Urgenciasneuropsiquiatricas

Injuria encefalica aguda

Lainjuriaencefdicaesel sindromeclinico de pre-
sentacion aguda, caracterizado por edema cerebral y
la depresion funcional por una lesion encefalica que
puede ser reversible o no. Las causas mas frecuentes
son: trauma, ictus cerebrovascular, hipoxia por paro
cardiaco, sepsis, ingestion detdxico, descargael éctrica,
status convulsivo, tumor del crecimiento rapido, entre
otras.

En el examen clinico del paciente se observan los
signos correspondientesal edemacerebral y tambiénala

causa que provoco lainjuria. Deinicio, se debe tratar la
situacion vital y, seguidamente, el edema cerebral; por
ultimo, la causa. En la urgencia médica se debe tratar el
problema vital (ABC) y & edema cerebral con riesgo
(vea més adelante €l acapite sobre ARIP), después se
debe trasladar a paciente.

Los problemas mas frecuentes en una injuria ence-
falica aguda son respiratorios, secundarios a edema
cerebral y a sindrome de sufrimiento del tallo cerebral
por el cono de presiéon que se produce por el edema
cerebral. Este edema cerebral se caracteriza por aniso-
coria, focalizacién motoradel lado contrario alalesiony
pardlisis del tercer par craneal. Laexistenciadelos 3 fac-
tores, esun signo previo a enclavamientoy al paro respi-
ratorio (paralaconductaque se debe seguir, vead acpite
sobre edema cerebral y € de inconciencia).

M éodosprécticos par alaevaluacion someradelafuncidn neuroldgica

Alerta

R espuestaal estimulo verbal: normal, pobrey sin respuesta, y al estimulo doloroso: normal (se defiende bien),

Evauacion someraARIP

| nconciencia

defensa pobre, anormal (decorticacion o descerebracion) y sin respuesta.

Pupilas: respuesta alaluz, anisocoria, tamafio pupilar.

El paciente necesitaventilacion s enlaevaluacién ARIP se observainconciencia, decorticacion, descerebracidny anisocoria.
Ante esta situacion y lainconciencia sin respuesta a estimulo doloroso, se debe comenzar el tratamiento con manitol y

trasladar a paciente rapidamente al segundo nivel de atencién médica




Laescalade comade Glasgow esuno delosmétodos  luego normoventilacion). Lahiperventilacion con bolsa
mas precisos. Con este seobtienen 3vaoraciones: laaper-  segarantizaventilando 1 vez cada 3 segundos (es decir,
turaocular, larespuesta verbal y la respuesta motora. 20 ventilaciones por minuto). Si la escala de coma de

Glasgow es de 10 puntos o menaos, el paciente requie-

Nota: un paciente cuya escala de coma de retratamiento antiedema cerebral con manitol o furose-
Glasgow sea de 8 puntos 0 menos, necesita ventila-  midasi latension arterial (TA) |0 permite, segiin como
cion mecanica (hiperventilacién durante8 a10 minutos, muestralatablasiguiente:

Espontanea
A lavoz

Al dolor

ocular
[ N w b

Apertura

Ninguna

Menor de 2 afios 2 - 5 afios Mayores de 5 afios y adultos

Rie, llora Palabras apropiadas Orientada
Llanto Palabras inapropiadas Confusa

verbal

Llanto inapropiado Llanto, gritos Palabras inapropiadas

Respuesta

Grufiidos Grunidos Incomprensibles

EscaladecomadeGlasgow
R N W b~ O

No responde No responde Ninguna

Obedece 6rdenes
Movimientos apropiados
Retirada

Flexion

Respuesta
motora

Extension

P N W b OO

Ninguna

Nota: el examen neurol gico completo es después delaescalade comade Glasgow y luego deiniciado € tratamiento vital y antiedemacerebral
segun ARIP.
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Evaluacion del ARIP en inconciencia

Evaluacion
Cadigo Par ametros Bien Regular Mal
A Alerta S Disminuida No
R Respuesta ante e estimulo verbal y g Disminuida No responde
ante €l estimulo doloroso g Retirada o defensa Sin respuesta
Descerebracion
Decorticacion
Focalizacién motora
I Inconciencia No Més o0 menos Si
P Pupilas S Si Anisocoria

$
o

c&? En lainconcienciasin traumay sin ictus, se debe

pensar en la posibilidad de hipoglicemia.

'

Si existe alguna evaluaci n
de mal pron stico

Tratar edema cerebral y evitar hipotensi n.

(Vea el acApite sobre edema cerebral y actuaci n
segan ARIP.)

Actuar si hay hipoglicemia.

Tratar hipotensi n o hipertensi n.

Evacuar con apoyo vital avanzado (AVA).
Mantener la normotensi n o descender la TA
entre 10 a 20 % en la emergencia hipertensiva.
Usar NaCl a 0,9 % para mantener permeable la
venay pasar 100 mL, si hay hipotensi n.

~

J
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Conductasegin ARIP

106

Observe a continuacion 2 conductas claves: uso
del manitol (0,25 a 1 g/kg/dosis) antes de intubar por
criterios de edema cerebral y precisar si el paciente

/

Inconciencia y/o degradaci n de la
conciencia con respuesta adecuada o
regular sostenida evaluada por ARIP.

i

reguiere ventilacion con hiperventilacion. El resto, son
las medidas que han de tomarse cuando se esta frente
a un paciente inconsciente, en el que es importante
cuidar laviaaéreay evitar labroncoaspiracion (levine
0 posicion de seguridad).

Inconciencia con focalizaci no sin ella
+

Anisocoriay descerebraci n o

decorticaci n (movimientos patol gicos

de los miembros al est mulo doloroso:

extensi n o flexi n).

' N\

M edidas permanentes:

Administrar ox geno.
Posici n de 30°.
Observaci nestrictadelaTA, pulm n
y conciencia.
VenaconNaCla0,9 %.
M antener normotensi n.
Posici n lateral de seguridad o levine.
Evacuar con apoyo vital avanzado.
Sonda nasogAstrica o posici n lateral de
seguridad.
Sondavesical.

(Veael resumen sobre la terapia secuencial

enladegradaci n delaconciencia.)

v

M anitol: 1 g/kg.
Hiperventilaci n.
Evacuar con apoyo
vital avanzado (AVA).
\ M edidas permanentes.

manitol).

+
47

Inconciencia
+
sin respuesta - sin focalizaci n -
sin anisocoria - sin movimientos
patol gicos de los miembros.

l

Si no esmetab lico:
M anitol: 0,5 g/kg.
Hiperventilaci n.
Evacuar con AVA.

M edidas permanentes.

Nota: si hay edema pulmonar (crepitantes), usar 1 mg/kg de furosemida (no



Escala de coma de Glasgow e inconciencia

@4 [Glasgow de8puntosomenos] > (N0
Anisocoria con dZicit motor o sin Anisocoriae - i
este y decorticaci n o sin esta, < Q/ ; A _>[ D @icit motor ]
descerebraci n ante el est mulo l inconciencia

doloroso.
<> Qo
v

| Glasgow de 9y 10 puntos I
Respuesta ante el *

est mulo doloroso
M edidas permanentes en | Evaluaci n "
inconciencia: {

. y
- Manitol: 1 g/kg. Decorticaci n T
- Hiperventilar.

(Vea: edema cerebral.) 4—®<— descere?braci n

[ Evacuar con AVA. ] ¢Hay respuesta ante el
—> est mulo doloroso?

@

Nota:

i v
Respuestas significativas ante el est mulo:
o . : : ¢(Empeora? (N
- Decorticaci n: flexi nde miembros superiores.

o

- Descerebraci n:contractura en extensi n de los
4 miembros.

Observe la clave del tratamiento (recuadros marcados @
con doble | nea). ¢

M edidas permanentes en inconciencia:
- Manitol: 0,5 g/kg.
(Vea: edema cerebral.)
- Reevaluar escala de coma de Glasgow y actuar.
- Proteger lav a adfea con cApula.
- Evaluar ventilaci n segam la cl nicaventilatoria.
- Evacuar con AVA.
- Vigilar ventilaci n.

