ACERCAMIENTO AL MANEJO BASICO INICIAL DE LAS URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS MÁS FRECUENTES
PRIMERAMENTE SE DEBE ATENDER ÁL BUEN MANEJO DE LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD (tanto por protección del personal, del paciente consultante y de otras personas que estén en la cercanía). SIEMPRE GARANTIZARSE UNA SALIDA RAPIDA. SER PRUDENTES EN EL CONTACTO HASTA ESCLARECER LA SITUACION. MANTENER, AL MENOS INICIALMENTE, UNA DISTANCIA FISICA DE 1 mts.  NO DESCARTAR EL REALIZAR UNA CONTENCION FISICA* Y, EVENTUALMENTE, SOLICITAR PRESENCIA DE PERSONAL DE SEGURIDAD.
DE SER POSIBLE, POR EL GRADO DE URGENCIA PARA INTERVENIR, POR EL GRADO DE LUCIDEZ DEL PACIENTE Ó POR LA PRESENCIA DE UN FAMILIAR, TENER PRESENTE LA IMPORTANCIA DE LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.
*CONTENCION FISICA: DEBE SER REALIZADA POR 5 PERSONAS DE MODO QUE PUEDAN SOSTENER LOS 4 MIEMBROS Y LA CABEZA. EL PACIENTE NO DEBE QUEDAR RECOSTADO HORIZONTALMENTE POR RIESGO DE ASPIRACION. MANTENER LA CABEZA ELEVADA RESPECTO AL CUERPO. 
EXCITACIÓN PSICOMOTRÍZ.

Primero, tomar las medidas de seguridad necesarias para evitar cualquier situación que pueda ponernos en riesgo a nosotros, así como al resto del personal y a los demás pacientes.
Pedir siempre consigna policial, dejando constado en el libro de guardia los datos de quién tomo el pedido y la hora en que se realizó. De no responder a la solicitud, reiterarla constando nuevamente los mismos datos. Considerar la necesidad de realizar una contención farmacológica inmediata y, eventualmente, física, lo cual debe quedar asentado en el libro de guardia.
Causas: 

· T. Psiquiátricos.

· Patología orgánica: tumores, infecciones, traumatismos, enf.degenerativas, epilepsia, alteraciones metabólicas y del medio interno, colagenopatías, intoxicaciones, etc.

· Intoxicación/Abstinencia de sustancias o alcohol.

Medidas iniciales: 

-Evaluación clínica: No subestimar lo orgánico como etiología,  ya que pueden darse por obviadas causas que revisten gravedad y, su diagnóstico, así como las acciones terapéuticas, no deben dilatarse- Muchos cuadros clínicos, pueden manifestarse con sintomatología psiquiátrica y, desestimar la etiología orgánica, hace que pongamos en riesgo al paciente.

Anamnesis completa a fin de descartar episodios similares previos, enfermedades conocidas o no que puedan motivar esta sintomatología, medicaciones que esté recibiendo y con las que pueda haber ocurrido una falla en la toma (que provoque una intoxicación o una abstinencia), una reacción adversa, una interacción, cuadros de intoxicación involuntaria con fármacos u otras sustancias (productos de limpieza o similares de uso doméstico), intoxicaciones con sustancias de abuso, eventos clínicos de inicio abrupto (ACV, infecciones del SNC y en general, masas ocupantes en SNC….), etc. Indagar si hubo internaciones previas, si está, actualmente internado y se ha retirado de la institución que lo trata, si tiene intervención judicial y en qué juzgado.
En caso de intoxicaciones, si no hay conocimiento de la sustancia en particular, mientras se mantiene observación, se realiza el control de la evolución y se dan medidas de soporte. Es conveniente ponerse en contacto con algún centro especializado en Toxicología.

En función de la información que se posee, establecer las medidas de rescate y soporte pertinentes.

Una vez superada la situación de emergencia, y habiendo estabilizado al paciente, considerar si, psiquiátricamente, es un paciente que requiere un abordaje psicopatológico de urgencia (por ejemplo, un intento de suicidio). No todos los pacientes intoxicados han tenido voluntad de hacerlo ni objetivos de dañarse, etc. Es frecuente el desconocimiento y la automedicación de la población en general. No necesariamente, el evento que motivó la consulta está asociado a patología psicológica-psiquiátrica. 

Todo paciente que, luego de recuperado de lo que motivó su consulta, se considere que requiere asistencia psicológica, pero, no presenta criterios de urgencia psiquiátrica, debe derivarse al Servicio de Psicopatología, a fín de que realice la consulta pertinente y, en función de lo que se evalúe, se indique el tratamiento adecuado. 

Pacientes que ingresan por otros motivos y que, del interrogatorio se desprende que toma medicación psiquiátrica, e incluso, neurológica, (que puede dar lugar a confusión),  o está en tratamiento psicológico ó psiquiátrico pero que, nada de esto forma parte del motivo de consulta, no implican una urgencia psicopatológica. 

