ACTUALIZACION POR TEMAS

El manejo de urgencia
de los cuadros psicoticos agudos
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Summary

The management of acute psychosis includes diagnostic
assessment, laboratory work up to rule out contributory orga-
nic factors to the psychosis (for example: drugs, pulmonary,
cardiovascular or metabolic abnormalities, etc.}, and emer-
gency pharmacological intervention. The mental status may
be impossible to ascertain during extreme agitation; in this
instance the use of seclusion and gathering history from
appropriate sources may be crucial to initiate a rational treat-
ment approach. To prevent injury to the patient or others, the
pharmacological intervention must be immediate, consistent
and self-evaluatory.

A combination of 5-10 mgs. of haloperidol plus 5 mgs. of
lorazepam is recommended by 1. M. route every 30 minutes
as starting orders. Rating and registering the degree of agita-
tion in a 100 points scale may provide with the necessary
feedback to proceed, reevaluate or conclude treatment
depending upon the results accomplished. The 100 points
mark corresponds to extreme agitation, 50 to moderate, 20
to normal range of activites and O to the sleep state. Ideally it
is not recommended to keep the patient without the pharma-
cological treatment if the degree of agitation is rated above
30 in the agitation scale. Oversedation should be avoided too.
The combination of haloperidol-lorazepam in the author’s
experience, provides optimun benefit because it rarely cau-
ses extrapyramidal side effects and requires 50% less
amount of haloperidol. Switch to intravenous use of the halo-
peridol-lorazepam combination is recommended if sedation
is not accomplished after 60 mgs. of haloperidol I. M. and 8
mgs. lorazepam given in less than 6 hours.

Resumen

El manejo terapéutico de las psicosis agudas comprende la
intevencion farmacolégica de urgencia y la evaluacién diag-
nostica y de laboratorio, para descartar los factores organicos
contribuyentes a la psicosis (por ejemplo: drogas, anormali-
dades del sistema pulmonar, cardiovascular o metabdlico,
etc). El estado mental podria ser dificil de valorar durante la
agitacién extrema, en cuyo caso el aislamiento y la obtencién
de informacion de fuentes apropiadas podria ser crucial para
iniciar un tratamiento racional y adecuado. Para prevenir
darios al paciente y a otras personas, la intervencion farmaco-
l6gica debe ser inmediata, concordante y autoevaluatoria.

Se recomienda una combinacion de 5 a 10 mgs de halope-
ridol més 4 mgs de lorazepam por via intramuscular cada 30
minutos. E! registro del grado de agitacién en una escala de
100 puntos, proporciona la retroalimentacion necesaria para
proseguir, revalorar, o concluir el tratamiento, dependiendo
de los resultados obtenidos. Si el grado de agitacion es
superior a los treinta puntos en la escala de agitacién, no se
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recomienda mantener al paciente sin el beneficio del trata-
miento farmacolégico. De ser posible, debe evitarse la seda-
cion. La combinacién de haloperidol-lorazepam es la mejor
porque no tiene efectos extrapiramidales y requiere 50%
menos de haloperidol. Si no se logra la sedacién en menos de
seis horas, después de una dosis total de 60 mgs de halope-
ridol y 8 mgs de lorazepam, administrados por via intramus-
cular, entonces se recomienda aplicar la combinacién por via
endovenosa.

Introduccién

El paciente psicético agudo ocasiona dificuitades
especificas en el servicio de urgencias cuando se care-
ce de un departamento dedicado a este tipo de pacien-
tes, o en el caso de clinicas en las que no hay un psi-
quiatra adscrito. Este trabajo tiene como objetivo pro-
poner un manejo racional y oportuno, y al mismo tiem-
po, analizar los sindromes médicos concomitantes en
estos pacientes.

Admision y contexto hospitalario

No es dificil inferir que un paciente presenta un tras-
torno psiquiatrico agudo, puesto que generalmente es
ilevado al hospital por familiares, amigos y en ocasio-
nes, por personal de seguridad, debido a un trastorno
de conducta que puede ser autodestructivo, agresivo
hacia otros o simpiemente poco usual.

Idealmente, el paciente debe ser colocado en una
sala aislada, tranquila y desprovista de objetos que
puedan usarse para causar dafio fisico. Las ventanas
deben ser de material plastico, que es menos peligro-
so que el vidrio. La supervisibn debe ser constante,
asignando a una persona capacitada especificamente
para tal fin. El trato debe ser gentil pero firme. Aunque
el paciente muestre un comportamiento agresivo o sea
verbalmente incoherente, se actuara lo mas neutral y
concretamente posible, puesto que nuestras respues-
tas pueden ser interpretadas como amenazantes o
provocadoras (7, 21).

