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PSIQUIATRI

CONDUCTAS E IDEAS SUICIDAS

INTRODUCCION

Garcia Bernal, Cristina
Gutiérrez Rodriguez, Rocio
Vilches Guerra, Ana Maria

El suicidio es la gran epidemia del siglo XXI, con cifras en claro aumento. En Espafa, en 2006, fallecieron
por suicidio 2017 personas; en 2016, hubo 3569 defunciones por suicidio. Actualmente, pueden fallecer
en Espana aproximadamente 10 personas/ dia. El suicidio sigue siendo la principal causa de muerte no

natural en Espana, produciendo:

e Mas del doble de muertes que los accidentes de tréfico.
e 13 veces mas que los homicidios.
e 67 veces mas que la violencia de género.

Sin embargo, nuestro pais no cuenta con un plan de prevencién generalizado y en algunos entornos sigue
siendo un tema tabl. La atencién en Urgencias de la ideacion suicida o los intentos de suicidio es un

tema de elevadisima importancia.

DEFINICION

Ideacion autolitica:
Existencia de pensamientos
persistentes centrados en el

deseo de cometer suicidio o su

planificacion.

Intento o Gesto autolitico:
Conducta autolesiva con
resultado no mortal.

SIGNOS Y SINTOMAS

Comunicacion de la idea o
la conducta suicida reciente
por el paciente o allegados.
Conducta autolesiva
observable en el area de
urgencias.

Sintomas acompanantes:

Puede acompanarse de
ansiedad.

Frecuentes sintomas
depresivos.

Los propios de la
intoxicacién medicamentosa
en su caso.

Los propios de la droga de
abuso en su caso.

Lesiones propias del método
lesivo (heridas, abrasiones,
quemaduras, fracturas...).

DIAGNOSTICO

Anamnesis al paciente y
familiares.

Informacion aportada por
derivante.

Exploracion fisica general.
Toma de constantes.

Test de toxicos en orina o
sangre si sospecha.
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¢Derivado hoy con informe
--------------- por su referente o por un
dispositivo de SM?

<

¢ Asignar a una consulta de Puerta
Garantizar siempre un espacio seguro
y supervisado en especial si esta solo
(sala espera/ STC/OBS)  [77777777™™%
 Enfermeria supervisando mientras no
esté en consulta.
Comentar con seguridad de la puerta

-----mmmmmmmmmmmemeaaa

e RLLCLLLEEELEE CONSULTA DE PUERTA femmmmmmmmmmm————
\ 4 4
Contexto consumo toxicos No otra clinica que requiera
0 ansiedad, dolor tratamiento urgente en puerta
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SOBREINGESTAS VOLUNTARIAS
Medicamentosas, Medicamentosa
y/o toxicos Causticos,
Objetos, Otras sustancias

INTENTO AUTOLITICO
Triaje

¢ Asignar a una CONSULTA
*Garantizar siempre un espacio seguro y
supervisado en especial si esta solo
(sala espera / STC / OBS)
*Enfermeria supervisando mientras no esté
en consulta. Comentar con seguridad de la puerta
Controlar al menos constantes
*Valorar si preferente

2 Interrogar a familiares

© Exploracion fisica general

° EKG

© Determinacion de tdxicos y
niveles de farmacos posibles

2 Valorar sustancias potencialmente
letales

© Valorar paso a OBS/ STC

‘-_--_-.._-..-_---_-_..--..._..--..----.--

Tener en cuenta:

°Tipo de sustancia

°Cantidad ingerida

°Dosis téxica de la/s sustancia/s y vida
media de eliminacién

°Tratamientos habituales

°Comorbilidades

®Valorar si ha podido ingerir otras sustancias
adicionales

9Sintomas de intoxicacion: ojo farmacos de
liberacion retardada

°Niveles de la sustancia ingerida cuando sea
posible (paracetamol, litio, valproato, digoxina,
salicilatos, barbituritos...)

°IC a otras especialidades

© Valorar paso a OBS/STC

pmmm————

A 4

Autolesiones. Aranazos, cortes.
Quemaduras. Venoclisis.
Intento de ahorcamiento

¢Requiere atencion
especializada por
esas lesiones
o su tratamiento?

URGENCIAS
HG vs HRT

1
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iDescartado
riesgo organico?

'

-

¢Alta organica?
Al menos t1/2 y
asegurar 4-6 h
asintomatico

Conductas e ideas suicidas
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OTRAS CONSIDERACIONES. VALIDO PARA IDEACION E INTENTO

Si el paciente pide ALTA VOLUNTARIA en el area de urgencias, se podrian dar dos casos:

1. Si el paciente esta intoxicado, existe riesgo organico o esta incapacitado NO puede pedir el ALTA
VOLUNTARIA.

a) Podria requerir contencion mecanica (valorando paso a OBS/ sala supervisada) si existe riesgo
para su seguridad y el médico de urgencias lo estima oportuno.

