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XXIlI CONGRESO VIRTUAL INTERNACIONAL
DE PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL

M Psiquiatria de Emergencias.
. Manejo Inicial del paciente
psiquiatrico descompensado.



EL PSQ DE URG DEBE ESTAR AL DIA
(ASPECTOS LEGALES Y TECNICOS)
PARA PODER ATENDER AL PACIENTE

URG PSQ 10% DE LAS URG
HOSPITALARIAS

Bibliografia: Kaplan H., Sadock B., Manual de Psiquiatria deUrgencias. Argentina -Buenos Aires .
Editorial Médica Panamericana (3) .



Clinico Perturbacion

Malestar
atribuido a
causas
psiquicas
, O
INTERVENCION SOLUCION NO SE PUEDE
TERAPEUTICA INMEDIATA DIFERIR
Bibliografia: Iglesias C. encias Psiquiatricas (GMEDIC01-4-002) Psiquiatria . 2016-17 Dis.ble en:

https://www:unioviedo. uiatria/wp-content/uploads/2017/01/Urgencias-psiqui%C3%Altricas 2017.pdf




ELEMENTOS

Paciente
5 Estudio, exdmenes, tto

Ambiente humano circundante
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L  Evaluado en su influencia

== _ Ambiente fisico

= Y=y

v/

A =K Peligros o facilidades potenciales
& . Medico

.. Experto en resolver la urg

Bibliografia: Agiiero J., Urgencias Psiquiatricas, CéM Psiquiatria, Argentina, 2014, disponible en:
http://psiquiatria.webs.fcm.unc.edu.ar/files/2014/10/Urgencias-Psiqui%C3%Altricas. pdf



OBJETIVOS

1. PREVENIR Y DETECTAR DE SITUACIONES DE RIESGO:

-ATENDER A LOS PROBLEMAS QUE COMPROMETAN LA INTEGRIDAD
DEL PACIENTE O DEL ENTORNO.

-AMBIENTE SEGURO

~-PERSONAL SUFICIENTE

2.REALIZAR UNA APROXIMACION DIAGNOSTICA Y

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, CON ENFERMEDADES NO

PSIQUIATRICAS.

3. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

4 ESTABLECER UN PLAN DE TRATAMIENTO Y/O DERIVACION A
OTRO DISPOSITIVO ASISTENCIAL.



TIPOS DE INTERVENCION

- Contencién Solicitud de
Verbal > Farmacologlca> fisica > ayuda >




EVALUACION DIAGNOSTICA

Sala de
Urgencias

« Area de admisién
 Lugar de contencion
e Centro de

desintoxicacion

» Consulta privada




1 ©
PSIQUIATRA Py

Verdaderamente Patologia que
urgentes pueda esperar

o= |

No psiquiatricos

MEDICAL STRFF

EFICIENTE ASISTIDOS CON
EFICAZ INMEDIATEZ




Servicio de
Urgencias

Urgente
Preferente
No preferente



TIPOS DE INTERVENCION EN LAS
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

Intervencion
farmacoldqgi

Intervencion

verbal
erba ca

Esté referida al empleo Implica la inmovilizacion del
La comunicacion es primordial. adecuado, seguro y juicioso de paciente por la fuerza humana
los psicofarmacos o la sujecion mecanica.
4
Debe ser directa, comprensiva, Proteger al paciente de si
persuasiva y firme. mismo o a terceros.

[et al’ ]

Bibliografia: Garcia, J. Urgencias psiquiatricas en atencién primaria. Zaragoza. (2007). Pag. 7

Debe ser hecha sin demora,
cuando la situacion lo requiera,
al especialista o0 a las entidades
que en casos singulares deben

intervenir.



NIVELES DE DECISION
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¢, Donde se
remite al
paciente tras la
evaluacion?

Remitirsele a su
domicilio, o bien a
alguna institucion,
ya sea psiquiatrica

0 No psiquiatrica.

/Qmen\

[ sehara |

| cargo del
caso?