Es maés facil tratar con un psicético que sea tranquilo
y cooperador; aqui, la prudencia y el sentido com(n son
suficientes. El problema grave lo representa el psicético
agitado, agresivo o violento, no cooperador o negativis-
ta. En estas circunstancias se recomienda, aparte de lo
mencionado, que estén presentes tres personas mas
con el entrevistador, ya que en caso de necesitar suje-
tarlo serd posible contar con una persona para que le
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sujete cada extremidad; si es muy corpulento, se
aumentara el personal en proporcién adecuada.

Técnica de interrogatorio e historia clinica

E!l método del interrogatorio nos facilitard o nos obs-
taculizard la obtencion de la informacién pertinente
para determinar la psicopatologia del paciente. No est4
de mas insistir en que nunca deben sugerirse las res-
puestas ni hacerse preguntas negativas, sino plantear-
las con la mayor claridad posible y evitar discutir con el
paciente o con sus familiares; asimismo, debe evitarse
todo comentario que implique juicios morales sobre la
conducta del enfermo o la de sus familiares. La objeti-
vidad del interrogatorio se reflejard en la obtencién de
la informacién. El interrogatorio al paciente psicético
deberd ser dirigido y directo; sblo se le permitira
hablar libremente cuando la informacién que esté pro-
porcionando se refiera a su cuadro clinico, al inicio y a
la evolucién del padecimiento, a los tratamientos pre-
vios, o al estado mental actual.

En casos extremos de agitacion o violencia, se debe
administrar un neuroléptico, preferentemente por via
intramuscular, y si es necesario, esperar a que el efec-
to del medicamento tranquilice al paciente, para poder
entrevistarlo. Mientras tanto, es conveniente interro-
gar a los familiares o a las personas que lo llevaron al
hospital.

Son de particular importancia los siguientes datos:
a) la historia psiquiatrica y médica (personal y fami-
liar); b) la historia previa de hospitalizaciones; c) el uso
de drogas o medicamentos; d) los habitos de suefio y
el uso de alcohol; e) la historia ocupacional.

La informacién que proporciona la familia, que fre-
cuentemente es contradictoria con la del paciente,
debe ser considerada como complementaria, usando
el juicio del médico de la manera maés objetiva posible.
Es muy importante obtener informacién sobre los
habitos de suefio. El paciente psicotico frecuentemen-
te padece de insomnio severo, cuya agudizacion va
paralela a la aparicion de la sintomatologia psiquiatrica.

Es deseable contar con una historia clinica psiquia-
trica completa, para poder implementar planes tera-
péuticos de largo alcance. Debe hacerse un esfuerzo
para completar el reporte del estado mental, aunque
las circunstancias del paciente podrian obligarnos a
posponerlo. Esta informacioén nos sera uitil para decidir
las pruebas diagnésticas y elaborar un diagnéstico
diferencial, con el fin de establecer las medidas tera-
péuticas mas apropiadas.

Informe del estado mental

Debe incluir los siguientes aspectos:

1. Apariencia general del paciente: sexo, edad aparen-
te, vestido, peinado, maquillaje, expresiéon de la mira-
da, hematomas en el craneo.

2. Comportamiento psicomotor: tranquilidad, agita-
cién, exaltacién, coordinacién de movimientos.

3. Lenguaje: ritmo, velocidad, claridad, pausas, espon-
taneidad, coherencia, agudeza, gravedad.

4. Afecto: cualidad, modulacion, nivel de ansiedad,
temor, ira, ausencia de respuesta emocional (aplana-
miento).

5. Talante: resentimiento, depresién, sentimientos
interiorizados, exaltacién, elacién.

6. Contenido del pensamiento y percepcioén: asocia-
ciones, preocupaciones, ideas de despersonalizacién,
ilusiones, obsesiones, fuga de ideas, alucinaciones,
ideas persecutorias, suicidas u homicidas y experien-
cias extraordinarias (“me visit6 Dios”, "seres de otro
planeta se comunican por radio conmigo”, “pueden
leer mi mente”’), pensamiento sonoro, sentimientos de

alienacion (Schneider, 28).

7. Cognicién: en estado de alerta o de somnolencia.
Orientacion en el tiempo (fecha), lugar y persona.
Memoria reciente: se mencionan cinco palabras y se le
pide al paciente recordarlas después de tres minutos.
Memoria remota: se le pide recordar fechas de naci-
miento y boda, nombres de presidentes, etc.

8. Juicio: uso del sentido comiin mediante preguntas
como: ¢es de dia o de noche?, {qué haré usted cuando
se le dé de alta de este hospital?.

9. Fondo de informacién: inteligencia, capacidad de
abstraccion, conciencia de enfermedad. Es més conve-
niente explorar las otras funciones psiquicas después
de que pase el periodo agudo.

