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- INTRODUCCION
En el campo de la salud mental se han producido, en los Ultimos afios, numerosos avances con respecto a la neurofisiologia, la
bioguimica cerebral, los dinamismos intrapsiquicos y las relaciones familiares. Esto ha modificado radicalmente los enfogues
terapéuticos de los trastornos psiquicos.
Los médicos tenemos la responsabilidad de conocer que esta sucediendo con nuestro paciente , debemos, escuchary reconocer la
sintomatologia, que nos permitird pensar y reflexionar y asi tener una presuncion u orientacion diagndstica, solo asi podremos
establecer un tratamiento eficaz.
La formulacion del diagnéstico debe ir acompafiada de una inmediata intervencion terapéutica y en ocasiones, de una atinada deci-
sién médico-legal.
Los profesionales deben conocer los sintomas psiquicos aparentemente banales ya que, existen numerosos casos en los cuales
una intervencién rapida y eficiente puede salvar al paciente y a sus allegados de las dramaticas consecuencias creadas por las
alteraciones psiquicas, como de hecho se comprueba en la practica cotidiana. Las mismas pueden conducir en su extrema gravedad
a cuadros dramaticos de agresién o violencia.
También ha sido penoso y reiteradamente comprobado, cémo una intervencion desacertada o inoportuna ante un paciente psicético
0 neurético ha comprometido la ulterior asistencia del mismo y su tratamiento.
Interesa llamar la atencidn, sobre el especial cuidado que supone el sufrimiento personal y familiar en la patologfa psiquica, que los
profesionales tienen tendencia a no valorar en toda su magnitud, por no conocer suficientemente su repercusion en las areas
interpersonales, laborales y socioculturales.
Es necesario conocer los cuadros que constituyen una urgencia psiquiatrica, ya que al asistir a un paciente con trastomos graves, la
rapidez y la oportunidad de una decisidn apropiada son la base de una orientacién terapéutica certera.

Il - RECURSOS CONCEPTUALES
La urgencia (urgentia) que significa necesidad de pronta ejecucion, celeridad y rapidez hace referencia a ent idades que so-
brevienen abruptamente y que requieren una pronta intervencion en su tratamiento. Este campo abarca las psicosis agudas, los
trastornos de la personalidad y las neurosis graves descompensadas.
Estos desequilibrios psiquicos resultan del derrumbe de las defensas tanto bioldgicas como psicoldgicas y se manifiestan a través
de conductas discordantes y diferenciadas. Las mismas provocan una sefial de alarma en el medio social, exigiendo inmediatez
terapéutica, dada la ruptura de la homeostasis que supone.
Se puede conceptualizar a las urgencias psiquitricas como las conductas psicopatoldgicas de aparicién stbita e inesperada, que
requieren una intervencion terapéutic inmediata. Las mismas se encuentran cualificadas por la sintomatologia, la personalidad del
paciente y las circunstancias socioambientales que lo rodean.
La urgencia puede comenzar en el paciente y extenderse a su entorno social, o viceversa. Produce un sindrome de desajuste
personal-social, caracterizado por trastomos de la comunicacion y de la convivencia, que condicionan la pérdida del equilibrio del
grupo que rodea al paciente.
Toda situacidn de urgencia implica una crisis, entendiéndose por tal, a un momento decisivo, ya que etimoldgicamente la palabra
significa decision.
Crisis tiene un doble significado: por un lado es un momento de peligro en el cual la persona puede perder su vida o ser precipitada
a un estado de incapacidad crénica, y por otro, es el momento en que se presenta la oportunidad de un crecimiento emocional, con
aumento de la comprension, conocimiento de si mismo e incremento de la autoestima, e incluso cambio de la subjetividad. Esta
situacion transitoria como queda claro, tiene dos perspectivas; por un lado representa una oportunidad para el desarrollo de la
personalidad y por otro un peligro de una mayor vulnerabilidad al trastorno psiquico; cuyo desenlace, depende hasta cierto punto de
la forma en que se maneje la situacion.
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La crisis es un momento decisivo, y en estos casos de crisis psiquicas, como son las urgencias psiquiatricas, la decision seré entre
la salud y el trastorno mental.
La conducta psicopatologica, desequilibrio, o trastorno psiquico al que se hace referencia, se define como tal cuando puede pro-
vocar en los pacientes: (A.Fernandez).

