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Advertencia

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio

Alfonso Chinchilla Moreno



Cabe considerar las urgencias psiquiátricas como un servicio de suma importancia dentro del engranaje asistencial, tanto en el ámbito de las urgencias generales hospitalarias como extrahospitalarias (centros de atención primaria, de salud mental e incluso en las zonas rurales). Es un servicio importante por algunas de sus peculiaridades diferenciadas, como suelen ser la gravedad, el dramatismo y la necesidad de resolución lo más inmediatamente posible de la consulta del paciente.

Se trata de un área que ha ido creciendo en los últimos años con tipos de demandas variadas y que, sin embargo, no ha conseguido que en todos los centros existan las coberturas necesarias para el abordaje y manejo adecuados, o con los medios suficientes, ni tampoco la formación suficiente, al menos en lo elemental, de los médicos no psiquiatras, aun a pesar de la alta confluencia entre lo psicopatológico y lo somático.

En este Breviario de urgencias psiquiátricas hemos querido plasmar y dar respuesta a las necesidades asistenciales psiquiátricas de esa área tan importante, como es la de las urgencias, y los múltiples problemas que conlleva, desde las dificultades diagnósticas hasta las orientaciones terapéuticas o derivaciones, a veces con implicaciones medicolegales importantes y generadoras de tensiones.

La obra es la traducción de nuestra experiencia clínica, que intentamos sea útil para todos, psiquiatras y no psiquiatras, en medios hospitalarios o extrahospitalarios. Nos interesa que este proyecto, inconcluso, sea una guía orientativa de lo que el profesional puede encontrar en las urgencias psiquiátricas con más frecuencia, desde lo típico a lo atípico.

La realidad cotidiana nos dice que cada vez son más frecuentes las demandas de urgencias psiquiátricas, tanto hospitalarias como extrahospitalarias, y que debemos saber afrontarlas desde una formación adecuada y continuada.

De una u otra manera, las urgencias han ido creciendo, así como también ha ido creciendo el perfil de los pacientes más frecuentes: con intoxicaciones, intentos de suicidio, agitaciones, psicoticismos, patología psicosomática, trastornos de personalidad y del control de impulsos, «crisis» en general, hasta las dificultades de inmigrantes, sin techo, etc. Cada vez acuden más jóvenes (drogas, intento de suicidio, trastornos de personalidad, inicio de psicosis, etc.) y también más adultos (depresiones, ansiedad, trastornos delirantes, cuadros crónicos con problemática social, defectuados, demencias, etc.). En muchos de estos casos el diagnóstico suele ser el resultado de una mala o inadecuada red asistencial y educación sanitaria.

Nos movemos en terrenos complicados, resbaladizos a veces, difíciles por la inespecificidad de muchos síntomas o conductas psicopatológicas, con frecuen-tes máscaras de atipicidades, solapamientos de lo somático en lo psíquico y viceversa, cuadros fronterizos (más de colorido social que médico), sobrecarga social habitual, difíciles lindes de algunos cuadros con la normalidad, etc., y lo poco acostumbrada que está el resto de la medicina a atender las urgencias, quizá por la persistencia de miedo, prejuicios o desconocimiento formativo.

Gravedad, dramatismo, crisis agudas, desconocimiento, soluciones rápidas para enfermos de todo tipo, desde el psicótico agudo al enfermo agitado, a los intentos suicidas, a las consecuencias graves de las adicciones, etc., todos cuadros del día a día, y otros muchos ante los que hay que actuar. Esto es lo habitual en la praxis de las urgencias psiquiátricas cotidianas, y en otras ocasiones cuando no lo son.

Sumemos, además, la actitud de los pacientes con urgencias psiquiátricas, quienes en ocasiones no tienen conciencia de enfermedad, se tornan resistentes o evitativos, o constituyen un riesgo para ellos y los demás, con todas las implicaciones medicolegales que ello conlleva y que debemos saber, teniendo especial precaución con los casos de «altas voluntarias».

La sociedad actual y la medicina moderna exigen cada vez más a los médicos una atención más completa y holística a todo tipo de demandas asistenciales y, sobre todo, en las urgencias. Dentro de estas tienen particular interés las urgencias psiquiátricas que, como dijimos anteriormente y más adelante repetiremos, tienen unas características diferenciadas del resto de las urgencias médicas, tanto en lo clínico como en lo terapéutico, así como en el interés epidemiológico; además, según se aborden y solucionen, pueden influir en la posible evolución de los cuadros y en los organigramas de las redes asistenciales. No obstante, conviene recordar también el uso/abuso frecuente no sólo de las urgencias en sí, sino también de la excesiva psicologización/psiquiatrización de los problemas inherentes a la condición humana que no son problemas médicos, pero sí demandan asistencia, aunque en algunos casos sólo el contacto con el médico pueda solucionar «la crisis» en cuestión. También es verdad que con cierta frecuencia existe excesiva medicina defensiva en la urgencia, y que incluso a veces podemos generar iatrogenia cuando nuestro nivel de comunicación con el paciente y/o familia no es claro y desenvuelto. Enfermos problema, hipocondríacos, psicosomáticos, supuestas somatizaciones de la angustia, etc., son grupos con los que hay que tener gran habilidad clínica y terapéutica.

Hasta hace muy pocas décadas no existía una cultura de lo psiquiátrico integrado en el hospital general en enlace interactivo permanente como sucede en la urgencia psiquiátrica, donde hay que verlo todo y bien... Sí es verdad que las cosas están mejor en la actualidad y que desde luego la formación psiquiátrica de los médicos de familia, y en general de todos los médicos residentes, es mucho mejor, lo que facilita las cosas.

En este Breviario hemos querido abarcar los temas más sobresalientes o frecuentes de las urgencias psiquiátricas, desde la perspectiva de la urgencia de un hospital general, pensando que todos los planteamientos que exponemos, así como las orientaciones que damos, pueden servir también para las urgencias extrahospitalarias, allá donde se den o se demanden. Faltarán temas, y algunos serán criticables o vistos desde diferentes puntos de vista, pero al menos ofrecemos guías generales para actuaciones rápidas diagnosticoterapéuticas.

Si bien yo he coordinado este Breviario, la verdad es que en él han trabajado con entusiasmo antiguos y actuales compañeros del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario Ramón y Cajal. De ellos es realmente el mérito con que se han dedicado generosamente a este proyecto. Mi mayor agradecimiento para todos.

Nuestro interés, en definitiva, es que este Breviario pueda ser útil y estar abierto a la crítica.





Introducción

Alfonso Chinchilla Moreno



La asistencia psiquiátrica urgente está sufriendo un aumento en los últimos años y se está produciendo una mayor prevalencia de patología menor en estos servicios. En esto, probablemente, está influyendo, entre otros factores, el aumento de la psicologización o psiquiatrización de los problemas cotidianos de la vida, el aumento de la utilización de psicofármacos y el crecimiento de la oferta asistencial con mayor accesibilidad a tratamientos psiquiátricos dentro del contexto de la sanidad pública.