Después de valorar el estado mental, se llevara a
cabo el examen fisico, incluyendo un examen neurol6-
gico. Muchos pacientes psicéticos tienen alteraciones
metabdlicas o de estructuras encefélicas. En un estu-
dio de 658 pacientes psiquiatricos externos, se repor-
16 que en el 9.1% de los casos, los trastornos menta-
les eran producto de padecimientos médicos (17).
Todo paciente psicotico agudo que se interna en un
hospital general, debe estar aislado, o en una sala
general si existe servicio de psiquiatria. El estudio del
paciente se debe complementar con una biometria
hemética, examen general de orina, quimica sanguinea
y. si existe sospecha de trauma craneoencefalico, con
una serie radioldgica de craneo o tomografia axial
computarizada. El uso de otros procedimientos diag-
nosticos debe decidirse conjuntamente con el especia-
lista, previa valoracion.

En el estudio mencionado de 658 pacientes (17),
las alteraciones psiquidtricas mas frecuentes fueron:
depresién, ansiedad, confusién mental o trastornos de
la memoria y del lenguaje. Las causas mas frecuentes
fueron: infecciones pulmonares, enfermedades hema-
tologicas, hepéticas, renales, metabélicas (diabetes),
endocrinolégicas y cerebrovasculares (hipertension)
(17-18).

Otras condiciones que podrian .producir un cuadro
psiquiatrico agudo, serian: las epilepasias (grand mal y
del 16bulo temporal) (14), el abuso accidental o inten-
cionado de drogas licitas (alcohol) o ilicitas (can-
nabis), y las interacciones medicamentosas (13-29).

Grosso modo, los cuadros psicéticos de urgencia se
podrian subdividir en cuatro grandes grupos:

a) Sfndromes cerebrales (reversibles e irreversi-
bles).
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b) Sindromes esquizofrénicos y esquizofrenifor-
mes.

c) Sindromes depresivos psicéticos.

d) Trastornos de la personalidad y neurosis gra-
ves descompensadas.

Criterio para el diagnéstico de la psicosis

Este criterio es fundamentalmente empirico; un
paciente sufre de psicosis si tiene alteraciones en su
estado mental que lo hagan incapaz de apreciar la rea-
lidad o de controlar sus impulsos agresivos o sexuales.
Los criterios més importantes se infieren de la conduc-
ta previa del paciente {golpear a su esposa, dejar de
trabajar, extraviarse, cortarse las venas, etc.), si la
informacién es razonablemente corroborada y, desde
luego, de su comportamiento psicomotor frente al
entrevistador (presencia de agitacién, soliloquios o
verborrea). El contenido del pensamiento, si se puede
obtener, complementara las observaciones, por ejem-
plo, las alteraciones de la légica, las alucinaciones, los
delirios o experiencias extraordinarias, asi como las
anormalidades psicomotrices, serian suficientes para
pensar en un estado psicético.

El siguiente paso serd definir si el cuadro psicotico
es secundario a un factor organico, demostrable por
los medios a nuestra disposicion, o si pertenece a la
categoria de los trastornos funcionales. Si entre los
antecedentes se encuentra hipertension, diabetes, epi-
lepsia, sindromes neurolégicos, etc., y hay alteracio-
nes de las funciones mnémicas: desorientacién en
tiempo o lugar, debe pensarse en un sindrome organi-
co cerebral. Cuando supera los 60 afios, la edad debe
inclinarnos por la organicidad. Las psicosis funciona-
les se presentan casi siempre antes de los 40 afios.

El paciente psicético funcional generalmente tiene el
sensorio alerta y licido, estd perfectamente orientado
en las tres esferas, y su memoria, tanto reciente como
remota, esté intacta. Hay casos en que esto no es com-
probable, debido a la gravedad del paciente. En la esqui-
zofrenia catatdénica (estupor) o en la depresion severa
(estupor) no se puede dar una opinion veraz de la fun-
cion mnémica ni del contenido del pensamiento; el diag-
néstico se establece entonces, por los criterios ya defini-
dos: la historia personal o los antecedentes, y la exclu-
sién de organicidad por medio de los estudios de labo-
ratorio (tomografia axial, EEG, resonancia nuclear, etc.).

El paciente orgénico usualmente tiene antecedentes
de enfermedades orgénicas especificas, estad confuso u
obnubilado, tiene aiteraciones o déficit importante de su
memoria (sobre todo en la reciente), estd desorientado
en lugar y tiempo (més frecuentemente en tiempo), y su
estado fisico general va de regular a malo. La apariencia
de estos pacientes es habitualmente desalifiada. Sin
embargo, algunos pacientes funcionales estan tan des-
organizados, o tienen una concentracion tan pobre, que
parecen organicos al hacerse la valoracién.

Lo importante es tomar conciencia de que presupo-
ner funcionalidad, por haber factores sociales precipi-
tantes o trastornos emocionales, secundarios a duelo o
divorcio, por ejemplo, sin antes hacer una exploracién
fisica y de laboratorio, es riesgoso para el paciente y
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poco juicioso de parte del médico. El criterio correcto
debe basarse en la minuciosa exclusion de los factores
orgéanicos, haciendo uso de la capacidad clinica y del
laboratorio. La patologia mental funcional es todavia
objeto de investigacion biolégica y, por lo tanto, amerita
la exclusién previa de lo organico.

