas
Antipsicoéticos 3 4
Benzodiazepinas 2 3
Estabilizadores del animo 4 6
Antiadrenérgicos 2 3

Paciente con cuadro refractario al tratamiento

Presentacion Sin  respuesta a | Sin respuesta a|Sin respuesta a
psicoterapia sola medicacion sola terapia combinada

TEPT agudo o crénico | Afiada medicacion o | Afiada psicoterapia o | Cambie a otra
cambie de modalidad | cambie de | medicaciéon o a otra
psicoterapéutica medicacién psicoterapia (o
ambos cambios)

Como hacer el cambio de medicacion

Si la primera medicacion fue: Cambie a:
Un ISRS e ADT
e OtroISRS

e Venlafaxina
e Un estabilizador del animo

Venlafaxina e |SRS
e ADT
e Estabilizador del animo

Un estabilizador del animo prescrito por e Otro estabilizador del animo
comportamiento explosivo, irritable, agresivo e |SRS
o violento e Un antipsicético atipico

e Venlafaxina

e ADT
Un estabilizador del animo prescrito por e Continue el estabilizador del animo
comorbilidad con trastorno bipolar e Afiada un ISRS
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Un antipsicético atipico prescrito por
comportamiento explosivo, irritable, agresivo
o violento

Estabilizador del animo
Antidepresivo
Otro antipsicotico atipico

Un antipsicético atipico prescrito por
flashbacks prominentes, sintomas
disociativos, o sintomas psicéticos asociados
con TEPT

Estabilizador del animo
Antidepresivo
Otro antipsicdtico atipico

Notas:

1. Al hacer un cambio de medicacién tenga en cuenta

medicamentosas.

las potenciales

interacciones

2. De todos los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina, la fluoxetina se considera
el principal inhibidor de la mayoria de las enzimas lisosomales hepaticas.

Centro Regulador de Urgencias, CRUED.

Getsemani, Cll. Larga, Edificio Fatima No.25-01. Cartagena, Colombia
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Trastornos de adaptacion

Se trata de estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo
general, interfieren con la actividad social y aparecen en el periodo de adaptacién a un cambio
biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar
la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacion) o al sistema
mas amplio de los soportes y valores sociales (emigracion, condicién de refugiado). El agente
estresante puede afectar sélo al individuo o también al grupo al que pertenece o a la comunidad.

Sin embargo, debe resaltarse que dentro de la cultura del individuo el malestar es mayor que lo
habitualmente esperable en respuesta al evento estresante.

Dado que se trata de respuestas exageradas a estimulos que por lo general no producen la misma
respuesta en la mayoria de personas de una cultura, lo mas importante en la génesis del cuadro no
es la severidad del estresor en si misma, sino otros factores, tales como los estilos de
afrontamiento utilizados por el sujeto, rasgos de personalidad, nivel cognoscitivo, estado
emocional de base, exposicion previa a estresores de importancia y el significado que se le de al
desencadenante. Los factores bioldgicos incluyen la participacion de neurotransmisores como la
serotonina, la noradrenalina y el GABA. Se ha mencionado la participacidn de algunas estructuras
del sistema limbico (como la amigdala) y la corteza frontal.

El medio ambiente juega un papel de mucha importancia. Por ejemplo, problemas de grupo de
apoyo primario, problemas econdmicos, problemas ocupacionales, cualquier tipo de amenaza
contra la integridad personal, etc. En relacion con el estilo de vida, el consumo de alcohol u otras
sustancias, asi como la falta de ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés incrementan el
riesgo de padecer el trastorno.

Diagnéstico

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para
afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacién presente y un
cierto grado de deterioro del cémo se lleva a cabo la rutina diaria. El enfermo puede estar
predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que por otra parte son
raras. Sin embargo, trastornos disociales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o antisocial)
puede ser una caracteristica sobreanadida, en particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas
es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para justificar un diagndstico mas
especifico. En los niflos los fendmenos regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna,
utilizar un lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo sintomatico. El
cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacién del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis meses, excepto
para la reaccién depresiva prolongada.
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Pautas para el diagndstico

a) La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas.
b) Los antecedentes y la personalidad.
c) El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica.

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacién, la forma clinica o manifestacion
predominantes pueden ser especificadas:

Reaccion depresiva breve: Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracidon no excede de
un mes.

Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo moderado que se presenta como respuesta a la
exposicion prolongada a una situacion estresante, pero cuya duracidén no excede los dos afos.

Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Tanto los sintomas de ansiedad como los depresivos son
destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el trastorno mixto de ansiedad y
depresion u otro trastorno mixto por ansiedad

Con predominio de alteraciones de otras emociones: Los sintomas suelen incluir otros tipos de
emocién, como ansiedad, depresion, preocupacion, tensiones e ira. Los sintomas de ansiedad y
depresion pueden satisfacer las pautas de trastorno mixto de ansiedad y depresiéon o de otros
trastornos mixtos de ansiedad pero no son lo suficientemente relevantes como para permitir
diagnosticar un trastorno mas especifico depresivo o de ansiedad. Esta categoria debe utilizarse
también para las reacciones en los nifios en los que se presenten también una conducta regresiva
como enuresis nocturna o succion del pulgar.

Con predominio de alteraciones disociales: La alteracion principal es la del comportamiento, por
ejemplo una reaccién de pena o dolor en un adolescente que se traduce en un comportamiento
agresivo o disocial.

Con alteracion mixta de emociones y disociales: Tanto los sintomas emocionales como el
trastorno del comportamiento son manifestaciones destacadas.

Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes especificados.
Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial incluye los siguientes:

trastorno de estrés agudo

trastorno de estrés postraumatico

trastornos depresivos

trastornos de ansiedad, incluyendo el trastorno de estrés postraumatico
intoxicaciones por sustancias psicoactivas (v.g. etanol, cocaina)

vk wnN e
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Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas, parcial de orina
2. EKG en mayores de 40 afos o en quienes se considere indicado por cualquier motivo

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Tratamiento psiquiatrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:
Determinar si el diagndstico es correcto
Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica
La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neurolégico y mental
e paraclinicos

Evaluar estresores psicosociales:

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Establecer y mantener la alianza terapéutica

e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia

Educacion a pacientes y familiares

e Destacar que el trastorno es una enfermedad real
e Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Considerar psicoterapia.
Evaluar riesgo suicida:

Los trastornos adaptativos son responsables de un alto porcentaje de intentos suicidas, los cuales,
si bien por ser realizados de manera impulsiva pocas veces son exitosos, representan de todas
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maneras tanto una conducta sumamente riesgosa como un estilo de afrontamiento
desadaptativo. Evaluar riesgo considerando (véase apéndice 1 de estas guias):

e ideas, planes o intentos suicidas

e ideas de desesperanza

e acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
e presencia de sintomas psicéticos o ansiedad grave
e consumo de alcohol u otras sustancias

e antecedentes personales de intentos

e antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar o dejar en observacidn segun gravedad del riesgo

Tratamiento de la fase aguda
1. Psicoterapias. Puede utilizarse:

e psicoterapia de apoyo, incluyendo catarsis y abreaccién
e educacidn cognitiva

En un entorno de urgencias escuchar al paciente de manera incondicional suele ser un método
psicoterapéutico sencillo pero confiable, y a menudo consigue el control de la angustia y otros
sintomas relacionados.

2. Aislamiento temporal de estresores inmediatos. Con frecuencia basta la observacion o una
breve internacidn para el control del cuadro

3. Tratamiento farmacoldgico. En caso necesario puede administrarse una benzodiazepina en
urgencias, seguida de un ensayo breve con un antidepresivo inhibidor de la serotonina o triciclico
a dosis bajas

Escogencia de un farmaco:
1. Antidepresivos:

e Un Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina: fluoxetina 20 mg al dia, o
sertralina 50 mg al dia

e También puede utilizarse un antidepresivo triciclico: amitriptilina o maprotilina. En ambos
casos iniciar con 25 a 50 mg al dia e incrementar a 75 mg al dia durante la primera semana
de tratamiento
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2. Benzodiazepinas: El alprazolam sublingual (1 mg) es una excelente opcion para el control de los
sintomas ansiosos en la urgencia. En su defecto puede administrarse diazepam o midazolam IM.

3. Debe brindarse toda la informacion necesaria a pacientes y familiares acerca del trastorno, el
tratamiento y el pronéstico.

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los diferentes centros de atencién primaria o secundaria, teniendo
como centros de referencia aquellos que cuentan con atencién psiquidtrica y las clinicas
psiquidtricas de la ciudad. Las remisiones para casos agudos o graves se hardn al servicio de
urgencias. Las remisiones para cuadros leves o moderados se dirigiran al servicio de consulta
externa.
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Flujograma

Tratamiento en urgencias del trastorno de adaptacion

Inicio del tratamiento: psicoterapia de apoyo,
brindar un entorno seguro

l

Evaluar respuesta

1 l 1

Control parcial de Pobre control de
Control de sintomas sintomas sintomas o alto
l l riesgo suicida
De alta con Administrar : l
indicaciones y benzodiazepina Hospitalizar
control por consulta _
externa Dejar en R_ecor]s@erar
observacién diagnostico
Considerar un
antidepresivo
ambulatorio v

A
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Trastorno de conversion

El trastorno de conversién consiste en el desarrollo de sintomas neuroldgicos (afasia, paralisis,
convulsiones, ceguera, zonas de anestesia, etc.) que ocurren como respuesta a la presencia de un
evento estresante. Los trastornos de conversién son un motivo de consulta bastante frecuente
dentro de las urgencias de atencidn primaria. La presentacion del cuadro suele ser bastante
aparatosa y dramatica. Por lo general el paciente acude llevado por multitud de familiares
impresionados ante la instalacién del cuadro.

En el trastorno de conversion los sintomas obedecen a la bisqueda de una ganancia primaria
(alivio de la angustia) y de una ganancia secundaria (por ejemplo, evitar una situacion dificil,
obtener ayuda de familiares, etc.). Sin embargo, estos sintomas son de naturaleza involuntaria,
por lo cual el clinico debe prestar atencidn suficiente al control de la contratransferencia.

Al igual que lo expresado en relacion con los trastornos de adaptacion, dado que se trata de
respuestas exageradas a estimulos que por lo general no producen la misma respuesta en la
mayoria de personas de una cultura, lo mas importante en la génesis del cuadro no es la severidad
del estresor en si, sino otros factores, tales como los estilos de afrontamiento utilizados por el
sujeto, rasgos de personalidad, nivel cognoscitivo, estado emocional de base, exposicion previa a
estresores de importancia y el significado que se dé al desencadenante. Los factores bioldgicos
incluyen la participacion de neurotransmisores como la serotonina, la noradrenalina y el GABA. Se
ha mencionado la participacidn de algunas estructuras del sistema limbico (como la amigdala) y la
corteza frontal.

De la misma manera que ocurre con respecto a los trastornos de adaptacién, el medio ambiente
juega un papel clave. Por ejemplo, problemas de grupo de apoyo primario, problemas
econdmicos, problemas ocupacionales, cualquier tipo de amenaza contra la integridad personal,
etc. En relacion con el estilo de vida, el consumo de alcohol u otras sustancias, asi como la falta de
ejercicio fisico y el manejo inadecuado del estrés incrementan el riesgo de padecer el trastorno.

Clasicamente el cuadro clinico se presenta después de una situacidn inmanejable para el sujeto.
Esta situacion puede hallarse dentro de la categoria de las experiencias cotidianas (problemas de
pareja, de familia o sociales) o representar verdaderas situaciones de riesgo.

Diagnéstico
A continuacion se detallan los criterios diagndsticos del DSM 1V:

A. Uno o mas sintomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o sensoriales y que
sugieren una enfermedad neuroldgica o médica.

B. Se considera que los factores psicoldgicos estan asociados al sintoma o al déficit debido a que el
inicio o la exacerbacién del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros desencadenantes.
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C. El sintoma o déficit no esta producido intencionadamente y no es simulado (a diferencia de lo
que ocurre en el trastorno facticio o en la simulacidn).

D. Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la presencia de una
enfermedad médica, por los efectos directos de una sustancia o por un comportamiento o
experiencia culturalmente normales.

E. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral, o de
otras areas importantes de la actividad del sujeto, o requieren atenciéon médica.