2. Resto de casos: el médico referente de puerta debe dejar por escrito que el paciente se encuentra
en condiciones de solicitar el ALTA VOLUNTARIA (porque estima que no hay motivos que
mermen su competencia), en ese caso, avisar a PSQ, se evaluaré el riesgo autolitico lo antes
posible.

NOTA: en caso de demanda de alta voluntaria durante el periodo de evolucién organica se contactara
con PSQ de guardia a fin de promover una valoracién precoz del caso. La valoracién de la competencia
para la toma de decisiones concierne a cualquier médico, aunque en caso de duda el psiquiatra de
guardia puede ayudar al médico de puerta en esta evaluacién. Si ésta no estuviera alterada y no hubiera
criterios en contra desde el punto de vista de las dos especialidades el paciente podra firmar la alta
voluntaria.

En caso de FUGA, a criterio de quien haya visto el paciente porque cada caso es muy variable. Habria
que hacer una gradacion de a quién avisar y emitir SIEMPRE el parte al juzgado.

Segln el riesgo que se perciba, el orden seria el siguiente:

1. Intentar localizar por teléfono al paciente / a la familia.

2. Si la familia esta al tanto de la situacién, los remitiria al dia siguiente a Atencion Primaria,
advirtiéndoles por teléfono que vuelvan a consultar en urgencias ante cualquier situacién de
riesgo percibida, y dejando anotado todo eso en la historia clinica.

3. En caso que la familia no sepa nada, estén alarmados, que el paciente no haya aparecido por
el domicilio, etc.... si se considera que el riesgo es alto, habria que avisar al 112 y a la policia,
para que busquen al paciente y lo traigan de nuevo al area de Urgencias.

[No tiene por qué ser necesariamente el médico, puede hacerlo personal de enfermeria,
admision.].

NOTA ACLARATORIA: si es preciso, consultar con Psiquiatria de guardia para evaluacion del caso,
consenso en el plan de actuacién y manejo conjunto
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DEPRIVACION ALCOHOLICA

Plasencia Garcia de Diego, Beatriz-Oda
Rubio Garcia, Ana
Villar Fernandez, Esperanza Macarena

INTRODUCCION

La identificacion de un sindrome de abstinencia a alcohol es de vital importancia por la morbilidad y la
posible letalidad de los sintomas. Es necesario garantizar la seguridad del paciente durante el tratamiento
de esta situacion urgente, disminuir los sintomas de la abstinencia y prevenir en la medida de lo posible
la aparicion de situaciones tales como el delirium tremens, las convulsiones y la encefalopatia de
Wernicke.

DEFINICION

Es el cuadro resultante de la interrupcion brusca de la ingesta de alcohol, total o relativa, en un paciente
con dependencia fisica a dicha sustancia.

Aparece entre 4-12 tras la dltima ingesta de alcohol (o reduccion del consumo habitual). Es una urgencia
médica y requiere tratamiento rapido y enérgico.

SINTOMAS

Suele tener el siguiente correlato temporal:

Fase 1 (primeras 24 h): Cursa con aumento del tono vegetativo, con temblor, ansiedad,
insomnio nauseas, malestar gastrointestinal.

Suele corresponder con una CIWA-Ar <10 puntos.

Fase 2 (>24 h): Mayor incremento tono vegetativo (palpitaciones, crisis hipertensivas,
sudoracién profusa), dificultad para la marcha, inquietud psicomotriz, hiperreflexia,
desorientacioén ... Pueden producirse crisis comiciales.

Suele corresponder con una CIWA-Ar 10-20 puntos

Alucinosis Alcohdlica: alucinaciones que aparecen en las 12-24 horas de la abstinencia, suelen
resolverse en otras 24-48 h. Caracteristicamente son visuales (comUnmente insectos u otros
animales en la habitacion), aunque también pueden ser auditivas o tactiles. Habitualmente no
estd asociada a alteraciones en la cognicién ni desorientacion.

Delirium Tremens (DT) (>72h): se eleva mas el tono vegetativo, pudiendo cursar con
inestabilidad hemodinamica, alucinaciones visuales (pueden aparecer auditivas y tactiles),
desorientacién, obnubilacién de la conciencia. Clinica fluctuante.

Factores de riesgo DT

DT previo

Abstinencia con alcoholemia positiva
Signos de consumo crénico

Abuso y mal uso de BZD

Enfermedades concurrentes --> 30 afos
Periodo prolongado desde ultimo consumo
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CIWA-AR: Escala de evaluacion de abstinencia para el alcohol. No debe usarse para el diagndstico de la
abstinencia ya que la escala no incluye el requisito previo de consumo excesivo y los sintomas valorados
no son especificos, hay sintomas importantes no incluidos. Se emplea para valorar la gravedad de la
abstinencia y ayudar a decidir la necesidad de tratamiento.