MANEJO SINTOMÁTICO INICIAL:

El cuadro de excitación, hasta determinar causa, puede ser manejado sintomáticamente con: HALOPERIDOL 5 MG + LORAZEPAM 4MG (puede juntarse en misma ampolla), intramuscular, preferentemente en deltoides. De no tener respuesta, se puede repetir cada 30-60 minutos hasta un máximo de 20mg de haloperidol. 

· En pacientes en los que se presume o se tiene certeza de poder estar cursando un episodio maníaco (en el contexto de un T.Bipolar), se puede utilizar ÁCIDO VALPROICO. Es necesario evaluar previamente hemograma, coagulograma y hepatograma. Se puede usar en Dosis de carga: 20 mg/kg de peso. Sino, se puede iniciar con 250mg, y aumentar en función de la respuesta. 
Los  Pacientes que se encuentran en proceso de judicialización y a la espera de un traslado a un hospital psiquiátrico, deben pasar a una cama de internación donde tendrán su seguimiento. Dejar a pacientes con “riesgo para si y/o 3°” en consultorio resulta riesgoso y difícil de manejar.
Excepciones del Protocolo Farmacológico: 
-Embarazo, daño cerebral orgánico, intoxicación por ansiolíticos o alcohol:

HALOPERIDOL 5 mg, i.m, preferentemente en deltoides. Puede iniciarse con dosis menores y/o por vía oral si el cuadro y el paciente lo permiten. 
      -Parkinson y Demencia por Cuerpos de Lewy: Quetiapina 25-100mg.
            -Ancianos: Haloperidol en baja dosis. 10-30 gotas (1 a 3 mg).
      -Jóvenes sin antecedentes de haber tomado antipsicóticos, puede usarse Biperideno (Akineton) profilácticamente junto con el protocolo convencional.
ATAQUE DE PÁNICO-CRISIS DE ANGUSTIA
Cuadro agudo, autolimitado, caracterizado por miedo, dolor precordial, disnea, parestesias, mareos, etc. que alcanza, generalmente un pico máximo a los 10 minutos y luego remite espontáneamente. Puede presentarse como un episodio aislado o dentro de una sucesión de episodios similares pasibles de tratamiento psicopatológico ambulatorio. Si bien no se debe descartar organicidad, el paciente que presenta este tipo de cuadro de ansiedad, suele llevar tiempo padeciéndolo. (Diferenciándolo de una crisis de angustia relacionada con un stress agudo). 
Medidas iniciales:

Evaluación clínica con el fin de descartar organicidad, intoxicaciones, abstinencias.

· Intentar bajar el nivel de ansiedad ( para favorecer la intervención de los profesionales de salud mental): Intentar contención verbal y, de ser necesario, por el nivel de ansieidad, administrar clonazepam 0.5mg v.o (descartar embarazo/lactancia). En caso de alteración de la función hepática, en éste y cualquier caso que requiera uso de benzodiacepinas, preferir lorazepam (dosis equivalente: 1mg de LZP).
· El equipo de Salud Mental, podrá abordar más eficientemente, las particularidades del caso estando el paciente más tranquilo.
DELIRIUM O SME.CONFUSIONAL AGUDO

Las causas orgánicas, farmacológicas y tóxicas son las más frecuentes. Sólo luego de descartar etiología orgánica o toxicológica, se considera la posibilidad de una patología psicopatológica subyacente. 
Cuadro de inicio brusco y curso fluctuante, caracterizado por alteración de la conciencia, atención, memoria, desorientación, agitación-inhibición psicomotriz, alteración del ciclo sueño-vigilia, alteraciones sensoperceptivas. (Ver DSM IV)

Etiología de delírium
· Enfermedades médicas:

· Enfermedad cerebral primaria: Vasculares, Traumatismos, Neoplasia primaria o metastásica, Infecciones, Enfermedades desmielinizantes, Crisis epilépticas. Hidrocefalia normotensiva, Encefalopatía hipóxica, Cefaleas vasculares, Parasomnias.
· Enfermedades sistémicas: Metabólicas, hidroelectrolíticas, Porfiria, síndrome carcinoide, enfermedad de Wilson, Nutricionales, Trastornos del equilibrio ácido-base, Enfermedades infecciosas, Endocrinas, Hematológicas, cardiológicas, pulmonares, digestivas, renales.

· Agentes Ambientales: golpe de calor, hipotermia, quemaduras, radiaciones, electrocución. 

· Cirugía: postoperatorio.