F. El sintoma o déficit no se limita a dolor o a disfuncién sexual, no aparece exclusivamente en el
transcurso de un trastorno de somatizacién y no se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Subtipos:

e Con sintoma o déficit motor

e Con crisis y convulsiones

e Con sintoma o déficit sensorial
e De presentacidon mixta

Diagnéstico diferencial

Debe hacerse énfasis en que el trastorno de conversién es un diagnéstico de exclusiéon. Por muy
evidentes que sean los estresores y su relacion temporal con el cuadro clinico, debera descartarse
la organicidad. Con este fin, deberan practicarse una anamnesis y un examen fisico completos.
Particular atencion merece el examen neurolégico. También deben realizarse todas las pruebas
auxiliares que se consideren pertinentes.

El diagndstico diferencial incluye los siguientes:

1. enfermedades neuroldgicas como la epilepsia, la enfermedad cerebrovascular,
lesiones ocupando espacio en el sistema nervioso central, traumatismos
neuroldgicos, enfermedades desmielinizantes o atrdéficas, infecciones del SNC, etc.

2. enfermedades fuera del sistema nervioso central capaces de producir sintomas
neurolégicos (v.g. enfermedades metabdlicas o endocrinas, neoplasias,
infecciones, traumatismos, etc.)

3. trastornos de adaptacién

4. trastornos somatomorfos en general (trastornos de somatizacion, por dolor,
hipocondria)

5. trastorno de estrés agudo

trastorno de estrés postraumatico

7. trastornos depresivos

o
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8. trastornos de ansiedad, incluyendo el trastorno de estrés postraumatico
9. intoxicaciones por sustancias psicoactivas (v.g. etanol, cocaina)

10. trastornos psicoticos

11. trastornos facticios

12. simulacion

Examenes auxiliares

1. Como paraclinicos bdsicos se solicitaran los siguientes: hemograma, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, transaminasas, parcial de orina

Metabolitos de sustancias en orina (THC, cocaina, cannabis) o en sangre (alcohol)

EEG si se considera necesario

Imagenes diagnodsticas del SNC (TAC, RMN) si se precisa

EKG en quienes se considere indicado por cualquier motivo

Cualquier paraclinico que se considere de utilidad

oukwnN

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Tratamiento psiquiatrico

Realizar una evaluacion diagnéstica:

Determinar si el diagndstico es correcto.

Determinar si hay comorbilidad psiquiatrica o médica.

La evaluacién debe incluir:
e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares
e historia personal, social y familiar
e revisidon por sistemas
e examenes fisico, neurolégico y mental
e paraclinicos

Evaluar estresores psicosociales:

Evaluar problemas de grupo de apoyo primario, ocupacionales, de vivienda, acceso a servicios de
salud, seguridad social, etc.

Establecer y mantener la alianza terapéutica
e Atencidn a los intereses del paciente y la familia
e Atencidn a transferencia y contratransferencia
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Educacion a pacientes y familiares
Destacar que el trastorno es una enfermedad real
Brindar informacidn sobre el tratamiento mejora la adherencia terapéutica

Considerar psicoterapia

Evaluar riesgo suicida considerando:

ideas, planes o intentos suicidas

ideas de desesperanza

acceso a elementos de suicidio y letalidad de éstos
presencia de sintomas psicéticos o ansiedad grave
consumo de alcohol u otras sustancias
antecedentes personales de intentos
antecedentes familiares de suicidios

Hospitalizar o dejar en observacidn segun gravedad del riesgo. Lo ideal es el manejo ambulatorio
una vez se han descartado potenciales causas organicas.

Tratamiento de la fase aguda

1. Psicoterapias. Pueden utilizarse las siguientes técnicas:

establezca contacto con el adulto que existe dentro de cada persona (aliese con la parte
sana)

nunca luche contra el sintoma

identifique su contratransferencia y usela de manera constructiva (recuerde que los
sintomas que presenta el paciente son involuntarios, resultados de un proceso
inconsciente)

demuestre conocimiento y autoridad en el manejo de la situacion

psicoterapia de apoyo, incluyendo catarsis y abreaccién

sugestion

Nunca debe lucharse contra el sintoma. Hacerlo equivale a confirmarlo y concederle importancia

clinica.

En un entorno de urgencias escuchar al paciente de manera incondicional suele ser un método
psicoterapéutico sencillo pero confiable, y a menudo consigue el control de la angustia y otros
sintomas relacionados.

2. Aislamiento temporal de estresores inmediatos. Con frecuencia basta la observacion o una
breve internaciéon para la remision del cuadro. Una vez confirmado el diagndstico, deje al paciente
libre de publico (familiares, acompafiantes).
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3. Tratamiento farmacoldgico. En caso necesario puede administrarse una benzodiazepina en
urgencias, seguida de un ensayo breve con un antidepresivo inhibidor de la serotonina o triciclico
a dosis bajas

4. Evite el uso de medidas agresivas hacia el paciente o hacia familiares (por ejemplo, infligir dolor
o cualquier tipo de malestar)

Escogencia de un farmaco:
1. Benzodiazepinas:

e El alprazolam sublingual (1 mg) es una excelente opcién para el control de los sintomas
ansiosos en la urgencia. En su defecto puede administrarse diazepam o midazolam IM.

2. Antidepresivos:
e Se emplearan para el manejo ambulatorio si se precisa

e Un Inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina: fluoxetina 20 mg al dia, o
sertralina 50 mg al dia

e También puede utilizarse un antidepresivo triciclico: amitriptilina o maprotilina. En ambos
casos iniciar con 25 a 50 mg al dia e incrementar a 75 mg al dia durante la primera semana
de tratamiento

3. Debe brindarse toda la informacidn necesaria a pacientes y familiares acerca del trastorno, el
tratamiento y el pronéstico.

Referencia y contrarreferencia

Las remisiones se originaran en los diferentes centros de atencién primaria o secundaria, teniendo
como centros de referencia aquellos que cuentan con atencidn psiquiatrica y las clinicas
psiquiatricas de la ciudad. Las remisiones para casos agudos o graves se haran al servicio de
urgencias. Las remisiones para cuadros leves o moderados se dirigiran al servicio de consulta
externa. Muchas veces la situacidon se resuelve en la consulta de urgencias y se da cita a consulta
externa.

