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Psiquiatria de urgencias

PUNTOS CLAVE

La valoracién de la seguridad es fundamental en las evaluaciones de urgencia.
La valoracion y el tratamiento de la agitacion aguda tienen una importancia especial.

Durante la evaluacion de una urgencia psiquiatrica es crucial considerar y diagnosticar los problemas
médicos agudos.

Deben identificarse y tratarse los signos de intoxicacion y abstinencia que pueden anunciar una urgencia
psiquiatrica.

La atencion psiquiatrica asume un papel importante en las respuestas a las situaciones catastroficas.

Perspectiva general

En los ultimos 25 afios, la psiquiatria de urgencias se ha desarrollado hasta convertirse en una
subespecialidad independiente en el ambito psiquidtrico de consulta y enlace. Aunque en EE. UU. no se
han definido requisitos formales de certificacidn, todos los programas de residencia psiquiatrica aplican
unas pautas de formacidn para la psiquiatria de urgencias.: La evolucion de esta disciplina como practica
especializada discurre en paralelo con un aumento muy sustancial en el volumen de pacientes en los
servicios de urgencias en la tltima década. En 2006, 4,7 millones de visitas de estos servicios tenian como
motivos de consulta principales asuntos relacionados con la salud mental, mas del doble de las cifras de
2001.: Los problemas psiquidtricos constituyen el componente en mas rapido crecimiento de la practica
médica de urgencias; segiin se estima, aproximadamente el 40% de los pacientes que acuden a estos
servicios tienen un trastorno mental diagnosticable o relacionado con el consumo de drogas y otras
sustancias. Entre las visitas de urgencias de salud mental, los trastornos asociados al consumo de drogas
(30%), los trastornos del estado de dnimo (23%), los trastornos de ansiedad (21%), la psicosis (10%) y los
intentos de suicidio (7%) son los mas frecuentes.:

Las urgencias psiquiatricas comprenden un conjunto de presentaciones y diagndsticos clinicos. Por lo
general, los pacientes que buscan tratamiento atraviesan por una crisis que no puede atenderse mediante
los sistemas locales de apoyo. Las crisis se abordan y se valoran desde diversas perspectivas, ya sean
médicas, psicologicas, interpersonales o sociales. A menudo, los sintomas componen un estado mental
sobrecargado con riesgo de desembocar en peligrosidad para el afectado o para otras personas. Los
pacientes pueden abrigar ideas suicidas u homicidas (violentas), padecer depresion o ansiedad
insuperables, psicosis, mania o cambios agudos cognitivos o de conducta. Segiin una tendencia reciente,
los servicios de urgencias se utilizan también para problemas no urgentes.: Un nimero cada vez mayor de
pacientes acuden a urgencias por trastornos agudos, problemas rutinarios o derivaciones ambulatorias,
debido a la falta de cobertura y de recursos de salud comunitarios, a la imposibilidad de acceder a la
atencion sanitaria o a las largas esperas en los centros primarios de salud mental. Esta situacion ha
conducido a estancias mas prolongadas de algunos pacientes psiquiatricos en urgencias, en especial los
cubiertos por los seguros publicos que necesitan traslado a otro hospital.:

En la practica de la psiquiatria de urgencias se necesitan varias competencias fundamentales. Ademas
de la evaluacién y el tratamiento de una amplia variedad de problemas psiquiatricos, los profesionales de
esta especialidad deben evaluar y responder a conductas suicidas u homicidas (o, en todo caso, violentas),
agitacion, delirium e intoxicacion o abstinencia de drogas y otras sustancias. Dado que la practica clinica se
sitia en la frontera entre la medicina y la psiquiatria, es muy importante tener conocimientos de la
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valoracion y el tratamiento de enfermedades orgénicas con sintomatologia psiquidtrica. En los tltimos
tiempos, los psiquiatras de urgencias han asumido también funciones importantes en la respuesta a
situaciones catastroficas.

El objetivo de este capitulo es ofrecer una base para los cuidados en urgencias psiquiatricas. En primer
lugar, se abordard la evaluacién de las urgencias psiquidtricas, con particular interés en los sintomas
iniciales frecuentes. Después, se analizaran aspectos especiales y el tratamiento de los nifios en los servicios
de urgencias.

Datos demograficos

En 1991 habia unos 3.000 servicios dedicados a urgencias psiquiatricas en EE. UU.: Entre los pacientes
tratados en estos centros especializados, aproximadamente en el 29% se establecian diagndsticos de
psicosis; en el 25%, de consumo de drogas y otras sustancias; en el 23%, de depresiéon mayor; en el 13%, de
trastorno bipolar, y en el 22%, de trastornos de la personalidad.: Los pacientes con enfermedades
concomitantes (p. €j., depresion y drogadiccion) son usuarios frecuentes de estos servicios y, a menudo,
presentan dificultades especiales para el tratamiento.: Entre la tercera parte y la mitad de los pacientes de
urgencias psiquiatricas desarrollan ideacion suicida.:

Aunque algunos pacientes pueden acudir por decision propia a los servicios de urgencias psiquiatricas
durante una crisis, otros lo hacen por mediacién de su familia, sus amigos, los médicos de cabecera, los
médicos especialistas, los profesionales sanitarios de salud mental de la comunidad, los empleados de
entidades locales y estatales y el personal de los aeropuertos. A raiz de los distintos ataques con armas de
fuego producidos en colegios, los profesores y directores escolares se han convertido en una fuente
importante de remisiones a urgencias para la valoracion del riesgo de posibles actos violentos y de
suicidio. Los funcionarios policiales y los representantes del sistema juridico también envian a algunos
pacientes, dado que los servicios de urgencias psiquidtricas actian como un nexo entre el sistema
psiquiatrico y los tribunales.: La funcién de estos servicios es ayudar a la policia a identificar a las personas
con trastornos psiquidtricos y dirigirlas a la ayuda asistencial apropiada, mientras que las no aquejadas
por problemas agudos de salud mental son devueltas al sistema legal.

Tipos de modelos de atencion

A menudo se utilizan dos modelos para la prestacion de servicios psiquiatricos de urgencia. Por una parte,
estos servicios pueden existir de forma independiente, ya sea en el contexto de un departamento médico
de urgencias general o de forma separada y auténoma. En el segundo modelo, acttian como un medio de
consulta y apoyo de las urgencias médicas primarias. La elecciéon del modelo estd determinada por el
volumen de pacientes y los recursos econdémicos disponibles.

La principal ventaja de ofrecer servicios psiquiatricos de urgencia en una zona desligada del caos de las
sobrecargadas de urgencias generalistas es la seguridad; se maneja asi un entorno mas seguro (p. €j., con
acceso limitado a objetos peligrosos o afilados, lugares tranquilos para reducir la estimulacién, estancias
individuales para entrevistas privadas y posibilidad de observar e iniciar rapidamente el tratamiento
psiquiatrico). La unidad puede contar asimismo con personal formado para entender las peculiaridades
de la salud mental que ayude a mantener un ambiente seguro. Muchas unidades tienen salas
especializadas para restriccion fisica y aislamiento.:

En la mayoria de los estados estadounidenses se han promulgado leyes que permiten retener a las
personas en contra de su voluntad si no pueden cuidar de si mismas o suponen un peligro para ellas o
para los demas. En las urgencias psiquiatricas, si existen motivos para creer que un paciente representa
una amenaza importante de agresién contra si mismo o contra otros, o bien presenta un riesgo muy
sustancial de riesgo de deterioro fisico o lesiones (por la incapacidad de resolver sus problemas), es posible
retenerlo en urgencias para una mayor evaluacion.

Otra ventaja de una unidad psiquiétrica dedicada es la oportunidad de dotarla con un personal
especializado con formacidn en asistencia psiquidtrica de urgencias.:» Un equipo interdisciplinario de
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médicos y residentes psiquiatricos, profesionales de enfermeria, trabajadores sociales y gestores de casos
puede mejorar la atencidn a los pacientes con una enfermedad aguda, por ejemplo, al coordinar los
cuidados con los miembros del servicio general de urgencias. Los profesionales de enfermeria
especializados en psiquiatria desempefian también un papel importante en la clasificacién de los enfermos
mentales dentro de la unidad psiquidtrica y las urgencias generales. Su capacidad de moverse en el &mbito
de las urgencias, de ofrecer apoyo individual a los pacientes, de dispensar medicamentos psiquiatricos y
de reconocer aquellas situaciones que exigen una intervenciéon médica y de enfermeria inmediata tiene un
extraordinario valor.

Algunos servicios de urgencias psiquiatricas cuentan con acceso a «camas para crisis» o instalaciones
que permiten la observacion durante 24-72 h. La posibilidad de observar a un paciente cuyo estado mental
podria cambiar de forma significativa desde el inicio de la administraciéon de antipsicoticos o con un
periodo de sobriedad reduce las necesidades de ingreso hospitalario.sx

Un servicio de urgencias psiquiatricas también puede tener un equipo de crisis mévil con el cometido
de evaluar a los pacientes en la comunidad, de atender una crisis antes de que el paciente reciba
tratamiento en urgencias y de reducir los indices de hospitalizaciones. Ya en los afios ochenta, los equipos
moéviles de respuesta inicial fueron descritos como un componente de los centros comunitarios de salud
mental de California y como una alternativa a las urgencias generalistas.: En un informe de 1990 se
comprobd que las tasas de hospitalizacion entre las intervenciones de urgencias en hospitales y con
equipos moviles eran similares,z mientras que informes mas recientes han revelado un menor indice de
ingresos hospitalarios cuando se recurrié a equipos de movilidad.s

Entrevista psiquiatrica

La evaluacion en urgencias psiquiatricas es un proceso conciso y orientado a establecer una valoracion
diagnostica que facilite el tratamiento de los sintomas agudos y asignar al paciente el nivel asistencial
apropiado. Del mismo modo que una visita a urgencias por un motivo de consulta médico comienza con
una clasificacion inicial (una breve evaluaciéon de la gravedad del problema), los modelos de psiquiatria
de urgencias dependen también de una valoracion inicial de la peligrosidad del motivo de consulta
psiquidtrico en el contexto de posibles enfermedades médicas concomitantes. Esta breve determinacion
inicial de la gravedad debe buscar posibles problemas médicos que pudieran provocar un cambio en el
estado mental (p. ej., intoxicacion o sindrome de abstinencia de drogas y otras sustancias), ideacién suicida
u homicida y otros tipos potencialmente peligrosos y, por tanto, mas urgentes de sintomatologia
psiquiatrica.