M edidas permanentes (vea: conducta ARIP):
- Evacuar con apoyo vital intermedio 0 AVA.
- Reevaluar escala de coma de Glasgow

en lamarcha.

- Vigilar laventilaci n.

A
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rbol de decisiones en trastornos de la conductay la conciencia

Ante una persona aparentemente inconsciente, primero se deben evaluar las funciones vitales y definir si es:

- Histeria.
- Simulaci n.

- Parada card aca.

- S ncope.
- Seudocoma.
- Degradaci n de laconciencia.

4

Inmediatamente, rescatar las funciones vitales
(ABCD incluyendo oxigenaci n).

v

Necesita tratamiento Degradaci n de conciencia. ¢Hay tiempo?
emergente. <+ Valoraci nrApida, ARIP o Glasgow. ——p| Valoraci nregulada.
Indicar glicemia, si es posible.
v v
Hipoglicemia (dextrosa hipert nica).  Arritmias. H /itos: Historia cl nica de la
Edema cerebral. Hipertensi n endocraneana. '. .
Crisis convulsiva. Sobredosis de opiZ&eos. 'ADlr%ogg(;“ztrEo‘ Igg:zrlrggldffagf;ucaluﬁico
Enfermedad cerebrovascular. - L : : '
Trauma craneoencef &ico. Precisar valoraci n Antelce(jentes s geter_loro prevmlde_las
Shock. requlada pat(I)J_ gt;cos personales: unciones neurol gicas.
o hi ; A - - tes.
Emergencia hipertensiva. 'si es blel labe - -
. S i posible: B Evaluaci n cl nica de las causas
M eningoencefalitis. HTA, etc.
Vea el Abol de decisiones en caso de inconciencia,
edema cerebral y otros protocolos.
P ’
? M edidas de sost@h vital ininterrumpidas.
\ Tratamiento espec fico: segam los protocolos.

(Observar, evaluar y tratar al paciente que mejora, con dextrosa hipert nica.)

\ 4

Evacuaci n con medidas de sost@h vital

avanzado (llamar al servicio de

emergencia).

Comunicar por tel&ono o radio el resultado
de laglicemia, si la hizo (no esperarla).

Nota: vealaterap@utica que se debe seguir en caso de agitaci n psicomotriz.
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[ " rbol de decisiones en pacientes con inconciencia diagnosticada ]

no responde.

Paciente inconsciente: ‘l

[Veael protocolo parala RCPC ’4—' No 4——> S

/ Evaluar: \

Coma hipoglic@mico (administrar dextrosa hipert nica

50 mg, porv ae.v.).

Comaalcoh lico (administrar tiamina).

Coma opi4eo (administrar naloxona: 0,4-0,8 mg en bolo e.v.)
Coma barbitagico (forzar diuresis).

Coma por benzodiazepina (administrar anexate).

M edidas generales antit xicas.

(Evacuar bajo sost¢h vital con terap@utica inicial.)

- /

v

@merasaccionesindependientes dela causa: \

\ W,

Admisi nenun Aea de emergencia. Activar el SME.
Permeabilizar lav a a¢fea. Intubar, si es necesario.
Administrar ox geno para mantener la saturaci n mayor de 95 %.
Valorar lanecesidad de ventilaci n mec/Adica.
Colocar al paciente en una posici nde 30 °.
Canalizar vena perif@ica con NaCl a0,9 %.
Administrar dextrosa hipert nicay evaluar.
namnesisy examen f sico.

v

v

M edidas generales:

Sonda nasog/stricay aspirar o posici n lateral de
seguridad.

Sonda vesical. M edir diuresis.

Monitorizaci n cl nica continua del ritmo card aco
(pulsiometr a, si se dispone del equipo) y la respiraci n.

v

(e ] \

|

\

‘ Buscar la presencia de signos men ngeos. ’ \

\

v

v

v

A | {No ]—> ¢Presenta focalizaci n neurol gica? J—»
; v

Preparar la evacuaci n hacia un hospital con TAC,
si es posible. (Vea: edema cerebral.)

D > l Fondo de ojo _, _iParael hospital, si hay atraso al evacuar!
S -

El fondo de ojo no est&
4_ Papiledema —>L No disponible.

l

{ Vea el protocolo de edema cerebral. J

\4

v

L pf Evaluarlanecesidad de usar manitol segam
ARIP.
M edidas permanentes en inconciencia.

v

[ Evacuar hacia un hospital con servicio de terapia para la conductay el tratamiento definitivo. ]
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\

rbol de decisiones en pacientes con inconciencia,

independientemente de la causa

— Atenci nen un Aea de emergencia. SostZh vital ABC. M antener la normotensi n.

— Asegurar lav a agrea (maniobras, cAbulas, intubaci n).

— Administrar ox geno a 100 % siempre, aunque el paciente respire bien.

— Mantener al paciente en posici nde 30".

— Valorar lanecesidad de ventilaci n mecAdica (por insuficiencia respiratoria o por ARIP).

— Valorar si existe edema cerebral, por ARIP o por laescalade comade Glasgow.

— Canalizar vena perif@ica con soluci n salina fisiol gica.

— Administrar dextrosa hipert nicaen el comay evaluar (vea: inconciencia).

— Realizar una correcta historia cl nica (anamnesis y examen f sico).

— Si hay trauma, controlar la columna cervical y Ilevar a cabo la resucitaci n
correspondiente (vea el acApite sobre trauma).

\—Tratar lahipotensi n (con NaCl a0,9 %) y la hipertensi n (vealos protocolos). /

[ Hemodinamia estable.

v

Si existe edema cerebral de riesgo por ARIP:
M anitol 20 %: 0,25 - 1 g/kg, por v ae.v. en 30 min,
segan ARIP.
Furosemida: 1 mg/kg por v a e.v. (alternativa solo si
hay edema pulmonar con crepitantes).
Evitar hipotensi n,tratar hipertensi n
y mantener normotensi n.

v

o sin focalizaci n?

¢lnconsciente con anisocoria o inconsciente con —
decorticaci n o descerebraci nconfocalizaci n 4>| S

L » Hemodinamia no estable ’

(hipotensi n, sudaci n, bradicardia, etc.).

!

Ventilar Vea protocolo de
(hiperventilar por 15 minutos) hipotensi n

(o)

v

A

/ Otrasmedidas generales: \

Reposo en posici n Fowler a30", si no hay hipotensi n.
Ver medidas permanentes en la conducta por ARIP.
Pasar sonda vesical y medir diuresis.
Pasar sonda levine para la evacuaci n g/Btrica.

— Tratar problemas asociados segaa los
protocolos: emergencia hipertensiva, convulsiones, v mitos,
edema pulmonar, insuficiencia card aca, IMA, etc.).
Evaluar otros posibles diagn sticos asociados.

\— Estabilizar y evacuar al paciente.

/

v

Nota:
En el coma, es esencial larespuesta a la dextrosa
hipert nica.
Observe ladiferencia de conducta entre el paciente con
TA estable y el que tiene TA inestable.
Observe cudo esimprescindible ventilar al paciente.
Con hiperventilaci nse disminuye el edema cerebral en
8 minutos.

Evacuar al paciente hacia una unidad hospitalaria con
medidas de sost¢h vital avanzado para continuar el
tratamiento y definir el diagn stico.
iSi existe trauma, Ilevarlo hacia un centro
especializado en trauma!

o
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d) Siempre mantener venacon NaCl a0,9 % (las
soluciones glucosadas empeoran el edema
cerebral).

e) Estabilizar a paciente paraevacuarlo.

6. Evacuar bgjo cuidados, aun hospital contomografia

Resumen de la degradacion
dela concienciay el coma
en la urgencia médica

Terapia secuencial por la clinica

1. Reanimacion: evaluacion ABC y conducta.

a) Siempre se debe administrar oxigeno.

b) Posicion de 30°.

¢) Asegurar primero lavia aéreay la ventilacién
por criterios clinicos segin ARIP o Glasgow.

Abrirlaviaaérea, primero por maniobrasy con-
tinuarla en ausencia de recursos.

d) Siemprecanalizar venaconNaCl a0,9%d eva
luar lacirculacion (C) y reanimar con este.