Interconsultas. No debe dudarse en solicitar las interconsultas (v.g. neurologia, medicina interna,
cirugia) que se consideren necesarias a partir de la anamnesis y el examen fisico. Con el fin de
Ilegar a un diagndstico acertado y de evitar reforzar estilos de afrontamiento desadaptativos, en
estos casos debe actuarse con el mayor grado de racionalidad y objetividad posibles.
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Resumen de la atencidn en urgencias del paciente con trastorno de conversion:

Elabore una historia clinica, incluyendo la anamnesis y el examen fisico completos
Descarte organicidad. Haga uso de interconsultas y paraclinicos de ser necesario
Identifique estresores medioambientales

Busque al adulto presente en el paciente; aliese con la parte sana

Retire el publico

Nunca luche contra el sintoma

Emplee técnicas psicoterapéuticas tales como la abreaccidn, apoyo emocional y sugestiéon
Utilice una benzodiazepina en caso necesario

Considere un ensayo breve con antidepresivos

10 Remita a psiquiatria o psicologia

CENOUAWN R
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Flujograma

Tratamiento en urgencias del trastorno de conversion

Inicio del tratamiento:
Brindar un entorno seguro
Elabore una historia clinica, incluyendo la anamnesis y el
examen fisico completos
Descarte organicidad. Haga uso de interconsultas y
paraclinicos de ser necesario
Identifique estresores medioambientales
Busque al adulto presente en el paciente; aliese con la parte
sana
Retire el publico
Nunca luche contra el sintoma
Emplee técnicas psicoterapéuticas tales como la abreaccion,
apoyo emocional y sugestion

Evaluar respuesta

1 1 1

Control parcial de Pobre control de
Control de sintomas sintomas sintomas o alto
l l riesgo suicida
De alta con Administrar - l
indicaciones y benzodiazepina Hospitalizar
control por consulta _
externa Dejar en Recor]yqlerar
observacion diagndstico
Considerar
antidepresivo
ambulatorio . v
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Apéndice 1

Valoracidn de factores de riesgo relacionados con el suicidio.

Guia para conducir la entrevista.

Introduccién

El encargado de atender personas potenciales suicidas en un servicio de coordinacién de urgencias
tiene una triple funcién:

1. Estimacidn del riesgo suicida
2. Apoyo emocional mediante catarsis
3. Derivacion correcta

La tarea no es nada fécil, si se tiene en cuenta que se estd en un servicio atiborrado de urgencias
variadas, comunicandose con una persona de quien sabemos sélo lo que acepte comunicarnos,
sosteniendo con los dedos el delicado equilibrio de la conversacion, y sometidos a la presion de
que todas las funciones renglones arriba enumeradas deben llevarse a cabo de manera eficaz en
un breve lapso de tiempo.

La estimacion del riesgo suicida se hace mediante la identificaciéon de una serie de factores de
riesgo. Sin embargo, seria totalmente incorrecto pensar que la interpretacién de tales factores es
una operaciéon matematica que nos permitira llegar con precisién a una decisién diagndstica y
terapéutica. En realidad, la valoracidon de los factores de riesgo relacionados con el suicidio
proporciona al clinico una idea bastante aproximada de la gravedad de cada situacién, pero sin
llegar nunca a la certeza absoluta en uno u otro sentido. Nunca estaremos absolutamente seguros
de quién va a cometer el suicidio y quién no. Incluso un paciente que quiera Unicamente llamar la
atencién puede eventualmente cometer un error de calculo con resultados fatales.

La dificultad para establecer prondsticos adecuados en el paciente potencialmente suicida
constituye un complemento a lo anterior. El paciente, como toda persona, estd en constante
proceso de cambio, lo cual incluye tanto sus circunstancias vitales como sus emociones y
pensamientos, llegando a la psicopatologia, por supuesto, por lo que es imposible prever con
relativa cercania una estimacion de riesgo suicida mas alla del momento inmediato.

Hasta este punto puede deducirse que el clinico que atienda urgencias relacionadas con el suicidio
debera estar preparado para afrontar una buena carga de frustracion.

Es bastante valido el concepto de que aquella persona que desea verdaderamente suicidarse no
pedird ayuda, pero no debemos olvidar que indudablemente quien llama en estas circunstancias
solicitando ayuda presenta un mayor o menor grado de riesgo de llegar al intento o al acto como
tal. Quién solicita ayuda en esta situacidon suele encontrarse ante la disyuntiva de ceder a los
impulsos relacionados con su estado psicopatoldgico o de obedecer a su parte sana. En sintesis,
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aquél que ha tomado la decisién definitiva no pedira ayuda, pero quién aun tiene dudas si lo hara.
La adecuada intervencién en este momento puede ser determinante para evitar un desenlace
fatal.

A continuacidn se hace una revision de los factores de riesgo relacionados con el suicidio,
discutiendo los aspectos mas relevantes de cada uno de ellos. También se sugiere la manera de
conducir la entrevista, incluyendo el tipo de preguntas que se recomienda hacer, sin que estos
lineamientos generales constituyan una camisa de fuerza.

Factores de riesgo relacionados con el suicidio. Estimacion de letalidad.

Para estimar el riesgo de suicidio en un paciente determinado se debe tener en cuenta una serie
de factores epidemioldgicos, psicosociales y clinicos.

Factores epidemiologicos
Sexo

El suicidio es mas frecuente en hombres que en mujeres, con una relacidon de 3 a 1 a favor de los
primeros. Los intentos de suicidio son mas frecuentes en mujeres que en hombres con la misma
relacién de 3 a 1. Las razones de estas diferencias tienen que ver con los métodos empleados y
con las diferencias en la prevalencia de algunos de los trastornos relacionados con intentos de
suicidio poco estructurados.

En general es bastante sencillo determinar el sexo de la persona durante la entrevista. Sin
embargo, no debe dudarse en preguntarlo directamente cuando exista algun grado de duda.

Edad

Tradicionalmente se ha sostenido que el suicidio es mayor en personas mayores que en jovenes.
En términos generales sigue siendo cierta la aseveracion de que no debe menospreciarse una
amenaza de suicidio expresada por un anciano. Sin embargo, en varios paises, entre ellos
Colombia, se ha visto durante las ultimas décadas una mayor tendencia al suicidio entre los
jovenes. De hecho, en nuestra ciudad la mayoria de los casos de suicidio se ubican en personas
gue aun no han alcanzado la senectud o que ni siquiera son adultos mayores.

La edad debe preguntarse en toda entrevista de este tipo, preferiblemente durante los primeros
minutos de conversacion.

