Protocolos de intervencion
en urxencias extrahospitalarias
061

XUNTA DE GALICIA






Protocolos de intervencion
en urxencias extrahospitalarias
061

XUNTA DE GALICIA



EDITA:
XUNTA DE GALICIA
Conselleria de Sanidade

SERVIZO GALEGO DE SAUDE
Secretaria Xeral

SUBDIRECCION XERAL DE SAUDE MENTAL E DROGODEPENDENCIAS
Victor Pedreira Crespo

RESPONSABLE DO PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
Fernando Marquez Gallego

PSIQUIATRA ADSCRITO AO PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
Ernesto Ferrer Gémez del Valle

GRUPO TECNICO DE TRABALLO
Formado por representantes da Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
e do Programa de Satde Mental do Sergas.

COORDINACION TECNICA
Fernando Marquez Gallego
Marisol Caamafio

Programa de Sadde Mental
Andrés Gonzalez Garcia
Ignacio Gémez-Reino Rodriguez
M2 Carmen Garcia Mahia
Juan L. Fernandez Hierro
José Maria Alonso Ramos
Domingo Miguel Arias
Tiburcio Angosto Saura

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
M? Fernanda Lopez Crecente
Jorge Puente Hernandez
Roman Gémez Vazquez
Eva Castro Balado
M2 Encarnacién Guzman Séez
Emilia Pérez Meirifio
M2 José Gil Leal

APOIO TECNICO:

José Maria Alonso Ramos
Consuelo Carballal Balsa
Juan Juarez Casado

Sara Fernandez Lamas
Teresa Castro Lado

DIFUX, S.L.
D.L.: C-3368-08



Presentacion

A enfermidade psiquica € un problema de salde frecuente que leva consi-
go, como outras moitas patoloxias, momentos de gravidade ou urxencia en que
compre unha intervencion rapida e eficaz para garantir a salide e a seguridade do
doente e dos seus achegados. A resposta a estas demandas é moi especifica, pero
sinxela se se tefien os cofiecementos axeitados de como manexar as Crises e as
opcidns asistenciais de que se dispon.

Atencion primaria, urxencias, satde mental, 061, forzas da orde puablica e
institucions xudiciais estan implicadas na maioria das urxencias psiquiatricas. Asi,
vemos que a asistencia & patoloxia psiquica grave e urxente na comunidade
supén un grande esforzo de coordinacién entre diferentes niveis que exceden o
puramente asistencial.

Por outra banda, necesitase unha serie de cofiecementos minimos para dar
unha resposta de calidade a todos os usuarios do 061 con problemas de salde
mental urxentes. A elaboracion de protocolos de intervencién nas urxencias psi-
quidtricas, e a difusion destes, vai facer que a asistencia sexa mais homoxénea, de
calidade e coa posibilidade de mellora continua.

Este manual de procedementos é unha guia na cal se establecen 0s pasos
que se deben seguir en cada unha das urxencias psiquiatricas mais comuns: psi-
cose, depresion, ansiedade, risco de suicidio, trastorno de conduta en xeral. Dase
informacion de como abordar a relacion co doente, as diferentes vias de deriva-
cion en funcion do seu estado, unha orientacion sinxela para unha entrevista e
diagnose adecuadas e mesmo sobre 0 manexo farmacoldxico do caso. Incidese no
respecto aos dereitos fundamentais das persoas afectadas, dase a informacion
pertinente para que isto sexa asi, sempre sen perder de vista os diferentes actores
implicados nas intervencions, e definese o seu lugar e as condicions de actuacion.




Todo isto é posible grazas a colaboracion, reflectida neste traballo, entre a Fun-
dacion 061 e o programa de salide mental e a sUa disposicion para establecer sinerxi-
as que estan promovendo e conseguindo o logro destes obxectivos, cuxo
desenvolvemento colocaria a nosa Comunidade Auténoma nun lugar de referencia na
atencion as crises e as urxencias psiquiatricas comunitarias e a domicilio.

Ma José Rubio Vidal

Conselleira de Sanidade
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Introducion

1.1 Introducidn

Xustificacion

0 061 é o nimero ao cal calquera usuario da Comunidade Auténoma de
Galicia pode chamar por un problema sanitario urxente. Supdn unha porta
de entrada ao sistema, sobre todo en situacions de urxencia e emerxencia.
As chamadas ao 061 relacionadas con problemas de saude mental son de
sintomatoloxia diversa polo que as respostas emitidas son variables,
podendo resolverse con ou sen mobilizacion de recursos.

A telemedicina converteuse nun dos instrumentos mais Utiles para tratar
pacientes a distancia. Asi 0 estan demostrando distintas experiencias,
sobre todo na atencion a pacientes de zonas rurais con mais dificultade
para 0 acceso & consulta.

Con motivo da posta en marcha do Programa de satde mental en Galicia a
través do nimero de teléfono 061 faise necesaria a especificacion dun
procedemento Unico de coordinacion e asistencia para toda a comunida-
de.

Por todo isto describense as seguintes actuacions:
1.- Descricion dun PROCEDEMENTO XERAL.

2.- Desenvolvemento conxunto de GUIAS de actuacion para a atencion de
distintas patoloxias psiquiatricas desde a primeira chamada ao 061 ata
a asistencia e/ou traslado do paciente.

Actualizacion
Este procedemento, asi como os protocolos asociados a el, modificarase
sempre que haxa cambios nas condicions externas.

O sistema de actualizacion é o seguinte:

Os responsables do seguimento realizardn as propostas que consideran
necesarias, acompafiadas da sa argumentacion.
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A aprobacion definitiva dos cambios correspondelle & comision responsa-
ble que se reunira con periodicidade semestral.

Unha vez aprobado, editarase a nova version/actualizacion que se renu-
merard e datara de novo.

Difusion
O sistema de difusion dos procedementos e guias sera o seguinte:

Entregaraselle un exemplar a cada membro fixo de cada un dos servizos
participantes.

Facilitaréselles un exemplar para a stia lectura aos membros ocasionais de
todos os servizos participantes.

Advertiraselle a todo o persoal dos servizos participantes a obrigatorieda-
de de cofiecer o procedemento e as guias.

Estableceranse sesions de difusion do procedemento e das guias cunha
periodicidade anual entre o persoal de todos 0s servizos participantes, coa
finalidade de mantelo sempre vivo e actualizado.

A comunicacion das actualizacions ou novas versions do procedemento e
das guias realizarase da mesma forma antes exposta. O responsable da
difusion é tamén responsable de dar a cofiecer as novas versions e actua-
lizacions.

Avaliacion

Formarase unha comision mixta de avaliacién e seguimento do procede-
mento e guias que estard formada polos mesmos membros responsables
da sua actualizacion.

Recollerase informacién consistente en:

e Actividade e explotacions dos servizos atendidos polo 061 de
pacientes con sospeita de patoloxia psiquiatrica.



Introducion

» Documentacion bibliogréfica e actualizaciéns dos servizos impli-
cados.

* |ncidencias de ambos 0s servizos.

A partir desta documentacion elaborarase un informe por parte de cada
un dos servizos implicados que sera discutido en sesion polos integrantes
da comision de avaliacion e seguimento que, en funcion das conclusions
extraidas, realizardn as propostas para a introducion dos cambios necesa-
rios.
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Procedemento xeral

1.- PROCEDEMENTO XERAL

1. 0 061 é o numero de referencia para a atencion das chamadas relacio-
nadas con sintomatoloxia psiquiatrica urxente da Comunidade Autono-
ma de Galicia.

2. Calquera usuario pode chamar para solicitar atencion sanitaria urxen-
te. Os usuarios poden ser pacientes, sanitarios, forzas e corpos de seguri-
dade, xuices, etc.

3. 0 061 s06 realiza o traslado urxente de pacientes con destino aos ser-
vizos de atencion sanitaria urxente de Atencion Primaria e atencion
urxente hospitalaria de referencia que lle corresponda por zona.

0 061, tras recibir a chamada, recollera os datos de localizacion ou recupe-
raraos do arquivo de pacientes rexistrados no programa e podera resolver
a chamada de varias formas distintas:

Sen mobilizacion de recursos:
e Informacion sanitaria.
e Consulta médica telefonica.
e Derivacion a Atencion Primaria

e Intercomunicacion con psiquiatria da area.

Con mobilizacion de recursos
e Médico de Atencion Primaria (AP)
e RTSU - ambulancia asistencial.
e USVA - ambulancia de soporte vital avanzado

e Qutros

A intercomunicacion co psiquiatra de garda realizaraa sempre 0 médico
coordinador do 061, tras valorar a situacion e considerar necesario o ase-
soramento por parte de Atencion Especializada.
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En casos extraordinarios, 0 médico coordinador do 061, unha vez que
comentase 0 caso co psiquiatra de garda e, logo de acordo, podera pofier
en contacto o usuario con este Gltimo.