La deteccién de anormalidades organicas especificas
en un paciente psicético y la comprobacion razonable
de su contribucién al cuadro, hacen que el especialista
consultante sea corresponsable del tratamiento. E! psi-
quiatra contribuiré al control de los sintomas psiquiétri-
cos, vy el internista, neurdlogo o endocrinblogo podran
auxiliar en el manejo de la patofisiologia subyacente.

La patologia funcional (sindromes esquizofrénicos y
depresivos) es responsabilidad primaria del psiquiatra.

El criterio para su manejo debe incluir la suposicién
de que si bien se pueden detectar algunas de las altera-
ciones descritas en el estado mental, estarén presentes
otras alteraciones que no podran ser detectadas ipso
facto, debido a las dificultades que implica la explora-
cion psicolégica de un psicético poco cooperativo. La
presencia de delirios, alucinaciones visuales o auditivas,
verborrea, agitacién, tangencialidad o circunstancialidad,
son por si mismos sintomas que dificultan la explora-
ciéon. Sin embargo, estos sintomas podrian darnos pau-
tas para el diagnoéstico diferencial.

Ejemplos

CASO 1. Paciente de 23 afios, soltero, que nunca ha
tenido novia, es poco sociable y aislado. Ingresa con un
cuadro en el que predominan las alucinaciones auditivas
(oye la voz de un amigo que muri6), las experiencias
extraordinarias {piensa que es el vehiculo de comunica-
cién con extraterrestres) y el aplanamiento afectivo.
Ademas, ha sido incapaz de elegir una profesién, lo que
ha pospuesto por cerca de dos afios.

Durante la entrevista se observan bloqueos, grandes
pausas y distraccién; las preguntas deben ser repetidas
varias veces. Sus funciones mnémicas no fueron debi-
damente exploradas por el alto grado de distractibilidad.

Este cuadro corresponde, probablemente, a una
esquizofrenia, si la evolucién clinica es de mas de 6
meses, 0 a una psicosis esquizofreniforme si es mayor
de 2 semanas y menor de seis meses. Si la evoluciéon es
de menos de dos semanas y hay causas sociales preci-
pitantes, el diagnéstico probable seria de psicosis reacti-
va breve (DSM lil} (9).

CASO 2. Mujer de 19 arios, llevada al servicio de
urgencias por su comportamiento promiscuo; ha aban-
donado la escuela, se pasa toda la noche bailando, tiene
verborrea y fuga de ideas, abusa del teléfono y dos dias
antes empezd a usar la chequera de su padre para hacer
grandes regalos a los 'amigos. Hay un tio por el lado
materno con el mismo problema. Sus funciones mnémi-
cas estan intactas y el examen neurolégico es normal.

Cuando se le confronta, la paciente dice no tener nin-
gin problema y adjudica los conflictos a sus padres,
que frecuentemente pelean “porque no saben organizar
sus vidas”. El diagndstico probable seria de psicosis
maniacodepresiva (fase maniaca).

CASO 3. Paciente masculino de 42 afios, sufre de
crisis convulsivas tipo gran mal desde los 19 afios de



edad. Recientemente empez6 a tomar alcohol después
de tener un disgusto con su mujer; aparentemente no
ha dejado de tomar los antiepilépticos.

Es llevado a urgencias desde su trabajo porque
empezd a golpear a los compafieros, no los reconocia,
proferia obscenidades y rompi6 los cristales de las
ventanas. En urgencias dice que esta viendo al diablo
parado en la puerta y que le dijo que se lo iba a llevar
con él. Esté atado a la camilla, diaforético, midriatico. El
examen neurolégico es normal, las funciones mnémi-
cas no se exploran por falta de cooperacién. El diag-
néstico probable es de crisis convulsivas de semiolo-
gia compleja. Toda alucinacién visual es de origen
orgéanico hasta demostrar lo contrario (17). Las aluci-
naciones tactiles se observan en las intoxicaciones con
atropinicos (13) y en el delirium tremens (16). Las
visuales, tactiles y olfatorias se encuentran con fre-
cuencia en las epilepsias psicomotoras (del lébulo
temporal) (16). Méas de la mitad de las crisis focales
ocurren en asociacién con crisis tipo grand mal (2).