1) La pérdida de libertad frente a si mismo.

2) La aparicion de estructuras psiquicas cualitativamente distintas de las registradas en los

sujetos sanos.
3) El desgarramiento o rotura psicoldgica del desarrollo biogréfico.
4) El descenso del bienestar y/o el desajuste social.

Il - CARACTERISTICAS DE LAS CRISIS

La sensacion de desastre inminente que domina todas estas situaciones reduce la conducta adaptativa y la utilizacion
apropiada de los recursos yoicos. El objetivo fundamental de un profesional que enfrenta este tipo de situaciones es evitar ser
invadido por la desorganizacion, reduciendo su efecto también sobre el paciente. Un saber sobre lo que se tiene que hacery cdmo
hacerlo, reduce los efectos desintegradores de la crisis y establece una base firme para el tratamiento.

Afin de clarificar, creemos conveniente realizar una clasificacion categorica basica, fundada en la génesis de la crisis. Esta
puede ser de indole psiquica, somética, social o interpersonal. La division se hace didacticamente, pues los individuos son una
unidad
psicobioldgica y social inseparable. Se le da preponderancia al punto de partida o factor precipitante.

Una clasificacién basada en esta modalidad de presentacion, es inicialmente (til, puesto que la urgencia requiere en ocasiones,
decisiones y acciones antes de proceder a una evaluacion diagnéstica mas precisa.

El estudio organico, con los exdmenes de laboratorio y la informacién de los familiares sobre algln padecimiento biolégico del pa-
ciente, nos permitira descartar el aspecto somatico y realizar una apreciacion psicodinamica, la cual es una cuestién central en toda
crisis. Debemos responder a los interrogantes sobre cuando, dénde y por qué tuvo lugar esta crisis para la correcta planificacion de
la terapedtica. Algunas de las preguntas son: qué ha sucedido en la vida del paciente, en su medio familiar y social en este momento
y como lo ha resignificado el mismo para producir el trastomo psiquico que presenta. ¢,Por qué, en este momento? (etapa vital por la
que atraviesa) y si ha presentado un episodio similar anteriormente.

Cuando el sujeto percibe una situacién amenazante 0 se encuentra inmerso en una circunstancia caracterizada por un stress grave,
que requiere una solucién urgente y los mecanismos a disposicion de la personalidad, para enfrentar y encontrar soluciones no
cumplen con su funcién, al menos en el tiempo necesario, se desencadena un estado de crisis 0 urgencia psiquiétrica.

El estado de crisis puede desarrollarse y evolucionar en las siguientes etapas:

Primera fase: Aparece la situacion conflictiva; esta puede ser personal (biolégica o psicoldgica) o sociocultural (relaciones
interpersonales). Se encuadra la misma pudiendo fracasar en la resolucion.

El individuo pone en juego parte de sus funciones yoicas, controlando sus impulsos, recurriendo a sus procesos cognitivos y sus
funciones defensivas, posponiendo las descargas pulsionales y regulando sus conductas. Percibe y capta su fracaso inicial,
quedando desconcertado y

dubitativo. Surge asi, un estado de tensién que aumenta progresivamente, acompafiado por un sentimiento de inseguridad y
displacer, que se vivencia subjetivamente como ansiedad. Tal sensacion displacentera de expectacién ominosa, engendra la duda
desde el punto de vista intelectual, la inestabilidad desde el punto de vista afectivo y la inquietud y/o irresolucion desde el punto de
vista de la conacidn.

Segunda fase: Al no poder cumplir el yo con sus funciones especificas, la tension continlla en aumento y comienza a producirse un
cierto grado de desorganizacion. El paciente puede vivir este estado subjetivamente como ansiedad, angustia y/o culpa. Estas
sensaciones y sentimientos nos indican una disfuncién del yo, el cual no puede cumplir su misién de adaptacion plastica a la
realidad. En esta fase, podria afectarse el yo corporal manifestindose a través de trastornos hiponcondriacos y somatizaciones
(regresion adaptativa).