4. Horarios de atencion:
-En horario de atencién ordinaria; HAO:

A derivacién dos pacientes s consultas ordinarias das unidades de salde
mental (USM) por razons de urxencia, deberase realizar a través do médico
de cabeceira correspondente, acompafiado de informe ou volante de
interconsulta urxente a psiquiatria.

En casos excepcionais 0 061 podera derivar directamente os pacientes as
consultas das USM tras acordo previo telefénico co psiquiatra correspon-
dente.

En caso de emerxencia derivarase directamente ao servizo de urxencias
hospitalario correspondente (elaboraronse guias de actuacién orientati-
vas).

-En horario de atencién continuada; HAC:

Os pacientes que necesiten atencion psiquiatrica urxente poden ser deri-
vados aos servizos de Atencion Primaria ou ao servizo de Urxencias do
hospital de referencia. Intentarase que os pacientes trasladados en ambu-
lancia aos servizos de urxencias hospitalarios sexan valorados previamen-
te por un médico (xa sexa de A.P. ou do 061)

5. Localizacion do psiquiatra de garda: en HAC poderase contactar co
psiquiatra de garda en cada unha das areas de Saude Mental vincula-
das aos complexos hospitalarios, a través da centralifia do hospital
correspondente.

» Santiago: presenza fisica no Hospital Provincial de Conxo. Presen-
za fisica no Hospital Clinico Universitario.
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« A Corufia: presenza fisica no Complexo Hospitalario Juan Canalejo.
e Lugo: garda localizada no Hospital Xeral.

e Qurense: presenza fisica no Hospital Santa Maria Nai.

e Pontevedra: presenza fisica no Hospital Provincial.

e Ferrol: presenza fisica no Hospital Arquitecto Marcide

= Vigo: garda localizada no Hospital do Meixoeiro.

Presenza fisica no Hospital Nicolas Pefia.

6. Solicitude de ambulancia ao 061 polo especialista en psiquiatria:
cando un psiquiatra (habitualmente en HAQ), tras realizar a valoracion
dun paciente, considere necesario o seu traslado urxente en ambulan-
cia ao hospital, debera chamar el mesmo ao 061 para realizar a solici-
tude da ambulancia e indicar como e a onde se debe realizar o traslado.

Se considera que o traslado se pode demorar (segundo a evolucion do
paciente no transcurso dunhas horas) debera deixar un informe & familia
ou aos achegados do paciente, indicando especificamente se é necesario 0
traslado urxente en ambulancia e o destino. Indicara a necesidade de soli-
citude de autorizacion xudicial por parte da familia se se precisase.

Neste ultimo caso sera a familia ou os achegados do paciente os que se
pofian en contacto co 061. No caso de xurdir problemas para o traslado, o
médico coordinador do 061 valorard de novo o paciente axudado polo
médico de A.P. ou contactara co psiquiatra de garda da zona.

7. O traslado urxente involuntario, xa sexa dun paciente axitado ou
non, foi consensuado entre as distintas institucions implicadas, segun-
do o protocolo xeral asinado pola Conselleria de Sanidade, a Delega-
cion do Goberno en Galicia e a Conselleria de Xustiza, Interior e
Administracion Local para o traslado e ingreso non voluntario e urxen-
te de persoas con enfermidade ou trastorno mental (anexo 1).
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8. Co fin de realizar de forma adecuada a atencion aos pacientes psi-
quiatricos e as derivacions destes, o 061 utilizaréd a informacion rexis-
trada na tarxeta sanitaria.

9. Para 0 seguimento e analise deste procedemento crearase unha
comision mixta de avaliacién e seguimento entre o Servizo de Saude
Mental e 0 061 que analizard as incidencias que se produzan

10. As incidencias desde as U.S.M. ou dos servizos hospitalarios de
urxencias psiquiatricas enviaranse ao Servizo de Satde Mental a tra-
vés do responsable da area correspondente. As incidencias desde o
061 enviaranse a onde corresponda.
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Guia de actuacion

GUIA DE ACTUACION EN ALTERACIONS DA CONDUTA

1. INTRODUCION

Tratase de describir os principios do interrogatorio psiquiatrico e organico
que realiza un médico a través do teléfono no caso de pacientes con
alteracions do comportamento. A anamnese é unha ferramenta efectiva
para avaliar estes trastornos. E importante recordar que os pacientes
psiquiatricos poden sufrir patoloxias organicas e en ocasiéns alteracions
da conduta secundarias a elas.

O interrogatorio ir4 dirixido fundamentalmente a recofiecer signos ou sin-
tomas de gravidade no paciente, valorando o estado xeral ¢, unha vez des-
cartados estes signos, é cando orientaremos o interrogatorio cara a unha
posible patoloxia psiquiatrica. Son fundamentais as tres primeiras pregun-
tas para orientarnos no interrogatorio.

Se tras este interrogatorio logramos identificar signos que nos orienten
cara a unha patoloxia psiquiatrica especifica pasaremos ao seu interroga-
torio correspondente.

2. ACTITUDE QUE SE DEBE SEGUIR
a. Introducion

Se se fala co propio paciente, intentarase mostrar interese e establecer bo
contacto ou empatia con el.

Unha forma é repetindo parte da informacion que transmite ao teleoperador
que atende a chamada para confirmarlle ao paciente que o médico percibe o
seu problema e ao mesmo tempo establecer unha relacion de empatia.

Intentarase dicir frases empéticas como: “Comprendo como se sente...”

- O interrogatorio comezarase preguntandolle por aspectos xerais para pasar
posteriormente a aspectos mais delicados, se colabora.

21
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b. Interrogatorio
INTERROGATORIO OBSERVACIONS

¢Desde cando est4 asi?

- Brusco (son poucas as - Infeccions do SNC, hipoglicemia, abstinen-
condutas psiquiatricas cia por alcohol e estupefacientes, intoxi-
que xorden brusca-  Cacions, hemorraxia intracranial, crise
mente) comicial, TCE, hipoxia, insuficiencia aguda

dun 6rgano. Non se debe descartar unha
patoloxia psiquiatrica.

- Paulatino (horas-dias) - Pode orientar tanto a patoloxia psiquiatrica
como organica. Sindrome confusional
aguda (flutda no dia)

¢A que atrible esta con- - Pode orientar o interrogatorio desde o prin-
duta ou situacion ou que cipio. Ver se o paciente tivo episodios simi-
a desencadeou? lares outras veces.

Valoracion dos signos vitais

- Estado respiratorio

. .

Taquipnea, - Febre, acidose metabdlica, TEP, insuficiencia
cardiaca, pneumonia, crise de ansiedade.

- Estado cardiaco

*Taquicardia, - Febre, hipertiroidismo, TEP, insuficiencia
palpitacions cardiaca, pneumonia, ansiedade, psicose.



*Bradicardia

-Temperatura
*Febre

*Hipotermia

¢Levou algln golpe?

¢Contraccions ou sacudidas?

¢Enténdenlle as palabras
que pronuncia? ;Parali-
z6uselle algin membro?

Valoracion de orientacion
¢Sabe onde esta, cofiece
os seus familiares, que
dia é?

23
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- Hipertension intracranial (mais frecuente),
hipotiroidismo, Stokes-Adams.

- Meninxite, crise tirotoxica, vasculite, absti-
nencia por sedantes e alcohol, procesos
inflamatorios e infecciosos.

- Alteracidns endécrinas con hipofuncién,
intoxicacions, patoloxia dermatoloxica,
sepse, disfuncion do SNC.

- Frecuentes e desapercibidos en axitados,
lesions cranioencefélicas.

- Lesion neuroldxica, crise de histeria, trastornos
disociativos. Extrapiramidalismo. Hai que des-
cartar o resto de patoloxia organica citada.

- Poden orientar a un problema neuroléxico,
delirium e todas as sUas causas, trastorno
CONVErsivo.

En lugar, tempo e espazo.

- Demencia, delirium, amnesia psicoxena, fuga
psicoxena, e como sempre descartaranse
cadros organicos como intoxicacions.
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Valoracién do afecto.
¢Que sentimentos ten?

-Ansiedade

-Tristeza

-Euforia, irritabilidade,

excitacion

Valoracién do pensamento
Alteracion do curso:

Alteracion do contido;
Delirios

Calquera patoloxia orgénica antes citada
pode producilo.

- Cadro de ansiedade (panico, ansiedade
xeneralizada, fobias, estrés postraumatico,
trastorno obsesivo-compulsivo).

- Trastornos afectivos (depresion maior,
trastorno bipolar, distimia, trastorno
esquizoafectivo.

- Episodio maniaco, trastorno esquizoafecti-
VO, psicose.