ESCALA CIWA-Ar
NAUSEAS Y VOMITOS
.. |
0  Sin nauseas ni vémitos.
1 Nauseas leves sin vomitos.
2
3
4 Nauseas intermitentes con esfuerzos secos.
5
6
7 Nauseas y vomitos constantes.
TEMBLOR
. |
0 Sin temblor.
1 No visible, puede sentirse en los dedos.
2
3
4 Moderados con los brazos extendidos.
5
6
7 Severo, incluso con los brazos no extendidos.
SUDOR
.. |
0 No visible.
1 Palmas himedas.
2
3
4 Sudor en la frente.
5
6
7 Empapado.
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AGITACION

Actividad normal.
Actividad algo mayor de lo normal.

Moderadamente inquieto y agitado.

|
0
1
2
3
4
5
6
7

Camina de un lado a otro durante la mayor.

CEFALEA

No presente.

Muy leve.

Leve.

Moderada.
Moderadamente severa.
Severa.

Muy severa.
Extremadamente severa.

\lmt.ﬂ-hwl\)l—lOI

ANSIEDAD

No ansioso.
Ligeramente.

Moderado.

|
0
1
2
3
4
5
6
7

Ataque agudo de panico.

ALTERACIONES VISUALES

Pregunte ¢Le parece que la luz es demasiado brillante?

¢Es distinto el color?

¢Les molesta a los 0jos?

¢Ve algo que le perturba?

¢Ve cosas que sabe que no estan ahi?

Ninguna.

Muy leves.

Leves.

Moderadas.

Alucinaciones moderadas.

Alucinaciones severas.

Alucinaciones extremas.

Nooph wdhDH=O

Alucinaciones continuas.

Deprivacion alcohélica
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ALTERACIONES TACTILES

., |
Pregunte (Tiene alguna sensacion de picor, hormigueo, ardor o

N O oo~ WDN = O

entumecimiento, o se siente como si le
corrieran bichos por la piel?
Ninguna.

Sensacion muy leve (punzante, ardiente, cosquilleo, etc.).
Sensacion suave.

Sensacion moderada.

Alucinaciones moderadas.

Alucinaciones severas.

Alucinaciones extremas.

Alucinaciones continuas.

ALTERACIONES AUDITIVAS

. |
Pregunte ¢Es mas consciente de los sonidos a su alrededor?

No o b~ wdNDH=O

¢Son estridentes?

¢Le dan miedo?

¢Oye algo que le perturba?

¢Oye cosas que sabe que no estan ahi?
Ninguna.

Muy leves sonidos secos o0 capaces de asustar.
idem leves.

idem moderados.

Alucinaciones moderadas.

Alucinaciones severas.

Alucinaciones extremas.

Alucinaciones continuas.

\IO\U'I-th\)I—'OI

ORIENTACION Y FUNCIONES SUPERIORES

|
Orientado y puede sumar.

No puede sumar, indeciso en la fecha.
Desorientado temporalmente (<2 dias calendario).
Mayor desorientacion temporal (>2 dias).
Desorientacién espacial y/o en persona.
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CIWA-Ar 0-15,
sintomas leve-moderados

AREA DE CONSULTAS
Diazepam 10 mg
(vs clorazepato 15 mg)
+ tiamina 100 mg IM
[Repetir dosis si precisol

¢---

Control de
sintomas rapido,
sin FR de DT

L EEEEEEEPEEEEE

CIWA-Ar 16-20,
sintomas moderados

OBSERVACION/ STC
24-48 h
Diazepam 10 mg/ 6 h
( vs clorazepato 15 mg/6 h)
+ tiamina 100mg IM
(Repetir cada 30 minutos
si precisa)

¢Estan los sintomas
controlados y el paciente
no presenta factores de

[P ——

CIWA-Ar < 10

> CIWA-Ar10-15

o RELEEEE

Diazepam 10mg/8h (Dia 1)
Diazepam 5-10/8h segln
sintomas (Dfa 2-5)

Si enfermedad hepatica grave usar
dosis equivalentes de lorazepam

A 4

Si convulsiones/
CIWA-Ar >200 DT

\ 4

OBSERVACION
Administrar
TIAMINA 100 mg
PREVIO a fluidoterapia
+Diazepam 10-20 mg
( vs clorazepato 25-50 mg)
cada 30 min hasta sedacidn
(puede requerir tto 1V)

Diazepam dosis inicial
maxima de 100mg/24h
(repartida en 3-4 tomas)

Reduccion del 30%
el segundo dia
Reduccién del 5% diario
hasta supresion

...........................................