2. Evaluacion clinica de edema cerebral por ARIP.

a) Tratar edema cerebral segin ARIP.

- Manitol: 0,25a1 g/kg (solo usarlo por criterios
definidos).

- Hiperventilacion por 15 minutos (los excesos
son perjudiciales), seguir con normoventilacién
o unahiperventilacionligera (PCO,: 32 a35),
cuando la pueda medir.

3. Garantizar normotensiony normovolemia.

a) Mantener infusion con NaCl a 0,9 %, calculada
para 120 mL/m?/24 h.

b) Tratar hipotensién con NaCl a0,9 % en bolo de
100 mL sin excederse (lahipotension es perjudi-
cial y el exceso deliquidostambién).

¢) Tratar hipertension por protocolos (se debe te-
ner cuidado de no pasar alahipotension, puede
ser perjudicial). (Véaselaconductafrenteauna
emergencia hipertensiva con la sospecha de
enfermedad cerebrovascular.)

d) Cuidarse de que ocurra una hipotension por el
uso de diuréticos, indicados segun los criterios
clinicosde edemacerebral o pulmonar: si esasi,
tratarla de inmediato.

4. Edema pulmonar (clinicacon crepitantes):

a) Furosemida: 0,5al1 mg/kg (vigilar hipotensién).

b) Ventilar: si no hay respuestao si hay shock o por

axia computarizada (TAC) y, en su defecto, a hos-
pital dereferencia, por €l tipo de emergenciamédica
de que se trata.

Criteriosde sospecha deenfermedad
cerebrovascular

Escala de valoracion prehospitalaria (propuesta de

Cincinnatti):

1. Expresion facial: ordenarle a paciente que muestre

sus dientes o que sonria.

a) Respuesta normal: ambos lados de la cara se
mueven simétricamente.

b) Respuestaanormal: unlado delacarano semueve
tan bien como el otro lado (asimetria).

. Brazos: ordenarle al paciente que cierrelos ojosy

mantenga ambos brazos extendidos al frente, du-
rante 10 segundos.
a) Respuestanormal:

— Ambos brazos se mueven igual .

— Ambos brazos no se mueven en |o absoluto.
b) Respuestaanormal:

— Un brazo no se mueve.

— Un brazo cae hacia abajo comparado con €l

otro.

. Lengugje: ordenarleal pacientequediga: “Lorovigo

no aprende a hablar.”

a) Respuestanormal: el paciente pronunciacorrec-
tamentelafrase, sin omision.

b) Respuestaanormal: el paciente omite palabraso
usa palabras incorrectas o0 sSmplemente no pue-
de hablar.

Interpretacion: si uno de los tres signos es anormal,

criterios ARIP o Glasgow de 8 puntos 0 menos. laprobabilidad deictus es de 72 %.

5. Profilaxisen laterapéutica:
a) Administrar oxigeno siempre.
b) Cénulaparaevitar bloqueo delaviaaéreapor la
lengua (o0 con maniobras manuales).
¢) Evitar broncoaspiracion: levine con vaciamiento
gastrico o posicion lateral de seguridad (tieneim-
plicito lavia aéreaabierta).

Decision: todo paciente con un signo anormal debe
ser tratado y remitido al hospital de referencia como
sospechoso de enfermedad cerebrovascular (ECV).
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rbol de decisiones ante la sospecha de enfermedad
cerebrovascular desde la atenci n
primaria de salud hasta el hospital

/ Acciones de sostéh vital en caso de emergencia: \

Primero: o . Unaregla deoroes: administrar siempre O,y NaCl.
gvaluar y re;ucllta_rABC inicial. Posici n de30. § Evaluar ABC,ARIPy conducta. Posici n de 30°.
X geno: 4-6 L/min. Mantener saturaci nmayor de Tratar el edema cerebral de riesgo (veaARIP).

) . M antener normotensi n (cuidados con diur@icos).
Canalizar vena perif@icacon NaCl a0,9 %. Tratar la hipotensi n y la hipertensi n.

Evaluaci nARIPy conducta (vea: acApite de ARIP). Cuidar el pulm ny protegerlo.

Monitorizaci ncl nicay deritmo card aco . o .
y y Evitar unabroncoaspiraci n (colocar al paciente en

oximetr ade pu_Is_o,_S| hgy. ) posici n lateral o poner levine).
\Reahzar una minihistoria cl nica.

/

[ En marcha hacia el hospital o en el propio hospital: J

v
ECG Reevaluar ABC inicial y tomar conducta (regla de oro). HC completa.
En el TAC Seguir el ABC avanzado en marcha hacia el hospital. Glasgow.
. EEG Tratar el edema cerebral de riesgo (vea: ARIP). Examen
hospital RX (Veael Abol de decisiones de inconcienciay de edema neurol gico. En.el
cerebral). Score. hospital
v

Hospital con
TAC disponible

Hospital con

Evacuar con AVA a un hospital

con TAC, preferentemente. TAC no

disponible

_ a Se concluye Sospecha de Sospecha de
Signos de No como ECV isquémica hemorragia ictus
hemorragia isqugmico

No administrar anticoagulantes. una hemorragia,
realizar una punci n
lumbar.

A

A

y Positiva Punci n Negativo
Evaluar necesidad neuroquircggica. Si acm se sospecha deJ lumbar

Tratar el edema cerebral de riesgo.

M antener sosteh vital y normotensi n.

- Negativa Tromb lisisen< 3 h Hidrataci nconNaCla0,9 %.
Positiva | g——— Nutrici n enteral del paciente (en una
Unidad de Cuidados Intermedios).
No hacer tromb lisis ]—y\ M edidas permanentes y secuenciales.

Nota: enlaurgenciaprimaria hay que interpretar larApiday correcta
actuaci n para poder realizar tromb lisis en menos de 3 horas con

terapZutica eficaz y segura. Sin TAC, esta terap@utica es un riesgo, porque  q¢———
lo que parece isqu@mico puede ser hemorrAgico pequesd y viceversa.

1

Un factor de baja letalidad.

iCUIDADO!
Hacer tromb lisispor lacl nica, sin haber hecho TAC, espeor estad sticamente, que si serealiza una conducta cl nica adecuada.
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Conducta que se debe seguir ante una emergencia hipertensiva con la sospecha
de enfermedad cerebrovascular

En el ambito prehospitalario, al paciente sospechoso de enfermedad cerebrovascular (ECV) con cifras de
tension elevadas, se le debe comenzar el tratamiento de la emergencia hipertensivay evacuar con sostén vital,
pararealizar unatomografia axial computarizada (TAC) de créneo simple durante las primeras 3 horas.

Hospital
iAntes de 3 horas!

A4

Buscar:

- Hemorragia intracraneal (HIC) ]
TAC positiva |[&—— 0 TAC negativa
A

hemorragia subaracnoidea
(HSA)

v
[ ECV hemorrAgica }

[ Alta sospecha de hemorragia ’

v N v @7 subaracnoidea.

Protocolo de emergencia TAC no Y

hipertensiva de laECV. < disponible v j
4

]

-

L ECV isqu@nica J

A

\4
) Punci n lumbar
Resumen terap@utico en la v

injuria encef Aica.

Evaluar paratromb lisis
/ segon TA y tiempo de v

A luci RN
evoluct . Negativa

Protocolo de tromb lisis. Antes de
3 horas en el hospital segon — v
criterios de inclusi ny exclusi n. ’

[levatromb lisis.

Isqu@mico que no ]

v

‘ Protocolo de emergencia ’

hipertensivadela ECV.
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Cémo mangjar cifras de tensiéon arterial elevadas en pacientes con sospecha

de enfermedad cer ebrovascular

[ TAS<180mmHgy TAD <105mmHg ]

TAS entre 180y 230 mmHg
TAD entre 105y 120 mmHg y

TAS> 230 mmHg

TAD > 120 mmHg

v

v

El tratamiento antihipertensivo
emergente, es considerado
contraproducente.

labetalol).

2 a8 mg/min.

- AnticAcicos: vasodilatadores (considerar en defecto del

- Nifedipina: 10 mg s.l. que puede repetirse alos 20 min.
asociado a nitroglicerinae.v. (10 a 20 pg/min) regulando el | ~
goteo segom los efectos.