Estado marital y presencia de hijos

El riesgo de suicidio decrece en el siguiente orden: tienen mayor riesgo los viudos, seguidos por
los divorciados, separados, solteros y casados sin hijos; por ultimo, aquellos con menor riesgo de
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suicidio son los casados con hijos. El hecho de tener una relacidn de pareja estable (v.g. unidn libre
o de hecho) tiene el mismo efecto protector que el matrimonio.

Debe anotarse que mas que el hecho de ser soltero, pesa mas el vivir sélo. Las personas con mayor
riesgo de suicidio son aquellas que viven solas.

Pregtntele al paciente por su estado civil y con quién vive. De ser necesario, pidale que le aclare si
vive sélo o acomparfiado.

Estado marital

Viudo

Divorciado

Separado

Soltero

Con o sin novio

Casado o en union permanente
¢Tiene una relacion estable?
Preguntar sobre el clima de la relacion

Hijos
Numero de hijos
¢Vive con ellos?
Tipo de relacion

Estado ocupacional

Mas que con oficios o profesiones determinados, el suicidio se relaciona con el estado
ocupacional. En efecto, el riesgo de suicidio aumenta en aquellas personas que subitamente se
ven desempleadas, especialmente si este hecho conlleva una crisis financiera.
Se debe interrogar principalmente acerca del estado laboral. De todas maneras deberd conocerse
el oficio de la persona, lo que nos dard una idea acerca de su nivel cultural, de su adaptacion social
y de como debe orientarse la entrevista.

Ocupacion

¢Trabaja actualmente o no?

Tiempo de estar cesante

Posibilidades laborales

Estado financiero

Lugar de residencia

Tradicionalmente se ha considerado que el riesgo de suicidio es mayor en zonas urbanas que en
zonas rurales. Las circunstancias sociales, politicas y econdmicas de Colombia hacen que no
siempre se cumpla esta ecuacidn. Particularmente debe importarnos si el paciente vive o
permanece en una zona de dificil acceso a servicios de salud o de emergencias.

79
Centro Regulador de Urgencias, CRUED.
Getsemani, Cll. Larga, Edificio Fatima No.25-01. Cartagena, Colombia
Teléfonos: 6602381-6602193-3175030461
Correo electrénico: cruecartagena@hotmail.com



mailto:CRUECARTAGENA@HOTMAIL.COM

ALCALDIA MAYOR DE CARTAGENA

Es importante saber la localizacion habitual del individuo desde el principio de la entrevista.
Religion

Practicar una religidn es factor de proteccién contra el suicidio por varias razones. La persona que
tiene fe en un ser superior que le ayudara albergara mas facilmente la confianza en que las cosas
pueden mejorar. Ademas, el hecho de asistir regularmente a los ritos y practicas suministra una
red de apoyo social importante. La confesidén catdlica es, entre otras cosas, un mecanismo de
catarsis. Por ultimo, no debemos olvidar que las religiones monoteistas practicadas en occidente
condenan el suicidio.

Mencién aparte merece el fanatismo religioso, el cual puede favorecer practicas suicidas.

Interrogue a su interlocutor acerca de si practica alguna religion.
Puede hacer las preguntas relacionadas que considere importantes; por ejemplo, en relacion con el
grado de relaciones sociales establecidas por este medio o con la confianza que le infundan sus
creencias.
Sea sutil.
A menos que sean francamente compartidas por los interlocutores, evite hacer sugerencias o
recomendaciones basadas en las propias creencias, con el fin de evitar herir susceptibilidades.
¢Practica alguna religion?
¢Asiste reqularmente a las celebraciones?
¢Participa en las actividades?
Identificar fanatismo

Otros sistemas de apoyo

En el momento que considere oportuno de acuerdo al transcurrir de la entrevista, preguntele al
paciente acerca de la presencia de amistades significativas, vinculacion a juntas de accion
comunal, clubes sociales o deportivos, asociaciones de padres de familia, etc.
Lo que verdaderamente nos interesa en este punto es identificar si estamos ante una persona
solitaria, sin redes potencialmente suministradoras de apoyo en un momento critico.

— ¢Tiene amigos, vecinos, socios, compaiieros de confianza? (se preguntan por

separado)
— (¢Habla con ellos?
— ¢Cuenta con ellos?
— Asociaciones de vecinos, laborales, escolares
— Clubes deportivos
— Ete
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Trastorno psiquiatrico de base

El intento de suicidio no constituye un diagndstico. Este tipo de comportamientos hace parte de
los hallazgos clinicos que se encuentran en una amplia gama de trastornos mentales. Mas aun, las
ideas y las conductas suicidas no son exclusivas de los trastornos mentales ni patognomonicas de
ninguno de estos.

Mas del 90% de las personas que intentan el suicidio padecen un trastorno mental demostrable,
independientemente de que haya sido o no previamente diagnosticado.

La lista de los trastornos psiquiatricos relacionados con el suicidio estd encabezada por el
trastorno depresivo mayor.

Indagar si el paciente:

Estd bajo tratamiento psiquidtrico o psicolégico
Ha padecido alguna enfermedad mental

Toma algun medicamento psiquidtrico

Ha estado hospitalizado por esta causa
Preguntar el nombre del terapeuta

Nota: explore principalmente el sindrome que, segun la entrevista, sea mds probable que padezca
el paciente.

No es posible en una entrevista hacer una revision exhaustiva de todos los grupos de trastornos
mentales.

Los grupos de sintomas a explorar dependerdn en gran medida de las quejas expresadas por el
paciente al inicio de la entrevista o de lo que el entrevistador considere pertinente segun su
valoracion de la situacion.

Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios depresivos
mayores que no tengan una causa organica, como una enfermedad médica subyacente o la
exposicién a una sustancia, y que tampoco se den en el contexto de otro trastorno psiquiatrico
como el trastorno esquizoafectivo o los trastornos bipolares, por ejemplo.

Estos episodios depresivos mayores se caracterizan por la presencia de al menos cinco de los
siguientes sintomas, entre los cuales se requiere la presencia de por lo menos uno de los dos
primeros, durante un periodo minimo de 2 semanas: estado de animo depresivo o irritable,
pérdida del interés y del placer por las actividades cotidianas, cambios en el apetito o el peso
corporal, insomnio o hipersomnia, agitacién o enlentecimiento, fatiga o pérdida de energia,
sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados, disminucién de la capacidad para
pensar o concentrarse o indecision y, por ultimo, pensamientos recurrentes de muerte o de
suicidio, tentativas o planes de suicidio.
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Este trastorno afecta del 5% al 12% de los hombres y del 10% al 25% de las mujeres. El riesgo de
muerte por suicidio en el trastorno depresivo mayor llega al 10% o 15% de los pacientes.