Criterios de Interconsulta a Psiquiatria:
- Diagnosticos diferenciales

- Alternativas psicofarmacoldgicas

- Descompensacion tr. mental previo

Deprivacion alcohélica
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DEPRIVACION DE DROGAS

Gutiérrez Rodriguez, Rocio
Castano Lopez, Matilde
Villar Fernandez, Esperanza Macarena

CONCEPTO

La abstinencia de toxicos es el conjunto de signos y sintomas que aparecen tras el cese de consumo de
la/s sustancia/s a la/s que el paciente es adicto.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ABSTINENCIA POR SUSTANCIAS

SUSTANCIA CLINICA DE ABSTINENCIA

Alcohol Temblores, insomnio, sudoracién, nauseas... pudiendo llegar a
convulsiones o Delirium Tremens en los casos mas graves.

Sedantes e Hipnéticos Ansiedad, insomnio, temblores, delirio y convulsiones.

Opiaceos (Heroina) Ansiedad, insomnio, temblores, delirio y convulsiones.

Cocaina Depresion, irritabilidad, insomnio, cambios en el apetito, nauseas, letargia,
anergia, enlentecimiento psicomotor, trastornos en el ritmo del suefio,
hipersomnia, apatia

Anfetaminas ‘

C bi o 3 . .
annapis } Fatigabilidad, trastorno del suefo, alteraciones del apetito,

Inhalantes irritabilidad y humor depresivo.

Tabaco )
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

SINDROME ABSTINENCIA A TOXICOS
- Analitica

ANAMNESIS

- A paciente y acompanante

- Antecedentes médicos
(ligados o no al consumo)

- Incluir sintomas fisicos y mentales

- Puede verbalizar ideas de muerte o
sintomas psicoticos en el contexto téxico

- Consumo: edad de inicio, tipo de
sustancia, patrén de consumo, cantidad,
consumo en Ultimos meses

Tratamiento y estabilizacion
A

................... S

-Garantizar seguridad del paciente
y personal sanitario

-Valorar tto farmacologico
sintomatico segtn el toxico.

-Valorar contencién mecanica.

-Asegurar vigilancia durante la
evolucion.

Interconsulta PSQ [«=---------~ )

* Ver protocolos Autolisis o Psicosis

(INESTABILIDAD?

- Test toxicos en orina/sangre

(transaminasas), CG
- ECG, TAC craneo, segln sospecha

basica: HG, BQ

EXPLORACION FiSICA

- Constantes vitales
sistemas
conducta

posibles traumatismos

-Signos de intoxicacion y/o abstinencia
-Exploracioén basica por aparatos y
- Valorar posibles alteraciones de

-Atencién al estado nutricional y

NO..... P Test toxicos ===

pummmmmmmnand Negativo

_a v

Tratamiento farmacologico
y/o recomendaciones para la
deprivacion especifica seglin

toxico (Tabla 2)

¢ldeacion autolitica o sintomas

psicéticos tras resolucion del
cuadro toxico?

Positivo

-Valorar cuadro de
intoxicacion aguda.

-Tto seglin sustancia
y evolucion

* Ver protocolo Intoxicaciones

Alta y derivacion
a consultas

Deprivacion de drogas
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y/O RECOMENDACIONES PARA
LA DEPRIVACION ESPECIFICA SEGUN TOXICO

SUSTANCIA TRATAMIENTO DE LA ABSTINENCIA EN URGENCIAS*
Alcohol Ver tema en cuestion.
Sedantes e Pautar BZD, véase diazepam 10 mg vo en pacientes colaboradores vs diazepam
Hipnéticos 5-10 mg 6 midazolam 2,5-5 mg im en poco colaboradores.
Opiaceos Si ansiedad intensa, diazepam 10-20 mg 6 clorpromazina 25 mg im.
Estimulantes En general no precisa. Si ansiedad intensa, tratamiento sintoméatico.
(Cocaina y e Si colabora:
anfetaminas) o 1. Antipsicoticos Sublinguales:

* Risperidona 2-4 mg.
» Olanzapina 10-20 mg.
o 2. Antipsicoticos Orales:
= Haloperidol 5-10 mg.
o 3.SiBZD.
» Lorazepam 2-5 mg.
o 4. Asociaciones:
= Haloperidol 5-10 mg + Midazolam 2,5 mg.
» Olanzapina 10-20 mg + Lorazepam 1-4 mg.
e Sino colabora:
» Haloperidol 5-10 mg im.
» Midazolam 5-10 mg im.
» Haloperidol 5-10 mg + Midazolam 5 mg im.

Cannabis No existen recomendaciones terapéuticas especificas de urgencia.
Inhaladores No existen recomendaciones terapéuticas especificas de urgencia.
Tabaco Terapia sustitutiva con nicotina, bupropion y vareniciclina.

* NOTA ACLARATORIA: estas opciones terapéuticas se eligen entre las alternativas disponibles en Urgencias del
Hospital Virgen del Rocio.
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PACIENTE AGITADO

Garcia Sanchez, Candido Manuel
Jiménez Casado, Carmen
Villar Fernandez, Esperanza Macarena

CONCEPTO

La agitacién psicomotriz es un estado de hiperactividad fisica y mental descontrolada e improductiva,
asociada a tensiéon interna. Puede acompafharse de alteraciones afectivas, del pensamiento y, en
ocasiones, del estado de conciencia, tipicamente fluctuantes.