La piedra angular de la evaluacion psiquiatrica inicial es una anamnesis minuciosa que se centre en los
datos de aparicion y desarrollo en el tiempo de los sintomas que han conducido a la consulta de urgencias,
de los signos y sintomas asociados y de los posibles factores y causas precipitantes. Ademas, los
antecedentes de enfermedades médicas, problemas psiquiatricos, farmacodependencia, alergias,
reacciones adversas a los medicamentos, pautas de consumo de drogas y otras sustancias, antecedentes
familiares de enfermedades psiquiatricas y una historia psicosocial actian como aspectos importantes de
la evaluacion inicial. Si existieran, deberian revisarse datos previos de consultas de urgencias médicas. En
el cuadro 88-1 se describen los componentes de la evaluacién, y en el cuadro 88-2, las caracteristicas

especiales de la evaluacion del consumo de drogas.
Cuadro 88-1 Entrevista psiquiatrica y evaluaciéon en urgencias
* Motivo de consulta

¢ Antecedentes de enfermedad actual, centrados en los sintomas y su contexto; se incluira una evaluacion
de la seguridad, con valoracion de ideas, planes o intentos de suicidio y homicidio, y posibles factores de
riesgo asociados

 Historial médico, centrado sobre todo en los problemas actuales

¢ Antecedentes psiquiatricos, en particular sintomas o episodios similares a la presentacion actual; se
incluiran diagnoésticos, ingresos hospitalarios previos e intentos de suicidio
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¢ Alergias y reacciones adversas a los medicamentos

® Medicacion actual, incluida una valoracién del cumplimiento

* Antecedentes sociales, sobre todo si contribuyen al contexto de la visita a urgencias

* Antecedentes de consumo de drogas y otras sustancias

¢ Antecedentes familiares, con sintomas o diagndsticos similares a la presentacion del paciente

* Exploracion del estado mental

* Revisidn de sintomas médicos, especialmente aquellos que podrian explicar la presentacion del paciente
¢ Constantes vitales

* Exploracion fisica, si estuviera indicado

¢ Estudio analitico y otras pruebas, si estuviera indicado

* Valoracién, con un resumen general, una declaraciéon del grado de seguridad del paciente y las
recomendaciones de continuacion justificadas

* Diagndsticos de acuerdo con los criterios del DSM-5

* Plan y disposicion

* Documentaciéon de todas las intervenciones de interés (como la administracion de farmacos) y del
resultado

Cuadro 88-2 Entrevista sobre el consumo de drogas y otras sustancias
Para cada sustancia consumida, valore lo siguiente:
* Edad en que se tomd por primera vez

¢ Cantidad y frecuencia del consumo

* Método utilizado (p. €j., bebida, fumada, intranasal, intravenosa)
* Momento en que se consumié por ultima vez y cantidad

e Secuelas médicas asociadas

» Consecuencias sociales (problemas en las relaciones, absentismo en la escuela o el trabajo, problemas con
la ley)

¢ Periodo de sobriedad mas largo
 Tratamientos previos (programas de desintoxicacién, programas ambulatorios, hospitalizacion parcial)
* Método aplicado para mantener la sobriedad

* Participacién en programas de ayuda en relacién con el consumo de drogas y otras sustancias (p. €j.,
Alcohdlicos Andnimos, Narcéticos Andnimos)

* Riesgo de sindrome de abstinencia
* Motivaciones del paciente para interrumpir o reducir el consumo

* Necesidad de ayuda del paciente para conseguir reducir o interrumpir el consumo

Es importante conocer toda la posible informacion que puede incluirse en una evaluacion psiquiatrica
de urgencias, para profundizar después en los aspectos mas relevantes para el paciente. La entrevista debe
centrarse en recopilar datos, y los elementos de la anamnesis han de recoger todos los sintomas actuales y
servir de base para la orientacién que el psiquiatra determine. Por ejemplo, aun cuando la historia del
desarrollo del paciente pudiera no formar parte de la evaluacién de un adulto con buena salud general
aparente que padezca depresion, serfa muy importante cuando se trate de un paciente joven con déficits
cognitivos evidentes.

La evaluacion de urgencias incluye siempre una valoracion de la situacion vital y los apoyos sociales
con que cuenta el paciente, asi como un breve conocimiento de cémo transcurren sus dias (p. ej., en el
trabajo, en el colegio o en programas de actividades). Esta valoracion ayuda a definir la funcién de base



del paciente. Ademads, es necesario revisar los seguros de que dispone, que a menudo determinan las
opciones de programas terapéuticos a los que puede acceder.

A menudo, la presentacion en los servicios de urgencias psiquiatricas es compleja y confusa, y algunos
pacientes no pueden, o no quieren, aportar unos datos precisos. Por este motivo, una caracteristica
importante de la evaluacién consiste en recabar datos de multiples fuentes (p. ej., familiares, amigos,
médicos que tratan al paciente, funcionarios policiales o el personal sanitario que lo ha trasladado a
urgencias). Si es posible entrevistar a varios informantes, se podran corroborar los datos y el psiquiatra
estard en mejor posicion para tomar decisiones informadas.

Evaluacion médica

En cualquier paciente en urgencias con un estado mental alterado (ya se trate de cambios cognitivos,
emocionales o conductuales), es fundamental descartar una enfermedad médica subyacente que pudiera
provocar o contribuir al problema. Los cambios en el estado mental pueden indicar una enfermedad
psiquiatrica primaria, un problema médico primario con sintomas psiquiatricos (p. €j., delirium [estado
agudo y reversible debido a la dolencia médica]) o una demencia (un problema crdénico asociado con
alteraciones patoldgicas del encéfalo, irreversibles y de larga duracién). Ante cualquier problema que
pudiera parecer psiquiatrico, es importante valorar las etiologias médicas, dado que muchos hospitales
psiquiatricos tienen recursos limitados para diagnosticar y tratar dolencias orgdnicas. La evaluacién en
urgencias generales podria ser la mas completa a que se someta el paciente. Omitir un diagndstico médico
por la presuncién de que el problema es psiquiétrico podria tener consecuencias funestas.

Ante la aparicion de una sintomatologia psiquiatrica o de algtin cambio importante o un agravamiento
de los sintomas debe realizarse un estudio médico extenso. Este trabajo inicial se refiere a menudo
como cribado médico, un término que alude, en general, a una evaluaciéon médica dirigida a descartar
trastornos organicos subyacentes que pudieran provocar una presentacion psiquidtrica o contribuir a ella.
Aunque se ha dedicado mucha atencién a definir una norma de cribado médico, no ha logrado alcanzarse
un consenso claro sobre los elementos necesarios de la evaluacién.sz

Un estudio retrospectivo de 212 pacientes consecutivos que fueron sometidos a evaluacion psiquidtrica
en un centro de urgencias revelé que entre los pacientes con antecedentes psiquiatricos conocidos y sin
motivos de consulta médicos (38%) no se habia incluido informacién de estudios analiticos y radiolégicos;
estos pacientes habian sido derivados para evaluacion psiquiatrica solamente a partir de la anamnesis y la
exploracion fisica y con constantes vitales estables. Todos los pacientes en los que se consideraba necesaria
una evaluacién médica mas minuciosa (62%) declararon que tenian problemas médicos cuando acudieron
a consulta, o bien sus motivos de consulta o sus antecedentes médicos sefialaban que habria sido necesaria
una evaluacién mas a fondo antes de su derivacion a psiquiatria.= Otro estudio sobre la evaluacién médica
de pacientes en urgencias con sintomas psiquiatricos de nueva instauracion puso de relieve que en dos
terceras partes de los casos existia una causa organica para los sintomas psiquiatricos.z Estos estudios
apuntan a que es importante un cribado minucioso entre tales pacientes, aun cuando los estudios médicos
adicionales podrian no ser de gran provecho para personas con trastornos psiquiatricos conocidos y sin
motivos de consulta fisicos o problemas médicos activos.

La evaluacion médica debe contemplar una anamnesis detallada, la revisién general de los sistemas y
la valoracion de las constantes vitales, seguida por una exploracidn fisica y/o un estudio analitico, segtin
esté indicado.: Los profesionales sanitarios han de mostrarse atentos a aquellas caracteristicas (como vivir
en la calle, sin hogar, o consumir drogas intravenosas [i.v.]) que pudieran colocar a un paciente en riesgo
de padecer trastornos médicos adicionales. En el cuadro 88-3 se indican los estudios médicos que deberian
tenerse en cuenta.

Cuadro 88-3 Estudios clinicos que deben considerarse en la
evaluacion médica de pacientes con sintomas psiquiatricos
* Hemograma completo para investigar infecciones o alteraciones sanguineas
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¢ Electrdlitos, nitréogeno ureico en sangre (BUN), creatinina (cambios metabdlicos, hiponatremia o
hipernatremia, funcién renal alterada, deshidratacion)

* Glucosa (hipoglucemia o hiperglucemia)

e Estudios de la funcién hepatica y amoniaco (disfuncidon hepatica debida a hepatitis o consumo abusivo de
alcohol)

* Prueba de embarazo

» Toxicologia sérica (ingesta, intoxicacidén, envenenamiento)

* Concentraciones de farmacos (consumo de medicamentos como litio y antidepresivos triciclicos)
* Toxicologia en la orina (para identificar o confirmar el consumo de drogas y otras sustancias)

¢ Calcio, magnesio y fosforo (hipoparatiroidismo o hiperparatiroidismo, trastornos alimentarios, problemas
de nutricion)

e Folato, tiamina (dependencia de alcohol, problemas de nutricion, depresion)
* Vitamina B., acido metilmaldnico y homocisteina (deficiencia de cobalamina)

e Tirotropina: este resultado podria no estar disponible de inmediato, aunque si durante un periodo de
observacion extenso (hipotiroidismo o hipertiroidismo)

En el cribado médico también pueden considerarse las pruebas y estudios de imagen siguientes:
® Puncién lumbar (infeccién, hemorragia, encefalitis limbica)

¢ Electroencefalograma (convulsiones, cambios debidos al consumo de farmacos, delirium, demencia)
e Tomografia computarizada (TC) (hemorragia aguda o traumatismo)

* Resonancia magnética (RM) (mayor resolucion que la TC para posibles masas o lesiones cerebrales y
afecciones de la fosa posterior, o cuando la exposicion a radiaciones esté contraindicada)

Adaptado de Alpay M, Park L. Laboratory tests and diagnostic procedures. En Stern TA, Herman ]B, editors: Psychiatry update and board
preparation, New York, 2000, McGraw-Hill.

