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URGENCIAS PSIQUIATRICAS

Las Urgencias Psiquiatricas mas frecuentes co-
rresponden a las crisis de ansiedad, la agitacion,
los intentos de suicidio y el parasuicidio.

La gran importancia de las situaciones agresivas
viene dada por la alta posibilidad de conductas hos-
tiles hacia profesionales sanitarios, silenciadas has-
ta hace unos afios, pero afortunadamente tenidas
en cuenta en la actualidad por autoridades sanita-
rias, fuerzas de seguridad y judicatura.

Los médicos debemos conocer el enfoque de estos
cuadros clinicos para tratar adecuadamente a nues-
tros pacientes, conocer el protocolo de actuacion de
nuestro centro y saber en qué casos la ley nos auto-
riza a obrar sin consentimiento del paciente.

El manejo adecuado proporcionara mejoria en la
salud de nuestros enfermos a la vez que evitara
consecuencias tanto fisicas como psicolégicas en
los profesionales sanitarios.

CRISIS DE ANSIEDAD.

La crisis de ansiedad o ataque de péanico constituye
la principal urgencia psiquiatrica. Esta presente de
un modo u otro en los demas trastornos psiquiatri-
cos.

Tiene un inicio subito, apareciendo tipicamente
mientras que el paciente se encuentra en una situa-
cion tranquila o despertandolo por la noche, con una
duracién variable pero generalmente menor a una
hora, en la que se presentan una serie de sintomas
psicolégicos (sensacion de muerte inminente, de
pérdida de control, de despersonalizacion y desrea-
lizaciébn, ademas de un intenso temor a volverse
loco o perder el control junto a otros de caracteristi-
cas vegetativas (disnea con hiperventilacién, palpi-
taciones, sudoracion, escalofrios, temblores, ma-
reos, molestias precordiales o abdominales, irritabi-
lidad, nerviosismo, parestesias, nauseas...).

La principal complicacion de esta situacion estriba
en que el sujeto desarrolle una agorafobia (miedo a
estar en lugares donde no puede recibir ayuda — “Es
miedo al miedo”).

Actitud
La etiologia de este cuadro es variada:

1. Lo mas frecuente es que forme parte del trastor-
no por angustia.

2. Reaccion vital ante una situacion estresante.

3. Procesos psiquiatricos como las depresiones o
los trastornos fébicos.

4. Procesos organicos como patologias tiroideas,
cardiopatia isquémica, feocromocitoma, taqui-
cardia, tromboembolismo pulmonar.

5. Ingesta de sustancias toxicas estimulantes o bien
abstinencia de depresores del SNC.

El diagndstico se basa en la historia clinica debien-
do descartar una alcalosis respiratoria mediante una
gasometria si la hiperventilacion ha sido de gran
intensidad y siempre que el origen de la crisis cree
dudas.

Habra que realizar una exploracion fisica, una anali-
tica general, un ECG y una placa simple de térax
para orientar si fuera el caso a la consulta del espe-
cialista oportuno o a atencién primaria.

Tratamiento
- Abortivo de la crisis

a. Lo mas importante, y a veces lo Unico necesario
si el facultativo esta entrenado, es tranquilizar al
paciente, escuchandolo atentamente, no dejando
que espere excesivamente hasta ser atendido.

b. Debemos evitar la hiperventilacion indicandole
para ello que respire profunda y lentamente; si
no lo conseguimos de este modo, el siguiente
paso seria proporcionar al paciente una bolsa o
una mascarilla sin orificios para que ventile con
ella un maximo de diez minutos.

c. En ultimo lugar se puede recurrir a las benzodia-
cepinas. Cualquier farmaco de este grupo servi-
ria pero son de mayor interés las de vida media-
corta y alta potencia de acciéon como el lorace-
pam o alprazolam a dosis de 0.5-1 mg o el dia-
cepam de 5 mg, via sublingual, pudiendo repetir
la dosis a los 15-20 minutos en caso de que sea
preciso. Si aun asi no se consigue controlar los
sintomas, se puede indicar la administracién in
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tramuscular de 10 mg de diacepam hasta un
maximo de 60 mg/dia.