* Hospital

« Habra que
especificar si
se le remite
al médico de
cabecera, al
especialista

Bibliografia: Vallejo, J. Introduccién a la psicopatologia y a la psiquiatria (7ma ed.). Barcelona-Espafia: editorial MASSON. (2011). Pag. 571-

coe



Exploracion

Ao psicopatoldgica

Entrevista
Psiquiatrica

Examen fisico Pruebas
sistematico complementarias
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agresion

ANAMNESIS
INDIRECTA
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EVALUACION
PSIQUIATRICA
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TRASTORMNOS DE ANSIEDAD
+ Fobias

+ Traskomos de pdrico

+ Trasiomo obsashiorompusho

= Trasiomo por estrés potraumdboo

+ Trasiomo de ansedad gereralizada

JANSIEDAD?

TRASTORMOS PSIGUIATRICOS QUE SE PRESENTAMN

L SIMTOMAS COM SINTOMAS FISICOS
E'E'M“‘:HE =IM m + Traskomo de sama zacicn

E!PIJIE.H:IIfIH + Trasiomo hipod ondmacs
MEDICA?




duicidio
Abordaje Verbal

General:

Actitud: serena, firme, segura

y honesta.

Identificarse, explicar
objetivos.

Preocuparse por las
necesidades y transmitir que
se intenta ayudarle.

Evitar conductas hostiles,
desafiantes, amenazantes o
irrespetuosas.

Especifico:

Evitar o controlar reacciones de

angustia.

—Insistir en la dimension
temporal (la tendencia suicida
como crisis delimitada en el
tiempo).

—Resaltar la ambivalencia de
toda conducta (vivir vs.0o morir
como cuestion comprensible).



Evaluacion del Riesgo Suicida (SAD
Persons)

¢El paciente tiene ideacion Intervencion:
suicida?: S| =» valorar (cada

item positivo de los siguientes vale 1
punt;f}: . 0-2 puntos:

*  Sexo: varon. - Contlmllentel dﬂ[}ninlzilio con
. . SseEUIMIento ambulatorio
* Edad: <19 0 > 45 anos.
D i6n clini 3-4 puntos:

. .

epresion ¢ m_lcfa'_ . — Seguimiento ambulatorio
* Intentos de suicidio previos. intensivo. Considérese el
* Abuso de alcohol. INgreso

* Trastornos cognitivos. 5-6 PU"'FDS_i _ |
— Hospitalizacion si no hay

‘ * Bajo soporte social. control familiar adecuado
* Plan organizado de suicidio. + 7-10 puntos:
* Sin pareja estable. — Hospitalizacion. Elevado riesgo
* Enfermedad somatica. de suicidio



Agitacion psicomotriz

C. Verbal

General y Baja actividad

especifica; evitar motriz
angustia, no Evitar contacto
confrontacion, visual

transitorio

Limites a la
conducta

Psrgsﬁ:\i/c?a:olla Contencion
J mecanica

Sedacion



Preparacion de espacio
y personas

e El espacio disefiado para la seguridad

o El personal adecuado para el trabajo

e Personal adecuadamente entrenado

e NUmero adecuado de personal disponible.




ANSIEDAD

e INTERVENCION EN CRISIS

DG

Exploracion fisica
—-ECG
—Gasometria

—Analitica :electrolitos, funcion
tiroidea y deteccién de téxicos

Dg diferencial

Descartar origen organico

N

Tratamiento

N

e

Tec de \
respiracion lenta



TOXICOS
®

 Disregulacion  No riesgo vital
emocional « Alcohol y BZD:
* Psicosis convulsiones
* NoO « Cocaina:
farmacoterapia disforia, ideacion
. Agitacién y suicida '

psicosis (BZD y Hospitalizacion

antipsicoticos)



Situaciones especiales

e Antipsicoticos en exceso e nduseq, vomito, diarreq,

e rigidez muscular, disfuncion debilidad, fatiga, letargia,
autondmica, fiebre y confusion mental,
disminucion del nivel de convulsiones y,
conciencia potencialmente coma.

e aumento de la CPK,
rhabdomiolisis, acidosis
metabdlica y leucocitosis.