Evaluacidon de la seguridad

La determinacién de la seguridad es un componente obligatorio de toda evaluacién de urgencias. Valora
la probabilidad de que una persona pueda intentar autolesionarse o agredir a otras. En el primer caso, la
intencién puede ser hacerse dafio o incluso quitarse la vida (suicidio). Desde 2011, segun las estimaciones,
solo en EE. UU. unos 650.000 pacientes fueron evaluados anualmente por tentativa de suicidio.= A pesar
de ello, las pruebas existentes sobre como actuar en urgencias ante la deteccion de ideas suicidas no son
suficientes.» Entre los adultos beneficiarios de Medicaid tratados en urgencias por autolesiones
deliberadas, mas del 60% fueron dados de alta y dirigidos a servicios comunitarios, y en muchos casos no
se llevd a cabo ningun seguimiento de su estado de salud mental.= El suicidio es la octava mayor causa de
muerte en EE. UU., y en mas del 90% de los pacientes que se quitan la vida se habia establecido al menos
un diagndstico psiquiatrico.z Los grupos de mayor riesgo corresponden a los sectores de edad de 15-24
afnos y de mas de 60.

El psiquiatra debe preguntar por los posibles pensamientos, planes e intentos de suicidio y homicidio.
Después de estas preguntas, se deben formular otras mas especificas acerca del acceso a medios para
ejecutar estos planes, por ejemplo, a armas de fuego. Si un paciente ha pensado en suicidarse, o lo ha
intentado, es preciso evaluar la letalidad del plan, asi como la percepcién del riesgo por parte del paciente.
Un plan con bajo riesgo médico podria, no obstante, ir asociado a una intencién determinante del paciente
de morir si cree que el caracter letal de su idea es alto. De forma semejante, se deben valorar las
posibilidades de salvacién de un paciente que disefia un plan hipotético de suicidio; la ingesta impulsiva
de pildoras delante de un familiar tras una discusiéon comporta un riesgo menor que si la tentativa se
produce en un lugar recéndito. Si un paciente ha intentado suicidarse antes, los detalles del episodio
facilitaran el analisis del riesgo actual. Ademas, el clinico debe evaluar otros factores de riesgo, como la
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presencia de una enfermedad mental grave, el consumo de drogas y otras sustancias, la impulsividad, los
antecedentes familiares de suicidio, una pérdida reciente (social, laboral o financiera), enfermedades
crénicas, dolor cronico y acceso a recursos letales. Aunque se ha establecido una relacion entre los datos
demograficos y el aumento del riesgo de suicidio (p. €j., personas ancianas, de raza blanca, protestantes,
solteros), estas variables nunca deberian sustituir a una valoracién de riesgo transversal centrada en los
factores mencionados. Ademas, la recopilaciéon de informaciones colaterales tiene una importancia muy
sustancial, sobre todo en un paciente de alto riesgo que pide recibir el alta.

La valoracién de la violencia se lleva a cabo de forma similar a la del riesgo de suicidio. Debe
preguntarse a todos los pacientes si tienen pensamientos de infligir dafio a otras personas, asi como los
posibles planes e intentos reales al respecto. Mediante la observacion del estado mental, la conducta y la
impulsividad del paciente durante la entrevista se obtiene una informacién de interés. Dado que el
comportamiento previo es el mejor factor predictivo de una conducta en el futuro, si se sospecha la
posibilidad de un acto violento inminente, es muy importante determinar si existieron pensamientos y
conductas semejantes en el pasado, los factores desencadenantes de tales actuaciones y la posible relacion
con el consumo de drogas y otras sustancias. También son pertinentes las preguntas sobre problemas con
la ley en relacién con hechos violentos. Ademas, es preciso evaluar la finalidad de tales intenciones. A
menudo, la violencia no tiene un propdsito especifico, pero también puede dirigirse a objetivos concretos.
Ante la probabilidad de un acto violento dirigido contra una o varias personas identificadas, el psiquiatra
de urgencias tiene la obligacion de avisar a los implicados.

La evaluacién de la seguridad debe incluir el contacto con otras personas conocidas del paciente.
Aunque el cumplimiento de las leyes difiere de unos territorios a otros, en la mayoria de los estados de
EE. UU. existen disposiciones para la restriccion fisica de un paciente al que se considera en riesgo de
autolesionarse o de agredir a otros; sin embargo, en muchos casos, el paciente con ideacion suicida u
homicida optara por una hospitalizaciéon voluntaria. Cuando haya admitido las ideas de suicidio u
homicidio, pero esta ideacion se haya resuelto durante la consulta de urgencias, debe definirse un plan
con los pasos que deberia dar el paciente si reaparecieran estos pensamientos destructivos. Muy
frecuentemente, en el plan se incluye ponerse en contacto con algun familiar o profesional sanitario y
acudir de nuevo a un centro para la evaluacion psiquiatrica o a un servicio de urgencias.

Sintomas y presentaciones psiquiatricos

El diagndstico de acuerdo con los criterios del DSM-5= puede ser dificil de aplicar en las urgencias
psiquiatricas, ya que se trata de visitas puntuales en un momento muy concreto, a menudo en la peor crisis
que han vivido los pacientes. Aunque estos no cumplan estrictamente los criterios, la busqueda de los
trastornos mas comunes (p. €j., del estado de animo, psicético, de ansiedad y de consumo de drogas, asi
como los cambios en el estado mental provocados por una etiologia médica [p. ej., el delirium]) facilitara la
valoracion. En los apartados siguientes se exponen algunas de las presentaciones psiquiatricas y
caracteristicas del paciente mas comunes que se observan en los servicios de urgencias.

Pacientes deprimidos

La depresion es un motivo frecuente para buscar tratamiento en urgencias psiquiatricas. La gravedad del
caso varia en un espectro de leve a extremadamente grave; puede darse con o sin psicosis o ideacion
suicida. La anhedonia y otros sintomas de depresiéon neurovegetativos son motivos de consulta frecuentes.
A menudo, se observa, de forma concomitante, una crisis de ansiedad o de ira, y en todos los pacientes
deprimidos han de valorarse posibles antecedentes de mania para el cribado del trastorno bipolar. Se
consideraran posibles problemas orgénicos, en especial el hipotiroidismo. La gravedad de los sintomas y
la capacidad de trabajar y tomar parte en otras rutinas contribuyen al diagndstico; no obstante, en la
planificacién terapéutica es esencial valorar la seguridad.

Pacientes con ansiedad
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Aunque los sintomas de ansiedad pueden reflejar un trastorno de ansiedad primario, es corriente que la
ansiedad preanuncie otros trastornos. Los pacientes con psicosis indican como una de sus primeras
sensaciones la ansiedad derivada de la posibilidad de ser atacados por otras personas; los afectados por
depresiéon pueden sentirse ansiosos ante las dificultades econémicas o de las relaciones. Si bien la agitacion
psicomotora, los movimientos nerviosos y el hecho de no poder dejar de deambular aparecen asociados a
la ansiedad, pueden tener también una correlaciéon con la psicosis, la abstinencia de alcohol o la
intoxicacion con estimulantes (p. €j., cocaina, anfetaminas, cafeina). Los problemas organicos (p. €j.,
disfuncidn tiroidea y paratiroidea, delirium) y los efectos secundarios de los fdrmacos (p. €j., acatisia)
pueden confundirse igualmente con la ansiedad. El dolor toracico y la disnea por una posible crisis de
angustia justifican asimismo las presentaciones en urgencias y exigen una minuciosa evaluacion médica
junto con una valoracion psiquiatrica. La aparicion de convulsiones parciales complejas debe considerarse
en pacientes con angustia recurrente, sobre todo con un riesgo elevado de episodios convulsivos (p. €j.,
antecedentes de traumatismo craneoencefalico, otros trastornos convulsivos o demencia).

Pacientes psicoticos

Los pacientes con psicosis muestran pensamiento desorganizado, alucinaciones, delirios u otras formas de
trastornos relacionados (p. €j., ideas referenciales, difusion o insercién de pensamiento). La gravedad de
los sintomas de los pacientes con psicosis es enormemente variable; estas personas pueden sufrir paranoia
que interfiere en su trabajo o en sus relaciones, o pérdidas de asociacién, delirios e incluso conducta
agresiva. Dado que algunos pacientes han perdido el sentido de la realidad y pueden comportar un riesgo
de agitacion o peligrosidad, debe velarse por la seguridad del personal y los demas pacientes. Entre
quienes sufren una primera crisis psicdtica es frecuente una ansiedad muy intensa, dificil de diferenciar
de la paranoia.

También es importante descartar las causas médicas de los sintomas, sobre todo entre pacientes sin
antecedentes de psicosis y cuya edad se sitie fuera del intervalo normal de inicio de este trastorno
psiquiatrico (final de la adolescencia y principio de la primera juventud). Las alucinaciones auditivas son
mas comunes en los trastornos psiquiatricos, mientras que las visuales resultan mas habituales en los
problemas de base orgénica (p. €j., delirium) y en el consumo de drogas y otras sustancias. En el diagnostico
diferencial de una psicosis de primer brote, deben considerarse los trastornos convulsivos, el delirium, los
cambios metabdlicos, la infeccién y la ingesta y la abstinencia de alcohol o benzodiacepinas. En ancianos
que empiezan a sufrir alucinaciones, han de valorarse el delirium y la demencia.

A menudo, los pacientes con una enfermedad psicética conocida son derivados para su evaluacion ante
un empeoramiento de la psicosis, asociado frecuentemente con la inobservancia de la medicacion.
Cualquier hallazgo nuevo o atipico (p. €]., deterioro cognitivo, catatonia) debe instar al clinico a considerar
explicaciones médicas de descompensacion del paciente, dado que, casi siempre, en los pacientes con un
trastorno mental documentado pueden aparecer sintomas nuevos que se atribuyan equivocadamente a su
diagndstico psiquiatrico.x

Pacientes maniacos

A menudo, los pacientes maniacos pueden mostrarse disruptivos y provocadores, con logorrea,
expresiones de grandiosidad, irritabilidad y fuga de ideas. Estos pacientes pueden vestirse o comportarse
de forma extrafia o incitadora y haber recorrido impulsivamente largas distancias. En la mania con psicosis
surgen a menudo pensamientos paranoides y delirios o alucinaciones, que conducen a una falta de
capacidad de introspeccién y a errores de juicio. Es importante evaluar las causas médicas de la mania, asi
como la posibilidad de intoxicacién aguda con cocaina, fenciclidina (PCP) y marihuana. Los esteroides
también pueden contribuir a los sintomas maniacos, al igual que los antidepresivos. En pacientes con
mania tratados con litio, acido valproico o lamotrigina, las concentraciones séricas de estos farmacos
pueden aclarar si la inobservancia de su prescripcion tiene un papel en la presentacion (lo que ayudara a
descartar la toxicidad en pacientes bipolares con estado mental alterado).
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Pacientes con intoxicacidon o abstinencia

Los pacientes con intoxicacion o abstinencia de drogas y otras sustancias acuden a urgencias generales
debido a sintomas médicos agudos (p. €j., pérdida de conciencia, disnea, confusion). Sin embargo, también
pueden llegar enviados por los servicios de desintoxicacién u otros tratamientos contra drogadicciones. El
consumo de drogas aparece frecuentemente de forma concomitante con otros problemas psiquiatricos. A
continuacidn, se analizan las sustancias que se encuentran con mas asiduidad en urgencias psiquiatricas y
los conceptos clave en la valoracion de las drogadicciones.