Desestruturado, incongruente

Delirio ou alucinacions visuais: mais frecuen-
tes en cadros orgénicos. Cadro psicético, enf.
SNC (neoplasia, demencia, vasculite, epilep-
sia,.), patoloxia endécrina (hipo-hipertiroi-
dismo, Cushing, Addison,.), metabdlicas
(hipoglicemia, encefalopatia hepatica, urémi-
ca, hipoxia, hipercapnia), farmacos (dixital,
corticoides, AINES, antibidticos, cimetidina,
estimulantes, simpaticomiméticos,..), drogas
(alcohol, cannabis, cocaina, anfetaminas,..).
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Valoracion da percepcion:
Alucinacions Alucinaciéns auditivas: mais frecuente na
esquizofrenia.

Alucinacions olfactivogustativas: mais fre-
cuente en epilepsia.

[lusion ou distorsion de formas: mais fre-
cuente tras a inxesta de alucindxenos.

Formigo, disestesias: cadros de ansiedade.

Insectos pola pel: intoxicacion por cocaina,
delirium tremens.

Antecedentes persoais - VIH+

- Patoloxia neuroléxica: calquera cambio
previo indica patoloxia orgénica.

- Exposicion a téxicos, metais pesados, ou
outros perigos laborais.

- Patoloxia cardiorrespiratoria.

- Medicamentos que toma: fundamentalmen-
te incidir en sedantes e hipndticos, psicotro-
picos, anticolinérxicos, antiparkinsonianos,
salicilatos, antipaldicos, diuréticos, antihis-
taminicos, antihipertensivos, antimicrobia-
nos ou bromuros, poden producir delirio ou
un cadro psicético.

- Patoloxia psiquidtrica.

Antecedentes familiares - Poden identificar as causas desencadeantes
e sociais persoais do estrés no medio en que se desenvolve o
paciente.
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3. RECOMENDACIONS
1. Se o paciente presenta alteraciéns na orientacion:

11.

1.2

1.3.

Se se sospeita demencia intentarase que o paciente non permane-
za a escuras, que tefia puntos de referencia habituais (reloxo, calen-
dario) e indicaraselle haloperidol, 4-10 mg (40-100 gotas, 2-5 cc).

Se se sospeita delirium, o paciente debera permanecer acompa-
fiado doutra persoa en todo momento, adoptaranse medidas de
proteccion (retirar obxectos cos que se poida mancar e se é nece-
sario procederase & contencion mecanica do paciente) e intentara-
se que 0 paciente non permaneza a escuras, que tefia puntos de
referencia habituais (reloxo, calendario) e indicaraselle haloperi-
dol, 4-10 mg (40-100 gotas, 2-5 cc).

Se se sospeitan trastornos disociativos (fuga psicéxena, amnesia
psicoxena) procurarase un ambiente seguro e estable.

Axudaréselle ao paciente a elaborar os episodios dolorosos do seu
pasado ata alcanzar as razons polas que mantén a disociacion.

2. Se 0 paciente presenta un trastorno afectivo:

2.1

No caso de trastorno de ansiedade débese facilitar a relaxacion,
deitando o suxeito na padiola, conseguindo un ambiente tranqui-
lo, convidandoo a que cerre os ollos, respire profundo e lento e
non pense en nada.

- Débense promover manobras de distraccion, como centrar a
atencion noutras cousas: preguntarlle por datos persoais, cantos
anos ten, de onde é, etc...

- O paciente debe ser informado de que sofre unha crise de ansie-
dade e de que non hai perigo para a sUa vida; é conveniente
explicarlle o que é unha crise de ansiedade e o grao de malestar
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que lle pode chegar a ocasionar, pero evitando dicir que “non
ten nada”, pois, ademais de non ser certo, equivale a non tomalo
en serio e iso aumentara o nivel de angustia.

- Se hai hiperventilacion, é util pofier unha bolsa sobre o nariz e a
boca a fin de que respire en ambiente hipercapnico e reducir asi
a hipocapnia e alcalose secundaria & hiperventilacion. Hai que
descartar previamente por anamnese que 0 paciente padeza cal-
quera enfermidade que favoreza de base a hipoxemia ou a
hipercapnia cronicas, que contraindicarian a manobra. Débese
evitar cubrir totalmente a cabeza e usar bolsas opacas que
impedirian ver se o paciente se pon ciandtico.

- Medicacion ansiolitica para o episodio agudo: o mellor é indicar
benzodiacepinas de vida media curta. Non obstante, indicarase
unha que tefia no domicilio, que tomase previamente e que non
lle sentase mal. Pddese utilizar o alprazolam, 0,5-1 mg s.l. ou v.o.
e poderase repetir a dose aos 15-20 minutos, se € preciso.

- Psicoterapia de apoio: realizar un inventario das situacions que
producen ansiedade e analizar co paciente as sensacions asocia-
das a elas. Explicar o significado dos seus sintomas e axudar o
paciente a interpretar dun modo mais benigno as vivencias e
sensacions fisicas molestas asociadas & sUa ansiedade. Se pre-
senta contracturas musculares utilizar técnicas de relaxacion.

Na reaccion por do, o paciente beneficiase da verbalizacion e escoita
da pena, expresando 0s sentimentos que no seu momento non puido
expresar, faranselle preguntas como ¢que tal acepta a perda?, ;cre
que o superou? etc. Posteriormente modificarase a memoria do fale-
cido con preguntas como ¢recorda algin momento feliz co falecido?,
recordando recordos positivos. Finalmente concienciarase o paciente
para que asuma as responsabilidades habituais ou novas da vida
como ¢deuse conta do que o necesitan os seus fillos ou pais, etc..?
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Trastorno depresivo: psicoterapia de apoio, transmitiranselle ao
paciente mensaxes como padece vostede unha enfermidade que
se chama depresién que cursa con sintomas como (citar 0s sinto-
mas do paciente) e necesita polo menos 15-20 dias para notar
algo de melloria. Recordarlle que é moi importante a toma cons-
tante do tratamento. Destacaranse 0s pequenos logros que vaia
conseguindo.

Informarase a familia do proceso e non se lle coaccionara para a
toma de decisions. Cando mellore habera que estimulalo para a
reincorporacion sociolaboral.

Nos casos de psicose ou mania farase a mesma intervencion que
na esquizofrenia.

3. Se o paciente presenta trastornos do pensamento:

3.1.

3.2.

3.3.

O mais frecuente é que se produzan por alteracidns organicas,
polo que as recomendacions seran as de tratar o cadro orgénico
propiamente dito e pddeselle administrar haloperidol, 4-10 mg (
40-100 gotas, 2-5 cc).

No caso de esquizofrenia tratarase de actuar sobre a familia para
que apoie o0 paciente (educacion con respecto a natureza da enfer-
midade recomendandolles que eviten discutir co paciente os con-
tidos do pensamento. Ao mesmo tempo intentaran diminuir ao
maximo o estrés ambiental se é necesaria a medicacion durante as
crises.

Na epilepsia, se 0 paciente esta convulsionando, intentarase colo-
carlle algun obxecto entre os dentes, evitando suxeitalo e tratando
de protexelo para que non se golpee contra os obxectos circun-
dantes; cando cese a convulsion, recomendarase colocar o pacien-
te en posicion lateral de seguridade.



AS

Guia de actuacion

3.4.En casos suxestivos de delirium tremens procurarase que 0
paciente permaneza nun ambiente seguro, actitudes tranquiliza-
doras e a administracion de BZD (diacepam 5mg v.0.) e traslado
inmediato a un centro hospitalario.

3.5.No caso de intoxicacions tranquilizarase o paciente e 0s acom-
pafiantes a través do teléfono, mantendo o paciente nun lugar
seguro, relaxado e cun acompafante tranquilo.

- Se 0 paciente esta estuporoso colocarase en posicién lateral de
seguridade. Se o tdxico é cofiecido intentarase inducir o vomito
mediante estimulacion orofarinxea dixital ou cun obxecto romo
(excepto en intoxicacions por acidos, alcalis, derivados do petro-
leo, anticonvulsivantes ou en pacientes con diminucion do nivel
de conciencia).

- Se 0 paciente convulsiona recomendaranse benzodiacepinas e se
0 paciente esta axitado recomendarase haloperidol ou benzodia-
cepinas.

- Se se envia un médico monitorizarase o paciente con mante-
mento das constantes hemodinamicas.

- Se o toxico é descofiecido, administrarase 02 a alto fluxo (salvo
intoxicacion por paraquat), glicosa 20-30 mg/i.v, (Glucosmon R-
50), naloxona 0,01 mg/kg/i.v., tiamina 1-2 mg/kg/i.v. e flumacenil
0,2-0,3 mg/i.v.