CASO 4. Paciente femenino de 29 afios, oficinista,
divorciada, ingresa por sobredosis de benzodiazepinas;
estuvo unas horas estuporosa, se le practicd lavado
géstrico. Anteriormente habia intentado suicidarse
también con sobredosis, en dos ocasiones, por alterca-
dos menores con el esposo; se desconoce la razén
que la llev6 a tomar esa determinacion en la otra oca-
sion. Cuando se hizo la exploracion, su estado mental
mostraba orientacién en las tres esferas, memoria
intacta y ausencia de alucinaciones o delirios. Su acti-
tud es cooperativa y tranquila, sus respuestas son algo
lentas. No se reportan antecedentes familiares, de
enfermedad depresiva. Al preguntérsele que haria si
se le diera de alta, responde que trataria de matarse
con una pistola si la consiguiera, que su vida no tiene
sentido porque ha sido muy injusta con ella. Diagnésti-
co mas probable: depresién unipolar.

CASO 5. Paciente masculino de 28 afios, con histo-
ria de esquizofrenia hebefrénica de 5 afos de evolu-
cion, tratado con trifluoperazina (30 mg X 24 hrs) y
biperidén (10 mg X dia). El paciente es llevado al hos-
pital por su madre porque, a pesar de haber estado
controlado durante los Gitimos tres meses, ha empeza-
do a tener visiones, agitacién, disartria leve y déficits
en su memoria reciente. Durante la evaluacién, el
paciente se muestra incoherente y sufre aparentemen-
te de alucinaciones visuales {habla del elefante que
acaba de ver en la calle). Hay también desorientacion
en tiempo y lugar. El paciente estd confuso, se puede
observar que tiene las pupilas midriaticas, sin respues-
ta refleja a la luz, y sufre de fiebre (38.5° C). Diagnosti-
co probable: intoxicacion atropinica.

Discusién.

Los dos primeros casos descritos corresponden a
psicosis funcionales (esquizofrenia y psicosis mania-
codepresiva) y el tratamiento de eleccion es el halope-
ridol por via intramuscular (11, 31).

La experiencia clinica de los Gltimos 25 afios apoya
esta afirmacién. Una sintesis de los estudios de

pacientes psicéticos agudos, tratados con haloperidol,

efectuada por Donlon, Hopkin y Tupin (11}, concluye

lo siguiente:

1. Las dosis individuales varian de 2.5 a 10 mg .M.
iniciales, con administraciones subsecuentes de 1 a
4 ocasiones cada 30-60 minutos, hasta controlar la
agitacion o la agresividad.

2. Los requerimientos no pueden predeterminarse por
el peso del paciente, las dosis previas de neurolépti-
cos, la severidad de los sintomas o el grado de dete-
rioro psicético.

3. La respuesta se presenta usualmente a los pocos
minutos, lo que hace improbable la sobredosifica-
cion.

4. Los efectos indeseables o colaterales més frecuen-
tes son la sedacion, los sintomas extrapiramidales y
la hipotensién. La dosis méxima es de 100 mg en
24 horas.

5. El porcentaje de pacientes sedados con las diferen-
tes dosis varié de 30% a 57%. Los efectos extrapira-
midales variaron de 4% a 30%. La hipotension se
encontr6 en el 1.5% de los pacientes. El control de
los sintomas psicéticos (delirio, desorganizacion con-
ceptual, combatividad y alucinaciones) se obtuvo de
3 a 48 horas después de iniciado el tratamiento.

6. El manejo de la sintomatologia extrapiramidal es
relativamente sencillo empleando biperidén (2 mg
1.M.) o difenhidramina (25 mg I. M.) cada 30 minu-
tos, si es necesario, hasta controlar los sintomas.

7. Solo entre el 8% y el 10% de los pacientes no res-
ponden al tratamiento.

8. La experiencia con el uso del haloperidol por via
endovenosa es menor; Adams y Fernandez (27)
reportaron una baja incidencia de efectos colatera-
les y mayor efectividad en los delirios organicos
agudos cuando se utiliza esta via. Estos autores
usaron dosis endovenosas de entre 100 y 480 mgs
de haloperidol y de entre 36 y 480 mgs de loraze-
pam, combinados en dosis de 10 mgs cada uno y
obtuvieron sedacion ligera o moderada en 24 de 25
pacientes, dentro de los primeros 90 minutos.

9. Debe tomarse en cuenta la posibilidad de inducir
“reacciones paradéjicas”. Esta propiedad es comdn
a todos los medicamentos psicotropicos (27). La
patofisiologia de estas reacciones es obscura. Es
posible que a lo que se refieran algunos autores sea
a un efecto colateral: la acatisia, 0 estados psicé-
ticos inespecificos no diagnosticados y tratados con
dosis no terapéuticas.