Actualmente, los psicofármacos se encuentran entre los tratamientos más prescritos entre los fármacos utilizados por los médicos de atención primaria, lo que demuestra la gran prevalencia de síntomas psiquiátricos sin que en la gran mayoría de los casos estos lleguen a cumplir criterios de ninguna entidad diagnóstica.

Es verdad que cada vez hay una mayor presión de los casos de urgencias tanto en atención primaria como especializada, extra o intrahospitalaria. Hemos pasado de pacientes a usuarios frecuentes, a que gran porcentaje de temas triviales o tendencia a la psiquiatrización o psicologización de problemas «tensionales» de la vida cotidiana, la intolerancia mínima ante el estrés por parte de los jóvenes, el uso-abuso de tóxicos en estos, puedan, si no colapsar, sí generar una gran presión en las urgencias, por uso o abuso, inadecuada organización asistencial extrahospitalaria, listas de espera, etc. También porque muchas patologías aparentemente orgánicas tienen un trasunto psicopatológico y son pacientes que suelen estar hartos de peregrinar por otras consultas; o porque algunas patologías auténticamente orgánicas tienen asimismo un componente psiquiátrico, tributario de «enlace» psiquiátrico.

Desde el contexto psiquiátrico urgente decir también que, en ocasiones, ha contribuido a un aumento de la demanda la desinstitucionalización de los hospitales psiquiátricos, ya que muchos pacientes al estar «fuera» se pueden haber sentido más desprotegidos o más vulnerables ante la realidad cotidiana y necesitan más atención frecuente y urgente; también la desdramatización de la enfermedad mental y la menor estigmatización que facilita más la ayuda y demanda asistencial.

La mayor y creciente formación psiquiátrica del resto de los médicos en general es de suma importancia tanto en el aumento de urgencias psiquiátricas como en su resolución. La comorbilidad médica en general y las patologías duales son asimismo factores patogenéticos a tener en cuenta en relación a los casos que llegan a una urgencia psiquiátrica. Igualmente, como no, el uso-abuso o mal uso de los sistemas asistenciales psiquiátricos ambulatorios y el de los consumidores-repetidores de las urgencias influyen en el aumento creciente de las demandas de urgencias. 


Con todo, un alto porcentaje de los pacientes de urgencias psiquiátricas ingresan, luego no es tan banal dicha urgencia como muchos creen; en muchas ocasiones es algo más que «nervios o problemas cotidianos inespecíficos».

La atención en los servicios de urgencias constituye una parte muy importante de la asistencia psiquiátrica en nuestro medio, tanto por el volumen de pacientes atendidos como por las frecuentes situaciones críticas que se presentan, por lo que esta modalidad de atención constituye la fuente principal de ingresos psiquiátricos (60–70% de los mismos). Desde un punto de vista teórico, lo ideal sería que un paciente psiquiátrico acudiese a urgencias sólo en situaciones muy especiales, pues ello indicaría que las necesidades estarían cubiertas en su mayor medida por los servicios de Atención Primaria o los especialistas de los centros de Salud Mental. Sin embargo, en la práctica las cosas no ocurren así, a lo que sin duda contribuyen tanto la escasa formación-educación sanitaria de la población como la falta de formación continuada o la existencia de listas de espera, que propician que el paciente acuda directamente al servicio de urgencias, dando esto lugar con suma frecuencia a una duplicidad en la asistencia que repercute negativamente en la atención recibida.

Sería fundamental una mejor coordinación con los centros de Atención Primaria o los centros de Salud Mental para la mejor derivación de estos pacientes, ya que muchos de ellos acuden directamente al servicio de urgencias sin haber pasado antes por estos centros. Qué duda cabe, que a la vez, se deberían adecuar los criterios de derivación al psiquiatra de guardia, como patología que no precisa tratamiento en un servicio de urgencias, incluyendo a los pacientes que buscan «una segunda opinión» con el consiguiente mal seguimiento terapéutico y la confusión que podemos, incluso con la mejor intención, causar en los pacientes que atendemos.

Sería, pues, importante considerar la formación en salud mental de los médicos en general, especialistas o no, ya que se derivan al psiquiatra pacientes que no precisan tratamiento psiquiátrico, o al menos no de forma urgente, situación en parte motivada por el desconocimiento del manejo de psicofármacos y en parte por el «miedo» al enfermo mental.

Muchas veces la praxis del médico generalista de cuadros psiquiátricos es considerada realmente como si se tratara de una urgencia por lo aparatoso, difícil de manejar, la demanda apremiante o por el hecho de que el facultativo no está acostumbrado al análisis de ciertas conductas.

Es importante que estos especialistas soliciten siempre información a los psiquiatras sobre conocimientos acerca de las somatizaciones, máscaras atípicas psíquicas, pacientes difíciles, abordajes del estrés, manejo de psicofármacos, pacientes crónicos, problemas de drogodependencias, sobre todo el alcoholismo, ansiedad y depresión, pacientes agitados, trastornos de alimentación (anorexia y bulimia nerviosa), conocimientos mínimos ante cuadros delirantes o psicóticos, y sobre criterios de diagnóstico precoz y derivación. Todo ello disminuiría la derivación de casos al psiquiatra o a la urgencia psiquiátrica. De ahí la necesaria formación continuada. 


Con esta obra queremos, pues, orientar hacia los hechos psiquiátricos, con particular referencia a las urgencias psiquiátricas, no sólo para las que se ven y cómo se ven en los hospitales generales sino también para las que se atienden en las urgencias que se presentan en el contexto ambulatorio y, sobre todo, en los medios rurales. En este sentido, queremos dejar plasmado nuestras orientaciones de manejo desde lo más típico a las situaciones especiales, contando con que no en todo momento o lugares se tienen los medios suficientes de diagnóstico, terapéuticos o de derivación.

Ante una urgencia psiquiátrica debemos plantearnos una serie de cuestiones: ¿cómo es la presión de la urgencia psiquiátrica?, ¿cómo manejarla?, ¿qué exploración mínima requiere?, ¿es un caso problema?, ¿de qué orientaciones y posibilidades terapéuticas dispongo, cuáles he de usar?, ¿cumple el paciente criterios de ingreso y/o derivación? Desde el inicial empirismo con lo que me encuentro, ¿es valorable como nuevo, y cómo lo tipifico dimensional o categorialmente desde el punto de vista patogenético para producir los síntomas o la posible enfermedad psíquica subyacente?, ¿por qué se produce y cómo se valora toda esta relación desde el punto de vista etiopatogénico para establecer un diagnóstico?

Asimismo se debe valorar la forma de presentación del paciente, cuáles son las quejas principales y el problema actual, con explicaciones libres, no dirigidas de entrada ni apresuradas, observar la conducta y apariencia personal, hacer preguntas exploratorias y proceder al examen psicopatológico, pedir pruebas si se cree necesario y llegar a la valoración final diagnóstico-terapéutica.