Ante el sentimiento de fracaso, puede producirse una inhibicion angustiosa o pruebas de ensayo y error para recobrar el equilibrio.
Tercera fase: Al aumentar la tension y la desorganizacion, habiéndose resquebrajado la barrera antiestimulo, el individuo puede
abandonarse y sucumbir, o bien redefinir la problematica activamente, a través de mecanismos psiquicos nuevos o aspectos
relegados de los viejos. Si las conductas defensivas puestas en juego son eficaces, la crisis es superada, pero si dicha conducta
produce una mala adaptacion, se pone en marcha un episodio agudo de caracteristicas neurdticas, que puede llegar a cristalizarse.
El miedo, la angustia y la culpa son los sintomas més significativos o relevantes de esta fase. (cuadro de caracteristicas neurética)

Si el resultado es el fracaso, inexorablemente, surge la:

Cuarta Fase: En ésta el desajuste que habia aparecido en la etapa precedente, alcanza el punto culminante de ruptura o
fragmentacion yoica.
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El yo no pude cumplir con sus funciones sintéticas, (descriptas por Nunberg en 1931) como la capacidad para unir, organizar e
integrar los diversos impulsos, tendencias y funciones de la personalidad, permitiendo a la persona pensar sentir y actuar en forma
organizada y dirigida. Esta desadaptacion de la personalidad puede evidenciarse bajo la forma de episodios psicéticos, pues el yo
no puede hacer frente a las exigencias planteadas, ni proyectarse constructivamente dentro del campo social, por pérdida del juicio
critico y del sentido de realidad. El episodio se manifiesta por una conducta inapropiada frente a la realidad externa (retraimiento de
tipo autistico o fragmentacién), una comunicacion restringida o distorsionada a nivel verbal y/o afectivo, y relaciones interpersonales
inadecuadas.

La manifestacion objetiva de estos episodios esta sujeta a la estructura bioldgica; el cerebro puede expresarse basicamente a través
de la conocida triada:

- depresion.

- inhibicion.

- excitacion.

Estas manifestaciones van siempre acompafiadas por una sintomatologia polimorfa, de acuerdo con las caracteristicas de la
personalidad. Creemos que es conveniente aclarar que el cerebro es condicion necesaria de la vida mental, pero no es, en modo
alguno, la mente.

Estas fases estan determinadas por el desequilibrio entre la dificultad planteada por la situacién conflictiva, los recursos yoicos de
los cuales dispone la personalidad para enfrentarlos con inmediatez y las circunstancias psicosociales en que se encuentran
involucrados.

IV - CLASIFICACION
Con una finalidad didactica hemos clasificado las emergencias psiquiatricas, tomando como referencia diversos enfoques.

CLASIFICACION PSIQUIATRICO CLINICA

1- Clasificacion fenomenoldgica descriptiva (sindromética)
a- Episodio de angustia (ataque de panico).

b- Episodio de excitacion psicomotriz.

c- Episodio depresivo (ansioso/inhibido).

d- Episodio delirante y/o alucinatorio.

e- Episodio de inhibicion psicomotriz.

f- Episodio confusional.

2- Clasificacion segun la conciencia del padecimiento:

a- Neurosis: Son trastornos considerados psicégenos con punto de partida en la historia infantil. Se caracterizan por la presencia de
conflictos entre instancias psiquicas y se manifiestan por sintomas que representan transacciones entre el deseo y las defensa y
cuya expresion cardinal es la angustia, contra la cual el sujeto se defiende con mecanismos diversos que producen desajustes
interpersonales y/o sociales. La conciencia de realidad no esta alterada.

Segun Celes Carcamo, la neurosis es una disfuncion psicogenética causada por conflictos inconscientes, manifestados en la
conducta, con autocritica y juicio de realidad conservados.

b-_Psicosis. Son perturbaciones profundas y graves de la personalidad en las cuales el sujeto carece de conciencia de enfermedad
por alteracion del juicio critico y del sentido de realidad.Estas perturbaciones dependen de un grave desorden en la estructuracion
del psiquismo y de la relacién con el entorno. Presentan una conducta inapropiada, expresion de un conflicto planteado entre el yo y
la realidad externa con una comunicacion restringida o distorsionada a nivel verbal y afectivo y relaciones interpersonales
inadecuadas..

Estas conductas pueden responder a causas exdgenas como los tdxicos y las infecciones, a causas emocionales, o
descompensaciones de un trastorno psiquiatrico de base.

V - DIAGNOSTICO

La agudeza de los cuadros, pone a los profesionales en la obligacién y en consecuencia la responsabilidad de conocer o distinguir la
sintomatologia de los trastomos psiquicos que constituye una urgencia psiquiatrica. El objetivo es realizar un diagnstico presuntivo
precoz, pues este constituye la piedra angular de una decision terapéutica rapida y eficaz.