Seglin este autor, la medicacibn oral en estos
pacientes tiene serios inconvenientes:

a) El paciente es desconfiado o paranoide y se rehusa
frecuentemente a tomar los medicamentos.

b) El paciente finge tomarlos (los esconde debajo de
su lengua y los tira).

c) El efecto es mas retardado o hay poca absorcién por
las condiciones quimicas del aparato gastrointesti-
nal {pH o PKa de la droga).

d) Se necesitan dosis mucho maés altas: 15 mg .M.

equivalen aproximadamente a 40-50 mg orales
(11).
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La experiencia del autor con la cloropromazina es la
siguiente:

a) Las dosis usadas en diversos estudios (11-31) no
son equivalentes, por lo que no se conoce su efecti-
vidad comparativa con el haloperidol.

b) La cloropromazina produce reaccién inflamatoria
local {miositis y flebitis). Esto es importante cuando
se tienen que repetir las dosis con frecuencia.

¢} Ocasionalmente se inducen reacciones hipotensi-
vas. En el informe de Donlon y col (11) se reportan
maés reacciones hipotensivas con la cloropromazina.
Se supone que el efecto se debe al bloqueo alfa
adrenérgico (11, 8).
d) La dosis de efectividad terapéutica de la cloropro-
mazina es de aproximadamente 734 mg en 24
horas, que equivalen a 15 mg de haloperidol (10).
Tendria que administrarse un total de 29 dosifica-
ciones de 25 mg/ml de cloropromazina para lograr
ia dosis equivalente a 15 mg de haloperidol, con las
posibles molestias y accién iatrogénica de flebitis o
miositis. La ampolleta de haloperidol es de 5 mg/
ml; una megadosis de 100 mg equivaldria a 20 ml;
100 mg de haloperidol en 20 ml = 4,893 mg de
cloropromazina en 195 ml. Se tendria que adminis-
trar practicamente diez veces mas volumen de solu-
cion de cloropromazina para alcanzar una dosis
equivalente de haloperidol.

f) La cloropromazina seria la segunda eleccion si se
carece de haloperidol o si hay antecedentes de reac-
ciones alérgicas a este neuroléptico (el autor sélo
tiene la experiencia de alteraciones funcionales
hepaticas en algunos pacientes, sin mayores conse-
cuencias).

g) En nuestra opinién, la cloropromazina podria redu-
cir el umbral convulsivo més que el haloperidol.

e

Otros datos importantes, de acuerdo con la expe-
riencia de numerosos grupos médicos (10, 11) son
los siguientes: en ocasiones es evidente, por experien-
cias previas, que algunos pacientes responden mejor a
un tipo particular de neuroléptico (sea oral o parente-
ral). En estos casos el cambio esta justificado. Casi
siempre se administra por via oral cuando el paciente
se torna manejable y cooperativo; las reacciones extra-
piramidales son muy raras cuando se usa la via endo-
venosa o intramuscular y resultan mas comunes cuan-
do la administracion es por via oral (12, 23).

Hay casos en los que los pacientes necesitan un
tiempo prolongado para responder al tratamiento, por
lo que debe considerarse la hospitalizacion o el uso de
otras terapias, si la beligerancia o peligrosidad del
paciente prevalece.

El paciente maniacodepresivo, con buena respuesta
terapéutica al carbonato de litio, puede volver a usarlo
después del manejo de la crisis. Evidentemente los
niveles séricos no deben exceder los 1.5 mEg/1 (nivel
terapéutico promedio = Q.75 mEq/1. Las cuantificacio-
nes deben hacerse mensualmente. Si el litio no lo con-
trola, se debe agregar carbamazepina con dosis y nive-
les séricos semejantes a los recomendados para las
epilepsias (2-12 pg/ml).

Algunos pacientes no responden a los neurolépticos
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(sea cual fuere el medicamento, la dosis, la via de
administracion o el tiempo). En estos casos hay que
profundizar en el estudio de los factores organicos, o
bien programar otras terapias si la peligrosidad en la
conducta del paciente continlia o se incrementa. Entre
éstas estan la terapia electroconvulsiva y la psico-
cirugia (como dltimo recurso).

El tratamiento de los pacientes epilépticos (caso 3),
con crisis de semiologia compleja o crisis psicomoto-
ras, debe consistir en la administracion de anticonvul-
sivos: diazepam 10 mg |V. cada 30 minutos o clona-
zepam 1-2 mg |.M. o V. cada 30 minutos, en infusién
lenta hasta controlar los sintomas. Como segunda
eleccion puede usarse difenilhidantoina V. directa
100-200 mg cada 30 minutos, sin exceder 50 mg
por minuto. Estos medicamentos pueden administrar-
se haya o no generalizacién de las descargas. Los anti-
epilépticos pueden combinarse con haloperidol por
cualquier via para coadyuvar en el manejo integral de
estos sindromes. En estos casos recomendamos tam-
bién la cuantificacién de los niveles sanguineos debido
al problema que representa la induccién de enzimas
hepaticas y la disminucién del umbral convulsivo por
los neurolépticos (24). El diazepam no debe adminis-

TABLA |
Guia para el tratamiento de la
agitacién psic6tica aguda*

1. Se combinan en el mismo frasco 5 6 10 mg de
haloperidol y 4 mg de lorazepam (Ativan),los cuales
se deben administrar |.M. de inmediato.