- Preventivo de la crisis

a. El uso de farmacos junto a psicoterapia se con-
sidera como el tratamiento mas eficaz. El pilar
del tratamiento son los antidepresivos, siendo de
eleccion siempre que se pueda los ISRS, sobre
todo paroxetina y fluoxetina.

b. Se suman las benzodiacepinas al tratamiento
durante las primeras semanas hasta que los an-
tidepresivos hagan su efecto, recomendando al
paciente que utilice aquella que resolvid la crisis
justo en el momento en el que sienta que se po-
dria repetir el cuadro. Si esto no es factible, se
prescribira loracepam o alprazolam 1mg/8 horas.

En el caso de que quede alguna duda del origen
organico o no de la crisis, o bien que el paciente
refiera que la frecuencia o intensidad de las crisis
interfieren en su vida cotidiana, habra que derivarlo
al psiquiatra.

PACIENTE AGITADO.

La agitacion es un estado de ansiedad intensa aso-
ciado a inquietud psicomotriz. Cuando esta hiperac-
tividad tiene un objetivo concreto se habla de vio-
lencia o agresividad. Constituye una auténtica
emergencia médica para la cual todo el personal
sanitario deberia estar formado.

Actitud

Debe plantearse un diagndstico diferencial basico
ante estos pacientes:

Causas psiquiatricas

a. Psicdticas (esquizofrenia, bipolar, depresiones
agitadas...). La presencia de ideas delirantes y/o
alucinaciones nos orientan hacia un cuadro psi-
cético.

b. No psicéticas (demencias, ansiedad, trastornos
de la personalidad, conversiones...).

Durante la entrevista salen a relucir los sintomas
psicopatologicos que nos orientan hacia este origen.
Ademas los pacientes agitados suelen acudir a ur-
gencias acompanados de familiares que confirman
los antecedentes del sujeto.

Causas organicas

a. Toéxicas: Generalmente se debe a una intoxica-
cion de sustancias psicoactivas (alucinégenos,
anfetaminas, cocaina) y con menor frecuencia a
su deprivacion (barbitdricos, benzodiacepinas).
En el caso concreto del alcohol se puede produ-
cir un cuadro de agitacién tanto por su intoxica-
cidon como por su abstinencia.

b. Metabodlicas (alteraciones ionicas, endocrinoldgi-
cas, oncoldgicas, autoinmunes, acidosis, hipo-
glucemia, uremia, hipoxia).

c. Neuroldgicas (infecciones, ACV, tumores cere-
brales, delirium).

Debe procederse a una evaluacién médica median-
te una exploracién fisica y neuroldgica, solicitando
una analitica de orina y sangre con bioquimica y
hemograma completos, junto a una gasometria,
ECG, radiografia de térax, TAC de craneo y puncion
lumbar segun la sospecha diagnéstica, en todo pa-
ciente no psiquiatrico conocido que presente de
forma aguda un cuadro de agitacion.

Valoracion del riesgo: Un paciente agitado puede
desarrollar una conducta violenta hacia el personal
sanitario que lo asiste o hacia él mismo, lo que su-
pone una situacién de riesgo, por lo que debemos
estar en alerta ante signos que asi nos lo indiquen
(antecedentes previos de agresividad, alucinacio-
nes, abuso de tdxicos, gritos, amenazas verbales,
cambios de conducta).

Por otro lado existe la posibilidad de un deterioro
fisico en el caso de que la etiologia sea secundaria
a procesos organicos, debiéndonos causar alarma
una disminucion del nivel de conciencia y/o un dete-
rioro de las constantes.