Los trastornos psiquicos sélo pueden ser definidos o delimitados en términos psicopatoldgicos.

Hay pocos trastornos psiquidtricos con sintomas especificos 0 patoghoménicos; éstos deben ser reconocidos por la presencia de
uno o varios grupos de sintomas caracteristicos, ninguno de los cuales es suficiente aisladamente para el diagndstico.
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Los criterios diagndsticos que se utilizan en las moderas clasificaciones como el D.S.M. IV, de la escuela Americana y por la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) permiten una aproximacion a la clinica psiquidtrica, independiente de posiciones
doctrinales, e incluso sin implicaciones de procesos etiologicos, fisiopatoldgicos o psicoldgicos que no estén comprobados de una
forma metodolégicamente correcta.

Indudablemente con el tiempo, algunos trastornos de actual etiologia desconocida, seran pasibles de contar con una causa
especffica, ya sea biologica, consecuencia de hechos psicolégicos o bien cosa mucho més probable, el resultado de una particular
interrelacion de factores biolégicos psicoldgicos y sociales.

VI- INTERVENCION TERAPEUTICA

La intervencion terapéutica debe iniciarse en el minimo tiempo posible ya que existen razones fundantes en el sentido que una
dilatacion en el inicio del tratamiento puede conducir a una remisidn incompleta de los sintomas o a consecuencias irreversibles.

En los ultimos afios ha tenido lugar un indudable progreso en el tratamiento de los trastornos mentales.

El gran avance de la investigacion psicofarmacolégica, a través del progresivo conocimiento de la bioquimica de los neurotrans-
misores y de los receptores cerebrales por un lado y la aparicion de nuevas drogas psicotrépicas por otro, gravitan profundamente y
con racional efectividad sobre los estados psiquicos alterados.

VIl - DESCRIPCION CLINICA Y TRATAMIENTO

EPISODIO DE ANGUSTIA

La ansiedad es una sefial de alarma, caracterizada por la sensacién subjetiva de temor o aprension, o bien un sentimiento de
catastrofe inminente. Es una respuesta vegetativa, neurohumoral, que se expresa por una hiperactividad del sistema nervioso
simpético.

Se encuentran en la ansiedad, componentes psicoldgicos y sométicos. Dentro de estos podemos destacar algunos tales como:
aprension, disnea, inquietud, irritabilidad, mareo, nduseas, nudo en la garganta, opresion precordial, palpitaciones, parestesias,
sudoracion, taquicardia, temblores, tension, urgencia urinaria, vértigo.

Son episodios breves, que aparecen stbitamente, y que alcanzan en pocos minutos una gran intensidad, desapareciendo en media
0 una hora. Surgen espontaneamente 0 ante situaciones conflictivas.

Cuando la ansiedad alcanza tal intensidad que lleva al individuo a una desorganizacion de su yo con pérdida de control e invasién
por el miedo a enloguecer y/o morir, estamos en presencia de un ataque de panico. La despersonalizacion, la desorientacion y la
desrealizacidn son frecuentes, asi como las conductas de fuga, atague o inhibicion.

Desde el punto de vista biolégico, estan implicados el Sistema Nervioso Auténomo, el Sistema Limbico y el eje hipotalamico
hipofisario, el Locus Ceruleus y los receptores benzodiacepinicos.

Las causas organicas de los episodios de angustia y de panico, se encuentran descriptos en el DSM IV de la siguientes manera:

- Hiper o hipotiroidismo.

- Feocromocitoma.

- Hipoglucemia.

- Hipercorticolismo.

- Intoxicacion con cafeina, cocaina, anfetamina.

- Abstinencia de hipnéticos sedativos.

- Crisis diencefalicas.

- Embolia pulmonar.

- Enfermedad obstructiva pulmonar crénica.

- Intolerancia a la aspirina.

- Enfermedades colageno-vasculares.

- Brucelosis.

- Deficiencia de Vitamina B-19.

- Esclerosis multiple.
- Intoxicacion por metales pesados.

Los episodios de ansiedad, aparecen preferentemente en las siguientes entidades clinicas:
1- Ataque de pénico.

2- Trastorno de ansiedad generalizada.

3- Crisis fobicas.

4- Trastomnos obsesivos compulsivos.