2. Se inicia el registro del tratamiento usando la escala
anexa, en la que se anota con una marca el grado de
agitacion que revela el paciente. Este registro se
debe mantener durante los 210 minutos siguientes
a la orden inicial. Cien puntos corresponden a agita-
cién extrema, cincuenta a agitacién moderada, vein-
te a normal y cero al estado de suefio.

3. Después de iniciar el tratamiento, se debe evaluar et
grado de agitacién cada 30 minutos. Si el paciente
no se controla satisfactoriamente, puede adminis-
trarse una dosis de 5 0 10 mg de haloperidol I.M. a
los 30, 60 y 90 minutos. Estas son 6rdenes inme-
diatas y no deberdn ser anotadas como prn (por
razones necesarias).

4. Si a pesar de esto no se ha conseguido un control
adecuado en120 minutos, se puede repetir la com-
binacién de 5 a 10 mg de haloperidol con 4 mg de
lorazepam.

5. Si el paciente todavia requiere tratamiento adicionat
por la agitacion, se pueden indicar dosis de 5 a 10
mg de haloperidol a los 160, 180 y 210 minutos.

6. Si el paciente se controla adecuadamente en 210
minutos o antes, se considerara que el tratamiento
ha sido un éxito; se concluiré el proceso de evalua-
cion y el tratamiento. Si el paciente no se controla
adecuadamente en este lapso, se considerard que el
tratamiento ha fallado; se concluira definitivamente
la evaluacion y el tratamiento sera revalorado como
sea necesario.

7. Puede indicarse metanosulfonato de benzotropina
por razones necesarias, en caso de distonias agu-
das, aparicion de sintomas parkinsénicos o de acati-
sia. Tales medicamentos pueden ser administrados
conforme sean necesarios para mejorar los resulta-
dos del haloperidol.

8. De ser posible, deben registrarse los signos vitales

del paciente al principio y al final del estudio.

* Preparado por Leo E. Hollister y Enrique Garza-
Trevifio



trarse por via intramuscular, ya que su alta liposolubili-
dad dificulta su absorcién (8). En la tabla | se describe
un protacolo que el autor ha encontrado Gtil para con-
trolar rdpidamente la agitacion psicética.

El tratamiento de las depresiones unipolares (caso
4) comprende la hospitalizacién del paciente, la psico-
terapia de apoyo (desde la entrevista inicial), la admi-
nistracién de clorimipramina (Anafranil) endovenosa
en dosis de 25 a 50 mg el primer dia, hasta los 100-
125 mg para el tercer dia (administrada en suero glu-
cosado). Después, si el paciente coopera, se cambia a
la via oral. Si persiste el contenido ideatorio suicida,
debe considerarse el uso de la terapia electroconvulsi-
va. En los casos de depresiones agitadas psicéticas, el
autor ha tenido buena respuesta con la administracién
de neurolépticos, ya sea solos o combinados con anti-
depresivos triciclicos por cualquier via.

El caso 5 constituye un sindrome psicético produci-
do por los efectos anticolinérgicos de la trifluoperazina
y el biperidén. El tratamiento incluye el control de la
hipertermia y la administraciéon de fisostigmina {1 mg
IV. cada 30 minutos) hasta controlar la psicosis, usan-
do la homatropina (0.5 mg igual a 1 mg de fisostigmi-
na) para contrarrestar sus efectos depresores del sis-
tema cardiovascular (hipotensién y bradicardia) (13).

Es importante conocer todos los efectos colaterales
del tratamiento con neurolépticos (tabla i), ya que
algunas veces uno de estos efectos puede percibirse

TABLA I
Efectos colaterales de los neurolépticos

1. Toxicidad directa en células (linfocitos).
2. Blogueo de receptores a neurotransmisores:

a) alfa adrenérgicos

b) receptores {histaminicos) H, y Hj

c) colinérgicos

d} dopaminérgicos

e) serotoninérgicos

3. Sistémicos:

a} Endocrinolégicos: aumento de la secrecion de
prolactina, hiperfagia, diabetes insipidus.

b} Cardiovasculares: hipotension ortostatica, efecto
quinidinico, aumento del intervalo QRS, cambios
inespecificos en la onda Ty aparicién de ondas U.
(tioridacina).

c) Gastrointestinales: gastritis, constipacion, toxici-
dad hepética {aumento de enzimas SGOT, bilirru-
binas, etc.),ictericia colestética, raramente insufi-
ciencia hepética aguda (cloropromacina).

d) Hematolégicos: agranulocitosis.

e) Dermatologicos fotosensibilidad,retinopatia pig-
mentaria (tioridacina).

f) Inmunoiégicos: pseudo-lupus.

g) Efectos autonémicos sistémicos: visién borrosa,
impotencia, aumento de la presién intraocular,
dificultades para iniciar la miccion.

h) Neurolégicos: reacciones distdnicas (torticolis),
aquinesia, rigidez muscular {pseudo-parkinsonis-
mo} crisis oculégiras, sindrome neuroléptico ma-
ligno, disquinesia y acatisia tardia, distonia tardia,
sindrome de supresion, opistétonos.

i} Psiquiatricos: exacerbacion de la psicosis, ansie-
dad, pesadillas.

como un sintoma psiquiatrico. Por ejemplo, la acatisia
puede confundirse con agitacion o ansiedad psicética,

y la aquinesia, con la depresién. En estos casos lo indi-
cado es ajustar la dosis del neuroléptico o proporcio-
nar el tratamiento especifico.