- Se 0 toxico é cofiecido aplicaranse as medidas especificas segun-
do o toxico (ver manexo inicial das intoxicacions en Manual de
urxencias prehospitalarias 061). Algunhas que hai que destacar
son: intoxicacion por CO2 administrar O2; en intoxicacion por
opiaceos, naloxona; por benzodiacepinas, flumacenil; por orga-
nofosforados, atropina; por atropina, fisostigmina e por aluciné-
Xenos, sintomatico.
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4. RESPOSTA

RESPOSTA SINTOMATOLOXIA

RECHAMADA . . o
- Demencia senil a tratamento con axitacion

leve en que se poden facer pequenas modi-
ficacions de medicacién, con contorno
familiar colaborador.

- Axitacion, disestesias, ansiedade con con-
torno colaborador

DERIVACION A CENTRO - Conduta que entrafie perigo.

*
DE URXENCIAS () - Dificultade para o manexo do paciente.

- Familia non colaboradora que non poida
garantir o control do paciente.

- Calquera alteracion da conduta que suxira
patoloxia organica leve.

- Patoloxia que non remite tras a rechamada.

- Tras a inxesta de farmacos ou estupefa-
cientes.
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VISITA DOMICILIARIA - Adultos ou ancidns cuxa situacion basal
impida o traslado.

- Pacientes que non poidan ou non acepten a
derivacion.

- Situacions en que se considere mais ade-
cuada a atencion in situ dentro do con-
torno do paciente (demencia
descompensada, do intenso, etc.)

EMERXENCIA - Calquera alteracion da conduta que suxira
patoloxia orgénica grave.

- Alteracion do nivel de conciencia.

- Cortexo vexetativo.

- Dificultade respiratoria.

- Manchas na pel de aparicion brusca.
- Sospeita de intoxicacion.

- Convulsiéns.

- Traumatismo previo

- Delirium tremens.

- Conduta que poida entrafar perigo para o
propio paciente ou para 0s que o rodean.

(*) Os pacientes que necesiten acudir a un centro de urxencias e non poidan ir polos seus medios seran
derivados en ambulancia.
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| ALTERACIONS CONDUTUALES |
Paulatino T Brusco
| ¢Desde cando estd asi? | v

Xral/ pat. orgénica ainda que non se
debe descartar patpsiquiatrica

Al ardivase |
¥

o -Infec SNC, TCE,
- - Protocolo especifico . T
;Levou algun golpe? l_ -Hipoglicemia, hipoxia
-Abstinencia drogas, intox.
;Convulsiéons? |

-Hemorraxia iC, epilepsia

" - " -Non descartar patpsiquiatrica
(isaria, paresi? | —— patpsia

Valoraciéon
signos vitais

—»| Demencia

Consello! . .
Valoracion orientacion Cuarto con luz, puntos de referencia, haloperidol gotas
yaloracion orientacion {
;Onde esté? jconece os [-aorarl Delirium
familiares? jque dia é?
—>| T. disociativos ICO”—SE’"O>| Contorno de apoio, estratexias de recuperacion de memoria I—
—»| 1.T. Ansiedade| Consello, | Manobras relaxac, ventilac aire espirado, Trankimazin sbl I_
Valoracién do afecto
1.Ansioso Valorar, 2. Afectivos [Consello Depresion: soporte psicoléxico, contactar con familiares
2.Triste, choro Do: psicoterapia de “ventilacion”(idea suicida: prot especif)
3.Euforico, irritable 3.-Mania

-Psicose

IActuar sobre familia, non discutir o contido do pensamento

* estrés ambiental, valorarase axuste da medicacion en crise
Valoracién pensamento C I
Estruturado, congruente b| Frec organicol-2nselio | Consellos especifico de pat. causal (se identifica); haloperidol |—

\/al

-Alucinaciéns visuais Yarorar
-Alucinaciéns auditivas >| Epilepsia Consello | Posicion lateral seguridade, obxecto entre dentes, evitar golpes I_
-Aluc. olfactivogustativas
-llusion L

Alucinéxenos [Consello

En gralel das intox, se se envia un médico: control de ctes, O 2
Se convulsiéns: BZD , se axitacion: haloperidolo BZD

s ranst. ansiedadgConsell -
—> Xa visto

E. sensoriais anormais
-Disestesias Valorar _’IDeIirium tremensConsello, | Actitude e contorno tranquilizador, BZD I—
-Formicacién
L Consello . . . .
Intoxicaciéns Posicion seguridade (se estupor), se se envia un médico
v Tox. e descofecido: control ctes, O, , glicosa, Tiamina, flumacenil
. . B A Tox cohecido: CO, -O,, opiaceos-naloxona, BZD- flumacenil B
Antec. persoais Orienta -Patoloxia previa n . P N . e
L > R organofos-atropina , atropina-fisostigmina , alucinox- sintomatico
Antec. familiares -Desencad situac
v v v
Rechamada |Der|va5|on centro urxencias | Visita domiciliaria Emerxencia

-Mozos, adultos ou ancians

e non llo impide circunstancia
ningunha

-Conduta entrarie perigo
-Dificultade manexo do paciente

-Alt. conduta g. suxira
pat. orgdnica grave
-Alt. nivel de conciencia
-Cortexo vexetativo
-Dificultade respiratoria

-Adultos que non é
posible derivacion

-Anciéns cuxa situaciéon
basal o impida

-Demencia senil, axitac.
leve que precisa
pequena modificacion
-Axitacion, disestesias,

ansiedade N -Pacientes que non poidan
-Contorno colaborador -Alt conduta suxira ou non acepten a derivacién -Manchas pel de
pat orgénica leve aparicién brusca
-Pat non remite tras rechamada -Sospeita intox grave
-Tras inxesta de farmacos -Convulsions
ou estupefacientes -Traumatismo previo

-Contorno non colaborador -Delirium tremens
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GUIA DE ACTUACION NO TRASLADO INVOLUNTARIO

1. INTRODUCION

E frecuente que o médico de urxencias sexa requirido para atender enfer-
mos mentais que non colaboran na exploracion e/ou non acceden a ser
trasladados a un centro sanitario. E dicir, non prestan o seu consentimen-
to & actuacion médica.

Pero, ;como se actuard nestes casos? tratase de proporcionarlle ao
paciente a axuda medica que precisa respectando os dereitos civis. Debe-
mos ter claro que o paciente ten un déficit grave da competencia para
prestar o seu consentimento & asistencia sanitaria que require.

Se cofiecemos previamente a existencia dunha autorizacion xudicial para
0 ingreso do enfermo, a situacion simplificase notablemente.

2. CUESTIONS XERAIS ACERCA DOS INGRESOS INVOLUNTARIOS

2.1. Quen pode ser internado “por razén de trastorno psiquico”
Patoloxia psiquiatrica grave que implica risco para o0 paciente ou para ter-
ceiros na cal o facultativo considere que o paciente é incapaz para decidir.

2.2. Quen pode solicitar o internamento
Conxuxe ou quen se encontre nunha situacion de feito asimilable (por
analoxia do art. 757).

Ascendentes, descendentes, irmans, etc.

Calquera persoa pode pofier en cofiecemento do Ministerio Fiscal feitos
que poden ser determinantes de internamento.

2.3. Quen pode decidir o internamento
O xuiz de Primeira Instancia.
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2.4. Procedementos
e Non urxente: a medida adoptaa o xuiz tras unha serie de tramites
legais.

e Urxente: a medida adéptaa o médico que leva a cabo o ingreso
urxente. Débelle comunicar esta medida ao xuiz (prazo maximo de 24
horas). O tribunal, unha vez que tefia cofiecemento da noticia e nun
maximo de 72 horas debera ratificar o ingreso. Se denega a autoriza-
cion para o ingreso, o0 paciente debe ser dado de alta hospitalaria
inmediatamente.

2.5. Execucion de internamento involuntario
O xuiz adoptara a sta decision en forma de auto. No caso dunha orde
xudicial o facultativo deber& proceder ao ingreso do paciente e non lle
podera dar a alta mentres non o autorice o xulgado.

No caso dunha autorizacion xudicial permiteselles aos facultativos decidir
0 ingreso do paciente ainda en contra da sua vontade. A pesar da existen-
cia dunha autorizacion xudicial os médicos poden non levar a cabo o
ingreso se non o cren indicado. Nos ingresos por autorizacion xudicial o
médico pode decidir o momento de cesamento do internamento, dando de
alta o enfermo e comunicandollo inmediatamente ao xulgado competente.

0 24 de febreiro do ano 2004 asinouse 0 “Protocolo xeral sobre traslados e
ingresos non voluntarios e urxentes de persoas con enfermidade ou
trastorno mental en Galicia” entre a Conselleria de Sanidade, a Delegacién
do Goberno en Galicia e a Conselleria de Xustiza, Interior e Administracion
Local (ver anexo 1). Nel consenslase, entre as distintas administracions
implicadas, o traslado involuntario urxente do paciente psiquiatrico.