Alcohol

La intoxicacién con alcohol puede provocar desorientacién, ataxia y habla confusa; con altas
concentraciones de alcohol en sangre puede producirse depresion respiratoria, coma e incluso la muerte.
El alcoholismo crénico se acomparia de tolerancia y valores elevados de alcohol en sangre sin sintomas
graves. El tratamiento de la intoxicacion etilica consiste tipicamente en observacion, mantenimiento de las
vias respiratorias y administracién de liquidos por via intravenosa.

La abstinencia de alcohol puede ser letal. En su forma mas leve provoca irritabilidad, temblores,
inestabilidad auténoma (asociada con elevacion de la presion arterial, el pulso y la temperatura) y, a veces,
convulsiones. Los pacientes con alta tolerancia pueden sufrir sintomas de abstinencia incluso con alcohol
en sangre si este representara un valor inferior al habitual. El tratamiento de la abstinencia suele basarse
en la administracién de benzodiacepinas por via oral o intravenosa (inicialmente calculadas para
normalizar las constantes vitales), cuya dosis se reduce en el plazo de varios dias; tiamina parenteral (para
prevenir la encefalopatia de Wernicke); acido fdlico, y reposicién de liquidos. Un neuroléptico de alta
potencia (p. €j., haloperidol) puede reducir la agitacion psicomotora asociada. El tratamiento profilactico
con benzodiacepinas y tiamina para pacientes con riesgo alto de abstinencia de alcohol es beneficioso.

En casos mas graves, la abstinencia de alcohol puede llevar a delirium tremens, con un cuadro de cambio
del estado mental, desorientacién, alucinaciones visuales e inestabilidad auténoma acusada. El delirium
tremens es una urgencia médica con una tasa de mortalidad del 5-10%; exige una atenciéon médica
inmediata y tratamiento intravenoso con benzodiacepinas, tiamina y liquidos.=

Benzodiacepinas y barbitdricos

La intoxicaciéon con benzodiacepinas y barbitaricos se asemeja a la debida al alcohol; entre sus
manifestaciones se incluyen habla confusa, confusion, ataxia y depresion respiratoria. La abstinencia de
estas sustancias es peligrosa y potencialmente mortal; el tratamiento se asemeja al utilizado en la
abstinencia de alcohol (benzodiacepinas o barbittricos orales o intravenosos).

Opiaceos
El consumo de opidceos que se encuentra en las urgencias psiquiatricas comprende sustancias como la
heroina, la oxicodona, la metadona, la hidrocodona y el fentanilo. El kratom es un producto vegetal legal
con efectos opioides cada vez mas consumido, debido a su accesibilidad por Internet.= La intoxicacién con
opiaceos puede identificarse por somnolencia y contraccion de las pupilas; ademas, los pacientes describen
una sensacion de euforia o calma. El mayor riesgo de la sobredosis con opidceos es la depresion
respiratoria. A menudo se producen sobredosis accidentales cuando se calcula mal la dosis tras un periodo
de abstinencia (al reducirse la tolerancia) o si el producto es més puro de lo esperado. La intoxicacion con
opidceos puede tratarse en urgencias con naloxona, un antagonista de los opioides, si bien la somnolencia
y la depresion respiratoria pueden reactivarse al perderse el efecto de la naloxona. Ademas, la naloxona
provocara un sindrome de abstinencia agudo e incdmodo a veces acomparfiado de agitacion al despertarse.
La abstinencia de opidceos no supone una amenaza para la vida. Los primeros sintomas incluyen
ansiedad, bostezos, diaforesis, rinorrea, pupilas dilatadas, calambres abdominales y en las piernas y
escalofrios. Mds adelante se producird elevacion de la presion arterial, el pulso y la temperatura, asi como
nauseas y vomitos. Instrumentos junto a la cabecera del paciente, como la Clinical Opiate Withdrawal
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Scale (COWS), pueden servir para establecer la gravedad de la abstinencia. Un andlisis toxicologico de
orina suele confirmar el consumo reciente de opidceos. En urgencias, el tratamiento sintomatico consiste
en clonidina para la inestabilidad auténoma (vigilancia de la hipotensién), diciclomina para los espasmos
abdominales y sulfato de quinina para los calambres en las piernas (limitado a una vez al dia por el riesgo
de toxicidad cardiovascular o renal). Puede derivarse al paciente a un centro especializado en
desintoxicacién con metadona o buprenorfina.

Cocaina

Los pacientes afectados por consumo de cocaina se presentan a menudo en urgencias con sintomas fisicos
(p. €j., dolor toracico) o psicoticos. Entre los sintomas de intoxicacién se incluyen euforia y exceso de
confianza, irritabilidad o agitacion, falta de suefio, pupilas dilatadas y agitacion psicomotora (p. €j., no se
estan quietos, no dejan de frotarse las manos, golpetean el suelo con los pies y realizan movimientos
coreiformes). Pueden existir elevaciéon de la presion arterial y la temperatura, taquicardia, palpitaciones,
dolor tordcico o disnea. Algunos pacientes sufren alucinaciones, paranoia o agitacion; los antipsicdticos
ofrecen un tratamiento util. Con dosis muy altas de cocaina, un paciente puede experimentar una
disminucién en la capacidad de respuesta, convulsiones y cambios auténomos graves seguidos por coma
y riesgo de parada cardiorrespiratoria o de fibrilaciéon ventricular; el tratamiento es de soporte. La
toxicologia sérica de cocaina, si existe, puede confirmar un consumo muy reciente (en las altimas horas),
mientras que la realizada en orina confirma el consumo hasta 48 h antes de la prueba.

Aunque no se ha descrito claramente un sindrome de abstinencia por la cocaina, cuando esta sustancia
desaparece de su organismo los pacientes suelen tener gran necesidad de dormir. Ademas, se sienten
débiles y cansados, con accesos de hambre durante dias o semanas después de finalizado el consumo.

Metanfetamina en cristales

La intoxicacion con metanfetamina en cristales u otras anfetaminas se distingue por labilidad o
irritabilidad del estado de 4nimo, agitacion psicomotora, confusion y sudoracién. En los casos mas graves,
se observa paranoia, alucinaciones, anomalias cardiacas (p. e€j., arritmia, sindrome coronario agudo,
miocardiopatia),z convulsiones y fiebre. El tratamiento es principalmente de soporte. Los sintomas
psicoticos pueden tratarse con antipsicoticos.» La abstinencia de anfetaminas produce irritabilidad,
trastornos del suefo, agitacion psicomotora y depresion del estado de animo.

Fenciclidina

La intoxicacién con fenciclidina (PCP; también llamada «polvo de angel») suele sospecharse en urgencias
por los sintomas de agitacion, paranoia, alucinaciones y conducta violenta o extrana. Puede causar
nistagmo, ataxia y habla confusa; en dosis mas altas, produce convulsiones, crisis hipertensiva, coma y
muerte. El tratamiento es de soporte y debe realizarse en una zona tranquila y confinada (por el riesgo de
violencia). Pueden ser ttiles los antipsicdticos, en especial los neurolépticos de alta potencia (p. ej.,
haloperidol). La psicosis inducida por PCP puede durar varios dias o semanas; si los sintomas no mejoran
en unas horas, podria ser necesario el ingreso hospitalario.= No se ha descrito un sindrome de abstinencia
de PCP.

Marihuanay otras hierbas

La marihuana es una droga habitual entre los pacientes tratados en urgencias psiquiatricas. Existen otras
mezclas de hierbas (p. €j., K2, Spice) de consumo frecuente, adulteradas con cannabinoides sintéticos, cuya
popularidad procede probablemente de su venta como alternativas legales a la marihuana que
supuestamente producen los mismos efectos clinicos pero no se detectan en los analisis toxicoldgicos de
rutina.» Los sintomas de intoxicaciéon mas comunes son relajacion o elevacion del estado de dnimo,
alteracion en la percepcion del tiempo, taquicardia e inyeccion conjuntival.= Los pacientes pueden referir
paranoia o alucinaciones, aunque en estos casos es importante valorar el consumo de otras drogas e
investigar trastornos psiquidtricos subyacentes.
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Sales de bafno

Las sales de bafio conforman un grupo de drogas sintéticas con propiedades semejantes a las de la
anfetamina que justifican consultas en urgencias en todo el pais por agitacion grave, confusion, psicosis,
toxicidad simpatico-mimética (p. €j., trastornos cardiacos, convulsiones) y muerte.= En 2011, el consumo
de sales de bano estuvo relacionado con unas 23.000 visitas a urgencias.» Estas sustancias no son
detectables en los estudios toxicologicos de rutina, y el diagnostico requiere un alto indice de sospecha. El
tratamiento es principalmente de soporte, similar al de la intoxicacién con anfetaminas.

Pacientes con cambios en el estado mental

Cuando trata a un paciente que muestra un cambio importante en su estado mental, el psiquiatra de
urgencias debe identificar la etiologia de base. En general, los cambios en el estado mental
representan delirium, demencia u otro trastorno psiquidtrico. Dado que, para los problemas psiquiatricos,
en la presentacién aguda se aplica a menudo un diagnoéstico de exclusién, es preciso descartar el delirium y
la demencia. La prueba Mini-Mental State Examination tiene utilidad para el cribado de los cambios
cognitivos. La demencia, un trastorno crénico y progresivo caracterizado por pérdida de memoria y otros
deterioros cognitivos, se ha abordado en otra parte de este libro (v. capitulo 19).

El delirium, segan la definicion del DSM-5,= es un estado fluctuante de conciencia y cognicién causado
por diversas afecciones médicas. También conocido como encefalopatia o estado confusional agudo, tiene
tipicamente un inicio agudo (horas o dias) y un curso fluctuante, y es reversible. El trastorno del estado de
conciencia, el deterioro en la percepcion del entorno, las dificultades de atencidn, la desorientacién y la
incapacidad de pensar o hablar con coherencia son sintomas frecuentes de delirium. También es comun la
agitacién psicomotora, con posible retraso psicomotor. En los estados de delirium se observan también
sintomas asociados en general con diagnosticos psiquiatricos (p. €j., alucinaciones auditivas y visuales,
cambios agudos en el estado de animo y pensamientos psicoticos o desorganizados). En general, puede
decirse que muchos trastornos médicos pueden provocar algun tipo de alteracidn en el estado mental.
Aunque es frecuente que determinadas afecciones médicas o sus tratamientos se relacionen con ciertos
sintomas (p. €j., la ansiedad o la agitacion con el feocromocitoma, la mania con el consumo de
corticoesteroides y la depresion con el tratamiento con interferén), el problema médico subyacente no
puede diagnosticarse exclusivamente por su presentacion; deben considerarse todas las posibles
enfermedades médicas.