Sus causas pueden ser muy variadas, se dividen en organicas (o por condicion médica), téxicas y
psiquiatricas.

Se habla de agitacion indiferenciada cuando existe una combinacion de los sintomas propios de cada una
de las anteriores o se carece de informacién clinica para una aproximacién etiolégica, lo cual es
relativamente frecuente en el contexto de urgencias.

El error mas grave que puede cometerse ante un paciente agitado es presumir un origen psiquiatrico,
olvidando descartar un proceso organico, de potencial riesgo vital, como la hipoglucemia, la hemorragia
subaracnoidea, la intoxicacion aguda grave, la meningoencefalitis, el hematoma epidural o subdural, la
encefalopatia de Wernicke, etc.

POSIBLES CAUSAS DE AGITACION

ORGANICAS TOXICAS PSIQUIATRICAS
ENDOCRINOLOGICAS INTOXICACION TRASTORNOS PSICOTICOS
e Hipertiroidismo. e Alcohol. e Esquizofrenia.

e Insuficiencia suprarrenal e Cocaina. e Psicosis aguda.
aguda. e Anfetaminas. e Trastorno esquizoafectivo.
e Hiper/hipoglucemias. e Drogas disefio.
e LSD.

e Intoxicacion digitélica.

NEUROLOGICAS ABSTINENCIA TRASTORNOS AFECTIVOS

e Encefalopatia hipdxico- e Alcohol. e Trastorno bipolar, especialmente
isquémica/hipertensiva. e Heroina. episodio maniaco.

e Menigoencefalititis. e Benzodiacepinas. e Depresién agitada.

e TCE complicado. Barbituricos.

e Epilepsia parcial complejay
estados postcriticos.

e HSA espontanea.

¢ Demencias.

o Neoplasias SNC.

e AVC.
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POSIBLES CAUSAS DE AGITACION (continuacién)

ORGANICAS TOXICAS PSIQUIATRICAS
METABOLICAS FARMACOS TRASTORNO DE
e Hipoxia/hipercapnia. e Antiepilépticos. PERSONALIDAD
e Deshidratacién. e Opioides. e Principalmente los tipos limite
e Trastornos idnicos. e Antihistaminicos. y disocial.
e Hipertermia/fiebre. e Anticolinérgicos.
e Insuficiencia cardiaca. e Ansioliticos. TRASTORNOS DE ANSIEDAD
e Encefalopatia e Antibiticos. e Trastornos de panico.

hepética/urémica e Esteroides. e Trastorno de estrés

e Porfiria. e Inmunosupresores postraumatico.
e Lupus eritematoso sistémico. e  Antiparkinsonianos.

TRASTS. GENERALIZADOS DEL
DESARROLLO

o Autismo.

e Sindrome de Asperger.

TRASTS. DE INICIO EN

INFANCIA
e Trastorno negativista
desafiante.

e Trastornos por déficit de
atencion con hiperactividad.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL

OTROS TRASTS. ADAPTATIVOS

e Privacién sensorial en
pacientes.

UCI Intervenciones
oftalmolégicas.

OTRAS

e Fases iniciales shock y fracaso multiorganico
e Retencién aguda orina




m

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA AGITACION

Nivel de
conciencia

Comportamiento

Habla (“forma”)

Humor

Contenido del
pensamiento y
sensopercepcion

Estado cognitivo

Otros datos

AGITACION
ORGANICA

Fluctuante
Alteracion de
conciencia
(obnubilacioén, sobre
todo nocturna).

Inquieto, actitud
exigente, vociferante,
demanda ayuda, se
arranca via/sonda.

Discurso incoherente.

Fluctuante, 1abil.

Delirios de contenido
paranoide, de
perjuicio, delirio
ocupacional.
Alucinaciones visuales
o auditivas.

Desorientacién
temporo espacial,
amnesia completa del
episodio.

Taquicardia,
taquipnea, fiebre,
diaforesis, focalidad
neurologica.

Agitacion indiferenciada
Combinacion de los sintomas anteriores o carencia de informacion clinica para una aproximacion

gtioldgica.

AGITACION
PSIQUIATRICA

No suele fluctuar.

Puede existir
hostilidad o
agresividad verbal
hacia acompanantes
o interlocutor.

Tono elevado,
verborreico,
disgregado en
esquizofrenia, fuga
de ideas en episodio
maniaco.

Disforia o euforia.

Ideacion delirante
paranoide o de
perjuicio en t.
psicoticos. Delirios
megalomaniacos en
mania.
Alucinaciones
auditivas en t.
psicoticos.

Orientacion temporo
espacial
generalmente no
afectada. No
amnesia.