Por otro lado, el tratamiento de los sintomas extrapi-
ramidales con anticolinérgicos pudiera causar confu-
sion o fallas en la memoria, en cuyo caso se podria
pensar en enfermedad cerebral organica o en confu-
sién psicotica.

Tratamiento de la agitacion psicética severa

En el manejo de agitacion psicética aguda severa
son casi innecesarios los pasos detallados anterior-
mente. En este caso se necesita “someter” al paciente
lo mas rdpidamente posible para prevenir dafios a per-
sonas o bienes. La tranquilizacién puede lograrse en
horas o en minutos si se sigue un plan estructurado,
consistente y autoevaluatorio. El autor ha encontrado
muy Gtil el protocolo descrito en la Tabla |. La explica-
cién, a nivel te6rico, del uso simultaneo de benzodia-
zepinas y butirofenonas, es la siguiente:

1) Las benzodiazepinas actlan como agonistas del
acido gamma-amino-butirico (GABA)}, que puede
ser un modulador de la actividad de la dopamina en
el sistema limbico. Asi se pueden antagonizar los
efectos extrapiramidales del bloqueo de los recep-
tores dopaminérgicos por el haloperidol; al mismo
tiempo, se pueden estimular neuronas inhibitorias
activadas por el GABA, que disminuyan la actividad
dopaminérgica a nivel de la corteza cerebral. Una
interpretacion similar es descrita por Van Kammen
(30).

2) Aparentemente, el efecto antipsicético de la combi-
nacién lorazepam-haloperidol es sinérgico, requi-
riéndose, por tanto, una menor cantidad total de
haloperidol. Esto ha sido confirmado por Salzman
(25), quien al comparar a un grupo tratado sélo con
haloperidol, y a otro tratado con la combinacion
haloperidol-lorazepam, encontré que el grupo con
lorazepam necesité la mitad de la dosis de haloperi-
dol, comparado con el grupo de haloperidol solo,
para lograr efectos terapéuticos similares. Aparen-
temente, la eliminacién media y la absorcion del
lorazepam por via intramuscular es mas uniforme y
rapida que la de otras benzodiazepinas, siendo el
mecanismo de eliminacion su conjugacion con aci-
do-glucurénico; ademas, no produce metabolitos
activos y, debido a estas propiedades, el riesgo de
acumulacién téxica es bajo. Hallazgos similares han
sido reportados por Guz (15). Si los sintomas per-
sisten después de 60 mg de haldol administrados
con 8 mgs de lorazepam, entonces se debe de cam-
biar a la via endovenosa (1, 5). Modell, Lenox y
Weiner (22, 20) han propuesto la administracion
de lorazepam solo, como tratamiento de eleccidon
para el manejo de la agitaciéon maniaca, basdndose
en la similitud fenomenolégica que tiene la mania
con los trastornos de ansiedad generalizada.
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ANEXO DE LA TABLA |
Forma de reporte: evaluacién de la agitacion

NOMBRE: Edad:___ Sexo.__. Peso:___ Estatura:

DIAGNOSTICO

- ESCALA DE AGITACION (Pretratamiento)

Méxima Agitacion moderada Normal Suefio
100 50 20 0
Fecha/Hora

- ESCALA DE AGITACION (30 minutos)

100 ____ 50 20 0
MEDS/DOSIS/VIA

- ESCALA DE AGITACION (60 MINUTOS)

100 50 20 0
Fecha/Hora
MEDS/DOSIS/ViA

- ESCALA DE AGITACION (90 MINUTOS)

100 50 20 0
Fecha/Hora
MEDS/DOSIS/VIA

- ESCALA DE AGITACION (120 MINUTOS)

100 50 20 0
Fecha/Hora
MEDS/DOSIS/VIA

- ESCALA DE AGITACION (150 MINUTOS)

100 50 20 0
Fecha/Hora
MEDS/DOSIS/VIA

- ESCALA DE AGITACION (180 MINUTOS)

100. 50 20 0
Fecha/Hora _
MEDS/DOSIS/VIA

~ ESCALA DE AGITACION (210 MINUTOS)

100 50 20 0
Fecha/Hora .
MEDS/DOSIS/VIA
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