- Labetalol: 10 mg e.v. en holo, puede repetirse o duplicar la
dosis cada 10 a 20 min, hasta un m&imo de 300 mg, 0
suministrar bolo inicial y comenzar con infusi n de y

v
L Nitroprusiato de sodio e.v.

0,5a10 gtkg/min.

A

A 4

( Si no mejora, considerar J

¢Cuéndo d paciente cumple los criterios
para el tratamiento fibrinolitico?

Se deben precisar los criterios de inclusion para e
tratamiento fibrinolitico. Esimprescindiblellevar acabo
una conducta médica adecuada y la actuacion debe ser
en tiempo, para poder hacerla en el hospital después de
realizar laTAC.

Previo a comienzo del tratamiento, es necesario ve-
rificar las cifras de TA desde el periodo prehospitalario.

— Si latension arterial sistélica (TAS) es mayor de
185 mmHg y latensién arteria diastélica (TAD) es

mayor de 110 mmHg, ambas deben ser tratadas con
nitroglicerina (NTG), sublingual: 1 tableta cada 5
minutos, hasta 3 tabletas, y después, si se reducen
las cifras de tension arterial (TA), es necesario rea-
lizar unatromboalisis, delo contrario, el paciente no
debe recibir tratamiento fibrinolitico.

Durante y después del tratamiento, se debe moni-
torizar la TA cada 15 minutos durante 2 horas, luego,
cada 30 minutos durante 6 horas, y continuar cada 1 hora
durante 16 horas.

Después de lafibrindlisis, se debe seguir € control
delaTA y actuar:

TAS >140 mmHg J TAS entre 180 y 230 mmHg TAS > 230 mmHg
TAD entre 105 y 120 mmHg TAD entre 120y 140 mmHg
A\ 4 v

~
Nitroprusiato de
sodio: 0,5 pg/kg/min

e.v. 10-20 pg/min.

- Nifedipina: 10 mg, s.I., repetir alos 20 min.
Si no mejora, asociar con nitroglicerina por v a v

- En defecto del labetalol, usar nitroprusiato de
sodio, como segunda opci n.

Nitroprusiato de sodio (igual dosis),
en ausencia de labetalol.

Nota: sonimprescindibleslas medidas prehospital arias paracontinuar estas accionesen el hospital y reducir laletalidad del pacienteisquémico,
con unamejor calidad de vida. Después se podran hacer estudios endoarterialesy de riesgo.
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Criteriosparad tratamientofibrinolitico realizard cuando se canalicelaarteriacon trocar fino

desde el primer momento de la puncion arterial .

Cuando € proceso hemorrégico queda descartado y
se tiene la seguridad de que es un paciente con ECV
isguémica, es necesario valorar la posibilidad del trata-
miento fibrinolitico. 1

Criteriosdeexclusion:

Cirugiaintracraneal en los Ultimos 3 meses, trauma

Criteriosdeinclusion:

. Hemorragia intracraneal descartada por la TAC de
créneo simple.

. Diagnéstico clinico de ECV isquémica estabilizada
con déficit neurol6gico presente, se excluye e ata-
guetransitorioisguémico (ATI).

. Paciente mayor de 18 afos de edad.

. No haberlerealizado puncion lumbar alos pacientes
con TAC negativa (solo esindicado este proceder si
hay alta sospecha de hemorragia subaracnoidea).

. Pacientecon TAS< 185 mmHg o TAD < 110 mmHg
(observar larespuestacon € uso de nitroglicerinasi
laTA es mayor como excepcion).

. El tiempo desde el comienzo delossintomasal inicio
del tratamiento, debe ser menor de 180 minutos
(3 horas) para el tratamiento endovenoso.

. Puede hacerse trombdlisis local entre 3y 6 horas,
canalizando laarteriaqueirrigae territorio afectado
(carétida o vertebral de uno u otro lado). Solo se

6.

7.

severo de craneo o ECV previa

. Cirugiamayor o traumasevero enlosultimos 14 dias.

Puncién arterial reciente en sitios no compresibles.

. Diétesis hemorragicas conocidas o no, pero con:

a) Conteo de plaquetas < de 100 000 plaguetas/mm?,

b) Paciente que harecibido un tratamiento con hepa-
rinaen lasUltimas48 horas, tiempo de protrombina
total (TPT) prolongado o0 ambos.

¢) Reciente uso de warfarina u otro anticoagulante
oral y e tiempo de protrombina (TP) esmayor de
15 segundos.

. Historiade hemorragiaintracraneal, malformacién

arteriovenosa o aneurisma.

Convulsiones presenciadas a inicio del cuadro cli-
nico.

IMA reciente.

Nota: el personal que actle en la primera urgencia
debe tener claros estos conceptos para promover las
accionesdesde el nivel primarioy poder exigir al nivel
secundario cuando realice sus funciones.
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[‘ rbol de decisiones para la crisis convulsiva ]

( Convulsi naguda

)

v

Permeabilizar lav a adrea. M @odos manuales y cAulas.

Ox geno a50 % (10 L/min) con mAScara o cat@er nasal.

Canalizar vena perif@icacon NaCl a0,9 % (extraer sangre para estudio).
Proteger al paciente de posibles lesiones. M antenerlo en decabito lateral izquierdo
con la cabeza bajay en extensi n.Aflojar laropa. No inmovilizar.

Si esnecesario y existen condiciones, v a adrea definitiva.

Si se sospecha hipoglicemia, administrar dextrosa hipert nica porv ae.v.

Si existe alcoholismo o sospecha: administrar tiamina (vitamina B) por v ai.m.

v

Medicaci n urgente:

Diazepam: 0,25 0,5 mg/kg por v ae.v., en bolo lento (1 mg/min).

Dosis mA&ima: — niss menores de 5 asos: 5 mg.
En bolo {

adultos: 20 mg.
Dosis maxima total: 40 mg.

nias mayores de 5 agns: 10 mg.

iVigilar respiraci n al pasar
anticonvulsivos porv ae.v.!

V arectal, solo en niaos, si lav ae.v. no se logra.

\

/

A

4

¢Continoa la crisis?

Evaluar alos 10 min. ]

v

v

)

Ia e
l No ].yl(;Primeraconvulsi n?]—

Diazepam (segunda dosis):
igual a la anterior.
Activar el SME.

Evacuaci n.

Dipirona: 65 mg/kg/dosis.

A 4
No 4—@—>—> Precisar diagn stico.

( .
Traslado del paciente a un centro

—> hospitalario en un transporte b/&ico,
para su ingreso.

Ingreso en unasala de observaci n.Los

| se decide una conducta inmediata.

nias no deben ser retenidos en observaci n,

v

|

Evaluar alos 20 min.
(o]

¢Continca la crisis?

A

4

A

difenilhidanto na.

[Diazepam o0 alternar con

—p| (Crisis? A[S—]—b

#[ Decisi nluego delaevaluaci n ]

\4 v

M @ico de familia
(dispensarizaci n).

Traslado hacia el
hospital, si hay dudas.

]

/

N

Evaluar lanecesidad de v a adrea definitiva.

\

M antener oxigenaci na50 %. Evaluar necesidad

de ventilaci n mecAhica.

Continuar con otras alternativas:

M anitol: 0,25 g/kg por v ae.v.
Traslado con AVA aunaunidad de emergencia
hospitalaria o directamenteala UTI.
(V @ase el acApite sobre status convulsivo.)

/




Drogas para la crisis convulsiva. Alternativas

Tabla 9. Drogasparalacrisisconvulsiva

Farmaco Dosisy modo de empleo en adultos Dosis y modo de empleo en nifios Observaciones
Diazepam 10 mg en bolo endovenoso sin diluir. 0,25-0,5 mg/kg/dosis por viae.v. sindiluir. Drogade el eccién ante toda convul sién aguda.
Repetir si es necesario cada 10 min hasta4 dosis. Ritmo deinfusién: 1 mg/min. No utilizar en infusién.
Dosisméaxima: 20 mg/dosis. Repetir s es necesario cada20 min, hasta 3 dosis.
Vigilar laventilacion al pasar el diazepam. Dosis maxima: nifios menores de 5 afios: 5 mg.
Nifios mayores de 5 afios: 10 mg.
Midazolam 3,5-30mgholoe.v. 0,05-0,4 mg/kg bolo por viaev., ennifiosy adultos.  Puede ser alternativadel diazepam o s faltaeste.