· Intoxicaciones Abstinencias o ambas: Alcohol etílico y metílico, alucinógenos, anfetaminas, ansiolíticos, antidepresivos, cannabis, cocaína, éter, hipnóticos, inhalantes, disolventes, gasolina, pegamentos, insecticidas, metales pesados (plomo, bismuto) monóxido de carbono, nitritos, opiáceos, salicilatos, sedantes. Agonistas dopaminérgicos, aminofilina, antiarrítmicos, antibióticos, anticolinérgicos, antidepresivos, antiepilépticos, antihipertensivos, antihistamínicos, antiinflamatorios, baclofén, inhibidores H2, interferían, litio,L-dopa, metrizamida, omeprazol, salicilatos, ciclosporina,
· Misceláneas

         Impacto fecal, retención aguda de orina, cambio del medio        ambiente, cirugía, traumas sencillos, fracturas.
· Etiología Desconocida:

En la población anciana podemos resumir el cuadro etiológico quedándonos con las causas más frecuentes de SCA como son infecciones (tracto urinario y respiratorio), fármacos, trastornos hidroelectrolíticos, postquirúrgico, hipoxia, enfermedades neurológicas y factores ambientales.
Algoritmo diagnóstico de delírium:
· Sintomatología compatible con Sme.Confusional o Delirium. (ver criterio diagnóstico).

· Anamnesis completa (no obviar medicaciones que esté tomando, que haya dejado de tomar… enfermedades que tenga o haya tenido, FUM, zonas endémicas en las que pueda haber estado, alimentación, síntomas físicos o psicológicos que puedan haber aparecido en el ultimo tiempo, etc.)

· Exploración física: Signos vitales y evaluación clínica en general, exploración completa en busca de lesiones, quemaduras, etc. evaluación neurológica. 

Diagnóstico diferencial con:

· Demencia.

· Lesiones cerebrales. Enfermedades del SNC en general.

· Trastornos psiquiátricos.

· Enfermedades clínicas, endocrinológicas, cardiológicas, traumatismos, infecciosas, nutricionales y del equilibrio acido-base, etc.
· Drogas o cualquier sustancia que haya consumido. Abstinencias
Exámenes complementarios iniciales
Hemograma: Descartar:

· Anemia (déficit de B12, ácido fólico, ferropenia...).

· Leucocitosis (infección o sepsis).

· Trombocitopenia- Alteración de coagulograma (PTI, CID).

· Bioquímica: ionograma, glucosa, calcio, albúmina, urea, creatinina, transaminasas, bilirrubina, FAL, CPK, gases en sangre. 

· Electrocardiograma: Arritmias, IAM, hiperpotasemia, TEP...

· Orina: leucocitos, nitritos en infección de orina.

· Rx de tórax: Insuficiencia cardiaca, TEP, neumonía, masas...

· Si hubo traumatismos, considerar Rx Cráneo, columna, abdomen, pelvis.

· Electroencefalograma: Puede servir para el diagnóstico diferencial con la demencia, depresión.
Tratamiento

El tratamiento debe ser rápido, abordando inicialmente, de forma sintomática el cuadro, a la vez que se continúa con la evaluación de la etiología (que es lo que guiará al tratamiento específico). Asegurar vía aérea. Canalizar una vía venosa, suspender fármacos sospechosos de causar el SCA, aporte nutritivo adecuado equilibrio hidroelectrolítico. Monitoreo constante. Sonda vesical. 
Tratamiento farmacológico:
Lo fundamental es tratar la causa de base, es decir, tratamiento etiológico, controlando simultáneamente los síntomas del SCA. 

No existe un fármaco ideal para el manejo del delírium. Se elegirá el fármaco adecuado según cada caso. (Según la etiología que sea más probable o certera, el perfil de efectos secundarios, el estado del paciente y la vía elegida de administración). 

Inicialmente, será con fines sintomáticos:

Haloperidol: Es el más usado en el tratamiento del delírium. Se considera de primera línea en la fase aguda del SCA. Actúa de forma rápida, sin casi efectos secundarios, por lo que es relativamente seguro a corto plazo. Tiene menor efecto anticolinérgico y menor poder sedativo e hipotensor que otros antipsicóticos. Existe en presentación oral (gotas y comprimidos) y parenteral. Se usará la vía oral siempre que se pueda. 

Los efectos secundarios más frecuentes son los extrapiramidales, y más raramente el síndrome neuroléptico maligno.

Su inicio de acción es de 10 a 30 minutos. Por vía IM (intramuscular). Comenzar con dosis de 0,25 a 0,5 mg (por cualquier vía) y repetir cada 30 minutos doblando la dosis hasta controlar la agitación. Al día siguiente, dar por vía oral la mitad de la dosis total requerida y mantenerla hasta que ceda el cuadro repartida en tres tomas y siempre que se pueda por vía oral. 

En etiología relacionada con abstinencia a ansiolíticos y alcohol: lorazepam 2mg/6hs.

En Parkinson y Demencia por Cuerpos de Lewy: Quetiapina.