Explore:

¢Como estd de dnimo?

Pérdida del interés y del placer: éLe gustan las mismas cosas de antes? ¢Tiene ganas de salir?
¢Trabaja porque le gusta o porque le toca hacerlo? éLe dan ganas de vestir bien?

Tristeza: éLlora mucho?
Irritabilidad: ¢Se molesta fdacilmente?
Labilidad del humor. éLe cambia mucho el dnimo?

¢Estd muy contento sin motivo en algunas oportunidades? (Una respuesta positiva sugiere
bipolaridad, lo cual incrementa el riesgo de suicidio)

Cambios en el apetito o en el peso corporal
Cambios en el suefio

Capacidad de concentracion. ¢Se le olvidan las cosas? iEntiende lo que lee? ¢Se concentra en equis
actividad?

Indecision

Cansancio, fatiga

Ideas de culpa, remordimientos, reproches
Nivel de autoestima

Angustia

(La exploracion de las ideas de suicidio, por su importancia se expondrd mds adelante, en relacion
con la busqueda de sintomas especificos).

Trastornos bipolares

El trastorno bipolar | se caracteriza por la presencia de episodios maniacos o mixtos que suelen
alternar con episodios depresivos mayores. El trastorno bipolar Il se caracteriza por la presencia de
episodios depresivos mayores que alternan con episodios de hipomania. El riesgo de muerte por
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suicidio es, en términos relativos, mayor en los trastornos bipolares que en el trastorno depresivo
mayor. Los intentos de suicidio suelen darse durante los episodios depresivos o los mixtos. Un
episodio mixto se caracteriza por la presentacion simultanea de sintomas depresivos y sintomas
manieformes. El trastorno bipolar | afecta al 1% de la poblacién. Su prevalencia es igual en ambos
sexos. El trastorno bipolar Il afecta mas a las mujeres que a los hombres; su prevalencia esta
alrededor del 0.6% de la poblacidn. El riesgo de suicidio en estas enfermedades llega al 15%.

Para la evaluacion de potencial riesgo suicida ante la sospecha de que se esté en presencia de
episodios depresivos en el contexto de los trastornos bipolares, Iéanse las sugerencias relacionadas

con el trastorno depresivo mayor.

No olvidar, si se considera necesario o util, descartar la presencia de episodios durante los cuales el
paciente presente algunos de los siguientes sintomas:

Euforia o irritabilidad inmotivadas

Aumento de la autoestima

Disminucion de la necesidad de dormir

Locuacidad

Fuga de ideas

Distraibilidad

Aumento de la actividad intencionada

Involucramiento excesivo en actividades placenteras potencialmente dafinas

Esquizofrenia

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de por lo menos dos de los siguiente tipos de
sintomas durante un periodo minimo de un mes: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
conducta catatdnica o desorganizada, y sintomas negativos. El diagndstico de esquizofrenia se
hace después de 6 meses de evolucién del cuadro clinico. Esta enfermedad afecta al 1% de la
poblacién. Su prevalencia es igual en ambos sexos. El riesgo de suicidio en esta enfermedad
alcanza el 15%, aunque se estima que el 50% de las personas afectadas cometeran por lo menos

un intento en algin momento de la vida.

Los delirios se hardn evidentes a partir del discurso del sujeto, al igual que las alucinaciones. Ambos
grupos de sintomas merecen una busqueda activa.
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Las alteraciones del lenguaje serdn fdcilmente perceptibles en este tipo de entrevistas, basadas
completamente en el lenguaje verbal.

Indudablemente, no es muy probable que un paciente con predominio de sintomas negativos llame
a una linea de atencion psiquidtrica.

Las alteraciones de la conducta no pueden apreciarse por teléfono, a menos que las refiera un
allegado del paciente.

Trastorno esquizoafectivo

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia simultanea de sintomas similares a los de la
esquizofrenia y de episodios maniacos, mixtos o depresivos. Afecta alrededor del 1% de la
poblacién. El riesgo de suicidio en este trastorno es esencialmente el mismo que en las
enfermedades anotadas anteriormente.

La exploracion de sintomas se hard segun las recomendaciones hechas respecto a la esquizofrenia
y los trastornos del estado de dnimo.

Trastornos de ansiedad

Los principales trastornos de ansiedad son el trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de
estrés agudo, el trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno de angustia (panico) con o sin
agorafobia, la agorafobia sin ataques de panico, el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia
social y la fobia especifica.

La evaluacion de estos trastornos en el contexto de la atencion telefonica de urgencias ante un
probable riesgo suicidio girard bdsicamente en torno a la evaluacion de la angustia presente, mds
que del trastorno en si.

De todas maneras merece la pena recordar que los trastornos de ansiedad mds relacionados con el
suicidio son el trastorno de estrés postraumdtico, el trastorno de pdnico y el trastorno obsesivo
compulsivo, sin que ninguno de ellos alcance un riesgo tan alto como los trastornos psicoticos o los
trastornos del estado de dnimo.

La valoracion de la angustia y de los ataques de pdnico se hard en el apartado de sintomas clinicos
especificos.

Trastornos relacionados con sustancias

El uso de sustancias psicoactivas incrementa el riesgo de suicidio a través de varios mecanismos.
Por ejemplo, el uso de sustancias debilita o desvia el juicio de realidad, lo que puede llevar al
individuo a creer que al suicidarse esta tomando la decision correcta. Asi mismo, el uso de
sustancias puede producir cambios del humor, ansiedad o sintomas psicoticos. Por ultimo, estas
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sustancias suelen ser utilizadas por sujetos impulsivos y con pobre capacidad de manejar la
frustracidn, quienes a su vez estan en mayor riesgo de cometer suicidio.

Particular atencién merece el uso de alcohol, el cual se asocia con frecuencia con sintomas
depresivos.

La combinacién de alcoholismo, sintomas depresivos, soledad e ideas de suicidio es una bomba de
tiempo.