Difenilhidantoina

Fenobarbital sodico

Tiopental

Pentobarbital

Lidocaina2 %

0,3 mg/kg por viai.m., en nifiosy adultos.

17mg/kgenboloe.v.

100 — 200 mg en bol o endovenoso.
Vigilar laventilacién.

Usar ladosis del boloy seguir coninfusiéon ala
dosis mas baja que controle las convulsiones. Una
vez logrado el objetivo, ir retirando lentamente.

Adultos: 10 mg/kg bolo e.v., lento.
Infusién: igual aladosis paranifios.

100 mg (2 mL) en bolo e.v. lento, a pasar durante
masde 2 min, seguir con infusién de 300 mg en
250 mL de NaCl a0,9 % a 15 gotas.

18 mg/kg en bolo e.v. en 10 mL de NaCl a0,9 %
durante 30 min. Monitorizar latension arterial
y frecuencia cardiaca. Después corresponden:
6 mg/kg/24 heninfusién o en 3 subdosis.

3-6mg/kg en bolo.
0,75 mg/kg/min en infusi6n endovenosa.
Dosismaxima: 300 mg.

Dosisinicia: 2—3 mg/kg en bolo endovenoso y
continuar con infusién de 10 mg/kg/mineir
aumentando hasta detener las convulsiones.
Unavez logrado el objetivo, ir retirando lentamente.

5mg/kg e.v. (bololento).
Infusion: 0,5 — 3 mg/kg/h en nifiosy adultos.

Se puede usar como complemento de laterapia
con diazepam, si no se mejord con la primera
dosis.

Ladosis no debe pasar de 50 mg/min.

Se debediluir en solucién salina, yaque precipita
en suero glucosado.

Tiene un efecto prolongado.

Seutilizas no se pueden detener las convulsiones
con laasociacién anterior.

Su asociacion con € diazepam produce depresion
respiratoriasevera.

Produce depresion respiratoria, 1o que hace nece-
sario tener intubado a pacientey con un ventila-
dor disponible.
Vigilanciaedtrictadelahemodinamiadel paciente,
por riesgo de hipotension y shock.

Se utilizaen casosrefractarios.
Vigilar laventilacion.

Utilizar en casos refractarios.




Tabla 10. Conducta secuencial de la crisis convulsiva hasta las
convulsiones refractarias

Minutos Conducta que se debe seguir

0 Reconocimiento delaconvulsién.
Medidas generales (véase €l arbol de decisiones para
lacrisisconvulsiva).
¢Hay droga? Na oxona: 1 a2 &mp. de 0,4 mg por viae.v.
Diazepam en bolo (vealadosis).

10 Diazepam en bolo, segundadosis.

20 Diazepam, midazolam, barbituricos (fenobarbital o
pentobarbital) o lidocaina.

30 Mantener difenilhidantoina.
Usar fenobarbital o pentobarbital, si no lo hausado
antes. Si lo usd, adelantar lalidocaina.

40 Mantener difenilhidantoina.
Lidocaina(vealadosis).

60 Dosis que deprimen siempre la ventilacion. | ntubar
y ventilar.
Alternativas:
- Tiopental (vealadosis sefialada).
- Pentobarbital: 0,2—-0,4 mg/kg/h.
- Midazolam: 0,1 —0,3 mg/kg/h.

Status convulsivo: sindrome convulsivo en que el pacien-
te no logra la recuperacion de la conciencia entre una
convulsiény otra.

Nota: en status convulsivo se debe utilizar un bolo de
manitol (0,25 g/kg).

Causas del mareo:

Disminuci n del

Mareos. Guias diagnésticas

Conceptosfundamentales

Vértigo: sensacién de movimiento habitualmente de
caracter rotatorio y menos frecuente como sensacién de
impulso, desplazamiento lateral o hundimiento. Seinicia
de forma brusca y se acompafia de sintomas vegeta-
tivos, tales como nauseas, vomitos, sudacion, entre otros.
Puede existir nistagmo esponténeo o provocado, altera-
ciones de la estabilidad y de la marcha. De acuerdo con
las causas que lo originan, puede ser detipo periférico o
central:

1. Periférico:
a) Vértigo posiciona benigno.
b) Neuritisvestibular.
c) Laberintitis.
d) Enfermedad de Meniere.
e) Vértigo postraumético.
f) Toxicidad vestibular por medicamentos.
2. Centrd:
a) Insuficienciavascular vertebrobasilar.
b) Tumores de fosa cerebral posterior.
c) Esclerosismditiple.
d) Vértigoinducido por f&rmacos.

Presincope 0 desmayo: sensacion de caida inminente,
gue suele acompafiarse de palidez cutanea, sudacion,
acufenosy vision borrosa sin pérdida de la conciencia.

Arritmias.
Estenosis a rtica.

gasto card aco.

Disminuci n del

v

Infarto agudo del miocardio.

Esfuerzosf sicos (tos, micci n, etc.).
Hemopericardio.

retorno venoso.

Disminuci nde

» Embolismo de la vena cava inferior.

Tromboembolismo pulmonar.

lavolemia.

Disminuci n del

- Deshidrataci n.
g Heridas exanguinantes.

Hipoxia.
» Anemia ferrop@nica o cualquier otra causa.

aporte de nutrientes.

Hipoglicemia.

Disminuci n de los mecanismos
de vasoconstricci n.
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Trastornos de la marcha: es la sensacion de ines-
tabilidad que ocurre a caminar y desaparece cuando €l
paciente esta en la posi cidn de declbito supino y cuando
esta sentado. Las causas pueden ser:

1. Mareo multisensorid.

2. Ataxia cerebelosay de la marcha
3. Trastornos extrapiramidales.

4. Intoxicaciones por farmacos.

Mareo psicogeno: se presenta asociado con parestesia,
calambres, tetaniay temblor fibrilar delos parpados. La
causa mas frecuente es el sindrome de hiperventilacion,
gue puede verse en los sindromes de ansiedad, depresi-
vosy en lahisteria

N

ol

Maniobras parala provocacion del mareo:

. Hiperventilacion por 3 minutos.
. Cambio postural: dectbito-bi pedestacion.
. Pruebas vestibul ares para reproducir o desencadenar

el vértigo.

. Rotacién del cuello por 15 segundos.
. Rotacién de Barany: paciente en silla giratoria, se

hace girar 10 veces durante 20 segundos.

. Maniobra de Nylen-Baran: paciente sentado o en

decubito supino, con lacabeza sostenidaen un dngulo
de 45 ° por debajo de la horizontal, se repite la ma-
niobra en iguales condiciones, pero con lacabezaa
laderechay luego alaizquierda

L " rbol de decisiones para la conducta ante el mareo}

Acci n m@icainicial:

1. Garantizar ABC.

N

Historia cl nica rApida, buscar especialmente: hipoacusiay signos de focalizaci n neurologica.

3. tensi narterial y frecuencia card aca inmediatamente, y 3 min depu® en posici n de decobito supinoy en

bipedestaci n.
4. Pruebas de provocaci nde mareo.

A

Impresi ndiagn stica

V @ttigo perif@tico |4

/

V @tigo intenso.

Periodo de latenciade 2 20s.

Nistagmo agotable cada 1 min.

Nistagmo de direcci n fijo.

El nistagmo desaparece con la repetici n de las
maniobras.

Ingreso domiciliario.
Estudio y evaluaci n por consulta especializada.
Uso de dimenhidrinato o antihistam nicos de elecci n.

;ll V @tigo central

v

V @&tigo leve o ausente.

Iniciaci ninmediata.

Nistagmo no agotable.
Nistagmo de direcci nvariable.
Persiste con larepetici n.

No tratar.
Traslado a un centro hospitalario paraingreso.
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Cefalea vascular

Las cefaleas vasculares son dolores de cabeza provocados por la dilatacion dolorosa de una 0 més ramas

extracraneales.