El delirium es un problema grave y potencialmente mortal. Estos trastornos incluyen encefalopatia de
Wernicke, hipoxia, hipoglucemia, encefalopatia  hipertensiva, hemorragia intracerebral,
meningitis/encefalitis, intoxicacion (exdgena o yatrégena) y convulsiones. Su valoracién y su tratamiento
se resumen en la tabla 88-1. Otros problemas menos urgentes (hematoma subdural, septicemia,
endocarditis bacteriana subaguda, insuficiencia hepética o renal, tirotoxicosis o mixedema, delirium
tremens, psicosis por anticolinérgicos y estado epiléptico parcial complejo) pueden necesitar intervenciones
agudas.» Una vez descartadas las causas agudas del delirium, deben considerarse otras posibles etiologias
(v. capitulo 18 para una descripciéon mas detallada del delirium). Cuando se ha establecido un diagnoéstico
médico, el objetivo principal es encontrar la etiologia de base. No obstante, se administrara un tratamiento
sintomatico de la confusién o la agitacion asociadas.

Tabla 88-1
Causas potencialmente mortales de delirium
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Enfermedad

Diagnostico

Tratamiento

Encefalopatia de Wernicke

Triada clinica: cambio en el estado
mental, inestabilidad en la
marcha, oftalmoplejia

Tiamina, 500 mg i.m. (puede
observarse mejoria en unas
horas)

Hipoxia

Saturacion de oxigeno/GA

Tratar etiologia

Hipoglucemia

Glucosa en sangre

Administracion p.o./iv. de
glucosa, dextrosa, sacarosa 0
fructosa

Encefalopatia hipertensiva

Presion arterial

Antihipertensivos

Hipertermia/hipotermia

Temperatura

Intervenciones de enfriamiento o
calentamiento

Proceso infeccioso (p. ej., sepsis, bacteriemia,
endocarditis bacteriana subaguda)

Tratamiento infeccioso

Tratar agente infeccioso/lugar de la
infeccion

Hemorragia intracerebral RM/TC Por tipo/localizacion de la
hemorragia
Meningitis/encefalitis PL, RM Antibidticos

Metabdlica (p. ej., alteraciones quimicas,
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
disfuncién tiroidea)

Pruebas analiticas

Por alteracion
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Enfermedad Diagnostico Tratamiento

Intoxicacion/reaccion toxica (p. ej., exposicion | Panel toxicol6gico Por toxina
ambiental, medicamentos, alcohol,
sustancias ilegales)

Estado epiléptico EEG Anticonvulsivos 0
benzodiacepinas iv. (o
ambos)

EEG, electroencefalograma; GA, gasometria arterial; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso; p.o., per os (oral); PL, puncion
lumbar; RM, resonancia magnética; TC, tomografia computarizada.

Cuando se han descartado las causas médicas del delirium, se debe considerar un diagndstico
psiquiatrico primario. A menudo, a partir de los sintomas puede establecerse un diagndstico de trastorno
primario del pensamiento o del estado de animo del eje I. Si el paciente no cumple los criterios diagndsticos
de un trastorno del eje I, debe considerarse un trastorno de la personalidad o rasgos asociados del eje II.
La agitacion o la conducta amenazante pueden no deberse a trastornos de los ejes I ni II, pero pueden ser
indicio de problemas de mas larga duracién con regulaciéon de la conducta y, por tanto, no ser tratables en
un abordaje psiquiatrico agudo.

Pacientes con agitacion

En urgencias, la evaluacién y el tratamiento pueden complicarse por la presencia de agitacién, definida
como la manifestacion fisica de un malestar interno. La agitacién puede ser un signo de trastorno
psiquidtrico o estar relacionada con una etiologia médica subyacente. Los primeros signos incluyen
deambulacion continua, golpeteo con los dedos y con los pies, suspiros, quejidos, respiracion pesada,
movimientos inquietos, mantenimiento intenso de la mirada y distraccion aparente por estimulos internos.
Pueden observarse cambios en las constantes vitales (p. ej., elevaciones en la presion arterial, el pulso o la
frecuencia respiratoria). Un habla apresurada o en tono elevado, la invasion del espacio personal de la otra
persona, la crispacion de la mandibula o la tensiéon de otros musculos indican a menudo una escalada de
la agitacion. Esta agitaciéon puede preanunciar una urgencia psiquiatrica, amenaza la seguridad del
paciente y de otras personas del entorno terapéutico e impide una evaluacién y un tratamiento 6ptimos.

La agitacién se maneja mejor con un intento de prevenciéon o tratamiento lo antes posible. Debe
observarse detenidamente al paciente agitado (vigilar su estado interno, comunicar un aumento de la
ansiedad o el sufrimiento, y considerar medios eficaces para la reduccion del malestar, con el fin de evitar
cualquier descontrol de la conducta). La modulacion del entorno (al reducir las interacciones
interpersonales y la estimulacion auditiva o visual) es un primer paso terapéutico importante. En algunos
pacientes, para reducir la agitacion se creara un entorno seguro (sin riesgo de dafio). El personal o los
familiares deben estar disponibles para comunicarse con el paciente. También puede servir de ayuda
ofrecer algun alimento o bebida.

Los movimientos rapidos, los gritos, los portazos y el lanzamiento de objetos son sefiales claras de que
el paciente esta fuera de control. Las amenazas o los intentos de autolesionarse o agredir a otros indican
que es preciso actuar para garantizar la seguridad del paciente y del personal. Ante un riesgo de lesién
para el paciente u otras personas, debe disponerse un entorno fisicamente seguro, sin acceso a objetos que
pudieran utilizarse como armas y con el empleo de los medios menos restrictivos posibles. También se
tendran en cuenta intervenciones farmacoldgicas para reducir la agitacion. Mds adelante en este capitulo
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se ofrece un analisis mas exhaustivo del abordaje de la agitacion, que incluye farmacos, restriccion fisica y
aislamiento.

La intoxicacién o la abstinencia de drogas o alcohol (incluida la nicotina), el delirium, las lesiones, el
dolor, la demencia, la psicosis, la mania, la ansiedad y los trastornos de la personalidad limite y antisocial
son solo algunos de los diagndsticos que provocan agitacion en los servicios de urgencias psiquiatricas.

Tratamiento de los sintomas agudos

El objetivo principal de los servicios de urgencias psiquiatricas es el manejo de crisis agudas. La
intervencion escogida dependera de las necesidades del paciente, la gravedad de la dolencia y el tiempo y
los recursos disponibles. Para algunos pacientes, la intervencion consiste en la oportunidad de hablar con
un profesional sanitario comprensivo capaz de establecer una alianza, mostrar empatia y transmitir calma.
Otros necesitan medicacién intramuscular o sujecién fisica. Se procedera, ademas, a diversas
intervenciones terapéuticas disefiadas para reducir la gravedad de la situacion del paciente, ofrecer
formacién sobre enfermedades mentales y su tratamiento y ayudar al paciente y a sus familiares a tomar
decisiones informadas acerca del mismo. Las intervenciones que se proporcionan en las urgencias
psiquiatricas pueden desglosarse en cuatro categorias: ambientales, psicoldgicas, farmacolégicas y
restriccidn fisica y aislamiento (la opcién de tltimo recurso).

Intervencidén ambiental

Aunque los recursos y el espacio podrian ser limitados, la intervenciéon ambiental tiene gran importancia
en un paciente en crisis. El entorno determinara si conviene que el paciente se siente, permanezca de pie o
se tienda en una camilla; si llevara ropa de calle o una bata de hospital, y si el profesional estara solo con
él o acompanado por algtn familiar del mismo u otro personal de urgencias. Si fuera posible, la entrevista
debe realizarse en un lugar tranquilo y limpio, en el que el paciente y el profesional puedan sentarse
comodamente sin que nadie ajeno al servicio de urgencias los pueda oir. Ello depende, naturalmente, de
la conducta del afectado; la presencia de otros miembros del personal o de la seguridad de urgencias es de
vital importancia cuando se trabaja con un paciente que parece agitado o impulsivo. La atencion a las
necesidades basicas del paciente (p. €j., ofrecer una manta en una sala fria, cerciorarse de que el paciente
tiene acceso a un cuarto de bafio y ofrecerle algo para beber o para comer) ayudara a establecer una buena
relacion.

Intervencion psicoldgica

Forjar una alianza entre profesional y paciente durante una entrevista breve en un centro de urgencias
puede ser una labor dificil. Los servicios de urgencias psiquiatricas estan a menudo muy concurridos, con
largas esperas para la evaluacion y el tratamiento. Un comentario agradable después de que el paciente
haya tenido que esperar varias horas facilita la buena relacién.

Al comienzo de la entrevista, el psiquiatra debe dejar libertad al paciente durante unos minutos para
que describa la situaciéon. Conviene empezar con preguntas abiertas, para que el paciente sienta que le
escuchan, proceder a una breve valoracion del estado mental y darse tiempo para formular un plan que
guie el curso de la entrevista. Por limitaciones de tiempo, la evaluacién en urgencias psiquidtricas obliga
a menudo a plantear preguntas de cribado mas concretas (para descartar sintomas o diagndsticos
importantes) que en otros &mbitos de la psiquiatria. Las observaciones empaticas dan muestras de que el
clinico se preocupa por el paciente y le permitiran proponer formulaciones convenientes para dirigir la
entrevista.

En urgencias psiquiatricas la intervencién psicolégica suele ser pragmatica. A veces consiste en
establecer un vinculo empatico y educado al abordar los sintomas psiquiatricos, los tratamientos o el
sistema de salud mental. El clinico puede ayudar al paciente a profundizar en el problema y a proponer
soluciones alternativas. Algunos pacientes dependientes pediran ayuda para tomar decisiones sobre su
tratamiento y, ante personas narcisistas, el profesional sanitario podria inducirles a crear sus propias
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soluciones. Para tranquilizar al paciente, el psiquiatra le indicara que el problema no es tan grave como le
parece o que puede contar con ayuda para resolverlo. El simple acto de comprender los sentimientos de
una persona sobrepasada por su situacion tiene a menudo efectos terapéuticos. Asimismo, deben
manejarse los deseos o preocupaciones no expresados por el paciente y por sus familiares.