Pregunte acerca del uso de alcohol u otras sustancias:
¢Cuales sustancias?
Tiempo de evolucion del consumo
Patron de consumo
Abuso
Dependencia
Uso social
Fecha de ultimo consumo
Dosis aproximada por dia de consumo

Repercusiones del uso; problemas relacionados

Trastornos adaptativos

Los trastornos adaptativos consisten en respuestas emocionales o conductuales de magnitud
exagerada en relacion con la situacién que actia como evento desencadenante. Pueden
manifestarse mediante tristeza, ansiedad, alteraciones del comportamiento o combinaciones de
los anteriores. El desencadenante suele estar relacionado con problemas de pareja, familia,
trabajo, estudio, econdmicos, etc.

Ante la presencia de estresores medioambientales (como problemas familiares, de pareja,
laborales, académicos, econémicos, etc.):

Pregunte sobre el estado de dnimo
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Explore tristeza y ansiedad

Pregunte por las funciones bdsicas de suefio y alimentacion
Indague irritabilidad, rabietas y conducta impulsiva
Problemas psicosociales y medioambientales.

Pregunte por la presencia de:

e Problemas relativos al grupo primario de apoyo

e Problemas relativos al ambiente social

e Problemas académicos

e Problemas laborales

e Problemas de vivienda (ej., sin hogar, barrio inadecuado)
e Problemas econémicos

e Problemas de acceso a los servicios de salud

e Problemas legales

e Otros problemas psicosociales o ambientales

Hallazgos clinicos especificos relacionados con el riesgo de suicidio

A continuacién revisaremos una serie de hallazgos clinicos que se relacionan claramente con el
riesgo de suicidio, independientemente del diagndstico psiquiatrico que pueda padecer el
paciente.

Ideas de desesperanza

Las ideas de desesperanza representan el sintoma aislado mas frecuentemente relacionado con el
suicidio. Son habituales en los estados depresivos y su exploracidn es relativamente sencilla.

¢Como ve el futuro?
¢Qué soluciones se le ocurren ante el problema actual?
Pesimismo
Sentimientos de desamparo
éSe siente solo?
¢Estd solo?

¢Cuenta con alguien?
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¢Tiene personas a quienes acudir?

¢Su familia se ocupa de usted?
¢Tiene amigos?
Insomnio severo
¢Como estd durmiendo ultimamente?
Identificar tipo de insomnio, si lo hay
Especial atencion merece el insomnio global
Tiempo de evolucion del problema de suefio
¢Toma algun medicamento para dormir?
Somnolencia
éTiene mucho sueiio durante el dia?
¢Tiende a quedarse dormido en cualquier momento?
éSe torna irritable con facilidad?
Ideas o planes suicidas

Las ideas y los planes suicidas se relacionan con el intento de suicidio en relacion con su
persistencia, grado de estructuracién y tiempo de evolucién.

— Punto clave: determinar el grado de estructuracion

Preguntar por la presencia de ideas de suicidio no es sugerirlo. Actue con sutileza. Puede realizar
las preguntas indagando inicialmente sobre temor a morir e ideas de muerte, para luego progresar
a preguntas relacionadas con ideas o planes suicidas.

éTiene miedo a morir?
é¢Ha deseado morir?
¢Ha pensado que seria mejor estar muerto?

¢Ha pensado alguna vez en quitarse la vida?
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¢Desde cudndo estd pensdndolo?

¢Piensa en ello frecuentemente?

¢Ha hecho algun plan? ¢ Cudl?

¢Ha decidido hacerlo?

Evaluar prospeccion: razones personales para continuar viviendo

Haga las preguntas utilizando transiciones a modo de introduccion. Por ejemplo, (Ahora que estd
tan triste (o ansioso, o preocupado, o desesperado, etc.) ha llegado a pensar que seria mejor estar
muerto?

Ansiedad grave
Evalte los siguientes aspectos:

— Preocupacion constante

— ¢Qué le preocupa?

— (Estd ansioso (o nervioso) ultimamente?
— (¢Ansiedad permanente o episddica?

— Tension

— Hipervigilancia

— hiperexcitabilidad

— Sintomas neurovegetativos

Ataques de panico

Los ataques de panico o crisis de angustia son episodios de minutos de duracién que se presentan
sin causa aparente, y se caracterizan por una sensacion de miedo o malestar intensos
acompafiados de una cascada de sintomas neurovegetativos y psicoldgicos. Con frecuencia se
confunden con un ataque cardiaco o con otras enfermedades médicas.

Ante la sospecha de ataques de pdnico, evalie:
Episodios de miedo o malestar intensos
Sintomas autondmicos y psicoldgicos que acomparian el miedo:

— palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca
— sudoracion

— temblores o sacudidas

— sensacion de ahogo o falta de aliento
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— sensacion de atragantarse

— opresion o malestar tordcico

— nduseas o molestias abdominales

— inestabilidad, mareo o desmayo

— desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (sensacion de
extrafieza o de estar separado de uno mismo)

— miedo a morir, a perder el control o a volverse loco

— parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

— escalofrios o sofocaciones

Baja autoestima
Indagar sobre aspectos positivos
Preguntar por habilidades
Sentido de valia y de autoimportancia
¢Es necesario o util para alguien?
éSeria mejor o peor para los demds que muriera?
¢A quién beneficiaria su muerte?
Planes para el futuro
Disforia

La disforia es un estado de animo desagradable, caracterizado por la presencia de ira y tristeza
simultaneas.

Evalie presencia de malestar psicoldgico

Pregunte por irritabilidad fdcil

Dificultad para concentrarse
¢Tiene la mente tan despejada como siempre?
éSe le olvidan las cosas?

éLe cuesta trabajo tomar decisiones?
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éLe es dificil pensar?

¢Piensa con claridad?

éSe concentra en las conversaciones? (o leyendo o viendo tv, etc.)

¢Ha disminuido el rendimiento en el trabajo? (o en el estudio?

¢Hace las cosas con la facilidad habitual?
Sintomas psicéticos
La presencia de sintomas psicoticos incrementa el riesgo de suicidio. Los elementos psicéticos por
excelencia son las alucinaciones y los delirios. La persona afectada por sintomas psicéticos tiene
alterado el juicio de realidad. Por lo tanto, dara por hecho que el contenido de sus delirios o de sus
alucinaciones es real y valedero. En consecuencia, dirigird su conducta de acuerdo con dicho
contenido, pudiendo en oportunidades llegar a agredir a otros o a si misma.
De particular interés en cuanto a la relaciéon con el riesgo de suicidio son algunos tipos de delirios y
de alucinaciones. Por ejemplo, los delirios de culpa, de ruina, de minusvalia, de perjuicio y

nihilistas incrementan el riesgo de cometer suicidio.