Antecedentes
psiquiatricos,
incluidos ingresos
previos, aunque la
presencia de ellos no
descarta otra causa
de agitacion.

AGITACION POR
INTOXICACION/ABSTINENCIA

|
En caso de intoxicacion debe

haber presencia clara de
consumo reciente en dosis
suficientemente elevadas. Los
sintomas o signos son
compatibles con el efecto de la
sustancia y no pueden ser
explicados por ninguna
enfermedad médica ni por
trastorno mental. Cuando sea
posible, realizar analisis
toxicolégico para confirmacion.

En caso de abstinencia,
evidencia de reciente
suspensién o disminucién del
consumo. La clinica es
compatible con el cuadro
clinico de abstinencia a la
sustancia consumida y no se
justifica por otro trastorno
organico o mental.




PSIQUIATRIA

PACIENTE AGITADO

h 4

TRIAJE
Toma de constantes

Sintomatologia actual
Signos de intoxicacion

Antecedentes personales

A 4

SE ATIENDE EN CONSULTA PREFERENTE

h 4

El manejo de un paciente agitado en
Urgencias se basa en 4 pilares fundamentales

\ 4 \ 4 A 4 \ 4
Medidas de Contencién Contencién Contencién
seguridad verbal mecanica (CM) farmacolégica
i i i v
¥ : : Ver TABLA 3
-Para el paciente y \ 4 +
personal sanitario Actitud de los profesionales: -Objetivo:

-Distancia seguridad
-Ayuda seguridad/policia
-Ausencia objetos

-Transmitir nuestra intencion
de proteccién
-Evitar mostrar miedo, mostrar

prevenir lesiones y facilitar
diagnostico y tratamiento
-Supervision por enfermero o

i

1

:

:

: :
peligrosos confianza y control de la médico de urgencias E
' situacion -Si es preciso mantener la i
i ' CM en el tiempo, debe ;
' Desarrollo de |a entrevista: complementarse siempre !
1 5 5 .
; -Presentarnos con tratamiento farmacolégico. ;
: -Evitar el contacto ocular -Consultar el Protocolo de CM :
i prolongado del HUVR® i
: -Ser respetuoso : :
] 5 L}
! -Escuchar al paciente : !

. s 1

i -No realizar juicios de valor ! E
1 L} 1
: i i :
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4

EVALUACION ETIOLOGICA: Identificar la probable causa del episodio de agitacion facilitara la eleccion
del tratamiento mas adecuado. Si el estado del paciente no permite completar el diagnéstico diferencial,
se asumira una etiologfa médica/indiferenciada hasta que se demuestre lo contrario®

Se avisard a SALUD MENTAL cuando tras la evaluacion etiolégica,
se considere que se trata de una agitacion por trastorno mental.

Paciente agitado
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PSIQUIATRIA

ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA AGITACION SEGUN
DIAGNOSTICO

CONSIDERACIONES GENERALES
Es fundamental recordar que toda intervencion en este tipo de pacientes debe partir de una

premisa fundamental: EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO ES TRANQUILIZAR, NO SEDAR. De
esta manera sera posible una evaluacion apropiada del paciente, decidir la conducta apropiada

a seguir y mantener una adecuada relacion médico paciente, respetuosa de la ética y los

derechos humanos.
La eleccién del tipo de farmaco que se va a utilizar y la via de administracién dependen del
grado de agitacion y de la sospecha diagndstica.

En la Demencia por Cuerpos de Lewy usar mejor BZD que neurolépticos.

ABORDAJE FARMACOL()GICO
DE LA AGITACION SEGUN DIAGNOSTICO

Sl Zeaabors >0

L 4
; CONDICION AGITACION s TRASTORNO
INTOXICACION/ABSTINENCIA MEDICA INDIFERENCIADA E MENTAL
4 v i v ;
Alcohol y/o Cocaina /otras : t | Discapacidad : A 4
Benzodiace-pinas sustancias sintéticas ! i | intelectual i| Trastornos
H H (de eleccién usar BZD) E i Trastornos del i psicoticos
] ] . i i | espectro autista ! r
H H E \ 4 : = 6
A4 : i Deterioro E i
Abstinencia : ' cognitivo i ; Trastornos
; \ 4 i | Sd.confusional : : de ansiedad
; Intoxicacion | ! (Evitar BZD) : : Trastornos
: (Evitar BZD) %, i . e afectivos
: % 1 : F - Trastornos de
\ 4 H P personalidad

v

v

N

v 4 E BZDORAL| | BZDIM
BZD ORAL|| BZD IM §

¥

AP ORAL. AP IM .
Sl_— NO
BZD ORAL BZD IM
(NUNCA en Sd confusional | | (NUNCA en Sd confusional i i
o deterioro cognitivo ni o deterioro cognitivo ni i i
intoxicacién por alcohol intoxicacién por alcohol Y \ 4
o BZD) o BZD). AP ORAL -
ASOCIACION ASOCIACION ASOCIACION
AP ORAL+ AP ORAL+ AP ORAL + AESCIA,%%N
BZD BZD BZD T
* AP antipsicético * BZD Benzodiacepina * IM intramuscular