Por tanto, en toda urgencia psiquiátrica, hay que considerar unas exploraciones psicopatólogicas necesarias, un despistaje de organicidad, una orientación clínico-diagnóstica y un manejo terapéutico, y además dar un informe de todo ello.

El análisis de las características de la demanda nos podría dar orientaciones útiles para planificar mejor todas las urgencias, establecer los objetivos epidemiológicos, centrar la demanda-oferta según cuadros, orientación asistencial y repercusión zonal.





Capítulo 1. Conceptos y peculiaridades de las urgencias psiquiátricas

A. Chinchilla Moreno, M.R. Gómez Soler, M. García Dorado, T. Álvarez Rodríguez and R. Martínez de Velasco




La atención psiquiátrica de urgencias debe estar integrada dentro del ámbito asistencial de las urgencias medicoquirúrgicas, dada la elevada frecuencia con que se asocian problemas somáticos y psiquiátricos en un mismo sujeto.

La urgencia psiquiátrica sería toda aquella situación que, en un momento determinado, genera una demanda de atención y resolución asistencial psiquiátrica inmediata. Conlleva a veces factores sociales, culturales, étnicos, económicos, etc., lo que va a complicar su clarificación tanto etiológica, diagnóstica como terapéutica.

Las urgencias psiquiátricas tienen algunas diferencias con las medicoquirúrgicas. Estas últimas, en general, tienen implícito un riesgo inminente por enfermedad o accidente. Sin embargo, en la urgencia psiquiátrica se añadirían a estos riesgos los trastornos comportamentales secundarios a sus dificultades de adaptación o intolerancia al medio. Si bien en la urgencia médica puede haber cierto trasunto etiológico, en la psiquiátrica la relación causa/efecto no siempre es directa.

De una u otra forma, la consulta psiquiátrica de urgencia está condicionada por múltiples factores: el lugar y ambiente físico y psicológico; las dificultades de diagnóstico, el factor tiempo, la toma de decisiones y las expectativas del personal y de los pacientes. No es infrecuente que los pacientes que no encajan en el ámbito de otra especialidad se deriven a psiquiatría, como sucede con los que no aportan historias claras o presentan conductas alteradas o demandantes.

Además de estos problemas, hemos de tener en cuenta la escasez de camas psiquiátricas, la falta de soportes de asistencia social, la falta de medios, los consumidores habituales de urgencias, ciertas comorbilidades (sida), toxicomanías. Otros factores deben ser bien evaluados, como la edad (p. ej., infantojuvenil y senil), con patoplastias más específicas y su trasunto psicobiológico, el sexo, el día, la hora, el mes, el psiquiatra que atiende la urgencia, la procedencia, etc., son variables que influirán en el quehacer de la urgencia psiquiátrica. 


Asimismo, el psiquiatra de urgencias debe tener los suficientes y necesarios conocimientos médicos generales de historia clínica, exploraciones, estudios complementarios, diagnóstico y orientaciones terapéuticas.

De entrada, toda urgencia implica un riesgo vivencial para el paciente, por lo que es necesario un diagnóstico clínico y de situación rápido. Tras la urgencia debe planificarse el seguimiento asistencial, ambulatorio, en hospital de día o en régimen de ingreso. La intervención psiquiátrica en urgencias debe ser siempre puntual, inmediata y de duración suficiente. No debe olvidarse la seguridad, tanto para el paciente como para los profesionales, y así el emplazamiento de la urgencia psiquiátrica debe estar en el de la urgencia general, en zonas con fácil acceso y evacuación y con buena funcionalidad técnica, para evitar riesgos y posibles daños.

Lo aparentemente característico en la urgencia es lo agudo de la situación, el hecho de estar en «crisis». La clave consiste en descifrar este «epifenómeno o punta de iceberg» que es la crisis de urgencia y la patología subyacente, sin que la toma de decisiones sea errónea, precipitada o con conocimiento de sólo parte del caso. 


Un porcentaje elevado de urgencias suele estar motivado por crisis reactivas a diferentes circunstancias: pérdidas, situaciones de «callejón sin salida», sobrecargas emocionales o sentimentales, o de factores psicofísicos (menopausia con su trasunto de disfunción hormonal, pérdidas de rol), o incluso sociales (patologías de la inmigración y de diferentes etnias). En ellas, los factores psicológicos individuales, culturales, sociales, económicos, etc. matizarán la sintomatología.

El tipo de pacientes que acude a urgencias ha ido cambiando en las dos últimas décadas. En la actualidad, aparecen cada vez más problemas de personalidad, ansiedad y neurosis en general, desadaptaciones, toxicomanías, conductas suicidas, personas más jóvenes y con comorbilidad, con mayor intolerancia, lo que puede suponer el 30–40% de las urgencias. Sin embargo, en los adultos suelen observarse más problemas depresivos, esquizofrenia y cuadros delirantes, agitaciones/agresividad, etc. En ambas franjas de edad existe con frecuencia alcoholismo. En la tercera edad, depresiones, intolerancias a los tratamientos, problemas sociales, abandonos, etc.

En cualquier caso, el profesional se encontrará más que con diagnósticos con «situaciones» que se traducirán en síntomas psíquicos, síntomas somáticos y «conductas o alteraciones del comportamiento»

Por tanto, en las urgencias psiquiátricas son fundamentales: una adecuada entrevista psiquiátrica con exploración psicopatológica, detección orgánica y complementaria, la psicopatología enmascarada, la psiquiatría de enlace con sus objetivos y funciones (Tabla 1.1, Tabla 1.2, Tabla 1.3, Tabla 1.4 and Tabla 1.5 y figs. 1-1 y 1-2), un cribado diagnóstico. y de diagnóstico diferencial, una formulación diagnóstica clínica y situacional y un plan terapéutico y de derivación final.



Tabla 1.1 Variables de interés en la urgencia psiquiátrica


	
• ¿Qué tipo de paciente acude a la consulta?


• ¿De dónde viene o quién lo deriva?


• ¿Cómo viene? (Aspecto, actitud, comunicación, estado psicofísico, etc.)


• ¿Para qué o por qué viene?


• ¿Con qué historia previa o actual?


• ¿Qué complementos informativos presenta? (Informes médicos, familiares, amigos, etc.)


• ¿Con qué conciencia?


• ¿Qué riesgos muestra para él u otros?


• ¿Qué ordenación semiológica, sindrómica, conductual provisional podemos hacer?


• ¿Qué debemos y podemos hacer?


• ¿Qué posibilidades terapéuticas debemos implantar con vistas a corto y medio plazo?


• ¿Tendremos que ingresarlo o derivarlo a otro servicio?


• ¿Qué soportes debemos buscar?


• ¿Tenemos claros árboles de decisión diagnósticos, terapéuticos, legales, etc.?