Respecto a las alucinaciones, aquellas que incrementan en mayor grado el riesgo de suicidio son
las auditivas complejas que le ordenan al paciente matarse o le humillan sistematicamente.

Los delirios y las alucinaciones se evaluan activamente una vez establecida una buena
comunicacion con el paciente

Se indagan si se sospechan a partir de lo expresado por el paciente
Sea sutil en la busqueda de estos sintomas
Para evaluar los delirios pueden hacerse preguntas como:
¢Hay gente en contra suya?
¢Qué quieren hacerle?

¢Tiene usted alguna mision especial en la vida?
¢Hay algo que lo haga sentir culpable?

éPodriamos hablar del tema?

Etc.
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Réstele importancia a la culpa, pero que suene natural.

Para evaluar las alucinaciones puede hacer preguntas como:
¢Ha podido oir voces (o cosas) que los demds no puedan oir?
¢De quién son esas voces?
cQué le dicen esas voces?
éLe dicen cosas desagradables?
élLe dan érdenes?
éLe ordenan hacerse dano?
¢Usted les obedeceria?

Antecedentes de intentos de suicidio en el paciente
— Numero de intentos
— Meétodos utilizados
— ¢Ilmpulsivos o planeados?

Antecedentes de suicidio en familiares
Si__ No cQuién?

Antecedentes de suicidio en amigos cercanos
Si No

Antecedentes médicos
- Enfermedades incapacitantes o de mal prondstico

- Evaluar dolor crénico, severo

Trastornos de la personalidad y riesgo de suicidio

Los trastornos de la personalidad se relacionan mas con los intentos de suicidio que con los
suicidios consumados. Los mas relacionados con tales intentos son la personalidad histridnica y la
limitrofe. La personalidad narcisista y la antisocial se relacionan también con las conductas
suicidas, pero en menor grado.
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La personalidad histridnica se caracteriza en esencia por la necesidad de ser el centro de atraccion
y por la excesiva emotividad.

La personalidad limitrofe se caracteriza por la inestabilidad en todas las areas de funcionamiento y
por la impulsividad.

Se necesita que un trastorno de personalidad sea muy evidente para diagnosticarlo en situaciones
de urgencias, especialmente si la atencidn es telefénica.

La evaluacion telefénica de urgencias relacionadas con el suicidio no va dirigida a establecer
diagndsticos de este tipo de trastornos.

En el contexto de las situaciones de urgencias, resulta mas practico evaluar los rasgos de

personalidad mas relacionados con las conductas suicidas que intentar la dificil tarea de
diagnosticar un trastorno de la personalidad.

Rasgos de personalidad relacionados con el suicidio
Los rasgos de personalidad mas relacionados con las conductas suicidas son los siguientes:
Control
Dependencia
Impulsividad
Pobre control de laira
Inestabilidad
Teatralidad
Individuos involucrados en relaciones simbidticas

Es poco lo que se puede obtener en este sentido en una entrevista de urgencias, a menos que exista
un trastorno de personalidad muy grave y evidente

Los rasgos de personalidad se evaluan segun las prioridades, el tiempo disponible y el problema
actual

Puede preguntar sobre la forma de ser o cémo lo ven los demds; virtudes y defectos.
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No es fdcil obtener esta informacion en el contexto de una situacion de crisis.
La evaluacion de los rasgos de personalidad se justificard si va dirigida a un claro objetivo
terapéutico. Los individuos afectos de personalidades limitrofes e histrionicas suelen ser bastante

manipuladores.

Sin embargo, los rasgos anotados varios renglones mds arriba pueden manifestarse claramente en
situaciones de crisis emocionales.

Pueden hacerse preguntas como:
¢Es impulsivo?
¢Como manifiesta esta impulsividad?
éLe cambia mucho el dnimo?
¢Es incomprendido?
éSe torna irritable con facilidad?
¢Como maneja la ira?
¢Como maneja las frustraciones?

Lo ideal seria tener informacion sobre el estilo habitual de comunicacion

Procesamiento de la informacion y toma de decisiones

A estas alturas de la entrevista se ha recopilado una buena cantidad de informacion de calidad
suficiente para hacer una estimacion aproximada del riesgo suicida del paciente.

Asi mismo, si se ha escuchado activamente al paciente, se ha hecho catarsis y se ha brindado
apoyo emocional.

¢Qué hago en este momento?
Aclare cualquier duda que usted pueda tener.
Ofrezca responder a interrogantes o aclarar dudas del paciente.

Haga una recapitulacion de la informacion y valore el riesgo de suicidio.
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Plantéese si la hospitalizacion inmediata es necesaria o no.
Ante la duda, hospitalice.

Pida siempre valoracion del paciente por psiquiatria.

Recomendaciones finales:

Deje siempre las puertas abiertas. Habrd pacientes reacios a recibir ayuda, pero podrdn aceptarla

mds adelante.

Acepte las heridas narcisistas.

Diligencie el formato guia para la valoracion del riesgo suicida. Asegurese de que no obvioé ninguna

informacion importante.
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Apéndice 2

Lineamientos de hospitalizacion en el paciente psiquiatrico

Los parametros enumerados a continuacion ofrecen una orientacidn acerca de las circunstancias
en las cuales estd indicada una hospitalizacidn en el paciente psiquiatrico que acude a un servicio
de urgencias. Consisten en lineamientos generales utiles para definir la necesidad de
hospitalizacidn en el paciente psiquiatrico:

Indicaciones absolutas:

1. Riesgo de autoagresion. Incluye riesgo de suicidio
Riesgo de agresion a otros
3. Riesgo de muerte o lesion por inanicidn o por cualquier conducta o decisidon derivada de
sus sintomas
4. Comorbilidad médica importante
5. Incapacidad para ofrecer un control del cuadro clinico a través de un servicio ambulatorio
6. Incapacidad para cuidar de si mismo

Indicaciones relativas:

1. Falta de garantia en el cumplimiento terapéutico (es una continuacion del numeral 5 de
las indicaciones absolutas)
2. Dudas diagndsticas

Nota: en términos generales el tratamiento psiquiatrico debera ofrecerse en el ambito menos
restrictivo posible para el paciente, siempre y cuando no se comprometan su integridad ni la de
terceros.
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