3. GUIA DE ACTUACION

e Se cofiecemos previamente a existencia dunha autorizacién xudicial para
o ingreso do enfermo a situacion simplificase notablemente. Que proba-
blemente non sexa competente para consentir o seu traslado e/ou ingreso
é algo que de forma implicita se recolle na intervencion xudicial. Ademais
contarase e valorarase a presenza das forzas e corpos de seguridade.
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e Se non ten autorizacion xudicial previa valorarase se o traslado é de
carécter urxente.

e Senon o é, derivarase ao seu médico de cabeceira ou ao seu especialis-
ta de area.

e Se o traslado é de caracter urxente, a primeira medida que hai que
tomar € a contencion psiquica (chamar o paciente polo seu nome e
presentarnos, actuar sen présas, actitude firme e tranquilizadora, non
falarlle en voz alta e agresiva, diminuir no posible o nimero de persoas
presentes, intentar a comunicacion verbal e escoitar o paciente con
atencion e axudalo a expresar 0s seus sentimentos, obviar as discu-
sions baldias, etc).

e Se accede ao traslado, realizarase. En caso contrario intentarase seda-
cién farmacoldxica voluntaria.

= Se colabora sera trasladado ao hospital.

= Se non colabora procederase & contencién fisica para o que solicitare-
mos o auxilio das forzas e corpos de seguridade (protocolizado por
acordos institucionais).

Unha vez suxeitado o paciente procederase a administrarlle tratamento
farmacoldxico i.v. ou i.m.

Como alternativas propofiemos diferentes vias de administracion e farma-
cos que dependeran de diversos factores como o grao de axitacion, farma-
cos dispofiibles, manexo terapéutico, etc.

Por via oral propofiemos haloperidol gotas: 4-10 mg (40-100 gotas, 2-5
cc) e/ou levomepromazina 40-60mg (40-60 gotas, 1-1,5 cc) ou olanzapina
velotab 10 mg ou diacepam: 10-20 mg ou lorazepam 1mg.

Por via intramuscular propofiemos haloperidol 5 mg e/ou levomeproma-
zina 25 mg e biperideno 5mg ou diacepam: 2,5-10 mg ou midazolan: 0,3
mg/Kg, repetir segundo resposta.

Por via intravenosa propofiemos haloperidol 5 mg 5-10 mg lentamente
cada 30 min ata sedacién ou diacepam 2mg/ml ata un maximo de 20 mg
ou midazolan 0,1-0,3 mg/kg/iv, repetir segundo resposta obtida.
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GUIA DE ACTUACION NO PACIENTE AXITADO

1. CONCEPTO

Sindrome en que aparece estado de exaltacion motora acompafiado de
ansiedade, colera, panico ou euforia, segundo os casos. Pode haber desin-
hibicion verbal e falta de conexion de ideas.

2. CLASIFICACION

A etioloxia desta sindrome debe ser descartada seguindo a seguinte orde:
2.1. Axitacion orgénica

0 mais frecuente son os cadros tipo delirium. As causas mais habituais son:

Toxicas (*) Metabolicas Neuroloxicas Outras
Simpaticomiméticos Hipoglicemia TCE HTA
T S Tumores
Anticolinérxicos Hipo/hipertiroidismo cerebrais IAM, angor
Neurolépticos Hiperparatiroidismo | Anoxia cerebral Arritmias

Alt. electroliticas:

urémica, hepética

Dixital Mg,CaNa Demencias Valvulopatias
Cafeina Febre Infeccions SNC Anafilaxia
: : Sindrome Epilepsia l6bulo .
Psicoestimulantes carcinoide temporal Hipoxia
Abstinencia de : Confusion : :
alcohol ou sedantes Feocromocitoma postictal Hipercapnia
Encefalopatia ACVA Sepse

Enfermidade
de Cushing

Enfermidade de
Addison

(*) En xeral cambios bruscos de niveis plasmaticos de farmacos con algunha actividade sobre SNC,
especialmente en grupos predispostos como ancians, consumidores de drogas, etc.
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2.2. Axitacion psiquiatrica
Distinguimos dous tipos: as psicoticas e as non psicoticas.

a. Psicéticas:

- Esquizofrenia (delirios de persecucion ou prexuizo, aluci-
nacions auditivas, etc.)

- Mania (verborrea, aumento de autoestima, hiperactivida-
de, ideas e delirios acerca de riqueza e poder).

b. Non psicéticas: crise de angustia (ataques de panico).

2.3. Axitacion reactiva
a. Ante situacions catastroficas.

b. Ante situacions de desconexion sensorial (por exemplo, tras as
intervencions oftalmoloxicas ou na UCI).

3. DIAGNOSTICO

3.1. Historia clinica
a. Antecedentes médicos e psiquiatricos do paciente e familiares.

b. Inxesta de substancias toxicas.

¢. Enfermidade actual: forma de inicio, caracteristicas e duracion
do cadro.

3.2. Exploracién
a. Exploracion fisica: xeral e neuroldxica (na medida do posible).

b. Valoracion psiquiatrica: orientacion, atencion, estado afectivo,
presenza de delirios e alucinacions.

3.3. Valoracion da existencia de signos somaticos de risco vital: cia-
nose, anoxia, anafilaxia, hipoglicemia, etc.
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4. TRATAMENTO

4.1. Medidas de seguridade.
a. O primeiro é garantir a seguridade do persoal e do propio
paciente.

b. Se o paciente ten armas e se nega a entregalas, non se valora-
r4; avisarase a policia e non se intentara detelo.

c. Crearanse espazos abertos e con pouca xente (0s paranoicos
séntense acosados en distancias interpersoais normais).

d. Fomentarase a verbalizacion. A entrevista debe ser tranquila,
dandolle confianza ao paciente. As veces esta medida diminGe
por si soa 0 estado de axitacion. Se é insuficiente recorrerase a
medidas fisicas.

e. Valorarase o risco de violencia inminente:
- Ton de fala grave, ameazante e vulgar.

- Elevada tension muscular (tensar o0s brazos, sentarse no
extremo da cadeira).

- Hiperactividade (deambular polo cuarto).
- Golpear portas ou mobiliario.
- Historia previa de violencia ou axitacion.
- Sexo masculino, novo.
- Alucinacions.

4.2. Contencion fisica

- Nunca debemos conter fisicamente o paciente se non con-
tamos cos medios nin co persoal suficiente.

- A reducion dun paciente violento débese facer cun equipo
como minimo de cinco persoas, en que unha exerce ade-
mais de coordinador
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- Valorarase a presenza de corpos e forzas de seguridade.

- Tras a contencion, € o momento da avaliacion fisica, men-
tal e valoracion da sedacion.

- Unha vez pasada a crise 0 paciente debe ser informado do
motivo desta e liberado gradualmente.

En todos os casos que precisen hospitalizacion involuntaria, o responsable
do centro en que ingresa debe informar a autoridade xudicial correspon-
dente e facer o informe pertinente, nun prazo maximo de 24 horas.

4.3. Medidas de soporte vital (ABC)

4.4. Medidas xerais
a. Constantes: TA, T & FC.

b. Monitorizacion cardiaca.
¢. Pulsioximetro-saturacion de 02.
d. Glicemia.

e. Via venosa periférica (se é necesario).

4.5. Medidas especificas
a. Axitacion ou ansiedade leve
O primeiro sera aplicar medidas de contencidn psiquica. Se se consegue
daraselle a alta in situ ao paciente ou valorarase derivalo ao hospital.

Se non se consegue, tratarase igual que a axitacién moderada.

b. Axitacion moderada:
Neste grao de axitacién procederemos ao tratamento farmacoléxico.

Como alternativas propofiemos:
- Diacepam v.0. ou s.l. 10-20 mg.

- Haloperidol gotas 4-10 mg ( 40-100 gotas, 2-5 cc).
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Loracepan v.0. ou s.l. comp.1 mg, 2,5 mg.

Levomepromazina 40-60mg (40-60 gotas, 1-1,5 cc).

Olanzapina velotab 5 ou 10 mg.

Se dispuxesemos de BZD , con vida media mais longa, as
doses equivalentes son as seguintes:

5 mg de diazepam = 1 mg lorazepam = 7.5 mg cloracepato dipotéasico.

= Se 0 paciente mellora valorarase se se lle da a alta in situ ou se se deri-
va ao hospital.

e Se 0 paciente non mellora sera enviado ao hospital.
c. Axitacion grave que precisa sedacion rapida e eficaz:

i.m.: ahaloperidol 0,5 -10 mg e/ou levomepromazina 25 mg ou diazepam
2,5-10 mg ou midazolan 0,1-0,3 mg/kg, repetir segundo a resposta.

i.v.. midazolan ampolas 0,1-0,3 mg/kg i.v. ou diazepam 2 mg/min ou halo-
peridol 2-10 mg (pddese repetir cada 30 minutos)

Pddese asociar biperideno 5 mg para evitar efectos extrapiramidais (disto-
nias, rixidez, laringoespasmo).