Tabla 1.2 Exploración psicopatológica mínima en urgencias


	
• Aspecto y actitud del paciente, así como forma de presentarse


• Nivel de conciencia, atención y concentración


• Lenguaje


• Orientación temporoespacial y de persona


• Trastornos del pensamiento


• Juicio y raciocinio


• Afectividad


• Memoria


• Trastornos de la vivencia del yo


• Trastornos sensoperceptivos


• Trastornos de los impulsos, tendencias y de la psicomotilidad


• Fiabilidad










Tabla 1.3 Indicadores psicopatológicos de organicidad


	
• El paciente muestra ausencia de antecedentes psiquiátricos personales


• Personalidad previa bien adaptada


• No evidencia de situaciones estresantes precipitantes


• Atipicidad semiológica


• Comienzo brusco sin antecedentes o historia previa de psicopatología


• Actitud del paciente ante el síntoma


• Edad y evolución atípica


• Curso crónico


• Historia de consumo de sustancias


• Resistencia al tratamiento


• Disminución del nivel de conciencia


• Trastornos cognitivos


• Signos y síntomas psíquicos concomitantes


• Exploraciones orgánicas positivas










Tabla 1.4 Objetivos de la psiquiatría de enlace


	
• Funciones diagnósticas


• Temprana identificación de lo psiquiátrico y prevención


• Tratar las disfunciones psicológicas en pacientes medicoquirúrgicos en un hospital general


• Manejo de las reacciones psicopatológicas de la enfermedad física


• Descartar patología orgánica de los trastornos mentales


• Orientación biopsicosocial del paciente al alta


• Activar la participación de los médicos no psiquiatras en el seguimiento de la morbilidad psicológica de los pacientes


• Prevención y tratamiento de la conducta desviada de la enfermedad e invalidación psicológica, tanto en las enfermedades físicas agudas como en las crónicas o especiales


• Mejorar la relación entre los profesionales sanitarios en el ejercicio de su práctica diaria, facilitando las perspectivas de equipo multidisciplinario


• Trabajar con la familia del paciente para prevenir complicaciones psicológico-psiquiátricas por reacciones de la familia o enfermo ante la enfermedad, dependencia, etc.


• Docencia hacia los médicos, ayudantes técnicos sanitarios (ATS), auxiliares, etc.


• Otras










Tabla 1.5 Consideraciones previas al tratamiento


	
• Conocimientos clínicos pronósticos y evolutivos amplios


• Diagnóstico de situación o psicopatológico preciso


• Severidad y riesgos del cuadro y momento evolutivo del mismo


• Identificación y concreción de objetivos terapéuticos


• Valoración de la actitud del paciente y/o familia y posibles resistencias o rechazos


• Respetar en todo momento la dignidad y valores socioculturales o étnicos del paciente


• Elegir cuando se pueda el lugar más apropiado para el tratamiento


• Valorar los medios y posibilidades reales del terapeuta


• Concretar cuál es el tratamiento más aconsejable


• Compatibilidad con la psicoterapia


• ¿Son indispensables los psicofármacos?


• Consejo al paciente y familia sobre el plan terapéutico, cumplimiento, etc.


• Buscar más apoyo en los cuadros agudos


• Informar sobre posibles contraindicaciones de los psicofármacos



• Empezar por el tratamiento más sencillo y seguro sobre la base de:


– Diagnóstico


– Tratamiento adaptado a la situación del paciente, recursos y entorno


– Agilizar y a veces improvisar en función de la urgencia y las prioridades pragmáticamente


– Optimizar todas las técnicas terapéuticas tan pronto como sea posible








• Valorar en el paciente:


– Capacidad para discernir, conceptuar, comunicarse, etc.


– Sus partes sanas


– Grado de deterioro psicofísico


– Conciencia o no de enfermedad


– Estructura de personalidad


– Severidad del trastorno y necesidad de tratamiento urgente


– Capacidad para la tolerancia terapéutica


– Duración del cuadro y repercusiones


– Posibles ganancias con la enfermedad


– Otros
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Figura 1-1 
Patología psíquica enmascarada.









	[image: B9788445820360500018/gr2.jpg is missing]


	
Figura 1-2 
Psiquiatría de enlace.














Capítulo 2. Aproximaciones nosológicas, criterios de ingreso y derivación y variables clinicoepidemiológicas que conviene tener en cuenta
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Introducción

En urgencias son necesarios modelos diagnósticos sencillos apropiados a la toma de decisiones en esas circunstancias.

Entre los síndromes de perturbación conductual se encuentran los siguientes:



Agitación psicomotora. Cuando se acompaña del compromiso del nivel de conciencia, dificulta el control verbal del paciente y conlleva riesgos agresivos, biológicos, puede contaminarse a terceros en agresividad y necesita descarte orgánico si, a su vez, hay un estrechamiento de conciencia y este es creciente. Cualquier enfermedad psiquiátrica la puede provocar, pero en mayor medida el alcohol, las drogas, la manía, la epilepsia, la histeria, la esquizofrenia, etc.



Estupor. El estupor fluctúa entre el enlentecimiento y la inmovilidad, en ocasiones con otros agregados como estereotipias, flexibilidad cérea y un amplio espectro catatónico. Hay que distinguirlo del coma, de la depresión en forma sindrómica inhibida, de la histeria conversiva y/o disociativa y de las lesiones cerebrales.



Intento/conducta suicida y otros tipos de autolesiones, intentos, pseudointentos, suicidios frustrados, ideación, etc. Depresión, trastornos de personalidad, situaciones de conflicto, «crisis», esquizofrenia, etc., suelen estar detrás.



Violencia y heteroagresividad, de trasunto multicausal, biológico y social. Aquí se incluyen asaltos, violaciones, epilepsias temporales, trastornos de personalidad sociopática y borderline fundamentalmente, bajo ingesta de tóxicos en esquizofrenia, depresión psicótica no congruente, paranoias pleitistas o celopatías, algunos cuadros de manía disfórica, psicosis tóxicas u orgánicas, suicidios y suicidios ampliados, ambientes/dinámica de malos tratos, abusos, marginaciones, situaciones especiales como toxicomanías, etc.








Diagnóstico

Una vez tipificado y ubicado el síndrome al que pertenece la desviación conductual, interesa buscar una relación etiopatogénica posible, lo que facilitará la toma de decisiones.

Las perturbaciones de origen endogenomorfo son tributarias de tratamientos psicofarmacológicos a altas dosis o, quizás, algunas otras terapias más especializadas o complejas, además de una alta frecuencia de hospitalización especializada.

Cuando el origen es exógeno, bien por lesión física o funcional del sistema nervioso central (SNC), normalmente se necesitará el asesoramiento o requerimiento de otros especialistas, se administrarán los psicofármacos con menos frecuencia y dosis, además de dilucidar qué profesional tratará al paciente: el psiquiatra u otro especialista.