Tratamiento
- Medidas no farmacolégicas

En cuanto al manejo de estos pacientes, existen
unas directrices que debemos seguir ante la posibi-
lidad de que la agitacion pase a agresividad:

a. Situar al paciente en un entorno tranquilo, sin
estimulos ni objetos que pueda utilizar con fines
agresivos. El acompanante podrad quedarse du-
rante la entrevista si al paciente le transmite
tranquilidad.

b. Avisar al personal de seguridad, técnicos o cela-
dores, para que permanezcan proximos.

c. Si el riesgo de violencia es elevado, permanece-
remos en la consulta con la puerta abierta y con
otras personas cerca de la puerta, o incluso
dentro de la habitacion.

d. Nos presentaremos como médicos, dirigiéndonos
al paciente por su nombre, utilizando para ello un
tono pausado, neutral, con frases sencillas, sin
emitir juicios y cuidando mucho el lenguaje no
verbal.

e. Se evitara mirar fijamente al paciente.

f. Estableceremos limites ante comportamientos
inadecuados pero sin amenazar. Si llega el mo-
mento en el que el paciente utilice un arma para
amenazarnos o cualquier objeto con este fin, se
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terminara la entrevista y avisaremos a las autori-
dades pertinentes.

g. Sifracasamos con la contencion verbal o ésta no
puede llevarse a cabo por el estado de agresivi-
dad del paciente y existe un riesgo evidente de
auto o heteroagresividad, se utilizara la conten-
cidon mecanica segun el protocolo de cada centro
o UME. Es un método temporal, hasta que se
controle la conducta del paciente o haga efecto
la sedacion.

- Medidas farmacolégicas

Siempre que sea posible los farmacos se adminis-
traran via oral. La via intramuscular se usa en caso
de que el enfermo no colabore pero es menos rapi-
da y fiable que la oral o intravenosa.

a. Agitacion de causa organica. De eleccion son los
antipsicéticos de alta potencia como el haloperi-
dol 5-10 mg im o iv repetible cada 30-60 minutos
con una dosis maxima al dia de 100 mg. Presen-
ta escasos efectos cardiovasculares, anticolinér-
gicos o respiratorios; sin embargo, si es elevado
el riesgo de efectos extrapiramidales para los
que esta indicado el uso de biperideno (Akine-
ton® 5 mg im o iv).

Una alternativa es la olanzapina (Ziprexa®) 10
mg intramuscular u oral, que puede repetirse a
las 2 y 4 horas con dosis maxima al dia de 30
mg. Neurolépticos de baja potencia y benzodia-
cepinas pueden agravar la confusion.

b. Agitacion de causa psiquiatrica. En los trastornos
psicoticos es de eleccion el haloperidol. Como al-
ternativa, la olanzapina, 10 mg administrados en
una sola inyeccion im; es posible una segunda
administracion de 5-10 mg, dos horas después
de la primera, siendo la dosis maxima diaria de
olanzapina de 20 mg.

En caso de no tener acceso a los neurolépticos o
estar contraindicados, se usaran benzodiacepi-
nas: diacepam 10-20 mg/8 horas via oral o 10
mg/30-60 minutos im o iv; o bien cloracepato di-
potasico (Tranxilium®) 20-50 mg/8 horas iv o im.
En caso de efectos adversos se usara como an-
tidoto el flumazenilo (antagonista) a dosis 0,3 mg
iv pudiendo repetirse la inyeccion al cabo de 60
segundos, hasta una dosis total de 2 mg.