Tabla 11. Diagnéstico diferencial

Tipos Cefaleaen racimos Cefalea de rebote Cefdeatensional Jagueca
5§ Del5mina3h. Puede persistir durantetodo  De 30 mina7 dias. Ded4a72h.
< Enracimos 3 a16 semanas e dia
a deduracion.
§ Dolor muy intenso, detréso  El dolor esleveamoderado, Dolor sordo persistente, su  Cefaeaintensaointermedia.
BS arededor deun ojo. sordo, bilaterd, fronto occipitd.  intensidad variaduranteel  Localizacion unilateral
o S Puedeirradiar alasien, lanariz, Empeorasi el tratamiento dia. Puede ser descritocomo  (generamente).
& z el mentdn o losdientes. No se cesa. No seagravacon la opresivo o aplastante. Dolor pulsdtil, palpitante.
SU agravaconlaactividad fisica.  actividad fisica. Localizacion bilateral “en  El dolor seagravacon la
casquete”. actividad fisica.
o a Sudoracionunilateral obilateral. Habitualmente los sintomas  Posible fotofobia o fonofo-  Fotofobia, palidez facial
g E Rubor facial, lagrimeo e dejaguecaseafiadenalos  bialeve. fonofobia, nauseasy
= 8 inyeccion conjuntival. sintomas de las cefaleas de vomitos.
%) % Congestion nasal. rebote.
B3
g = Despertar nocturno. Generamenteel dolor estd  Avanzado el dia. Enformas A cualquier horadel dia.
g § Carécter anual 0 semestral. presente al despertar. cronicas pueden ser diarias.  Esvariable.
5= Habitualmente. A diario.
a >
§ L os atagues se pueden Alivio transitorioy parcial  Lasformas episddicasse Auraend 20 % delos casos
Q B precipitar por el alcohol. del dolor con ergotamina asocian con estrés. (fotofobia, brillantesen
=gl 0 analgésicos simples. Ladepresiony laansiedad zigzag, pérdidasdel campo
°%g Automedicacion diaria son caracteristicascomunes.  visual.
g (al menosunavez a dia).

Satus migrafioso: dolores de cabezaque, apesar del
tratamiento habitual, persisten sin resultados favorables.
Ante esta situacion clinica, es hecesario precisar |os
signos de peligro de cefaleagrave:

— Asociacion con otros sintomas neurol 6gicos o

Sistémicos.

— Presenciade signos fisicos anormales.

Si existen los signos de cefalea grave, sospechar

— Trastornos de conciencia que pueden llegar ~ Posibles causas:

hastalainconciencia, asociados alamigrafa,
alacefaleatensiona o alacefaleafocal.

— Comienzo: durante o después de la edad me-
diadelavida.

— Iniciorecientey curso progresivo.

1. Hemorragia subaracnoidea:
a) Actuar segun el protocolo.
2. Meningitis.
3. Aneurismas cerebrales.
4. Tumor cerebral.
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En caso de estar ante un paciente con status migrafioso,

actuar como sigue:

1

2.

Evaluar €l estado de hidratacién de la piel y las
mucosas, Y tratar si es necesario con NaCl a 0,9 %.
Administrar prometazina (25 mg) por via e.v.,
lentamente, junto con anal gésicos como esparmo-
forte: 5 mL, por viae.v. lentamente.

. A los 10 minutos se debe considerar la respuesta

ante e tratamiento (valorar otras alternativas):

a) Repetir prometazina (25 mg) por viae.v. lenta-
mente, 0 metoclopramida (10 mg) por via e.v.,
asociada con dihidroergotamina (de 0,5 mg a
1 mg). Si es necesario, repetir alahora.

. Si no se observamejoria, valorar entonces:

a) Reevaluar el estado de hidratacion del paciente.

b) Tratar si es necesario con NaCl a 0,9 %.

¢) Utilizar clorpromacina(en minibolosde 6,2 mg):
Y, del ampula de 25 mg, cada 10 min hasta un
maximo de 30 mgy, conjuntamente, monitorizar
latension arteria. Evaluar 1ahipotensi6n postural
al regreso delaobservacion. De existir, se debe
esperar, con el paciente en reposo, a que pase
el tiempo de accién farmacol 6gico, si es nece-
sario usar NaCl.

. Otra alternativa es usar zolmitriptam (nombre co-

mercia: zomig 2,5 mg): Gtil en el tratamiento agudo
de la cefalea migrafiosa con aura o0 sin esta. La
dosis recomendada es 2,5 mg, pero si recurren los
sintomas en 24 horas, tras unarespuestainicial, se
puede administrar unasegundadosis. No obstante,
esta no se deberd administrar hasta 2 horas des-
pués de ladosisinicial. Si el paciente no obtiene
mejoria satisfactoria con ladosis de 2,5 mg, se po-
dra considerar la dosis de 5 mg para ataques pos-
teriores. Ladosis diariano debe superar los 10 mg,
no deben administrarse més de 2 dosis de zomig.

No usar zomig como profilaxis.

a) No serecomiendasu empleo en nifios, en ado-
lescentes ni en pacientes geriatricos.

b) En los pacientes con alteraciones hepaticas
leves 0 moderadas no se requiere un ajuste
deladosis, pero en alteraciones hepaticas gra-
ves se recomiendan 5 mg como maximo en
24 horas.

¢) En los pacientes con alteraciones renales no
se requiere un ajuste de la dosis con aclara-
miento de creatinina mayor de 15 mL/min.

— Contraindicaciones: hipersensibilidad acual-
quiera de sus componentes, hipertension
arterial moderada o grave e hipertension leve
no controlada, pacientes con aclaramiento de
creatinina inferior a 15 mL/min y pacientes
que hayan presentado infarto del miocardio,
cardiopatiaisguémicao espasmos coronarios,
enfermedad vascular periféricay enferme-
dad cerebrovascular. Estacontraindicado tam-
bién su uso concomitante con ergotamina o
derivadosdeella (incluyendo lametisergida).

d) En los pacientes con status migrafioso se debe
comenzar inmediatamente con un tratamiento pro-
filacticoy continuar con laevaluacion sisteméti-
capor su médico de lafamilia.

Para € tratamiento farmacol6gico de base se pue-

den utilizar lassiguientesvariantes:

— Betabloqueadores (si no existen contraindi-
caciones):

* Propanolol: 40-240 mg/dia(subdividir dosis,
comenzar con dosis bajas y seguimiento
dispensarizado).

« Atenolol: 50-100 mg/dia.

— Blogueadores de los canales del calcio:

* Vergpamilo: 80-240 mg/dia(subdividir dosis,
comenzar con dosis bajas y seguimiento
dispensarizado).

* Nifedipina: 30-60 mg/dia.

Coadyuvantesal tratamiento:

o Amitriptilina: 50-125 mg/dia.

» Metisergida: 4-12 mg/dia (no usar por més
de 5 meses consecutivos).

Otros:

 Antiinflamatorios no esteroideos (indome-
tacina, piroxicam, diclofenato, etc.).

* Carbonatolitio.

» Antiagregantes plaquetarios.

Evauar sempre:

1. Apoyo psicolégico.

2. Explicacion de laenfermedad.

3. Vdorar lanecesidad de psicoférmacos.

4. Tratamiento no farmacol 4gico (otros coadyuvantes):
a) Hipnoterapia.
b) Acupuntura
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Sindrome confusional agudo

Conducta médica que se debe seguir:

1. Control delossignosvitales.

2. Administrar oxigeno a50 %.

3. Control de vena periféricacon NaCl a 0,9 %.

4. Evauar laglicemia, y ante laduda, administrar dex-
trosa hiperténica (extraer sangre previamente).

5. Tiamina: 1 amp. por viai.m. como profilaxis de la
encefalopatia de Wernicke si hay confirmacion al-
coholismo o sospecha de este.

6. Controlar laagitacion:

a) Confusion, agitaciény alucinaciones:
—Haloperidol: 1 amp. por viai.m. o e.v.
a) Confusion, agitacion sin alucinaciones:
— Diazepam: 10 mg, por viai.m. o clorpromacina:
25mg, por viai.m.
— Si existe extrapiramidalismo, usar diazepam.
Si no hay control, repetir ladosisalos 30 min.