5- Trastormnos por stress post-traumatico.
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Para su tratamiento, las drogas de eleccién son las benzodiacepinas. En algunas oportunidades, se pueden utilizar alternativamente
los antidepresivos sedativos, los antihistaminicos, los betabloqueantes como el propanolol y los neurolépticos sedativos a bajas
dosis. Se considera que el uso de las benzodiacepinas debe ser por corto tiempo, pues, potencialmente, pueden producir
dependencia.

La eleccion de la benzodiazepina especifica dependera de las caracteristicas propias de la droga, y las peculiaridades del paciente.
Debe tenerse presente que las benzodiazepinas de accioén prolongada, son aconsejables en la ansiedad crénica y constante,
mientras que la ansiedad aguda, relacionada con situaciones puntuales, se trata preferentemente con compuestos de accion breve,
utilizados cuando son necesarios. En estos casos, seré de eleccion la utilizacion de Lorazepan sublingual en dosis de 1 6 2 mgrs.

En los pacientes de edad, conviene utilizar dosis mas bajas y tener en cuenta la posibilidad de confusion y ataxia.

El propanolol se puede utilizar en la profilaxis de la ansiedad situacional, por ejemplo fobia social.

En los casos de riesgo de auto o heteroagresion se puede utilizar por via parenteral (intramuscular), Lorazepan en dosis de 2 a 4
mgrs, 6 Diazepan (endovenoso) en dosis de 5a 10 mgrs.

En el tratamiento del trastorno por angustia, también puede utilizarse el Alprazolan, el cual posee, ademas, efectos antidepresivos.
La dosis media utilizada es de 1,5 a 3 mgrs.

Superado el episodio agudo, el farmaco se elegird de acuerdo a la forma clinica que adopte la patologia de base (fobias, trastorno
obsesivo compulsivo, somatizaciones, conversiones, trastorno por ansiedad generalizada, entre otros).

En la urgencia, el profesional debe transmitir una actitud tranquilizadora tanto al paciente como a la familia, favoreciendo la
comunicacion y enfatizando los probables factores desencadenantes que a posteriori seran contextualizados en la historia personal
de cada sujeto. Una intervencién implica asegurar que no va a ocurrir lo que tanto temen (muerte, locura) y que la crisis en si tiene
una duracién determinada, un origen y un tratamiento.

EPISODIO DE EXCITACION PSICOMOTRIZ

Es el motivo de intemacion mas frecuente en las emergencias psiquiatricas. Muchos pacientes psicdticos no son internados sino
cuando desarrollan episodios de excitacion psicomotriz. Estos producen alarma familiar y social, caracterizada por una alteracion del
comportamiento. Si la angustia es considerada como una alarma a nivel personal o individual, la crisis de excitacion psicomotriz
debe ser tomada como la mayor alarma social, especialmente bajo la forma de conducta violenta, que no es sinénimo de agitacion.
Un paciente puede estar agitado sin llegar a ser violento.

Segln T. Jove y J. Winner, la violencia tiene tres caracteristicas: brusquedad, agresividad y destructividad.

Es importante reconocer los signos de violencia inminente. Los mas frecuentes son:

- actividad motora irritable, asociada a incapacidad para ser calmado.

- elevada tensién muscular.

- deambular continuo.

- lenguaje con tono, ritmo y volumen incrementado progresivamente.

- groseria del vocabulario.

- conducta demandante.

- estado de hipervigilancia.

Los factores etioldgicos son mltiples y variados. Pueden responder a patologias orgénicas tales como:

- intoxicaciones y abstinencias de distinto tipo: alcohol, corticoides, drogas tales como marihuana, anfetaminas, cocaina y ciertos
antituberculosos.

- afecciones generales y metabdlicas: hipoglucemia, hipercalcemia, porfiria aguda, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, hiper-
tiroidismo, cuadros infecciones y otros.

- afecciones cerebrales: sindrome meningeo, epilepsia (agitacién confusional post-critica y estados crepusculares), accidentes
cerebro vasculares, traumatismo de craneo, tumores cerebrales, encefalopatias.

- etiologia psiquidtrica pura: agitacion maniaca.

- agitacién en trastornos de la personalidad (principalmente en las estructuras limite, antisocial, y narcisistas).

- agitacién delirante: episodios delirantes, esquizofrenia.