Cuando se entrevé un origen psicogenético o psicosocial del trastorno o perturbación, que suele ser secundario a conflictos personales y/o sociales, el abordaje psicológico quizá sea lo mejor, si bien puede beneficiarse al añadir pequeñas dosis de psicofármacos, siendo por lo general menos necesaria la hospitalización.

Todos estos tipos de alteraciones conductuales sólo tienen validez para el momento más crucial de la urgencia, por lo que se debe intentar siempre una formulación diagnóstica sindrómica a posteriori


Así pues, entre los síndromes de ordenación patogénica y psicopatológica más frecuentes en las urgencias psiquiátricas se encuentran los siguientes:



Síndrome esquizofrenimorfo. Traducción de una esquizofrenia, o de ciertas psicosis tóxicas por drogas, de enfermedades orgánicas, algunas psicosis epilépticas e histéricas.



Síndrome paranoide. El paciente muestra perjuicio, celos, pleitistas, etc., de trasunto de una paranoia, desarrollos paranoides, epilepsia, psicosis reactivas breves, etc.



Síndrome depresivo. El ánimo triste es la guía. Se incluyen depresión endógena, depresión mayor, distimia, etc.



Síndrome maníaco. Ánimo hipertímico, verborrea, aceleración psicomotora, actitudes expansivas más o menos megalomaníacas, de confianza, etc.  Abarca la manía endógena, pero ciertos cuadros pueden provocar cuadros cerebrales, endocrinos, intoxicaciones por drogas, etc.



Síndrome alucinatorio. Lo frecuente es el consumo de alcohol y de drogas, epilepsia, histeria y psicosis que adoptan la forma parafrénica.



Síndrome obnubilatorio. Existe alteración cuantitativa de la conciencia y disminución general de la actividad psíquica, a veces gradual, con embotamientos, fallos mnésicos, afectividad amortiguada, contenido del pensamiento más o menos deshilvanado. Lo pueden causar fármacos depresores del SNC, drogas, tóxicos, lesiones cerebrales. En ocasiones, puede aparecer en cuadros endógenos o psicógenos en algunos momentos evolutivos.



Cuadros dedeliriumo confusoonirismo difuso agudo (síndrome de reacción exógena aguda). Alteración cualitativa de enturbiamiento de la conciencia, pérdida de relación con el medio, aparición de falsas percepciones alucinatorias con confusoonirismo, con evolución fluctuante, agravamiento nocturno y acompañados de riesgos físicos vitales, a veces mortales. Se incluyen los cuadros de abstinencia de alcohol y drogas, así como el efecto de todo tipo de noxa sobre el cerebro como uremia, isquemia, anoxia o toxemias causadas por muy diferentes enfermedades.



Síndrome crepuscular. Alteración cualitativa «especial o peculiar» de la conciencia, estrechamiento de su campo, vivencias en función de un afecto exaltado que dirige la conducta, de interrupción brusca, sin pródromos, que puede evolucionar hacia onirismos más o menos severos, y que termina también de forma brusca. La histeria y la epilepsia son las causas más comunes.



Síndrome demencial. Traducción de merma intelectiva, llegando a afectarse la funcionalidad sociofamiliar del paciente. Los fallos mnésicos, de juicio y raciocinio, pensamiento abstracto, etc. conllevan un deterioro de la personalidad. Existe una causa cerebral que hay que etiquetar o también una pseudodemencia depresiva o cuadro de Ganser. Algunas pueden ser reversibles.



Síndrome somatomorfo. Molestias somáticas inespecíficas, difusas, sin que se objetive organicidad, con presunta relación con factores emocionales. Los enfermos hipocondríacos, funcionales, enfermos problema, psicosomáticos, etc. suelen estar detrás del mismo. Debe diferenciarse de los cuadros conversivos.



Síndrome conversivo. Presencia de síntomas somáticos que pudieran remedar enfermedad orgánica, que puede descartarse con exploración cuidadosa. Se postula un mecanismo psicológico, la disociación, en la patogénesis de los síntomas, gracias al cual se evita integrar a la conciencia estímulos de conflictos no resueltos. La existencia de posible ganancia secundaria de enfermedad puede facilitar su aparición. Tiene un comienzo brusco: el prototipo es la histeria, pero debe descartarse epilepsia y esquizofrenia.



Síndrome disociativo. Predominan alteraciones de la conciencia, «especiales», de la identidad y de la psicomotilidad: estupor psicógeno, amnesia, automatismos y fugas, despersonalización, personalidad múltiple, etc. La histeria es el prototipo y, a veces, un cuadro orgánico cerebral.



Síndrome angustioso. Angustia patológica, circunscrita o difusa, episódica o crónica. La angustia/ansiedad expectante, el apremio psicofísico y los componentes somáticos de la angustia constituyen el rasgo fundamental. La pueden producir los trastornos de ansiedad generalizada, las crisis de pánico, las alteraciones de la personalidad, las abstinencias y numerosos cuadros médicos, así como los componentes angustiosos de la depresión. Debe descartarse angina, infarto de miocardio, hipertiroidismo, crisis hipoglucémicas, etc.



Síndrome fóbico. Angustia mórbida ante situaciones que no suponen peligro verdadero. Conductas de evitación reconocidas por el paciente como anormales y justificadas sólo por la percepción del temor irracional que lo domina. Aparece en las diferentes fobias, complicándose en crisis de angustia, depresión, etc.



Síndrome sociopático. Predominan las conductas desadaptadas, con respuestas desproporcionadas a conflictos habituales cotidianos, en ausencia de psicosis o demencias. Comportamientos violentos, poco planificados o instintivos, perversiones sexuales, simulaciones, mitomanías y pseudologías, piromanías, etc. Los trastornos de personalidad sociopáticos y límite son los más frecuentes.



Síndromes de impregnación y de abstinencia objetivables. Prototipo: toxicomanías por drogas duras y blandas, alcohol, opiáceos, barbitúricos, B26, etc.



Síndromes de las crisis (o intercrisis) epilépticas. Sobre todo las temporales de presentación brusca, en accesos, autolimitados, estereotipados y recurrentes debidos a descargas del SNC. Además de los posibles síntomas neurológicos motores, sensitivos, sensoriales, psíquicos con o sin alteración de la conciencia.




Otros síndromes. Innumerables, de carácter patoplástico variado, con grandes componentes psicológico-personales, sociales, étnicos, económicos, etc. En la mayoría de los casos, suelen ser más los problemas sociales los causantes en comparación con los médicos, y siempre presentan cierta atipicidad: enfermos problema, rentosis, simulación, máscaras gananciales, etc.

En general, los diagnósticos de urgencias son bastante fiables y aproximados. 










Ingreso

Se debe ingresar a un paciente por gravedad del cuadro, dificultades o urgencias terapéuticas, diagnóstico diferencial, atipicidades, riesgos, no conciencia de enfermedad, intervención en crisis, para una resolución más rápida del cuadro, según los cuadros nosológicos, la disponibilidad de camas o de soportes, a veces se hace por medicina defensiva, etc.