7. Evaluar la causa, y segln sea esta, decidir la eva
cuacion del paciente o no.

8. Si hay fiebre asociada o signos meningeos o
focalizacion motorao depresion de conciencia, siem-
pre se debe evacuar al paciente.

Urgencias psiquiétricas
en la primera atencion

Urgencia psiquiétrica: todo cuadro clinico que pre-
sente manifestaciones psiquiétricas que determinen la
necesidad de atencion inmediata por un equipo de salud,
por implicar un riesgo notable paralaintegridad fisicadel
paciente o de otras personas, asi como comportamientos
socialesreprochables, con sufrimiento notable parael pa-
cientey su familia, con serias complicaciones si se pos-
pone su asistencia.

Urgencias psiquiatricas més frecuentes:

1. Excitacion psicomotriz.
a) Excitacién esquizofrénica.
b) Excitacién histérica.
c) Excitacion epiléptica
d) Excitacion maniaca.
. Reaccion extrapiramidal (intoxicacidn neurol éptica).
. Intoxicacién acohdlica
. Excitacién por un trastorno organico sistémico.
. Conductasuicida

arwWN
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6. Crisisde angustia.

7. Embarazada con trastornos psiquiatricos asocia-
dos.

8. Adulto mayor con trastornos psiquiétricos aso-
ciados.

Excitacion psicomotriz: todo cuadro clinico que se
caracterice por un conjunto de sintomas y signos, que
se manifiestan principalmente con alteraciones verba-
lesy motoras, capacesdeinterferir en el comportamiento
habitual del pacientey que, generalmente, ocasionan di-
ficultades en el manejo del paciente, e implican com-
portamientos sociales reprochabl es.

Todo paciente que presente un cuadro de excita-
cion psicomotriz, se debe tratar de sedar para controlar
laexcitacion y poder manejar adecuadamente al pacien-
te, prevenir las complicacionesy remitirlo paraquere-
ciba una atencion especializada.

Conducta médica que se debe seguir:

1. Conocer los antecedentes (personales y familiares)
del paciente, datos estos que se recogen medianteuna
entrevistaa paciente o a acompafiante 0 ambos. Va
lorar los sintomas que predominan, la presencia de
alguna situacion de estrés producida por €l ambiente
gue lerodea, asi como lapresenciao no de signosde
focalizacion de algun trastorno organico asociado.

. Eliminar laexcitacion psicomotriz.

3. S no cedelacrisisde excitacion, remision al equi-
po de salud mental del areade salud o al servicio
de urgencia psiquiétrica, o al PPU u hospital mas
cercano.

N

Tratamiento psicofarmacol égico:

Excitaciéon psicomotriz en una esquizofrenia:

a) Haloperidol (5mg): 1 &mp. por viae.v.

b) Clorpromacina(5mg): 1 dmp. por viai.m.

¢) Combinacién de ambos.

d) Afadir benadrilina(20 mg): 1 &mp. o prometazina
(25 mg): 1 amp. por viai.m.

€) Se debe fijar el paciente a la cama, si es im-
prescindible.

f) Silaexcitacion psicomotriz no cedealos15min,
repetir ladosis.

Excitacién histérica:

a) Clorpromacina(5mg): 1 amp. por viai.m.

b) Puede combinarse con benadrilina (20 mg):
1 @mp. i.m. o prometazina (25 mg): 1 amp. i.m.

c) Repetir ladosissi durante 15 a 30 min no cedio
laexcitaci én psicomotriz.



Excitacion epiléptica:

a) Administrar diazepam (10 mg): 1 6 2 &mp. i.m.

b) Fenobarbital (100 mg): 1 &mp. i.m.

¢) Haloperidol (5mg): 162 amp.i.m.

d) Pueden combinarse con benadrilina (20 mg): 1 amp.
o prometazina (25 mg): 1 &mp. i.m.

€) No usar nunca clorpromacina.

f) Sinocedelacrisis, repetir dosisdurante 15a30 min.

Excitacion maniaca:

a) Administrar haloperidol (5mg): 162 amp.i.m.

b) Clorpromacina (25 mg): 1 6 2 amp. i.m.

¢) Combinacién de ambas, o asociadas con bena-
drilina(20 mg): 1 &mp. més prometazina (25 mg):
1amp.i.m.

d) Si no cedelacrisis, repetir ladosisen 15 a 30 min.

Reaccién extrapiramidal (intoxicacion neurol éptica):
efecto secundario asociado al uso de neurol épticos, que
provoca manifestaciones clinicas muy molestas para €l
paciente. Lavariedad clinicamés frecuente es €l sindro-
me faciolinguocervical, que se caracteriza por presentar
una desviacion hacia arriba de los 0jos, protusion de la
lengua, dificultad paradeglutir y torsién del cuello, enun
paciente que refiere haber ingerido neurol épticos.

Tratamiento psicofarmacol 4gi co:

a) Cafeina (250 mg): 1 6 2 &mp. i.m. o benadrilina
(20 mg): 1 &mp. i.m. o lacombinacién de ambas.

b) Diazepam (10 mg): 1 &mp. i.m.

c) Sepuederepetir ladosis cada 10 6 15 min hasta
gue selogrelaremisién del cuadro clinico.

Intoxicacion alcohdlica: cuadro clinico asociado a
laingestion de alcohoal etilico, que se puede presentar con
perturbaciones de orden psiquico, somético o ambos.

Tratamiento psicofarmacol égico:

1. Desintoxicacion delacrisisagudacon:
a) Lavado géstrico, si es necesario.
b) Hidratacién forzadacon esquemade Schneider.
c¢) Cuidados generales de enfermeria.
d) Vitaminoterapia.

2. Mang o pscofarmacol dgico (opcionestergpéuticas):
a) Diazepam (10 mg): 1 amp. i.m.
b) Clorpromacina (25 mg): 1 amp. i.m.
c¢) Haloperidol (5mg): 1 &mp.i.m.
d) Combinacion entreellos.

3. Debe tenerse en cuenta que la sedacién poten-
cialaintoxicacion:

a) Puede asociarse con benadrilina(20 mg): 1 amp.
o prometazina (25 mg): 1 amp.i.m.

Excitacion por un trastorno organico sistémico: es
un trastorno orgénico cerebral no epiléptico (queincluye
retardo mental y demencia).

Retardo mental: aguellos trastornos genéticos o ad-
quiridos en que unalesion del SNC dalugar aun insufi-
ciente desarrollo psiquico. La ateracion del SNC tiene
un carécter progresivo y establey esirreversible.

Demencia: pérdida o disminucion de las funciones
psicol 6gicas superiores, secundarias auna alteracion del
SNC, que puede ser progresiva o no 'y que produce alte-
raciones delamemoria, de laatencidn, del pensamiento,
acompanadas de trastornos emocionales y de conducta
que afectan lavidasocial del individuo.

Tratamiento psicofarmacol égico:

a) Haloperidol (5mg): 1 amp. i.m. (nivel psicdtico)
o diazepam (10 mg): 1 &mp. i.m. (nivel neurdti-
c0) 0 combinacion de ambas.
b) Pueden utilizarseasociado con benadrilina(20 mg):
1 &mp. o prometazina (25 mg): 1 amp. i.m.
Seindican los medicamentos en dependenciadd fun-
cionamiento delasintomatol ogia.

Trastornos psiquiétricos secundarios a un tras-
torno organico sistémico: trastornos mentales que se
presentan antes, durante o después de un trastorno organi-
co sistémico. Para su adecuado manejo se debe tener en
cuentael estado fisico del paciente, asi como laintensidad
0 dafio que provoca d trastorno mental asociado.

Terapéutica (tratamiento especifico del trastorno
organico sistémico):

a) Diazepam (10 mg): 1 amp. i.m.

b) Haloperidol (5 mg): 1 &mp. i.m. asociado con
benadrilina (20 mg): 1 amp.

¢) Prometazina (25 mg): 1 amp. i.m.

Conducta o intento suicida: toda accién contra la
integridad personal que unindividuo seocasioneasi mis-
mo, con €l fin de quitarselavida, independientemente del
método empleado, lagravedad delas circunstanciasy la
seriedad de laintencion.