En urgencias psiquidtricas es raro que las preguntas o las técnicas tendentes a facilitar regresiones
tengan utilidad; al contrario, debe animarse al paciente a que sefale aquellas actitudes de afrontamiento
que le sirvieron en otros momentos. Aun permitiéndole describir sus sentimientos dificiles y liberar
tensiones, es preciso garantizar que se comporte dentro de los limites seguros y apropiados en ese entorno
(p- €j., no es apropiado golpear las paredes para mostrar enfado). En algunas ocasiones, el paciente se
encuentra demasiado afectado para actuar dentro de esos limites, en cuyo caso puede llegarse a ciertos
acuerdos, aunque esta circunstancia suele recomendar su derivaciéon a un servicio con mayor nivel
asistencial.

Otro aspecto clave en la atencidn terapéutica en urgencias consiste en comprender las posibles
reacciones de contratransferencia. En la agitacion de unos servicios de urgencias sobrecargados y cadticos,
los miembros del personal pueden mostrar una actitud hurafa o poco receptiva. Aunque comprensibles,
debe procurarse separar estas reacciones del objetivo de facilitar la salud y el bienestar de los pacientes.
Las actitudes de contratransferencia pueden abocar a una conducta poco profesional y poner en riesgo la
atencion clinica y la seguridad. Durante muchos afios, en el Massachusetts General Hospital los residentes
en psiquiatria han participado en una sesién semanal de supervision centrada en reconocer las reacciones
de contratransferencia y en fomentar la resistencia animica después de largas noches en urgencias
psiquiatricas.z Para ofrecer cuidados correctos en el servicio de urgencias se ha de ser consciente del nivel
de estrés que se padece y programar ciertos descansos (para comer o para relajarse en los turnos largos).

Intervencidn con medicamentos

En una urgencia psiquiatrica no debe nunca subestimarse el poder de un farmaco. Para algunos pacientes,
sobre todo los psicdticos o en estado de gran agitacién, un medicamento puede ser la intervencion
primaria. La intervencion farmacologica permite reducir la ansiedad y la paranoia, mejora la
desorganizaciéon y ayuda a dormir a un paciente en fase maniaca. Las benzodiacepinas mitigan los
sintomas de la abstinencia de alcohol. Algunos pacientes que al principio se sienten fuera de control solo
llegardn a participar en la entrevista y en la intervenciéon psicoldgica tras la administracion de algun
medicamento. La medicacion debe considerarse en fases tempranas y también en el curso de un proceso
de evaluacion. Si el paciente toma un medicamento en casa segtin lo necesite para sintomas similares o si
ya ha probado antes un cierto farmaco, puede ofrecérsele de nuevo, para evitar los posibles efectos
secundarios de los medicamentos nuevos. Si no ha tomado ningin remedio farmacologico, para
determinar la mejor opcién deben tenerse en cuenta la sintomatologia, el diagndstico diferencial, el medio
de administracion pretendido y los posibles efectos secundarios.=x

Entre los posibles regimenes terapéuticos en urgencias psiquiatricas se incluyen las benzodiacepinas
(sobre todo loracepam [0,5-1 mg] p.o. o i.m.; si se sospecha sindrome de abstinencia etilico, la primera
opcién deberia ser una benzodiacepina), los neurolépticos atipicos (p. ej., risperidona [0,5-1 mg] en
comprimidos orales, en forma liquida o en modalidad de disolucién rdpida, u olanzapina [2,5-5 mg] en
comprimidos orales o en disolucion rapida) y los neurolépticos de alta potencia (p. ej., haloperidol)
combinados con una benzodiacepina y un anticolinérgico (difenhidramina o benzotropina) para una
agitacion mas grave. Una combinacion frecuente que puede administrarse p.o. o i.m. es haloperidol, 5 mg,
y loracepam, 2 mg, mas difenhidramina, 25-50 mg (para profilaxis de la distonia). También existen nuevas
formulaciones parenterales de neurolépticos atipicos para tratar la agitaciéon aguda; entre las opciones se
incluyen olanzapina, 10 mg im.; ciprasidona, 10-20 mg i.m., y aripiprazol, 9,75 mg i.m. La tabla 88-
2 contiene una relacion de medicamentos utilizados en pacientes adultos en urgencias psiquiatricas.

Tabla 88-2

16


https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000882.xhtml?favre=brett#bib0165
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000882.xhtml?favre=brett#bib0170
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000882.xhtml?favre=brett#bib0175
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000882.xhtml?favre=brett#t0015
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000882.xhtml?favre=brett#t0015

Medicamentos utilizados frecuentemente en urgencias psiquiatricas para pacientes adultos

Medicamento Dosis de inicio: Formulacién disponible
BENZODIACEPINAS
Clonacepam 0,5 mg p.o.
Clordiacepoxido | 25-50 mg p.o./i.m./i.v.
Diacepam 5-10 mg p.o./i.m./i.v. (solucion oral disponible)
Loracepam 0,5-1 mg p.o./i.m./i.v. (solucién oral disponible)
Oxacepam 15-30 mg p.o.

ANTIPSICOTICOS TIPICOS

Clorpromacina 25-50 mg p.o./i.m. (solucién oral disponible)
Flufenacina 5-10 mg p.o./i.m. (solucién oral disponible)
Haloperidol 5-10 mg p.o./i.m./i.v. (solucién oral disponible)
Perfenacina 4-8 mg p.o. (solucion oral disponible)

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS
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Medicamento

Dosis de inicio:

Formulacién disponible

Ciprasidona 20 mg (10-20 mg i.m.) | p.o./i.m.

Olanzapina 5-10 mg p.o./i.m.:

Quetiapina 25-50 mg p.o.

Risperidona 1-2mg p.o.: (solucion oral disponible)

OTROS FARMACOS

Benzotropina 0,5-1 mg p.o./i.m./i.v.

Buspirona 5-10 mg p.o.

Clonidina 0,1 mg p.o.

Difenhidramina 25-50 mg p.o./i.m./i.v. (solucion oral disponible)
Gabapentina 100-200 mg p.o.

Propranolol 20 mg p.o. (solucion oral disponible)
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Medicamento Dosis de inicio: Formulacién disponible

Trazodona 25-50 mg p.o.

* Las dosis de inicio son para pacientes adultos sanos. Se consideraran dosis inferiores en pacientes ancianos o con
antecedentes de traumatismo craneoencefalico o retraso mental.

* También disponible en comprimido de desintegracion oral.

i.m., intramuscular; i.v., intravenosa; p.o., per os (oral).

Los pacientes de edad avanzada, con discapacidad intelectual o con antecedentes de traumatismos
craneoencefalicos pueden ser muy sensibles a los efectos secundarios de los anticolinérgicos o vulnerables
a una reaccion paraddjica a medicamentos como las benzodiacepinas. En estas poblaciones, es preferible
administrar dosis iniciales bajas que se incrementaran mas lentamente.

Restriccion fisica y aislamiento

En general, en psiquiatria se considera como mejor practica el empleo de los medios menos restrictivos de
sujecion fisica. Sin embargo, este principio debe encontrar un equilibrio con el riesgo de peligro inminente
segun se determine en la valoracién clinica.

La restriccién fisica y el aislamiento son tratamientos de tultimo recurso cuando existe un riesgo
inminente de que el paciente se autolesione o agreda a otros. Por desgracia, no se dispone de estudios
controlados que comparen el impacto de los métodos de restriccion fisica y aislamiento.= En los tltimos
afos, los esfuerzos se han centrado en enfoques para reducir la necesidad de restriccion fisica y aislamiento
en los centros psiquiatricos.

Todo el personal que tome parte en métodos de restriccion fisica y aislamiento debe haber recibido una
formacién adecuada en las técnicas de manejo seguro de la conducta agresiva. Este manejo comienza con
técnicas de desescalada verbal e intervenciones ambientales (p. ej., colocar al paciente en una habitacion
privada para reducir los estimulos externos). Ante un episodio de agitacion y agresividad debe
suministrarse medicacién de forma temprana. Si estas intervenciones no obtienen el resultado esperado y
persiste el riesgo de autolesiones o agresiones por parte del paciente, el aislamiento (colocarlo solo en una
habitacion cerrada) pasa a ser una alternativa del tratamiento. En pacientes con agresividad persistente o
un riesgo elevado de infligir dafio a si mismos o a otros, la restriccion fisica puede ser el tltimo recurso
para mantener tanto su seguridad como la de quienes los rodean. En general, aunque la restriccion fisica
o el aislamiento son ordenados por el médico, el equipo al completo deberia conocer los motivos de estas
intervenciones. Todos sus miembros han de sentirse responsables de la seguridad del paciente y del resto
del personal.

El paciente en aislamiento o restriccion fisica también debe ser vigilado permanentemente. En la
mayoria de los centros se impone un limite para el tiempo que el paciente puede permanecer con
restriccidn fisica; siempre debe intentarse retirar las sujeciones lo antes posible. Casi todos los pacientes
que necesitan restriccion fisica o aislamiento pueden mejorar con la administracion de algin medicamento
que reduzca los sintomas que iniciaron la agitacion.

Tratamiento después de la crisis aguda

La disponibilidad de tratamiento ambulatorio varia ampliamente segtin la localizacion geogréafica y los
recursos accesibles en el hospital o en la comunidad. Algunos servicios de urgencias psiquiatricas ofrecen
prescripciones de medicamentos al alta e incluso proporcionan un seguimiento en espera de que los
pacientes accedan a los servicios ambulatorios. Otros programas tratan tinicamente problemas agudos y
no realizan prescripciones, aunque pueden concertar citas urgentes u ofrecer un programa ambulatorio
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con listas de espera cortas. En cualquier caso, tras resolver el problema agudo, el tratamiento y la
planificacion forman parte del curso posterior de cuidados.

El psiquiatra de urgencias ha de conocer bien los recursos locales de salud mental. Las unidades de
atencion a pacientes hospitalizados y de estabilizacion de las crisis, los servicios de tratamiento a domicilio,
los programas de hospitalizacion parcial, los centros de desintoxicacion y los programas ambulatorios
actian como puntos de referencia alternativos tras la evaluacién en urgencias psiquiatricas. Los criterios
de ingreso varian segun los centros, y muchos programas dependen de la aprobacion previa de las
compaiiias de seguros. Para determinar el nivel asistencial pertinente es preciso valorar la gravedad de los
sintomas del paciente, la cobertura del seguro y el sistema de apoyo psicosocial. Las decisiones se
coordinaran con el paciente, sus familiares y otros facultativos.