En el caso de las esquizofrenias. Se ingresará por reactivaciones severas, resistencias, dificultades terapéuticas, formas catatónicas, atipicidades, diagnóstico diferencial, efectos secundarios del tratamiento, como síndrome neuroléptico maligno, discinesia tardía, etc.



En el caso de trastornos del humor. Se ingresará a muchos pacientes melancólicos, sobre todo a los involutivos, con síndrome de Cotard, con cuadros pseudodemenciales, con distimias graves, pacientes con alto riesgo suicida, con todas o casi todas las manías, con comorbilidad orgánica que dificulte los tratamientos habituales seriamente, etc.



En el caso de histerias, cuadros conversivos y disociativos. La mayoría de las veces, en personalidades histéricas muy inmanejables, para diagnóstico diferencial con organicidad (p. ej., tumores frontales).



En el caso de demencias. Se ingresará para estudio diferencial, posibilidad de reversibilidad, para docencia, etc.



En los casos de trastornos de ansiedad. Casos de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) graves, a veces algunos casos de pánico o fobias.



En los trastornos de la conducta alimentaria. Casos con complicaciones, con riesgos o para cortar e iniciar un plan terapéutico.



En los casos de alcoholismo. Los pacientes requerirán ingreso hospitalario si presentan delirium tremens, complicaciones orgánicas severas, borracheras patológicas o con el fin de someterlos a desintoxicaciones.



En los casos de toxicomanías. Para deshabituar/desintoxicar por sobredosis, abstinencias, complicaciones. Hay que tener en cuenta que un mismo tóxico puede provocar síntomas y signos variados, y en ocasiones idénticos o muy parecidos a los que produce una enfermedad, como por ejemplo ciertas psicosis tóxicas anfetamínicas y esquizofrenia.



En los casos de conductas o riesgos suicidas. El ingreso se produce si hay historia de repetición, falta de conciencia de enfermedad y de soportes, endogeneidad, gran vulnerabilidad e inestabilidad emocional, conflictiva personal seria o desbordante, etc.



En los casos de comorbilidad. En última instancia, cada paciente es un mundo y el ingreso dependerá de multitud de variables.













Capítulo 3. La historia clínica psiquiátrica en urgencies

E. Barbudo del Cura and A. Chinchilla Moreno





Motivo de consulta

El motivo de consulta es siempre el signo o el síntoma que el paciente o su acompañante exponen como queja principal o guía del proceso.

El motivo de consulta no se corresponde con la demanda real por varios motivos:


a) Porque el paciente no ha tomado conciencia plena de su problema.


b) Porque el paciente de manera consciente pasa por alto el problema principal, destacando un aspecto secundario.


c) Porque el problema es de tal complejidad que no es fácil sintetizarlo en una queja-guía.








Análisis de la demanda de consulta

El análisis de la demanda no debe confundirse con el motivo de consulta. Es el espacio de la historia clínica donde se describe la sucesión de los acontecimientos y de los dispositivos asistenciales a través de los que se ha llegado a producir la consulta urgente.

El análisis de la demanda refleja la manera en que el paciente y su familia contemplan sus problemas, la pauta que utilizan para afrontarlos, su forma de pedir auxilio, su red de apoyos y las expectativas respecto al tratamiento.




¿Con quién viene el paciente?

Es una información esencial que debe quedar reflejada en el informe escrito.

Importa por cuatro razones: 



1. Razones diagnósticas: las consultas al psiquiatra son reductibles a un conflicto de relación del ser humano con los demás.


2. Razones de manejo clínico: a veces es más fácil contener a un paciente inquieto y angustiado con la ayuda de los acompañantes. Otras veces es justo lo contrario: la mera aparición de un familiar concreto desencadena la agitación.


3. Razones terapéuticas y pronósticas: con un acompañante hay más garantías de que nuestras recomendaciones se cumplan.


4. Razones de prevención legal.








Antecedentes personales somáticos




1. Asegurarse de que el paciente llega a nosotros con las cinco constantes vitales tomadas.


2. Anamnesis y exploración médica general, incluidas las pruebas complementarias que el médico de urgencias haya estimado oportunas. Como norma, debe preceder a la petición de evaluación psiquiátrica.



3. Entrevista psiquiátrica. En la tabla 3-1 se exponen todos los hallazgos de la anamnesis que hacen sospechar organicidad.



Tabla 3-1 Indicadores de sospecha de trastorno mental orgánico


	
• Comienzo brusco (horas/días) sin una historia previa de enfermedad psiquiátrica o trastorno de personalidad


• Sintomatología psicótica brusca en pacientes mayores de 45 años de edad, sin ningún antecedente psiquiátrico


• Toda sintomatología psiquiátrica brusca, sin antecedentes psiquiátricos, que debuta después de los 65 años


• Alucinaciones con juicio preservado (alucinosis)


• Alucinaciones visuales (y, en ancianos, también las cenestésicas y las olfativas)



• El curso del trastorno psiquiátrico nos da pistas: acceso, reacción, fase, brote, curso procesal, curso de desarrollo, curso fásico


– Ante todo, lo agudo con curso fluctuante y recortado es más probable la organicidad


– En los «accesos» (que duran minutos u horas) más que en las «fases» (que duran días o meses)


– En las reacciones adaptativas habrá más sospecha de organicidad o de endogenicidad si la vivencia actúa más como un factor cuantitativamente estresante («reacción desencadenada») que como factor cualitativamente comprensible en lo biográfico, lo psicológico y lo caracterial («reacción legítima»)







• Sintomatología psiquiátrica atípica: síntomas depresivos o ansiosos inusualmente intensos y refractarios al tratamiento, en una constelación sindrómica disarmónica. Sintomatología afectiva mixta con elementos de síndrome confusional


• Psicopatología grave que no encaja con ninguna categoría nosográfica


• Confusión: desorientación y fluctuación del nivel de conciencia


• Deterioro cognitivo


• Consumo habitual de sustancias psicotrópicas


• Hallazgos en el examen físico (pupilas, incontinencia de esfínteres, constantes vitales fundamentales, semiología neurológica focal)


• Asociación en el tiempo del curso de la alteración mental con el curso de factores somáticos evidentes


• Consulta y/o hospitalización reciente por enfermedad medicoquirúrgica









– Es importante anotar los principales factores de riesgo vascular.


– Deben constar los síndromes crónicos.


– Conviene tener presente el ciclo menstrual de las mujeres.


– Jamás se puede soslayar la pregunta sobre situaciones de embarazo y puerperio.










Las pautas y las dosis de fármacos no psiquiátricos deben especificarse, así como el régimen de vida basal de los ancianos y de los enfermos crónicos. Conviene revisar si alguno de esos fármacos ha sido recientemente introducido o si la dosis se ha modificado.