PSICOSIS. LA CAUSA MAS FRECUENTE DE URGENCIAS.
CARACTERISTICAS:

~

1. Delirios. Son

alteraciones del - . [
contenido del b) Ser indiscutibles a direcc)taNrgednetgvc?ers(iras
pensamiento que deben a) Ser falsas. cualqwerlg;gigcuamentamon manifestaciones

tener las siguientes
caracteristicas:

psicopatoldgicas.




Las caracteristicas principales de las psicosis:

2. Alucinaciones. Son percepciones sin objeto que surgen sin
estimulo exterior y que se caracterizarian ademas por:

La) Tener un juicio de realidad alterado.

{b) Independientes de la voluntad.

{c) Poco o nada sensibles a la sugestion. ‘




3.

SINDROME
PSICOMOTOR CUYAS

| CARACTERISTICAS MAS
FRECUENTES SON:

a) Aquinesia/hiperquinesia:
oscilacion entre estados
de quietud absoluta y otros
de agitacion psicomotriz
sin relacion aparente con
el entorno.

o

b) Catalepsia: adopcién
durante periodos
prolongados de posturas
fijas.

Las caracteristicas principales de las psicosis:

d) Manierismos: gestos
afectados, muecas y
gesticulaciones
inadecuados a la situacion.

- /

c) Obediencia
automatica/negativismo:
estados que se alternan
también sin reactividad

aparente al entorno.




Las caracteristicas principales de las psicosis:

4. Sintomas negativos

(S

Disminucion de la expresion

_emocional )
Abulia |
-+ |
{ Alogia }

{ Anhedonia




Ahordaje terapeéutico del paciente psicotico

Motivo de consulta del paciente psicético en urgencias
Practicamente cualquiera de las alteraciones psicopatoldgicas que se conocen pueden ser motivo de consulta:

Alteraciones del pensamiento (delirios)

Alteraciones de la sensopercepcion (alucinaciones)

Alteraciones afectivas

Agitacion o inhibicion psicomotriz

Auto ylo
heteroagresividad

Dr. Javier Vasquez. Dr. Luis Gaite. Guia para Médicos de Atencidon Primaria sobre primeros Episodios de Psicosis (2015). Imprenta Regional. Cap.
1 Primer episodio de psicosis, pp 51



Ahordaje terapeéutico del paciente psicotico

- ANAMNESIS
- EXAMEN PSICOPATOLOGICO
- EXAMEN FISICO

Entre los aspectos utiles de

interrogar se encuentran: 5. Conducta extrafia o
bizarra previa al inicio
de la psicosis; si el

1. La presencia de episodios previos W paciente tiene historia
similares. de ser aislado, retraido

=N g

6. Antecedentes
familiares de
esquizofrenia, transtorno
bipolar, depresion o
demencia.

2. Antecedentes de consumo de
sustancias.

3. Factores desencadenantes.

7. Retiro abrupto de
4. Tiempo de evolucion del cuadro y medicamentos
fluctuacion durante el dia. psicotropicos.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

* Examen neurolégico

* BH Completa

* Quimica sanguinea

* Electrolitos

* Pruebas tiroideas

* Funcién Hepatica

« PRUEBA DE DETECCION URINARIA DE TOXICOS

* TACORM
* PUNCION LUMBAR
» Autoanticuerpos



ESTABLECER LA ETIOLOGIA DEL EPISODIO PSICOTICO

Trastorno esquizotipico de
la personalidad (Grupo A)

Trastorno Esquizoafectivo

Trastorno psicotico breve

Trastorno Delirante

Esquizofrenia

Trastorno psicotico
inducido por
sustancias/medicamentos

Trastornos psicéticos |
debido a otra causa médica

Dr. Javier Vasquez. Dr. Luis Gaite. Guia para Médicos de Atencion Primaria sobre primeros Episodios de Psicosis (2015). Imprenta Regional. Cap.
1 Primer episodio de psicosis, pp 61




ESTABLEGER LA ETIO!.OGiA DEL EPISODIO
PSICOTICO

—Fenciclidina (PCP)y alucindgenos: intoxicacién aguda y flashbacks * DEfICIIE.I'I{Ia.S I'Il.lt.l'll.'.ll..')ﬂalﬂ.'s- _
~Consumo de anfetaminas y psicoestimulantes ~Insuficiencia de tiamina (sindrome de Wernicke-Korsakoff)