Paciente agitado
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FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA AGITACION

ANTIPSICOTICOS ViA ORAL
(cuando el paciente colabore)

BENZODIACEPINAS ViA ORAL
(cuando el paciente colabore)

e Haloperidol solucién (10-30 gotas). e Diazepam 10-20mg.
e Olanzapina 5-10mg (Dosis maxima 20mg/dia). e Lorazepam 1-5mg.
e Risperidona 2-4mg. e (Clonazepam 2-4mg.
e (lorazepato 15-50mg.
e Alprazolam 0,5-2mg.
ANTIPSICOTICOS ViA IM ANTIPSICOTICOS ViA IM
(cuando el paciente no colabore) (cuando el paciente no colabore)
e Haloperidol 1 ampolla 0 Y2 ampolla de 5mg. Se puede e Diazepam 10-20 mg.
repetir cada 30 minutos. Dosis maxima 30 mg/dia. e Clonazepam 2-4mg.
e Olanzapina 10mg (1 ampolla). Repetible a las 2-4 ¢ Midazolam 2,5-bmg.
horas. Dosis maxima 20mg/dia. NO COMBINAR CON e Grado de Recomendacién C en

BENZODIACEPINAS. disponibles actualmente en la
Guia Farmacolégica de nuestro hospital.

Ziprasidona 20mg (1 ampolla). Repetible a las 2-4
horas. Dosis maxima 60mg. disponibles actualmente
en la Guia Farmacoldgica de nuestro hospital.
Aripiprazol 9,75mg (1 ampolla). Repetible a las 2
horas. Dosis maxima 3 ampollas al dia. Combinar con

BZD para conseguir sedacion.

Abstinencia Alcohol y/o BZD

ANTIPSICOTICO + BZD

(cuando el paciente no colabore)
|

Haloperidol (5-10 mg im) + Midazolam (5 mg)

(Grado de recomendacion A)

ANTIPSICOTICO + BZD
(cuando el paciente no colabore)

Haloperidol (5-10 mg)+
Midazolam (2,5 mg)

Risperidona (2-4 mg) + Lorazepam
(2,5-5 mg)

Olanzapina (10-20 mg) +
Lorazepam (1-4 mg)

Riesgo de hipotension: vigilar.
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PSICOSIS

Valdera Garcia, Cristina
Rodriguez Menéndez, Gonzalo
Rubio Garcia, Ana

CONCEPTO

La psicosis aguda es una experiencia psicopatolégica subjetiva y dimensional, influenciada por los
esquemas cognitivos y socioculturales del individuo, que refleja una naturaleza sindrémica de
componentes afectivos, cognitivos, del estilo del pensamiento, de pérdida de las fronteras del yo o de un
grave deterioro de la evaluacién de la realidad.

I
CLINICA e ldeas delirantes (contenido, repercusién afectiva y/o conductual y grado de

conviccion).

e Alucinaciones (espacio interno/externo, tipo, repercusion y grado de
conviccion).

e Desorganizacion pensamiento-discurso (intimamente relacionados).

e Conducta catatdnica (estupor, manierismo, ecopraxia/lalia/mimia,
oposicionismo +/- mutismo, flexibilidad cérea).

e Alteracion del ciclo biolégico (suefo y alimentacion).

e Sintomas negativos (embotamiento afectivo, pobreza del lenguaje y del
contenido del pensamiento, apatia o retraccion social).

e Disfuncion sociolaboral.

e ldeacion suicida.

DIAGNOSTICO e Psicosis en relacion a cuadros organicos (tumores cerebrales, enf del 16bulo
DIFERENCIAL temporal, epilepsia, encefalopatia, abscesos cerebrales, tirotoxicosis y
porfiria aguda intermitente).
e Delirium secundario a alteraciones hidroeléctricas, infecciones, intoxicacion
o0 abstinencia de farmacos o drogas de abuso, enfermedades
neurodegenerativas, accidente cerebrovascular o intervencién quirudrgica.
e Patologia psiquiatrica (esquizofrenia y trastornos similares, trastorno
esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno esquizoide o esquizotipico de
la personalidad o psicosis afectiva (depresiva 0 maniaca).

PRUEBA e Sin antecedentes de patologia psiquiatrica:
DIAGNOSTICA o Analitica.

o TAC craneal.
o Valorar test de toxicos.

e Si clinica sospechosa: valorar pruebas adicionales (EEG, puncién lumbar,
etc.).

El diagndstico de patologia psiquiatrica es por exclusion.




PSIQUIATRIA

......................................................................