Poblaciones especiales
Pacientes con trastornos de la personalidad

Los pacientes con personalidades limite y antisociales suelen necesitar mucho tiempo de atencién en
urgencias psiquidtricas para coordinar la asistencia. Estos pacientes podrian solicitar servicios o favores
situados fuera de la rutina normal del centro. También presentan quejas insistentes e incluso amenazan
con agredir al clinico o con autolesionarse si no reciben el tratamiento que desean. Aunque a menudo estas
amenazas son expresiones de desesperacion, siempre deben valorarse en relacion con los antecedentes y
con la situacién actual.

Las discrepancias entre los miembros del personal sobre cémo enfocar el tratamiento no son raras. El
aspecto mas importante en estos pacientes es que los equipos de urgencias psiquidtricas definan limites
claros en relacion con los cuidados disponibles, la funcién de cada miembro del personal y el objetivo de
la intervencién de urgencias. Las personas externas de contacto que conozcan al paciente pueden aportar
un andlisis mas fundado de la valoracién de la seguridad.

Pacientes en duelo

El abordaje del duelo en fase aguda (p. ej., después de un suceso traumatico o de una muerte, la pérdida
de una relacién o el aniversario de dicha pérdida) es un motivo frecuente que lleva a acudir a los servicios
de urgencias psiquiatricas. El duelo es la respuesta normal ante una pérdida. Puede manifestarse de
muchas formas, como sentimientos de incredulidad y abatimiento, tristeza, ansiedad, ira o culpa.x En
el cuadro 88-4 se recogen las mas frecuentes de estas manifestaciones. Durante la evaluacion de urgencias,
un paciente puede mostrar cualquiera de estos sintomas. Es normal vivir breves periodos en que parece
oirse la voz del conyuge fallecido o en los que la persona se siente incapaz de realizar las rutinas de la vida
diaria; esta fase da tiempo para asimilar la pérdida. Sin embargo, los periodos prolongados de depresién
del estado de &nimo, anhedonia y otros sintomas neurovegetativos podrian indicar un episodio de
depresion mayor y necesitar un tratamiento mas inmediato.
Cuadro 88-4 Sintomas de duelo
Sufrimiento somatico

* Nudo en la garganta

¢ Disnea y suspiros frecuentes

* Debilidad muscular

¢ Pérdida de apetito y molestias o vacio abdominales
Preocupacién por la imagen del fallecido

* Se ve al fallecido o se escucha su voz

¢ Se imaginan conversaciones con el difunto
Sentimiento de culpa por lo que se hizo o por lo que no se hizo
Hostilidad hacia otras personas
Cambios en el comportamiento

¢ Andar sin rumbo o moverse sin sentido
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¢ Dificultades para iniciar las rutinas normales
Adaptado de Lindemann E. Symptomatology and management of acute grief, Am | Psychiatry 151(6 Suppl):155-160, 1994.

Al trabajar con una fase de duelo, la funcién del psiquiatra es ofrecer un entorno de apoyo. Algunos
pacientes se conformardn con sentarse tranquilos, otros querran hablar, unos mas lloraran. Si el problema
desencadenante ain no se ha resuelto (p. €j., hay en urgencias un familiar grave en tratamiento), se
proporcionaran solo informaciones precisas y se evitara dar falsas esperanzas. Se indicara a los pacientes
que recuerden como afrontaron otras pérdidas en el pasado y se les animara a que apliquen recursos
similares.

Victimas de violencia doméstica y traumas

La violencia doméstica (el uso de la fuerza para infligir un dafio emocional o fisico a otra persona con la
que se tiene una relacién) afecta a conyuges, compaferos sentimentales, nifios, abuelos y hermanos de
todas las razas y sexos. En EE. UU., entre 2 y 4 millones de mujeres sufren malos tratos anualmente, y la
violencia doméstica se ha convertido en la principal causa de lesiones en mujeres de entre 15 y 44 afios.» Los
hombres también pueden ser victimas de violencia doméstica.

En las urgencias psiquiatricas, debe preguntarse a los pacientes si han sufrido un acto de violencia o un
trauma, lo que podria contribuir a sus sintomas, y si se sienten seguros en el entorno en que viven. Se
buscaran sintomas de trastorno de estrés postraumatico y se incluirdn en la planificacién terapéutica. No
se pedira a los pacientes que describan detalles exhaustivos sobre traumas del pasado. Al contrario,
conviene que entiendan que el proceso para superar un trauma deberia tener lugar con un terapeuta que
pudiera procurarles un apoyo a largo plazo, y derivarlos al recurso asistencial apropiado.

Pacientes sin hogar

Seguin se estima, aproximadamente el 20-30%= de los pacientes que reciben tratamiento en urgencias
psiquiatricas no tienen hogar, y esta caracteristica anade una complejidad mas a la evaluacion psiquiatrica.
Cuando el paciente padece insomnio o teme ser atacado, no resultara facil determinar si los sintomas se
deben a un trastorno psiquiatrico o a los riesgos propios de vivir en la calle. Los pacientes sin hogar tienen
un riesgo mayor de consumir drogas y otras sustancias y de sufrir tuberculosis, problemas cutdneos y otras
dolencias médicas crénicas graves (como diabetes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida [sida] y
cancer); en estos casos es especialmente importante un buen cribado médico durante la valoracién. En la
planificacién terapéutica, el clinico también debe tener en cuenta los problemas de alojamiento del
paciente, y los cuidados médicos y las comidas que recibe. Es mucho mas probable que tenga éxito un plan
terapéutico adaptado a estas realidades;» sin embargo, aun con una planificacion minuciosa,
probablemente las personas sin hogar acudirdn a urgencias psiquiatricas mas a menudo que otros
pacientes.=

Valoracion de urgencias de los menores
Datos demograficos

De acuerdo con las estimaciones, en EE. UU. se producen unas 434.000 visitas pediatricas al afio para
problemas de salud mental, lo cual supone aproximadamente el 1,6% de las consultas de urgencias en este
grupo de edad (menos de 19 afios). Los adolescentes de 13 a 17 afios suponen mads de dos terceras partes
de las visitas, y los intentos de suicidio suman el 13% de los casos. Entre los diagndsticos mas frecuentes
figuran los trastornos relacionados con el consumo de drogas y otras sustancias (24%), la ansiedad (16%)
y los déficits de atencion y disruptivos (11%), asi como la psicosis (10%). E1 9% de las consultas de urgencias
en salud mental conducen a un ingreso hospitalario, frente a solo el 9% de las visitas de urgencias generales
para el mismo grupo de edad.« Un estudio que analiz6 los datos relativos a nifios y jovenes (de 7 a 24 afios)
tratados en urgencias por autolesiones indicé que la tasa anual se cifraba en 225 por 100.000.« Entre estos
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pacientes, en un 56% se establecié un diagndstico de trastorno mental (el 15% por depresion y el 7% por
trastorno por consumo de drogas y otras sustancias), y en el 56% se orden¢ el ingreso hospitalario. Algunos
de los factores que con mayor frecuencia precipitaron la consulta en urgencias fueron las crisis familiares
(p- €., muerte, divorcio, tensiones econdmicas, violencia doméstica), los problemas o rupturas en las
relaciones y un cambio reciente de colegio.z

Principios basicos
Las urgencias psiquiatricas en nifios no suelen comportar riesgo para la vida; todas ellas proceden de una
compleja interaccién de aspectos psicosociales, bioldgicos y sistémicos.

El objetivo principal es la seguridad del paciente, y este principio debe orientar todos los planes
posteriores de tratamiento o disposicion. El profesional clinico siempre debe valorar la posibilidad de
malos tratos o abandono como factor precipitante de la consulta en urgencias.

La evaluacién en si se basa en un abordaje del desarrollo. Para llevar a cabo la valoracion, el clinico
elegira técnicas apropiadas para la edad.

La valoracion psiquiatrica de urgencia de un nifio suele ser mas compleja y prolongada que en un
adulto. El facultativo debera estar familiarizado con los recursos pediatricos y familiares existentes dentro
del sistema comunitario de salud. Una evaluacidon minuciosa exige a menudo llamadas telefénicas con
otros profesionales sanitarios (ya sean pediatras, directores de colegios, asesores de orientacion y
profesionales de salud mental en régimen ambulatorio).

Evaluacion

El primer paso en la valoracién de un nifio en urgencias psiquiatricas es la identificacion de su custodio
legal. En los casos corrientes, la custodia corresponde a los padres bioldgicos que acompafian al nifio al
hospital. En situaciones mas complejas, el custodio legal del nifio podria ser una persona asignada por los
tribunales, ya sea uno solo de los progenitores, otro familiar, un padre de acogida o un representante de
los organismos oficiales encargados del cuidado y la proteccién de los nifios. La custodia puede estar
repartida, de manera que una de las personas que la detenta seria responsable de los asuntos legales (o de
la toma de decisiones) y otra asumiria la custodia fisica. En ocasiones, un nifio permanece en la vivienda
del progenitor bioldgico, pero su atencién médica queda en manos de un organismo oficial. El profesional
sanitario nunca debe presuponer que el adulto que acomparia al menor es su custodio legal, o que un
amigo o un vecino puede dar su consentimiento para la valoracién. Salvo en circunstancias muy raras y
extremas, dicho custodio debe acudir al centro y estar presente en la evaluacién, ya que su opinidn sera
clave en las decisiones posteriores.

El clinico que evaltia a nifios en urgencias basara el método de valoracion en la edad del menor, aunque
en la entrevista pueden incluirse asimismo numerosos elementos estandar de los antecedentes
psiquiatricos, segun se recoge en el cuadro 88-1. El estilo y el proceso de la entrevista y la exploracion del
estado mental dependeran de la edad.

Los nifios en edad preescolar (de 1 a 5 afios), muchos de los cuales tal vez ni siquiera hablen todavia, no
saben transmitir un relato coherente de los hechos que han conducido a la consulta de urgencias. El
profesional sanitario debera entrevistar al padre o al custodio si desea obtener los detalles de los
antecedentes, pero también prestara una atenciéon muy cercana y minuciosa a la interaccion entre el nifio
y su cuidador, asi como al estado de higiene del menor. La valoracion del estado mental se concentrara en
la conducta del nifio, su estado de agitacion y de animo, el afecto y la capacidad de seguir las indicaciones
y aceptar los signos de consuelo del cuidador. En este grupo de edad es frecuente que el motivo de consulta
en urgencias se derive de conductas impulsivas o peligrosas (p. €j., escaparse de casa o huir de la persona
que lo cuida en un lugar publico, prender fuego o pegar a los hermanos mas pequefios).