Tratamiento psicofarmacol 6gico:

1. Todo caso de intento suicida que llegue a un
Servicio de Urgencia en Atencion Primaria, debe
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recibir el manejo clinico o quirdrgico que requiera,
paraeliminar todo riesgo paralavidadel pacien-
te, por jemplo: lavado géstrico, hidratacién, sutu-
ray curacion.

2. Si laslesiones autoprovocadas pueden ser tratadas
en el propio servicio o en el PPU (si no se compro-
mete lavidadel paciente), agui se concluye el tra-
tamiento clinico o quirdrgico y se interconsultaen
las primeras 24 horas con el equipo de servicios
médicos o con el Servicio de UrgenciaPsiquiatrica
del PPU u hospital més cercano.

3. Si las lesiones comprometen la vida del paciente,
este debe ser remitido a segundo nivel para una
atencién adecuada, después de brindarle los cuida-
dosiniciales.

4. Todo paciente con una conducta suicida, debe ser
reportado en la hoja de cargo y se le debe llenar la
tarjeta de enfermedad de declaracion obligatoria
(EDO).

Crisisde angustia: todacrisis en laque un paciente
presente una ansiedad marcada que le interfiere en su
funcionamiento habitual o cotidiano. Esta puede estar
acompafiada de sintomas subjetivos de angustiay objeti-
vos, constatados al examinar a paciente.

Tratamiento psi cofarmacol ogi co:

1. Diazepam (10 mg): 1 6 2 &mp. por viai.m. o asociar
benadrilina(20 mg): 1 &mp. o prometazina (25 mg):
1 @mp. por viai.m.

2. Repetir ladosisalos156 30 min, si no cedelacrisis.

3. Apoyo psicologico. Si e paciente no mejoradespués
de 1 hora, debe ser remitido a Servicio de Psiquia-
tria de Urgencia del PPU u hospital méas cercano.

Embarazada con trastornos psiquiatricos asocia-
dos: debe ser remitidaal segundo nivel de atencién para
un manejo adecuado en el Centro Provincial de Atencion
Psiquiétrica ala embarazada.

Adulto mayor con trastornos psiquiatricos asocia-
dos: cuando € cuadro clinico que se presenta se corres-
ponde con alguno de los cuadros descritos anteriormente,
se debe aplicar € tratamiento indicado para cada caso.
Debe tenerse en cuenta, ademas, la edad ddl paciente, su
estado nutricional, las enfermedades asociadasy |os ante-
cedentes, en caso de aplicar las dosis.
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Guia metodoldgica para la atencion psiquiatrica
en los consultorios de urgencias y policlinicos

Trastornos situacionales: son aguellas alteraciones
emocionales, en la conducta, en el rendimiento del pa-
ciente y en otros aspectos que estén relacionados con
algun problema, situacion, conflicto o estrés que haya ex-
perimentado un individuo que hasta entonces eranormal.

Formasclinicas:

1. Trastorno situacional depresivo breve: predomi-
nan |los sintomas depresivos, con unaintensidad lige-
raque llegaaser moderada, con unaduracion de no
més de 3 meses.

2. Trastorno situacional ansioso: en €l cuadro cli-
nico predominan laansiedad objetivay lasubjetiva.

3. Trastorno situacional mixto: en € cuadro clinico
existen sintomas ansiosos'y depresivos.

Tratamiento: el estudio delasituacion que haafecta
do al individuo, lo ayuda a que laenfrente con un nuevo
enfoque.

1. Tratamiento farmacol 8gico delos sintomas:

Ansoliticos:

a) Diazepam: 5mgdiarios.

b) Clorodiazepoxido (10 mg): 30 mg diarios.

c) Trifluoperazina(1l mg): 3mg/dia.
Antidepresivos:

a) Imipramina(25mg): 75 g/dia

b) Amitriptilina(25mg): 75 mg, durante 7 dias.

Nota 1: en el paciente geriatrico debe emplearse la mi-
tad deladosisutilizadaen el adulto normal.

Nota 2: el paciente debe ser orientado para su dis-
pensarizacién y seguimiento. Si este no presenta una
evolucion favorable en 1 mes, debe ser remitido a la
consultadepsiquiatriade sumunicipiooa serviciodepsi-
quiatriamas cercano a consultorio.

Trastornos neuréticos. son trastornos producidos
por un aprendizaje anormal sobre cierta predisposicion
constitucional que determina, de forma inconsciente, la
apreciacion de las situaciones, las emociones y la con-
ducta del enfermo. Estos trastornos producen ciertas
alteraciones en laautoevaluaciény en lasrelaciones con
losdeméasindividuos.



Trastorno neurético ansioso: en este tipo de tras-
torno el nucleo central 1o constituye la ansiedad, la cual
no se relaciona con ninguna causa.

Tratamiento psicofarmacol égico:

Ansioliticos:

a) Diazepam (5 mg): 15 mg/dia.

b) Clorodiazepdxido (10 mg): 30 mg/dia.
¢) Trifluoperazina (1 mg): 3mg/dia.

Si el paciente no presentaunaevol ucion satisfactoria
en 1 mes, debe ser remitido alaconsultade psiquiatriade
sumunicipio o a serviciode psiquiatriamés cercano asu
consultorio.

Trastornos afectivos:

Distimia: cuadro clinico depresivo, de nivel neurdoti-
co, de intensidad leve o moderada, de larga evolucién
(més de 2 afos), que se presenta en forma mantenida o
con periodos breves de atenuacion.

Tratamiento psi cofarmacol ogi co:

Antidepresivos:
a) Imipramina (25 mg): 375 mg/dia.
b) Amitriptilina(25mg): 75 mg/dia

Trastornos mental es organi cos:

Demencia: periodo o disminucion de las funciones
psi col Ggi cas superiores secundarias o alteracion del SNC.
Puede ser progresiva o no y produce ateraciones de la
memoria, de laatencion, del pensamiento, y puede estar
acompaiiada de trastornos emocionales y de conducta,
gue afecten lavidasocial del individuo.

Tratamiento farmacol 6gico: utilizar dosisminimasde
medicamentos (*/, dosis en el adulto):

a) Tioridazina (25 mg): Y tableta, 3 vecesa dia.
b) Neurolépticos: haloperidol (5 mg): % tableta,
3 veces a dia

Retraso mental: son aquellos trastornos genéticos
o adquiridos en que unalesién del sistemanervioso cen-
tral (SNC) dalugar a un insuficiente desarrollo psiqui-
co. Laalteracion del SNC tiene un caracter progresivo
o establey esirreversible.

Retraso mental ligero: los pacientes alcanzan entre
e 5° y e 6 grado de escolaridad con dificultades, con
trastornos en la atencion, en lamemoria, y son general-
mente impulsivos e intranquilos. Ante las frustraciones,
estos pacientes responden con rebeldiao impulsivamente.
Deben ser orientados para su dispensarizacion y segui-
miento. Pueden ser Utiles paratrabajar en tareas smples
Yy, con una orientacién adecuada, pueden hasta llegar a
construir familias. Suelen descompensarse cuando los
requeri mientos aumentan.

Tratamiento psicofarmacol égico:

a) Carbamazepina (200 mg): 2 tab/dia.
b) Diazepam (5 mg): 3 tab/dia

c) Clorodiazepoxido (10 mg): 3tab/dia.
d) Tioridazina (25 mg): 3tab/dia.

Seguimiento de la conducta suicida, segin lo
estipulado en el Programa Nacional de Atencion

1. Dispensarizar atodalapoblacién psiquiaricade &rea
de atencién y reflgjarlo en cadafichafamiliar.

. Dispensarizacion de todos |l os factores de riesgo.

. Ancianos con apoyo familiar o social insuficiente.

. Personas que no estudian ni trabajan.

. Embarazadas solteras, embarazo precoz.

. Familias disfuncionales o con algin grado de altera-
ciéndeladinamicafamiliar.

. Drogadiccion.

8. Prostitucion.

9. Antecedentes patol gicos familiares de intento sui-
cida o suicidio consumado, antecedentes patol 0gi-
cos personales de intento suicida.

10. Bgjo nivel econdmico percapita.
11. Hacinamiento.
12. Otros.
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