—Cansumo de marihuana, con reaccion de angustia pr— -
—Abstinencia alcohdlica, sobre todo con alucinosis —In5uf|r:|en|:|a dE niacina fljemélfa}

—Abstinencia de hipnoticosedantes =Insuficiencia de vitamina B12

« Otros farmacos toxicos y exposicion a sustancias toxicas .
~ Anticolinérgicos, incluidos los farmacos y algunas plantas y setas silvestres + Enfermedades neurolbgicas
:TG;:.C.:U.égrduféﬂj yhormens adienocericotieps ~Encefalitis, meningitis y absceso cerebral
~Levodopa y otros agonistas de la dopamina ~MNeurosifilis
—|soniacida o
—Metales pesados LUDUS _
~Disulfuro carbonico ~Enfermedad de Wilson

« Desequilibrios metabélicos —Enfermedad de Huntington
—Hipoglucemia - ilénti il lei
—Encefalopatia heptica precoz ~Crisis epl E‘F}[IEES parciales complejas
~Porfiria aguda intermitente —~Enfermedad vascular cerebral
=Sindrome de Cushing y, rara vez, enfermedad de Addison . . .
_Hipocalcemia e hipercalcemia ~Neaoplasia del sistema nerviosa central
—Hipotiroidismo e hipertiroidismo —Enfermedad de Alzheimer

—Pancreatitis aguda f e s
—-Sindromes paraneoplasicos —EI'“IEEFEH}[.}B'[IH hlﬂi}}il{ﬁ




Determinar la actitud a seguir en funcion de la

naturaleza del episodio actual:

A) CRITERIOS DE
INGRESO EN LA
UNIDAD DE AGUDOS
DE PSIQUIATRIA:

EL PACIENTE
CONSTITUYE UNA
AMENAZA PARA SU
INTEGRIDAD O LA
DE TERCEROS.

LAACTIVIDAD
PSICOTICAES
INTENSAY GENERA
IMPORTANTE
ANGUSTIA.

AUSENCIA DE
APOYO
SOCIOFAMILIARY
OTRAS
EMERGENCIAS
PSICOSOCIALES.

DUDOSO
CUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO
AMBULATORIO,
FRACASO
TERAPEUTICO O
NECESIDAD DE
EMPLEO DE
MEDIDAS
TERAPEUTICAS NO
DISPONIBLES EN
LOS RECURSOS
AMBULATORIOS.




Factores a tener en cuenta de cara a valorar el
tratamiento ambulatorio:

Existencia de apoyo familiar.

Ausencia de comorbilidad con consumo de toxicos.

Historia de buen cumplimiento AL TRATAMIENTO.

RESPUESTA adecuada a farmacos en episodios previos.
Ausencia de riesgo autoagresivo o heteroagresivo.

Existencia de un CENTRO asistencial ambulatorio flexible y con
capacidad de intervenir precozmente.



Diagndstico establecido de psicosis

!

Si 2Agitacion psicomotora? No

! !

sAcepta via oral? No sFluctuacidn en atencidn o estado
de alerta (somnolencia-agitacidn)

en las Gltimas 24 h2 Considerar

diagndstico de delirio

FLUJO DE
INTERVENCION EN
URGENCIAS

v
Antipsicdtico oral
Valorar uso de BZD

N

Control de
agitacidon a los 30 min

v
Repetir dosis
Anadir BZD o
levomepromazina

12.5-25 mg IM

Haloperidol 5-10 mg IM
Olanzapina 5-10 mg IM
CTonsiderar sujecidn

-~ Si

-

Sospecha de
psicosis secundaria

w

Estudios especificos

para establecer etiologia
Tratar comorbilidad
Tratamiento corto de
sintfomas psicdticos

Iniciar manejo antipsicdtico y de soporte
Referir a hospital psiquidtrico para valoracidn

|

No

Inicic sUbito

Comorbilidad médica
Consumo de sustancias
Signos neurolsgicos

Primer episodio en mayores
de 50 anos

No

!