Los nifios en edad de latencia (de 5 a 11 afios) a menudo aportan una descripcion clara del suceso que los
llevé a urgencias, aunque no suelen ser capaces de encuadrar este hecho dentro de un contexto mas amplio.
Frecuentemente, tiene utilidad que el clinico se entreviste con el padre o el cuidador antes de encontrarse
con el nifio. En la valoracion del estado mental se incluyen observaciones de la interaccién del menor con
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quien le cuida, la atencion al habla y al lenguaje y preguntas directas sobre el estado de danimo, el afecto y
el riesgo de autolesiones. Los menores de 6 afios pueden conservar el «pensamiento magico» y no
distinguir la fantasia de la realidad.

En el caso de los adolescentes (de 12 a 18 afios), lo ideal es que hablen con el profesional sanitario antes
de que este se entreviste con sus cuidadores u otros adultos interesados. Este enfoque refuerza y respalda
el deseo de autonomia y control propio de la edad adolescente. En la valoracién se incluyen el estado de
animo, el afecto, el proceso y el contenido de los pensamientos, la cognicion, la reflexién y el juicio, asi
como las ideaciones suicidas y homicidas.

Finalmente, la entrevista contemplara una valoracién de la situacién social. Para comprender mejor este
contexto, sera conveniente que el profesional conozca las comunidades locales y los sistemas escolares
proximos al hospital. Un colegio en un barrio urbano conflictivo con pocos recursos es muy diferente de
una escuela en una zona suburbana acaudalada, donde los asesores y los profesionales de enfermeria de
dicha escuela pueden identificar los problemas con prontitud y vigilar la medicacidn; estar al corriente de
estas circunstancias ayudard a tomar decisiones sobre el plan terapéutico. También es importante conocer
los tipos de tratamientos a los que el menor se ha sometido anteriormente. Un nifio con una depresién
grave que no ha mejorado tras varios cursos farmacoldgicos y después de participar durante meses en
programas terapéuticos constituye un caso muy diferente que otro que busca tratamiento por primera vez
con sintomas de ansiedad. Los antecedentes terapéuticos tendrdn un importante valor informativo para la
continuidad de los cuidados.

Tratamiento

Un menor agitado o agresivo necesita una rapida valoracién diagndstica y un tratamiento inmediato. El
diagndstico diferencial debe centrarse primero en las causas orgdnicas (médicas) de la conducta (p. ej.,
altas concentraciones de plomo en sangre [sobre todo en menores de 5 afios]), trastornos convulsivos,
anomalias metabolicas, ingestion o sobredosis de medicamentos (con o sin receta), abstinencia de farmacos
o drogas, hipoxia, infeccion e intoxicacion.

Si se sospecha una etiologia organica, se procedera de inmediato a medir las constantes vitales y a un
estudio analitico. Dicho estudio debe incluir un hemograma completo, electrdlitos séricos (entre ellos la
glucosa en sangre) y estudios toxicolégicos en suero y orina,= y, en las chicas jovenes, una prueba de
embarazo. En general, conviene controlar el ambiente y rebajar los estimulos, para lo cual se pondra al
menor en aislamiento, a veces con un familiar que pueda calmarle y tranquilizarle. En nifios muy pequefios
puede ser oportuno ofrecerles algo para comer o beber.

A veces, es necesario administrar medicacion para controlar estados de gran agitacion o derivados de
una intoxicaciéon aguda, sobre todo si se percibe un riesgo de autolesiones o agresividad. Lo mejor es
preguntar al padre o al custodio sobre los farmacos que el nifio toma habitualmente y administrar una
dosis adicional de alguno de ellos. Es preferible la administracién oral a la intramuscular, aunque no
siempre es posible si el menor no responde a las indicaciones verbales o no respeta los limites.

La eleccién del medicamento y de la via de administracion depende de la intensidad de la agitaciéon y
de la edad del menor. Se consideraran farmacos como la difenhidramina (1,25 mg/kg/dosis p.o. o i.m. si
no hay antecedentes de excitacién paraddjica), la clonidina (en dosis de 0,05-0,1 mg p.o.), los neurolépticos
atipicos (como risperidona [0,5-1 mg] en comprimido oral, liquido o forma de disolucién rapida, u
olanzapina [2,5-5 mg] en comprimido oral o forma de disolucién rapida, o en preparacion i.m.) y las
benzodiacepinas (sobre todo loracepam [0,5-1 mg] p.o. o i.m., que puede servir de ayuda pero también
provocar excitacion paraddjica y desinhibicion); en un adolescente con estado de agitacion aguda, es
apropiado un neuroléptico de alta potencia (como haloperidol) combinado con una benzodiacepina y un
anticolinérgico (difenhidramina o benzotropina).

En ocasiones, es necesario recurrir a restricciones fisicas (p. ej., con correas), que serdn aplicadas
exclusivamente por personal con la formacion adecuada y de acuerdo con las pautas establecidas por los
organismos oficiales de salud mental. Durante cualquier maniobra de restriccion fisica, los familiares
deben salir de la habitacion.
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Responsabilidades legales del psiquiatra de urgencias

El psiquiatra de urgencias tiene la responsabilidad de conocer las normativas y los reglamentos pertinentes
sobre asistencia médica en relacidn con las evaluaciones de la capacidad, la confidencialidad, la
transmision de la informacion, las reglas de responsabilidad civil y la informacién obligatoria para
pacientes con sintomas psiquidtricos que reciben tratamiento en urgencias psiquiatricas. Aunque las
normas aplicables pueden ser diferentes en cada contexto, los principios que se indican a continuacion
pueden servir de ayuda para comprender estos deberes generales. En todas las circunstancias es
importante documentar con minuciosidad todos los pasos del proceso de toma de decisiones y, en casos
dificiles, consultar con un psiquiatra forense o un asesor legal con formacion en la legislaciéon sobre salud
mental.

Evaluacion de la capacidad

La evaluacion de la capacidad es solicitada a menudo por otros profesionales médicos al objeto de
determinar si un paciente estad cualificado para tomar una decisién informada sobre una técnica o una
opcion médica en concreto. Salvo que se demuestre lo contrario, se considerara que el paciente es
competente para tomar estas decisiones médicas. Los componentes principales de esta evaluacion
comprenden la valoraciéon de si el paciente entiende la informacién relevante, sabe valorar las
consecuencias de la decision y expresa de forma razonada los motivos de su eleccion. En muchos casos, el
psiquiatra concluird que la capacidad del paciente para tomar una decision clara y razonada depende de
que se le informe més a fondo sobre la intervenciéon médica. La coordinacién con el equipo médico o
quirtrgico y una conversacién mas detallada con el paciente pueden eliminar la necesidad de valorar su
grado de competencia.

Confidencialidad y transmision de informacion

A menudo resulta dificil mantener la privacidad en un centro de urgencias, tanto por los fallos en el disefio
arquitectonico (habitaciones semiprivadas, salas abiertas o salas con cortinas) como por el elevado
volumen de pacientes. Aun asi, los profesionales sanitarios que realizan la anamnesis psiquidtrica deben
esforzarse al maximo por preservar la confidencialidad.

Los cuidados de los pacientes psiquiatricos exigen un fuerte compromiso de confidencialidad; en
urgencias se intenta en la medida de lo posible conseguir permiso para cualquier contacto colateral relativo
al paciente. Sin embargo, en pacientes con riesgo de autolesionarse o de agredir a otras personas a menudo
es necesario consultar sin el consentimiento previo con los profesionales sanitarios que suelen atenderles
o con sus familiares. Es importante documentar con claridad en el historial médico los motivos de dichos
contactos y su empleo para recabar informacion util al objeto de valorar la seguridad. El clinico debe limitar
la informacién confidencial que suministra a la otra parte.

También es posible que tenga que incumplirse la obligacion de confidencialidad por el deber de aviso.
Cuando un profesional sanitario sabe que un paciente presenta un riesgo inminente de agredir a otra
persona, debe informar a esta. En EE. UU., las normas por las que se rige el deber de aviso para proteger
a la posible victima son diferentes en cada estado, pero en su mayor parte se basan en el caso de Tarasoff
en California en 1976.«

Compromiso civil

Se llama compromiso civil a la potestad que tienen los estados de ordenar el ingreso hospitalario no
voluntario de una persona por los riesgos de violencia que se derivan de su enfermedad mental.« Las
normativas y los procesos asociados varian segiin cada estado. En general, como base para el compromiso
civil se incluyen el riesgo de autolesiones y de agresion a otras personas y la incapacidad de cuidar de si
mismo, todo ello debido a una enfermedad psiquiatrica. La evaluacion de la seguridad descrita en este
capitulo aporta al profesional sanitario un escenario bésico de valoracion para determinar el riesgo y
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constituye un componente importante de la valoracion que puede llevar a aplicar los principios
determinantes al respecto.

Informacion obligatoria

En la mayoria de los estados existen normativas en relacién con la informacion obligatoria ante sospechas
de malos tratos de nifios,= ancianoss y personas con retraso mental. En general, los médicos y psiquiatras
estan obligados a comunicar aquellas situaciones en las que existan sospechas de malos tratos, con o sin
evidencias claras; en tales circunstancias estaran protegidos frente a demandas contra el incumplimiento
de su deber de confidencialidad.« Los profesionales de salud mental han de saber si tienen o no obligacion
de informar segun las disposiciones legales de su estado y cdmo ponerse en contacto con los organismos
pertinentes.

Funcion del psiquiatra en la preparacion para catastrofes

Ante la sucesion de sucesos catastroficos, como ataques terroristas y desastres naturales de gran
envergadura, se han dedicado esfuerzos a la preparaciéon de equipos médicos que sepan manejar estas
situaciones. A menudo, se olvida el valor de la psiquiatria en estas respuestas hasta que se producen los
hechos. En plena respuesta ante una catastrofe, la capacidad del psiquiatra de resistir emociones extremas
adquiere una utilidad inmediata. El psiquiatra puede ofrecer ayuda al menos en cuatro ambitos:
organizacion y planificacion de la respuesta; tratamiento de las reacciones psicoldgicas al estrés (con
intervenciones farmacolégicas, psicoterapéuticas e interpersonales), en casos agudos y a largo plazo;
apoyo a los familiares y amigos de las victimas, y ayuda al personal médico que toma parte en la respuesta
(personal de urgencias y hospitales, administrativos y otras personas de apoyo).s=x

Los psiquiatras de urgencias ocupan una posicion muy sensible para ayudar en la respuesta a las
catastrofes. Conocen los efectos médicos y psicoldgicos del trauma, saben trabajar con personas en duelo
y estan familiarizados con los recursos de la comunidad que podrian aportar un tratamiento a largo plazo.
La psiquiatria en situaciones catastréficas es una disciplina en auge, y los psiquiatras de urgencias
ocuparan probablemente un lugar importante en el futuro de la planificacion de las respuestas.

Acceda online a las preguntas de opcién multiple (en inglés) en https://expertconsult.inkling.com
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