- agitacién ansiosa: en trastornos afectivos y en demencias seniles.

En el momento de tratar el sindrome de excitacion psicomotriz, se deben efectuar estudios clinicos neurolégicos, a fin de descartar
causas organicas.

En los casos de agitacién moderada puede utilizarse la via oral, mientras que en la agitacion extrema o violencia, deberemos recurrir
a la parenteral.

Las benzodiazepinas seran una opcién posible en aquellas situaciones, en que la excitacién se da en un paciente neurdtico.
Podremos recurrir, por ejemplo al diazepan en dosis de 10 mgrs. o al Lorazepan en dosis de 2,5 a 5 mgrs.
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Los neurolépticos sedativos serdn de eleccidn en la agitacion y violencia psicéticas, utilizandose clorpromazina (100/300 mgrs.),
clotiapina (40/120 mgrs.), levomepromazina (25/75 mgrs), prometazina (25/75 mgrs.), o incisivos tipo haloperidol (5/30 mgrs.), entre
otros. La asociacidn de un incisivo con un ansiolitico disminuye los efectos secundarios del primero (por ejemplo acatisia).

Hay que considerar como uno de los cuadros de mayor riesgo Y violencia extrema al furor epiléptico, en cuyo caso, es conveniente
utilizar benzodiazepinas (10/30 mgrs.) en un primer momento, y luego difenilhidantoinato sédico por via intravenosa. O bien
fenobarbital 100 mgrs. Por via intramuscular.

Mantener un diélogo con el paciente que no resulte punitivo u hostil.

Escucharlo y asegurarle que es una entrevista privada para tratar de ayudarlo y ademés en lo posible aislarlo de estimulos.

De todas maneras hacerle saber que el personal va a mantener el control. Si se puede disminuir las distorsiones y el miedo que
habitualmente lleva a la hostilidad.

Comprobar el uso previo de medicacion.

EPISODIO DEPRESIVO (ANSIOSO/INHIBIDO).

El episodio depresivo se caracteriza por presentar como sintomas fundamentales: un particular estado de animo depresivo,
descripto por algunos autores como tristeza vital, siendo éste el sintoma cardinal al que acompafian una marcada disminucién o
péerdida del interés, inhibicion o agitacidn psicomotrices, trastornos del peso corporal, insomnio o hipersomnia, autodesvalorizacion, e
ideacion de tematica depresiva (pensamientos suicidas, ideas de culpa, autorreproches e hipocondria). Los sintomas principales
suelen presentarse acompafiados por trastornos vegetativos.

Los sintomas mencionados pueden darse en diversas entidades nosolégicas tales como:

- en los trastomos del estado de &nimo o trastornos afectivos, bajo la forma de episodio depresivo mayor, bipolar o distimico.

- en los trastomos de adaptacion con estado de &nimo depresivo.

- las depresiones que acompafian a distintas patologias organicas, o depresiones secundarias (infecciones, anemia, tumores,
trastornos circulatorios, epilepsia, farmacos, etc.).

- las depresiones (sintométicas), que acompafian a otros cuadros psiquidtricos: depresion narcisista de los trastomos de la
personalidad, la depresién esquizofrénica, la depresion en la demencia

En los cuadros depresivos, principalmente en los que tienen caracteristicas enddgenas el grave riesgo a tener en cuenta es la
actuacion suicida. En estos casos, la internacion estar indicada como primera medida, al igual que en aquellos en los cuales no
haya respuesta adecuada a los tratamientos anteriores, 0 no tengan continencia familiar.

El tratamiento farmacoldgico en la depresién endégena contemplara los antidepresivos clsicos tales como: imipramina, amitriptilina,
clorimipramina, 0 I.R.S.S., teniendo en cuenta el periodo de latencia (15 dias aproximadamente), que no los hace aptos para el
tratamiento de la urgencia, por lo cual en un primer momento se deberan combinar con ansioliticos o neurolépticos sedativos, de
acuerdo a cada caso. La eleccion de la droga a utilizar dependera de las caracteristicas que predominen en cuanto a agitacion o
inhibicién en el cuadro clinico. En el primer caso, se utilizaran antidepresivos sedativos como la amitriptilina, mianserina, trazodone o
paroxetina. En el caso en que predomine la inhibicién, se utilizardn los desinhibidores tales como: imipramina, desipramina,
amineptino, fluoxetina o 1.M.A.O.