PSICOSIS AGUDA
Protocolo urgencias

- Anamnesis (AP, curso

longitudinal del episodio) |

- Exploracidn fisica
- Control constantes

Blsqueda etiolégica
Control sintomatico y
medidas ambientales Ehh

AP episodio

r i psicético? 5

] \ 4

; Analitica A 4

: TAC craneal Inters:onlsulra

E ¢Otras pruebas? a iS'Ql“at”a

Urgencias generales ‘_.'\ I .

+ 4“"" ‘\\ E

. v :
ALTERADAS NORMALES ;

- Dias/ semanas

- ldeas delirantes y/o alucinaciones
y/o pensamiento incoherente
+/- alteraciones del suefio,
afectivas, ansiedad o inquietud

¢Intoxicacion

(Ver protocolo)

4..------....--.._-

Observacién y evolucion
y tratamiento si precisa

¢Sintomas
circunscritos

“~

Durante todo el proceso, en los pacientes inestables,
con riesgo de agitacion o riesgo de fuga
GARANTIZAR SIEMPRE UN ESPACIO SEGURO Y SUPERVISADO

(Sala ESPERA/ STC/ OBS)

Control ambulatorio
Valorar derivacién a
consultas de USM

Semmmm=O

Interconsulta
a Psiquiatria

Psicosis
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TRASTORNO DE ANSIEDAD

Martinez Molina, Ivan
Garcia Sanchez, Candido Manuel
Esteban Ortega, Cristina

Se define como el episodio de ansiedad paroxistico, de comienzo brusco y escasa duracidon, que se
acompana de sintomas autonémicos, toracicos y abdominales y/o sintomas relacionados con el estado

mental.

CLiNICA

1. Sintomas autondémicos: palpitaciones,
sudoracién, temblores, sequedad de boca.

2. Sintomas relacionados con térax y abdomen:
disnea, sensacion de ahogo, dolor precordial,
nauseas, malestar abdominal.

3. Sintomas relacionados con el estado mental:
Sensacion de mareo, inestabilidad,
desvanecimiento, sensacion de desrealizacion
y/o despersonalizacién, sensacién de muerte
inminente, miedo a volverse loco, a perder el
conocimiento o el control.

DIAGNOSTICO

|
Diagnéstico diferencial de posible origen organico:

IAM.

TEP.

Origen farmacologico.
Sindrome de abstinencia.
Intoxicacién aguda.
Hipoglucemia.
Hipertiroidismo.
Hipoparatiroidismo.
Sindrome de Cushing.

Estudios complementarios:

Segln patologia sospechada a descartar
(revisar protocolos especificos).
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CRISIS ANSIEDAD

\ 4

Antecedentes personales
Signos de intoxicacién
Sintomatologia actual

TRIAJE:
Toma de constantes

4

Ca

CONSULTA DE PUERTA:
AP Somaticos/ Toxicoldgicos/ Salud Mental

Desencadenantes
racteristicas de la crisis

(sintomas, duracion, intensidad, frecuencia)
Otra psicopatologia acompanante (ideacion autolitica,
sintomas psicéticos, sintomas depresivos, sintomas

maniacos, autolesiones)

NO

¢Los sintomas sugieren

(dolor precordial, disnea,

CAUSA ORGANICA?

factores de riesgo

cardiovascular, etc)

TRATAMIENTO SINTOMATICO
1° Contencién verbal
2° Contencién farmacologica
3° Contencidon mecanica si agitacion
psicomotriz o riesgo auto o heterolitico
(consultar protocolo de contencion).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

de enfermedad de base, realizando

exploracion, pruebas y
tratamiento especificos

\ 4
________ . [ NO SINTOMAS
REEVALUAR 4 REMISION P DE ALARMA
5 -
PRESENCIA DE SINTOMAS E
SRS E SElals AlRIENAR DE ALARMA (ideacidn suicida, i
: sintomas psicoticos, sintomas ;
maniformes) :
: Y
ALTA HOSPITALARIA

Reevaluar paciente
Tratamiento sintomatico

PSQ guardia

Si episodio aislado: Derivar a MAP
Si episodios de repeticién: Derivar a
MAP vy valorar pautar tratamiento

Trastorno de ansiedad
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ViA ADMINISTRACION

P -

<

BENZODIAZEPINAS
14 ELECCION

ANTIPSICOTICOS

-----

ELECCION, VIA ORAL
 ALTERNATIVA,
VIA INTRAMUSCULAR

Clonazepam

0,5mg- 2mg 10- 20 min

2 5me o lomeg | 15+ 40 min
0,25m;1(i?§10g|_a{nmg_2mg 20 min

S Lo S S0 | 30-40 min
i 40 min

Levomepromazina Haloperidol
25 mg 2,5-10 mg
Olanzapina Levomepromazina
bmg- 10mg 25 mg
Haloperidol Clorpromazina
solucion 2,5-10 mg 25 mg

Trastorno de ansiedad
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