4.6. Criterios de derivacion e/ou traslado ao hospital
a. Reagudizacion e alteracions psiquiatricas, para valoracion polo
psiquiatra.

b. Orgénicas: cando precisen observacion, probas complementa-
rias hospitalarias e tratamento correspondente. Naqueles
pacientes en que solucionemos a causa desencadeante, pode-
mos valorar a sia permanencia no domicilio.
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GUIA DE ACTUACION NO PACIENTE CON PSICOSE

1. INTRODUCION

Debe deixarse un primeiro momento de entrevista aberta, en que o
paciente se poida explicar sen que confrontemos ideas e opinions.

A seguir débeselle dar a entrevista un cariz médico, preguntando por ante-
cedentes médicos para introducirse pouco a pouco nos antecedentes psi-
quiatricos.

Posteriormente orientarase a entrevista a unha recollida de sintomas de
menos a mais especificos.

2. ACTITUDE QUE SE DEBE SEGUIR
A. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONS

¢Presenta algin signo de - Se non os presenta pasaremos ao protocolo
psicose? de alteraciéns da conduta

- Ideas delirantes - Se presenta algln dos anteriores signos

L, asaremos & seguinte pregunta
- Alucinacions P g preg

- Linguaxe desorganizada

- Comportamento catato-
nico ou desorganizado
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Busca de factores Pode orientar o interrogatorio desde o prin-
desencadeantes: cipio.

- Toxicos

- Alcohol

- Farmacos

- Existen alteraciéns de memoria

ou orientacion > Demencia
- Alucinacions visuais > Delirium
- Focalidade neuroldxica > Causa organica
Presenta alucinacions Esquizofrenia e diagndsticos relacionados

auditivas, ideas delirantes
(control, adivinacion de
pensamento)

Valoracién de sintomas Depresidn psicdtica
maniacodepresivos Mania

3. RECOMENDACIONS

3.1. No caso de inxesta de toxicos, alcohol ou farmacos tranquiliza-
ranse o paciente e acompafiantes a través do teléfono, mantendo o
paciente nun lugar seguro e relaxado cun acompafiante tranquilo.

- Se 0 paciente esta estuporoso haberé que colocalo en posicion
lateral de seguridade. Se o toxico é cofiecido intentarase inducir



3.2.

3.3.

Guia de actuacion

0 vOmito mediante estimulacién orofarinxea dixital ou cun
obxecto romo (excepto en intoxicacion por acidos, alcalis, deri-
vados do petréleo, anticonvulsivantes ou en pacientes con dimi-
nucién do nivel de conciencia).

- Se 0 paciente convulsiona recomendaranse benzodiacepinas e se
0 paciente esta axitado recomendarase haloperidol ou benzodia-
cepinas.

- Se se envia un médico monitorizarase 0 paciente con mante-
mento das constantes vitais.

- Se 0 toxico é descofiecido, administrarase 02 a alto fluxo (salvo
intoxicacion por paraquat), glicosa 20-30 mg/.i.v (Glucosmdn R-
50), naloxona 0,01 mg/kg/i.v., tiamina 1-2 mg/kg/i.v. e flumacenil
0,2-0,3 mg/i.v.

- Se 0 toxico é cofiecido aplicaranse as medidas especificas segun-
do o toxico (ver manexo inicial das intoxicacions en Manual de
urxencias prehospitalarias 061). Algunhas que hai que destacar
son: intoxicacién por CO2, 02; por opiaceos, naloxona; por ben-
zodiacepinas, flumacenil, por organofosforados, atropina; por
atropina, fisostigmina e por alucin6xenos, sintomatico.

Se se sospeita demencia intentarase que o paciente non permaneza
a escuras, que tefia puntos de referencia habituais (reloxo, calenda-
rio) e indicaraselle haloperidol 4-10 mg (40-100 gotas, 2-5 cc).

Se se sospeita delirium, o paciente debe permanecer acompafa-
do doutra persoa en todo momento, adoptaranse medidas de pro-
teccion (retirar obxectos cos que se poida facer dano e se é
necesario atarase o paciente) e intentarase que o paciente non
permaneza a escuras, que tefla puntos de referencia habituais
(reloxo, calendario) e indicaraselle haloperidol 4-10 mg (40-100
gotas, 2-5 cc).
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3.4. Se o paciente presenta alucinaciéns auditivas, ideas delirantes
ou signos maniaco-depresivos, interrogaremos 0 paciente sen
présas, establecendo unha boa relacion, escoitandoo sen interrup-
cions e parafraseando o que di de vez en cando. Intentaremos evi-
tar interpretacions negativas e facer bromas sobre o tema, non
corrixir nin apoiar o delirio. Faraselle saber que comprendemos 0s
seus sentimentos ofrecéndolle axuda.

- Se 0 paciente esta axitado (ver algoritmo de axitacion psicomotriz).

- Se chegamos a unha presuncion diagnéstica trataremos de
axustar a medicacion que o paciente ten no seu domicilio ou
que estaba tomando previamente.

4. RESPOSTA

RESPOSTA SINTOMATOLOXIA

RECHAMADA - Paciente que non toma correctamente o

tratamento

- Crise con precipitante claro e que se poida
indicar toma de ansiolitico

- Contorno colaborador

DERIVACION A CENTRO - Dificultade manexo paciente

DE URXENCIAS (**) - Crise suxestiva de patoloxia organica(*)
- Primeiro episodio
- Contorno non colaborador

- Cadro que non remite tras consello médico
telefénico
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VISITA DOMICILIARIA - Pacientes que requiren valoracion médica e
non é posible derivacion

EMERXENCIA - Alteracién do nivel de conciencia
Cadro psicdtico con: - Dificultade respiratoria

- Gran cortexo vexetativo

- Convulsions

- Conduta hetero ou autoagresiva

(*) Considéranse crises suxestivas de patoloxia organica:
- Maior de 40 anos
- Ausencia de acontecementos significativos que preceden ou exacerban os sintomas.
- Resposta escasa a tratamentos previos

(**) Derivaranse en ambulancia os pacientes que necesiten acudir a un centro de urxencias e non
poidan ir polos seus medios.
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GUIA DE ACTUACION NO PACIENTE CON DEPRESION

1. INTRODUCION

A depresion é un dos trastornos psiquicos mais comdns na consulta de
urxencias. Aproximadamente o 20% da poboacién xeral sofre un episodio
depresivo nalglin momento da sGa vida; non obstante, moitas veces non
se detecta e tratase incorrectamente.

O suicidio constitle un serio perigo nos pacientes con depresion; por iso
sempre debera avaliarse o risco de suicidio neste tipo de pacientes.

2. ACTITUDE QUE SE DEBE SEGUIR
a. Introducion

Debe deixarse un primeiro momento de entrevista aberta, en que o
paciente poida explicar sen que confrontemos ideas e opinions.

A continuacion débeselle dar & entrevista un cariz médico, preguntando
por antecedentes médicos para introducirse pouco a pouco nos antece-
dentes psiquiatricos.

Posteriormente orientarase a entrevista a unha recollida de sintomas de
menos a mais especificos

b. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONS

Sintomas depresivos

- Trri]steza, tendencia ao Orienta a trastornos depresivos
choro

- Insomnio, diminucién
do apetito

- Dificultade de concen-
tracion, etc

49
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¢Esta axitado? Se estd axitado pasa a protocolo de axitacion.
¢Presenta ideacion Se 0 presenta pasa ao protocolo de risco de
suicida? autolise.

¢Presenta sintomas Se os presenta pasa a protocolo de psicose.
psicoticos?

Blsca de factores desen-  Pode orientar cara a etioloxia e tratamento
cadeantes do problema concomitante (ademais do
- Téxicos. farmacos tratamento de depresion).

- Patoloxia organica

- Problemas psicosociais

Se non se encontran Protocolo de trastorno depresivo.
sintomas desencadeantes

3. RECOMENDACIONS

e Interrogarase o paciente sen présas e establecendo boa relacion.
= Escoitarase o paciente sen interrupcions.

e Daréselle informacion sobre a sta enfermidade que € depresion, cuxos
sintomas son...

e Faraselle saber que comprendemos 0s seus sentimentos.

 Indicaréselle que procure estimulos positivos e ofrecerlle a nosa cola-
boracion.
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4. RESPOSTA
RESPOSTA SINTOMATOLOXIA
RECHAMADA - Paciente que non toma correctamente o

tratamento.

- Contorno colaborador

DERIVACION A CENTRO - Dificultade ou manexo do paciente.
DE URXENCIAS (**) - Non toma o tratamento.

- Falta de apoio social

- Contorno non colaborador

- Se sintomatolox_ia intensa: inhibicién, rexei-
tamento aos coidados

VISITA DOMICILIARIA - Pacientes que requiren valoracion médica e
non é posible a derivacion.