En las depresiones con caracteristicas mas neurdticas, se utilizan los .M.A.O.: la tranilcipromina, o los L.R.M.A,, tal como la mo-
clobemida, o los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (fluoxetina, sertralina, citalopréan, paroxetina y fluvoxamina).
Los mismos grupos quimicos son tamhién aconsejables en casos de depresiones atipicas.

El abordaje en primera instancia de la urgencia tenderd a establecer un vinculo empatico de apoyo, determinar el nivel de
afectacion, discemir el estado actual, las tendencias autodestructivas y el grado de violencia.

EPISODIO DELIRANTE Y/O ALUCINATORIO

Se trata de un sindrome clinico que puede ser producido por distintas entidades, tales como mania, uso de drogas, episodio
esquizofrénico, factores de agresion encefalica (traumaticos, infecciosos, vasculares, metabolicos, endécrinos, medicamentosos, tu-
morales). Estas Ultimas causas, por lo general, se caracterizan por presentar, combinado con este cuadro, un sindrome confusional.
El tipico episodio delirante agudo es el trastorno psicético breve, también denominado clasicamente boufée delirante o reaccion
paranoide.

Los sintomas fundamentales son:

- alucinaciones, predominantemente visuales y auditivas con un alto grado de sensorialidad.

- ideas delirantes, que son polimorfas, a predominio de mecanismo interpretativo, alucinatorio o intuitivo.

Acompafiando a estos sintomas, se puede observar:

- un marcado compromiso afectivo y una total adhesion al delirio. EI humor se adapta a las sucesivas fluctuaciones de las oleadas
delirantes.
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- hipersensibilidad e hipervigilancia.

- reticencia y desconfianza dentro de una actitud sobrevalorada.

En la mayoria de los casos, deben ser internados en una sala de emergencias psiquiétricas, pues necesitan una estricta contencién
psicoterapéutica y psicofarmacol6gica, dada la situacion de riesgo que atraviesan estos pacientes, por el fuerte compromiso afectivo
que acompafia al delirio y que puede manifestarse en agresividad dirigida hacia si mismo o hacia el entorno.

El tratamiento psicofarmacoldgico se basa en la utilizacion de neurolépticos que combinen un efecto sedante con uno incisivo. Un
esquema muy utilizado asocia Haloperidol en dosis de 15 a 30 mgrs diarios con Prometazina en dosis de 25 a 75 mgrs diarios. Otro
esquema consiste en asociar Clotiapina en dosis de 40 a 120 mgrs diarios con la dosis de Haloperidol enunciada anteriormente.
También, Zuclopentixol en dosis de 50 a 100 mgrs, presentando la ventaja de la forma farmacéutica denominada acuphase, de la
cual, una inyeccion intramuscular tiene efecto terapéutico por 72 horas.

En los Gltimos tiempos se ha comenzado a utilizar la Clozapina como droga de primera eleccion, a pesar de los controles
hematoldgicos que hay que efectuar.

En ocasiones se pueden utilizar también los ansioliticos como las benzodiazepinas, debido al componente de ansiedad que
presentan los pacientes. En estos casos se administra Diazepan en dosis de 10 a 30 mgrs diarios, o bien Lorazerpan en ampollas,
en dosis de 2 a 6 mgrs diarios

EPISODIO DE INHIBICION PSICOMOTRIZ

Este cuadro se encuentra caracterizado por el marcado enlentecimiento psiquico y motor. Puede estar determinado por diferentes
entidades nosoldgicas. Ya nos referimos a los cuadros depresivos, cuyo paradigma es la melancolia inhibida o estupor melancélico.
Otras etiologias posibles son:

- la esquizofrenia, en su forma catatnica.

- la neurosis histérica.

- las catatonias de origen organico (tumorales, encefaliticos, degenerativos, medicamentosos, como lo es el sindrome neuroléptico
maligno, entre otros).

Dada la multiplicidad etiologica y la diferencia de gravedad en los cuadros, lo fundamental es el diagnéstico diferencial, para poder
instaurar la terapéutica adecuada.

En los cuadros psicéticos, la terapéutica predominante serd la biol6gica, utilizando en el caso de la catatonia esquizofrénica, con
riesgo de vida para el paciente, la terapia electroconvulsiva.