En intoxicación por anticolinérgicos: fisostigmina.

BROTE PSICÓTICO
Etiología: 

· T. Psiquiátrico.

· Enf. Orgánica: SNC (tumores, infecciones, trauma, epilepsia, tóxicos, etc.

· Intoxicación/Abstinencia a sustancias y/o alcohol.

Importante: Las alucinaciones de tipo visual, el inicio reciente de los síntomas, especialmente en mayores de 30 años, la falta de antecedentes psiquiátricos y la aparición de alteraciones de la conciencia, así como la egodistonía (critica de la enfermedad) son indicadores de posible causa orgánica o tóxica.
Tratamiento:

· Evaluación clínica completa y neurológica a fin de descartar organicidad.

· Haloperidol 5mg im. Puede combinarse con lorazepam 2mg .Puede repetirse cada 30-60 minutos. De no haber respuesta, repetir hasta 20 mg de haloperidol. Considerar contención física.

· Finalmente, determinada la etiología del cuadro y remitidos los síntomas agudos, se procederá a derivar al paciente a un tratamiento acorde a su patología de base. En caso quedar descartada causa orgánica, el equipo de Salud Mental, evaluará la conducta a seguir.
Siempre tener en cuenta las medidas de seguridad: contención farmacológica y/o física, pedido de consigna policial, etc.

De considerarse riesgo para si y/o terceros, se procederá a su internación y se redactará el informe pertinente al juzgado de turno para proceder a su internación psiquiátrica.
INTENTO DE SUICIDIO

Conceptos diferenciales: (de gravedad creciente)

-         Ideas de muerte.

· Ideación suicida.

· Intención suicida.

· Plan suicida.

Factores de riesgo: (tenerlos en cuenta ya que empeoran el pronóstico).
· T. Psiquiátricos: Afectivos, Esquizofrenia, abuso de sustancias, trast.de personalidad.

· Enfermedad clínica crónica, invalidante y/o de mal pronóstico.

· Antecedentes personales o familiares de intentos de suicidio o suicidios consumados.

· Elección de métodos más violentos y letales (armas de fuego, ahorcamiento, arrojarse al vacío, etc). 
· Es más frecuente que los varones usen medios más letales. 
· Estado civil: soltero, divorciado, viudo.

· Desempleado o en riesgo de perder su trabajo.

· Escasa o mala contención externa (familia, amigos, otros allegados).

· Escasa o mala contención interna: impulsividad.

· Comorbilidad con abuso de sustancias y/o alcohol.

· Reciente internación.

Inicialmente se procederá a realizar el tratamiento del cuadro clínico-quirúrgico (consecuente con su intento). Para que el paciente esté en condiciones de realizar una entrevista de evaluación psicopatológica y social, las consecuencias físicas y mentales de su acto suicida deben haber sido tratadas. (Por ejemplo: Un paciente que, luego de una sobreingesta de una sustancia, se encuentra con alteración del sensorio, no podrá participar adecuadamente de una entrevista ni se podrán obtener datos necesarios para determinar la conducta terapéutica).
Conducta: evaluación minuciosa del “tipo de método” (más o menos agresivo), “impulsividad vs. premeditación” (la impulsividad implica mayor riesgo), contención externa (familia u otros que puedan colaborar), etc. En caso de determinarse que el paciente presenta “riesgo para si y/o terceros”, se procede a la internación en el hospital que lo recibió. Se redactará un informe donde se constará que el paciente presenta “criterios de riesgo para si y/o terceros” y la indicación de internación en institución psiquiátrica. Cualquier médico, aun sin ser especialista en psiquiatría, puede realizarlo. Se tendrán en cuenta las medidas necesarias de contención, se dará información a la policía y se solicitará consigna. Mientras se dará parte al juzgado de turno para que intervenga en el caso. Mientras se espera el oficio del juzgado (si no tiene O.S), quedará internado en el hospital que lo recibió y será evaluado, tratado y seguido por el equipo de salud mental. Cabe aclarar que el proceso que lleva a obtener el oficio judicial puede llevar hasta semanas. En general, el personal policial no siempre interviene á modo de consigna hasta que no se tenga el oficio judicial. Se mantendrán las medidas de seguridad que estén a nuestro alcance y se constará todo acto en el libro. Durante lo que dure la llegada de oficio judicial, el paciente, deberá permanecer en el hospital internado bajo los cuidados y precauciones que amerite el caso y que la institución esté en condiciones de brindar, teniendo el seguimiento correspondiente por la especialidad. El juzgado interviniente, determinara la conducta á tomar.
Todo paciente que ingresa por un aparente cuadro psiquiátrico (ú otro por el que llegue á una guardia) debe ser identificado (ya sea por documentación que posea ó por la huella dactilar). Debe intentarse contactar á algún familiar ó conocido del paciente. 