Tendemos a cometer más errores de omisión de causa orgánica cuando esta se presenta en una persona previamente diagnosticada de una enfermedad psiquiátrica y cuando en su historia previa se han apuntado determinados rasgos del carácter.

El exceso de diagnósticos conduce a la iatrogenia.


Si el psiquiatra sospecha un factor orgánico urgente y relevante que los médicos pasan por alto es su deber:


a) Solicitar las pruebas complementarias pertinentes para confirmar su sospecha.


b) Acordar con otros especialistas una reevaluación y/o la responsabilidad compartida del paciente al que se mantiene en observación.


c) Mientras tanto, estar pendiente de las constantes vitales de su paciente y, si los otros médicos responsables no lo han hecho, prescribir un adecuado régimen elemental: actividad, temperatura de la estancia, dieta, profilaxis de tromboembolismo y sostén hidrosalino. 









Antecedentes de consumo de tóxicos

Su consignación es obligada.

Pedir que especifiquen cuándo se produjo el último consumo.

El consumo de tabaco siempre debe constar.

Si la confirmación del uso de drogas fuese un dato imprescindible para hacer el diagnóstico por sospecha de enfermedad grave, conviene preguntar a los allegados y realizar pruebas toxicológicas en orina sin necesidad de contar con el permiso del paciente.

En el caso de alcohol, opiáceos y benzodiacepinas hay que anotar la cantidad habitual consumida para prever la intensidad aproximada del síndrome de abstinencia.

Si el paciente dice que está en un programa de mantenimiento sustitutivo de opiáceos hay que solicitarle que nos muestre el carné para hacernos con su dosis habitual. 





Antecedentes personales psicopatológicos

En la historia clínica deben constar los siguientes datos:


a) Diagnósticos psiquiátricos formales recibidos hasta ese momento.


b) Régimen de tratamiento ambulatorio, hospitalizaciones previas y patrón de frecuentación.


c) A menudo los pacientes tienen un patrón característico o estacional de frecuentación del hospital.


d) Hay que saber con qué frecuencia acude el paciente al psiquiatra y/o al psicólogo, si está en el circuito privado o en el circuito público, si además está integrado en una red de continuidad de cuidados que contempla la rehabilitación psicosocial y laboral.


e) Estados psicopatológicos no diagnosticados formalmente pero identificados como tales por el paciente o por sus allegados.


f) Otras modalidades terapéuticas, tanto psicoterapéuticas como terapias alternativas.


g) Incidencias destacables durante la infancia.


h) CURSO: acceso o rapto, fase, proceso, desarrollo, reacción legítima y reacción desencadenada.









Antecedentes personales sociales y laborales




• La edad es el antecedente social más importante.



• Un dato significativo es la situación laboral de la persona que consulta. Por varios motivos:


– La terminación inminente de una situación de incapacidad laboral transitoria («baja laboral») es con frecuencia un motivo implícito de consulta urgente.


– Se han convertido en una de las causas más importantes de estrés, de trauma y de frustración para las personas educadas en los países de cultura occidental.


– La constatación de un declive progresivo del rendimiento académico, el estatus económico y la calidad de los puestos de trabajo es una poderosa pista diagnóstica.













Antecedentes familiares

Se convierte en una poderosa pista con valor diagnóstico: trastorno bipolar, trastorno por hiperactividad y déficit de atención y síndrome de Tourette. De forma menos determinista, también es una pista diagnóstica en algunas formas de esquizofrenia, en los trastornos ansiosos y depresivos y en las toxicomanías. 


El antecedente familiar de suicidio consumado es un marcador de gravedad y un predictor de riesgo elevado que, sumado a otros factores, puede influir en una decisión de ingreso urgente.




Examen físico general y neurológico

Los cinco parámetros vitales fundamentales son: tensión arterial, frecuencia de pulso, temperatura, dinámica/frecuencia respiratoria y nivel de conciencia.

A menudo añadiremos una exploración neurológica básica en busca de focos de lesión, semiología extrapiramidal, cerebelosa y vestibular.




La entrevista psiquiátrica


Fases de la entrevista psiquiátrica


Fase inicial

Hay circunstancias que impiden el establecimiento formal de la entrevista, pero no de la exploración psicopatológica:


1. El paciente violento que supone una amenaza para su propia integridad y/o la de otros, y que no cede ante un intento de reconvención verbal. En este caso, la sujeción mecánica y la contención farmacológica pueden ser las primeras medidas que se deben adoptar.


2. El paciente suicida que precisa una estabilización del estado somático y cierta contención.


3. El paciente con un estado tal de inquietud psicomotriz o de ansiedad que impidan entablar el diálogo y que precisen de una ansiolisis.








Recomendaciones para la fase inicial




a) La acogida. El tono inicial de tanteo, seguro, correcto y neutro, ya se irá acomodando a la dinámica relacional que vaya surgiendo entre el entrevistador y el paciente.



b) Al comienzo de la entrevista no debemos dirigir excesivamente al paciente en sus respuestas (tabla 3-2).



Tabla 3-2 Guión general de anamnesis



	Este guión debe ser adaptado a cada caso.

	En negritafiguran los datos ineludibles en una consulta urgente.


	
• Motivo de consulta


• Análisis de la demanda



• Antecedentes personales


– Desarrollo: embarazo normal o patológico, parto, hitos del desarrollo


– Incidencias infantiles: temores, fobias, fobia escolar, conductas extravagantes, conductas antisociales, aislamiento, hiperactividad, enuresis


– Escolaridad: rendimiento, actitudes, adaptación, cambios, funcionamiento en grupo


– Formación profesional, secundaria y universitaria: trayectoria


– Situación laboral: empleo y capacidad actual, niveles alcanzados, rendimientos, cambios de trabajo, ascensos y descensos laborales, bajas, conflictos, ambiente de trabajo


– Soportes sociales: relacional, económico, de ocio y en caso de ayuda en emergencia



– Relación de pareja, vida sexual y afectiva


– Consumo de tóxicos: especificar tipo, cantidad diaria, frecuencia, períodos, efectos



– Influencia de acontecimientos vitales recientes o lejanos: duelos, abandonos, separaciones, alejamientos de padres o hijos, abortos, mudanzas o pérdidas del hogar, emigración, paro, jubilación, estudios, servicio militar


– Ritmos biológicos: apetito, sueño, actividad sexual, menstruación, humor estacional


– Antecedentes personales somáticos y psíquicos: diagnóstico, curso, ingresos, tratamientos, resultados



– Antecedentes de intento de suicidio



– Fechas de la última y de la próxima cita de revisión con el psiquiatra



– Genograma (genético-hereditario, vínculos-relaciones)


– Familia: antecedentes de enfermedades; soporte familiar; composición, vínculos, funcionamiento, dependencias, ayuda, cambios recientes en la composición del grupo







• Enfermedad actual










c) Conviene ir clarificando desde el principio cuáles son los síntomas nuevos y cuáles son los habituales o crónicos.