Si el riesgo de vida no es inminente se pueden utilizar con bastante buen resultado benzodiazepinas como el lorazepan, el diazepan,
la carbamazepina y/o neurolépticos atipicos como la clozapina.

En los episodios de etiologia emocional, el modo de intervencion es predominantemente psicoterapéutico. La intemacion de este
tipo de pacientes no solo obedece al estudio exhaustivo que debe realizarse, sino a la separacion del conflictivo vinculo familiar, que
algunas veces actlia como favorecedor y sostenedor de la sintomatologia.

El sindrome neuroléptico maligno requiere una terapéutica especifica, siendo la primer medida, la suspension del tratamiento neuro-
Iéptico, la incorporacién de agonistas dopaminérgicos, como la bromocriptina (de 2,5 a 7,5 mgrs diarios), acompafiados de
tratamiento sintomatico.

EPISODIO CONFUSIONAL

Se trata de cuadros en los cuales el sintoma predominante es el trastorno de la conciencia, que se manifiesta por:

- embotamiento intelectual.

- enlentecimiento de las percepciones y en los procesos de orientacion o de indentificacion.

- onirismo de intensidad variable.

El episodio confusional se manifiesta por un disturbio en la claridad, el orden y en la coherencia del pensamiento.

La confusién es el sintoma cardinal de los desérdenes orgénicos con sufrimiento cerebral, aunque puede presentarse, también, en
otras patologias, tales como la esquizofrenia, las psicosis cicloides, los trastornos afectivos, y los de etiologia emocional como por
ejemplo el stress post traumatico agudo en caso de catdstrofes.  Las causas mas frecuentes son la tdxica exdgena (alcohol y
otras sustancias psicoactivas) y endogenas (trastornos metabélicos: diabetes, hipo o hiperglucemia, hipercalcemia, porfiria aguda
intermitente, encefalopatia hepética; enddcrinas: las crisis de hiper e hipotiroidismo, sindrome de Cushing), las infecciosas, trauma-
ticas, tumorales y vasculares.

El tratamiento del sindrome confusional tiene dos vertientes:

- el etioldgico, tendiente a suprimir la causa, y

- el sintomético, que coadyuva al primero.

En los casos en que la causa es toxica, se realizara hidratacion por via oral o parenteral, segln el caso para favorecer la mas rapida
eliminacién del agente provocador. Al mismo tiempo, se administran neurolépticos, en forma inyectable, del tipo del Haloperidol en
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dosis de 5 a 15 mgrs por dia, 0 Zuclopentixol en dosis de 50 a 150 mgrs dia, en los casos en los cuales predominen onirismo 'y
agitacion. Otros neurolépticos utilizables son la Clorpromazina (25 a 300 mgrs diarios) y la Clotiapina (40 a 120 mgrs diarios).

Se debe observar estrictamente la norma de no indicar solucién de dextrosa en pacientes alcohdlicos sin suministrar tiamina.

Se debe tener en cuenta, conjuntamente con la hidratacion del paciente, el reestablecimiento del equilibrio del medio interno.

En este tipo de pacientes, es siempre conveniente trabajar conjuntamente con el médico intemista, a fin de lograr un diagnéstico
certero y un estricto seguimiento.

[X- OTRAS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Ademés de las mencionadas, suelen presentarse emergencias relacionadas con los tratamientos empleados. Por ejemplo, el
sindrome neuroléptico maligno, las discinesias agudas, los sindromes parkinsonianos, intoxicaciones agudas por sobredosificacion,
y las consecuencias de las interacciones medicamentosas, entre otras.

La mas frecuente es la llamada impregnacion neuroléptica, que puede estar representada por el sindrome parkinsoniano
(hipocinesia, rigidez y temblores, signo de la rueda dentada), discinesias agudas (crisis oculdgiras, torticolis, disartria, o contracturas
de otros grupos musculares), acatisia (pies inquietos).

El tratamiento en el sindrome de impregnacion neuroléptica, sera la disminucion de la dosis del farmaco dentro de las posibilidades,
pudiéndose asociar en el caso del sindrome parkinsoniano los antiparkinsonianos de sintesis, tales como el Trihexifenidilo (5 mgrs),
0 Biperideno (2 mgrs) en forma oral. En las discinesias agudas, se pueden administrar también, antiparkinsonianos de sintesis, en
dosis Unica por via inyectable. La ampolla endovenosa, suele suprimir inmediatamente la sintomatologia
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