DERIVACION A AP - Cadro que non remite tras consello médico
telefonico

-Primeiro episodio

(**) Derivaranse en ambulancia os pacientes que necesiten acudir a un centro de urxencias e non
poidan ir polos seus medios
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ALGORITMO DA DEPRESION

Sintomas depresivos

-Tristeza, tendencia ao choro
-Insomnio, diminucién do apetito
-Dificultade de concentracion, etc

(Esté axitado?

Non | Si

' !

| ¢ldeacion suicida? | | Protocolo de axitacion |
Non [ I | Si
;Sintomas psicoticos? | Protocolo de risco de autélise |
Non I I lSi
Buscar desencadeantes . Derivacién a urxencias
Toxicos, alcohol, farmacos, enfermidade o
organica, problemas psicosociais Y
[
Si l l Non

Tto problema concomitante |—>| Cadro depresivo |

.
| ;Dubida diagnéstica? |
Non | Si

Consello

-Interrogar o paciente sen présas e establecer boa relacion
-Escoitar sen interrupcions

-Faga saber que comprende os seus sentimentos
-Procure estimulos positivos e ofrecerlle a axuda do 061

-Informacioén sobre a sua enfermidade que é depresion, cuxos sintomas son...

Resposta |
Rechamada Derivacién AP Derivacién a urxencias *| Visita domiciliaria

-Paciente que nontoma | |-Cadro que non remite tras . .
correctamente otto || consello médico telefénico || -Dificultade manexo paciente:

-Contorno colaborador | |-Primeiro episodio ’s\lggi;?ma 0 tto, non apoio
-Contorno non colaborador

-Se sintomatoloxia intensa:
inhibicion, rexeitamento
aos coidados

-Pacientes que
requiren valoracion
médicaenon é
posible a derivacion

*Se 0 paciente non pode ir polos seus medios sera derivado en ambulancia
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GUIA DE ACTUACION NO PACIENTE CON IDEACION SUICIDA

1. INTRODUCION

En toda consulta en que encontremos factores de risco para a conduta
suicida debemos preguntarlle ao paciente se nalgin momento pensou en
acabar coa sUa vida, sen medo a ser indutores de ningln tipo de conduta
e intentando que verbalice a sGa idea suicida.

A partir dese momento debemos lograr empatizar o suficiente co paciente
para lograr explorar o0 seu grao de intencionalidade e que acepte 0 noso
ofrecemento de axuda a través dunha entrevista clinica aberta que lle
permita a expresion dos seus sentimentos.

Como a comunicacién se establece a través dun teléfono, debemos ase-
gurar a posibilidade de acceso do equipo asistencial se for necesario.

Son factores de risco para a conduta suicida:
- sexo masculino
- idade maior de 45 anos
- historia de abuso de alcohol e drogas

- en paro ou xubilado, illamento social, inmigracion, falta de
expectativas, perda de categoria profesional

- solteiro/a, vilvo/a ou divorciado/a, mulleres sen fillos (situacions
de soidade), perda ou separacion recente

- enfermidade fisica ou psiquica grave, diagnostico recente, des-
compensacion psicotica actual con alucinacions auditivas, ideas
delirantes de prexuizo, persecucion ou ruina

- historia de abuso fisico ou psiquico tanto actual como pasado

- intentos autoliticos graves previos
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2. ACTITUDE QUE SE DEBE SEGUIR

INTERROGATORIO

¢Cal cre que € a causa
desta situacién?;encon-
trase en situacion de
crise e/ou ao limite?;sén-
tese s6?

¢.Cal é a sUa situacion
laboral actual?

¢Agora esta acompafiado?

¢Consumiu alcohol e/ou
drogas?

¢Ten algunha enfermidade
que lle preocupe actual-
mente?;diagnosticaronlla
recentemente?;toma alguin
tratamento?;sofre dor inten-
sa que o incapacita para as
sUas actividades diarias?

OBSERVACIONS

As perdas recentes, a desesperanza, a
soidade, o desemprego sen expectativas de
resolucion... como vimos son factores de
risco importantes para a conduta suicida.

E tan importante a situacion de desemprego
recente sen expectativas ou de longa
duracion como a diminucién de categoria
profesional ou o acoso laboral (mobbing) con
gran implicacion emocional

Aumenta o risco se 0 paciente se encontra
illado sen posibilidades de axuda de maneira
rapida, porque indica un maior grao de
intencionalidade.

Ao diminuir o autocontrol aumenta o risco
de suicidio

A patoloxia organica ou psiquica grave é un
importante factor de risco, asi como o diag-
nostico recente de enfermidade grave ou
invalidante



¢Que pensa facer nun
futuro préximo?

¢Pensou en morrer nal-
gun momento da sta
vida?

¢Pensou como levalo
a cabo?

¢Usa, colecciona ou
garda na casa algun tipo
de arma?;ten acceso a
velenos, tranquilizantes,
antidepresivos, drogas...?

¢Escoitou voces que
outras persoas non
poden oir?;pidenlle a sta
vida?

¢Algunha vez intentou sui-
cidarse? ;hai antecedentes
na sta familia ou no seu

medio de conduta suicida?

55

Guia de actuacion

Valorar a existencia de plans e expectativas
que poidan indicar por un lado baixo risco de
suicidio e, por outro lado, permitenos ter
argumentos de disuasion

Se 0 paciente 0 nega pero detectamos fac-
tores de risco de suicidio ou pouca convic-
cion na resposta debemos continuar coa
entrevista, intentando que durante ela ver-
balice as posibles ideas de suicidio

Maior risco en pacientes con ideas persis-
tentes, que pensou un mecanismo de alta
letalidade (aforcamento, precitacion...)

A maior facilidade de acceso, maior é o perigo

Preguntar en caso de sospeita de descom-
pensacion psicotica ou cadro delirante

Interrogar sobre o nimero de intentos, méto-
dos empregados e consecuencias. Aumenta o
risco en intentos graves propios ou do con-
torno préximo
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4. RESPOSTA

RESPOSTA SINTOMATOLOXIA

DERIVACION AO - Paciente con risco leve

CENTRO DE URXENCIAS

DE AP*

VISITA DOMICILIARIA - Pacientes con risco leve que non aceptan
derivacion.

EMERXENCIA (médico - Paciente con risco moderado-grave* Inten-

AP+ ambulancia 061+ to autolitico consumado

forzas de seguridade )

*Risco moderado-grave:

« Patoloxia orgénica e/ou psiquidtrica grave

» Consumo de alcohol e/ou drogas

* Manifestacion explicita de desesperanza, percepcion de non poder ser axudado nin
poder loitar contra os problemas

 Ideas recorrentes de suicidio, planificacion exhaustiva con acceso ao mecanismo de
lesion de alta mortalidade e sen posibilidade de rescate

« Condutas autoliticas graves recentes

*Valorar sobre todo a triade:
- manifestacion explicita de desesperanza
- percepcion de non poder ser axudado
- incapacidade percibida para loitar contra os problemas

*** Seran derivados en ambulancia os pacientes que necesitan acudir a un centro de urxencias e non
poidan acudir polos seus medios, SEMPRE COA SEGURIDADE DE QUE IRAN ACOMPARNADOS.
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RECOMENDACIONS

O alertante € diferente ao paciente

< non abandonar en ningln momento o paciente.

e a persoa que acompafie 0 paciente debe ter a sta confianza,
estar tranquila e non recriminar nin intentar convencelo. En
caso de axitacion ou condutas histrionicas debe permanecer

tranquilo e manter o paciente nun ambiente controlado.

e retirar farmacos, alcohol, drogas, armas.. dos sitios onde o

paciente tefia facil acceso.

* se se vai trasladar o paciente en coche dar un nimero de teléfo-

no maobil & Central de Coordinacion do 061 e mantelo dispofiible.

e indicar que volvan chamar ao 061 ante calquera eventualidade

durante o traslado ou ata a chegada do equipo asistencial.

O alertante € o propio paciente
< O médico coordinador do 061 debe ter claro que se o alertante é

0 propio paciente se trata dunha demanda de axuda.

« Debe intentar empatizar co paciente e que perciba a sta intencion
de axuda, permanecer tranquilo e con actitude non critica, permi-
tindo que o paciente fale libremente, verbalice a idea suicida e
exprese 0s seus sentimentos, procurando interromper s6 naquelas
ocasiéns onde se deba dirixir a entrevista ao aparecer algun indi-

cio que deba ser explorado (por exemplo ideas de ruina).
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= Non utilizar argumentos tales como “non hai motivos que xusti-
fiquen a sla conduta”, sendn que debemos intentar transmitir
esperanza e mensaxes positivas (“o que lle pasa é unha enfermi-

dade e ten cura”, “para solucionar un problema transitorio busca

unha solucion eterna”..).

e Intentar que o paciente dea o nimero de teléfono de alguén

préximo que o poida acompafiar.