Si con un farmaco no es posible el control del
paciente, podemos asociar al neuroléptico una
benzodiacepina, p.ej, haloperidol a la dosis refe-
ridas mas diacepam 5-10 mg. Vo, iv o im. En ca-
so de crisis de ansiedad, usar benzodiacepinas.

c. Agitacion de causa toxica. Las benzodiacepinas
como el diacepam (10 mg parenteral) o clorace-
pato dipotasico (50 mg parenteral) estan indica-
das en caso de intoxicacion por sustancias esti-
mulantes. Si la intoxicacién se debe a sustancias

depresoras estan contraindicados los neurolépti-
cos de baja potencia y las benzodiacepinas por
el alto riesgo de sedacion al sumarse los efectos;
es de eleccion el tiapride im a dosis de
100-200 mg/4-6 horas. Si la agitacion se debe a
la abstinencia a alcohol o a depresores no po-
demos administrar neurolépticos puesto que es-
tos disminuyen el umbral convulsivo, estando in-
dicadas las benzodiacepinas, diacepam o clora-
cepato dipotasico.

d. En ancianos. En general, se debe reducir la do-
sis a la mitad. Usar haloperidol en los cuadros
con agresividad o agitacion severa.

SUICIDIO. PARASUICIDIO.

Constituye la principal causa de mortalidad en la
poblacion psiquiatrica siendo el intento de suicidio
un 30% mas frecuente segun algunas series que el
suicidio consumado. Aunque el diagnéstico previo
de estos pacientes suele ser un sindrome depresi-
vo, practicamente todos los enfermos psiquiatricos
tienen mayor riesgo de suicidio que el resto de la
poblacién, al igual que los pacientes que padecen
dolor crénico o una enfermedad terminal.

Valoracién del riesgo suicida

Existen una serie de indicadores que nos dan cuen-
ta sobre la mayor o menor probabilidad que presen-
ta un sujeto de riesgo de suicidio y que nos obligan
a tenerlos siempre presentes; destacan como indi-
cadores de alto riesgo el ser varén de raza blanca,
de 20-40 o >70 afios, viudo o divorciado con inten-
tos anteriores y antecedentes familiares de ello; que
presenta patologia psiquiatrica previa o de enferme-
dades organicas, sobre todo crénicas, toxicomano y
con nula o escasa cobertura social.

De otro lado estan los pacientes parasuicidas que
constituyen un grupo de grave riesgo puesto que,
aunque sus intentos no tienen como finalidad la
muerte sino mas bien una llamada de atencién o
manipulacion, corren el peligro de errar en alguna
ocasion o cambiar de pensamiento y finalmente
morir. En algunas series estos pacientes tienen
mayores tasas de mortalidad. Suelen ser mujeres
jévenes que utilizan métodos de baja letalidad como
la ingestién de farmacos en una dosis inferior a la
mortal o la laceracién de las muiecas, que realizan
en un lugar donde saben que pueden ser descubier-
tas y recibir ayuda y que generalmente son diagnos-
ticadas de trastorno adaptativo o de la personalidad.

Tratamiento

a. A un paciente que ha realizado un intento de
suicidio o que tiene alto riesgo para ello nunca se
le debe dejar solo ni cerca de instrumentos que
pueda usar con fines autoliticos.

b. Siempre que sea posible, se debe aprovechar el
primer momento tras el intento para realizar la
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entrevista ,puesto que el médico en esta circuns-
tancia, puede suponer para el paciente su Unico
nexo con la vida y le resulte mas facil exponer su
ideacion; si el paciente no habla sobre ello, se le
debera preguntar directamente puesto que esto
no constituye un hecho que le incite a cometer el
suicidio.

c. Es necesaria la evaluacion por el psiquiatra de
guardia tanto de un paciente con ideacion suicida
como de aquel que acaba de cometer el intento y
sera quien decida el ingreso hospitalario del pa-
ciente o bien su seguimiento ambulatorio.

LEGISLACION.

Ley de autonomia del paciente
Articulo 9. Limites del consentimiento informado y
consentimiento por representacion...../...

2. Los facultativos podran llevar a cabo las interven-
ciones clinicas indispensables en favor de la salud
del paciente, sin necesidad de contar con su con-
sentimiento, en los siguientes casos: Cuando existe
riesgo para la salud publica a causa de razones
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