Fase media de la entrevista




1. En el diálogo diagnóstico, si es adecuado, ya hay una acción curativa.



2. Las preguntas durante la fase media: 



a) Se irán amoldando al discurso del paciente y se irán tornando más directas.


b) Las preguntas deben ser cortas, sencillas, claras, empleando un registro del habla acorde con el del nivel cultural del paciente.


c) Deben estar al servicio de una investigación meditada, no ser fortuitas. También deben adaptarse a conseguir un contacto empático estrictamente profesional.


d) En pacientes con nivel intelectual bajo se evitarán no sólo los tecnicismos, sino también los términos coloquiales que denotan ideas abstractas.








3. El problema se construye:


a) Con la narración del paciente obtenida en interacción con el psiquiatra. 



b) Con datos confirmatorios de los acompañantes o de terceros por vía telefónica. Al hacer esto hay que cuidar de no violar el principio de confidencialidad.


c) Es útil buscar conexión de los síntomas actuales con las fechas exactas que posean significado y carga emocional para el sujeto.


d) Si el paciente ya está en tratamiento es fundamental hacerse con las fechas de la última y de la próxima revisión.

















Examen mental

(Véase tabla 3-3.)




Tabla 3-3 Examen mental


	
1. Aspecto y conducta: ¿cómo nos llega el paciente?




2. Estado de conciencia




a) ¿Qué signos buscar para iniciar la exploración de la conciencia?



• Observación del comportamiento


• Tres ejes de evaluación: vigilancia, lucidez y conciencia del propio yo


• Forma de inicio y curso de la alteración del nivel de conciencia


• Dimensiones neuropsicológicas








b) ¿Cómo denomino los trastornos de la conciencia?



• Trastornos cuantitativos: obnubilación, somnolencia, sopor y coma


• Trastornos cualitativos: fluctuación, confusión, estado crepuscular y estupor


• Trastornos de la conciencia del yo: yo corporal, yo psíquico













3. Dimensiones neuropsicológicas



a) Orientación: espacial, temporal y personal


b) Atención-concentración-distracción


c) Memoria: fijación frente a evocación. Inmediata, reciente, remota


d) Lenguaje y habla: disartria, disprosodia y afasia


e) Praxias y gnosias


f) Inteligencia


g) Reflejos de liberación frontal







4. Psicopatología del contacto




5. Psicomotricidad



a) Detección de trastornos extrapiramidales


b) Alteraciones de la psicomotricidad







6. Emociones, humor, afectividad




7. Discurso



a) Estructura del discurso: latencia, curso, forma, aspectos no verbales



b) Contenido


– Lo indudablemente psicótico


– Trastornos del pensamiento de adscripción dudosa


– Temáticas







c) Riesgos del discurso: suicida, agresivo, disruptivo







8. Percepción



9. Ritmos biológicos: apetito, sueño, sexualidad, ciclo menstrual, etc.



10. Rasgos de personalidad



11. «En el momento actual hay/no hay ideación y/ni ademanes autoagresivos y/o heteroagresivos»










Aspecto y conducta

Consideramos el aspecto físico general: signos prominentes de enfermedad, indumentaria y grado de aseo.

Es necesario apreciar la complexión, la talla y el peso aproximados.

Hay que anotar si el paciente es o no abordable, es decir, la posibilidad de aproximación física y de establecimiento de diálogo directo. El grado de colaboración expresa la disposición del paciente para mantener el diálogo y permitir la exploración mental.

El tipo de contacto visual es un signo valioso.

Sobre todo debemos anotar pronto cualquier alteración del movimiento que nos haga pensar en un trastorno neurológico primario o secundario al tratamiento psicofarmacológico.

Las actitudes exageradas, teatrales, excesivamente ampulosas o excesivamente correctas y educadas tienen que quedar registradas.




Estado de conciencia

Su evaluación es el punto más significativo del examen mental psiquiátrico.

La Escala de Glasgow no es sensible ni específica para un no-neurocirujano.

Pasos para explorar la conciencia:



1. ¿Qué signos buscar para iniciar la exploración de la conciencia?



a) La primera maniobra para explorar la conciencia, y a veces la única posible cuando el paciente no colabora más, es observar el comportamiento.



b) Nos podemos ayudar de tres ejes de evaluación:


• Grado de activación del sistema nervioso o vigilia (desde estar dormido, somnoliento, hipoalerta, en vigilia normal, o hiperalerta). Es una dimensión cuantitativa. 



• «Brillo» o lucidez de la conciencia (claridad u oscurecimiento): es la facultad de identificar estímulos nítidos con los órganos del sensorio extero e interoceptivo. Es un factor cualitativo.


• Conciencia del propio yo: capacidad de observar el propio ser en cuanto a lo corporal, a lo psíquico y a la relación con el mundo circundante. Es una dimensión cualitativa.







c) Forma de inicio. Toda alteración que ocurre bruscamente en alguien previamente sano, en forma de acceso, rapto o episodio agudo, con grandes fluctuaciones del nivel de conciencia, es de causa orgánica hasta que no se demuestre lo contrario.








2. ¿Cómo denomino los trastornos de la conciencia?




a) Trastornos cuantitativos de la conciencia:


• Obnubilación. Es el estadio menos severo de deterioro de la conciencia. Entre la normalidad y la somnolencia. Por lo común denota depresión del sistema nervioso central (SNC), sobre todo hay que pensar en la intoxicación con alcohol. El sujeto obnubilado presenta una reducida capacidad de captación del entorno, como si estuviese a punto de iniciar el sueño pero aún sin dormirse.


• Estados que impiden por completo el examen mental psiquiátrico: somnolencia (el paciente está despierto, pero se duerme enseguida si se libra de estímulos sensoriales); sopor (el sujeto está inconsciente, pero puede responder a estímulos de gran intensidad, a la inversa que en el estupor, tiene respiración rítmica y lenta y todavía conserva los reflejos, aunque atenuados); y coma (el paciente no responde en absoluto a ningún estímulo, es imposible despertarlo con estímulos, no hay reflejos y la respiración se va desordenando).








b) Trastornos cualitativos de la conciencia:



• Fluctuación del nivel de conciencia. Cuando la capacidad de aprehensión sensorial y de orientación varía de hora en hora, en relación con oscilaciones del nivel de atención y de vigilia. Es el signo diagnóstico indiscutible de los síndromes confusionales agudos y de todos los trastornos psicoorgánicos subagudos.



• Confusión. Cuando el pensamiento no es claro (obnubilación) y se pierden los encadenamientos lógicos y sintácticos (incoherencia).


– Si esto genera una incapacidad para distinguir globalmente el entorno real de un mundo imaginario, hablamos de confusoonirismo.



– Si hay alucinaciones, decimos síndrome confusional-alucinatorio. En muchas nomenclaturas el síndrome confusional agudo es sinónimo de delirium.
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