Sintomas psicdticos
continuos por mas

de 2-3 semanas
Antecedente de prédromos
Antecedente de
enfermedad psiquidatrica

Estudios generales
Descartar causas
méeédicas

i

Sospecha de psicosis

primaria



PAUTAS DE TRATAMIENTO

1. El tratamiento depende de la causa o el diagnéstico.

//

2. Si el paciente se encuentra tranquilo y cooperador, se puede iniciar un antipsicotico por via
oral y si existe ansiedad se puede combinar con una benzodiacepina.

.

T : : :

3. Si el paciente coopera poco 0 no coopera para la ingesta de los medicamentos o se
encuentra agresivo, la primera opcion sera el uso parenteral de benzodiacepinas y/ o
\antipsicéticos

/

3. Considere el uso de un solo antipsicético

N
/
4. Considere los antipsicoticos de segunda generacion, a dosis bajas.
N

/&




TRATAMIENTO

Risperidona { Risperdal) 4-16 1-2 hrs 24 hrs Tabletas de Antipsicotico  atipico,  menor
{ Risperdal constay®1.M 1,2 v 3 mg incidencia de sintomas
25-50 20 min. 2 semanas Solucion oral | extrapiramidales a dosis bajas.
.M de | mg/ml Iniciar con dosis de 0.5 a | mg,
Solucion sobre  todo  en pacientes
inyectable de | geritricos. Posibilidad de
25y 37.5 alteraciones metabolicas
/1M
Dlanzapina 10-20 5-8 hrs 33 hrs Tabletas de 5 | Antipsicotico  atipico, menor
(Zyprexa)® v 10 mgz incidencia de sintomas
Dlanzapina 10-30 10-20 min 12-24 hrs 10 extrapiramidales. Posibilidad de
mg Liofilizad | alteraciones metabdlicas.
o
Ziprazidona 40-1 640 4-6 hrs 24 hrs Tabletas Puede administrarse en pacientes
[ Geodin)® 40, 60 v 80 con alteraciones hepaticas leves a
Ziprasidona LM [0-80 15 minutos 2-3 hrs mg. moderadas.

LM Solucion Fuede prolongar el intervalo
inyectable 20 | QT. Mo alteraciones metabolicas
mg TN COMN US0 CTOnICo

Aripiprazol 15-30 mg 3-5 hrs 24 hrs Tabletas Puede OCasIonar cefalea,
(Abilify)® 10,15,20,30 ansiedad e  insomnio. Mo
mg alteraciones metabolicas con uso
Cronico
Quetlapina 50-800 mg 5-T hrs 24 hrs Tabletas Fuede ocasionar wértigo, boca
(Seroquel )& 25,100,150.2 | seca, somnolencia, hipotensicon

00,300 mg




TRATAMIENTO

Rango de dosis Inicio de Duracion FPresentacion Observaclones
terapéuticas acclon del efecto disponible
(g dia) en México
Haloperidol oral 40 2-6 hrs V.0, | 24 hrs V.0, | Tabletas de 5 | Antipsicotico tipico, mayor
{Haldol, Haloperil )= 20 min. I.M. | 21 hrs y 10 mg posibilidad de ocasionar efectos
Haloperidol L.V o L.M 2.5-60 mg 3-5 min L.V LM.AV Gotas con 2 extrapiramidales.  Antipsicotico
mg /ml & 0.1 COn  mayor experiencia  en
mg gota pacientes con comorbilidades
Solucion médicas y trastormos psicoticos.
inyectable de | Puede ocasionar alargamiento del
2mg/'mil intervalo (}Te y Torsades de
Pointes.
Levomepromazina 25-300 1-3 hrs V.0, 10-20 hrs Comprimidos | Efecto sedante intenso.
(Sinogan & de 25 mg Hipotension ortostatica
Levomepromazina .y 30 a 90 min Solucion frecuente.
por via L.V. inyectable de

25 mo




CONCLUSIORES

- A

BUEN ABORDAJE INICIAL

| v

SALVAGUARDAR LA VIDA DE PACIENTE,
_ FAMILIARES Y PERSONAL DE SALUD

DERIVACION AL AMBIENTE ADECUADO
HASTA INTERVENCION DE ESPECIALISTA