 Indagar o nimero de teléfono fixo, se chama desde un teléfono
mabil.

 En casos de alto risco e paciente sd, manter o contacto telefoni-

co continuo ata a chegada de asistencia.

e Tratar de conseguir identificar o nome do psiquiatra ou hospital
de referencia onde estivese ingresado como posible medio de

localizacion ou para cofiecer 0s antecedentes persoais.

Recomendacions de actuacion para o médico asistencial
En situacions de ideas de suicidio non sistematizadas nin recorrentes con
compofiente manipulativo claro, sen factores de risco e bo soporte social e
familiar o médico asistencial pode valorar a asistencia in situ e a deriva-

cion a USM a través dos circuitos establecidos.
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Criterios de derivacion urxente ao psiquiatra:

*tentativa de suicidio seria

*alta letalidade do plan suicida

*condutas autoliticas graves recentes

*trastorno psicético

*depresion severa

*incremento na seriedade do pensamento suicida

*circunstancias sociofamiliares de alto risco: soidade...
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ALGORITMO DE IDEAS DE SUICIDIO VERBALIZADAS/INSINUADAS

Entrevista clinica aberta que lle permita ao paciente expresar
0s seus sentimentos e verbalizar a idea suicida

l

Deteccion de factores de risco e estratificacion

|

Risco moderado —grave:

*soidade

*patoloxia orgdnica e/ ou psiquiatrica grave.

*dor crénica que incapacita para as
actividades da vida diaria

*consumo de alcohol e/ou drogas

*manifestacion explicita de desesperanza,
percepcion de non poder ser axudado nin
poder loitar contra os problemas

*ideas recorrentes de suicidio, planificacion
exhaustiva con facil acceso a mecanismos de
lesién de alta mortalidade e sen posibilidade
de rescate

*condutas autoliticas graves recentes

DERIVACION A AP ( valorar
necesidade de traslado en
ambulancia)

VISITA se non acepta

EMERXENCIA

- derivaciéon a AP en
ambulancia 061

- senonacepta

derivacion: médico Se non dé o enderezo intentar manter o
de AP+ contacto telefénico mentres se intenta
ambulancia 061+ localizar o paciente a través de arquivos
FOTZ&? de propios e/ou de corpos e forzas de
seguridade seguridade, tarxeta sanitaria, hospitais...
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GUIA DE ACTUACION NO PACIENTE CON ANSIEDADE

1. INTRODUCION

Os trastornos de ansiedade constitien o grupo mais frecuente de

trastornos psiquiatricos. A ansiedade é un estado caracterizado por un

sentimento de medo acompafiado de signos somaticos que indican hiper-

actividade do sistema nervioso auténomo.

2. ACTITUDE QUE SE DEBE SEGUIR

a. Interrogatorio

INTERROGATORIO

¢Padece dos nervios?

¢Presenta algunha enfer-
midade mental severa?

¢Inxeriu alcohol, drogas
ou farmacos?

Preguntar polos
antecedentes persoais ou
pola sua situacion social
persoal

OBSERVACIONS

Se non padece pasaré ao protocolo:
alteracions da conduta

Se é un trastorno psicotico pasara ao proto-
colo correspondente.

Se € outra patoloxia, pasara ao protocolo de
alteracions da conduta

Orienta a factores desencadeantes.

Pode orientar a algunha patoloxia especifica.
Se ata 0 momento non encontramos diagnos-
tico valoraremos os trastornos de ansiedade.
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Sensacion de ansiedade,  Ansiedade paroxistica episodica.
vivencia de morte, des-
carga vexetativa.

Medo desproporcionado  Fobias
a algo concreto

Sentimento de do, ansie-  Outros trastornos de ansiedade
dade xeneralizada

3. RECOMENDACIONS

3.1. En xeral
- Se 0 paciente esta estuporoso, colocarémolo en posicion lateral
de seguridade.

- Se ten convulsidns, indicaraselle a administracion de benzodia-
cepinas i.v. (indicacién a un médico).

- Se estd axitado indicarase haloperidol ou benzodiacepinas v.o.
(se as ten na casa e as tomou noutras ocasions) ou por outras
vias en caso de médico asistindo ao paciente.

3.2. Tratamento especifico
- Facilitarase a relaxacion e conseguirase un ambiente tranquilo.

- O paciente sera informado de que sofre unha crise de ansiedade.
- Se hiperventila indicaraselle a inspiracion de aire expirado.
- Se se trata dun sentimento de do: verbalizacion e escoita.

- Pddeselle indicar un ansiolitico de vida media curta (0 que tefia
no domicilio e tomase noutras ocasions). En xeral alprazolam ou
loracepam por via sublingual.
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4. RESPOSTA

RESPOSTA SINTOMATOLOXIA

RECHAMADA - Crise en pacientes que xa estan con trata-
mento, podendo facer pequenas modifica-
cions neste

- Crise con precipitante claro e que se poida
indicar toma de ansiolitico

- Contorno colaborador

DERIVACION A CENTRO - Dificultade no manexo do paciente
DE URXENCIAS (**) - Crise suxestiva de patoloxia organica*
- Primeiro episodio
- Contorno non colaborador

- Ansiedade que non remite tras consello
médico telefonico

VISITA DOMICILIARIA - Pacientes que requiren valoracién médica e
non é posible derivacion

EMERXENCIA Crise de ansiedade con:

Cadro psicético con: - Perda de cofiecemento
- Dificultade respiratoria
- Gran cortexo vexetativo
- Convulsiéns

(*) Considéranse crises suxestivas de patoloxia organica:
-Maior de 40 anos
-Ausencia de acontecementos significativos que preceden ou exacerban os sintomas.
-Resposta escasa a tratamentos previos

(**) Seran derivados en ambulancia os pacientes que necesiten acudir a un centro de urxencias e non
poidan ir polos seus medios.
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GUIA FARMACOLOXICA
A. INTRODUCION

Neste compendio de medicamentos de urxencias psiquiatricas inténtase
explicar de forma sinxela os datos imprescindibles para un servizo de
urxencias extrahospitalario, facilitando o manexo na préactica diaria destes
farmacos.

Na guia incliense 0 nome comercial, nome farmacoléxico, forma de pre-
sentacién, mecanismo de accién, indicacions, dose e preparacion, con-
traindicacions, efectos secundarios e interaccion farmacoloxica, asi como
a categoria de risco fetal da FDA (Food and Drug Administration de EEUU)
en cada farmaco.

Esta guia pretende ser dindmica aos posibles cambios que se realicen nun
futuro, tanto os cambios farmacoléxicos como a retirada ou introducion
de novos farmacos dentro do programa ACOUGO.

B. CLASIFICACION DE RISCO FETAL DA FDA

A clasificacion de factores de risco do uso de medicamentos durante o
embarazo asigna a cada farmaco unha das seguintes categorias.

e (CategoriaA Estudos controlados en mulleres non demostraron risco
para o feto durante o 1° trimestre (tampouco hai evidencias durante o0s
trimestres posteriores), sendo remotas as posibilidades de risco fetal.

- (CategoriaB En estudos sobre animais xestantes non demostraron
risco fetal pero non hai estudos controlados en mulleres xestantes.
Tamén inclie farmacos que en estudos sobre animais demostraron
certo potencial teratdxeno pero non se puido confirmar en humanos.

e CategoriaC En estudos sobre animais demostraron efectos adversos
fetais, non existindo estudos controlados en mulleres xestantes.
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Estes farmacos s6 se deben empregar cando o beneficio potencial xustifica
0 risco potencial para o feto.

e CategoriaD Efectos teratoxenos sobre o feto humano, pero en oca-
siéns o beneficio obtido co seu uso pode superar o risco esperado (uso
en situacions limite de posible morte materna).

e CategoriaX Estudos en animais ou seres humanos demostraron ano-
malias fetais.

Estes farmacos estan contraindicados en mulleres que estan ou poden
estar embarazadas.

C. GUIA FARMACOLOXICA

ALPRAZOLAN (Trankimazin®* comp de 0,25, 0,5, 1 e 2 mg)

1. Mecanismo de accion
= Ansiolitico.

2. Indicacions
» Estados de ansiedade.

3. Dose/preparacion
» A dose Optima deberéa ser determinada individualmente.
= Para unha crise de ansiedade pode oscilar entre 0,5e2mg(le 4
comp)/s.l. ou v.o.

4. Contraindicacions
= Sensibilidade cofecida a BZD.
= FDA, grupo B.
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5. Efectos secundarios
* Os mais frecuentes son somnolencia, atordamento e mareo.

6. Interaccion farmacoloxica
» Efectos depresores aditivos sobre o SNC, cando se administran
xunto con outros axentes psicotropicos, anticonvulsivantes,
antihistaminicos, etanol e outros farmacos que de por si produ-

cen depresion do SNC

BIPERIDENO (Akineton“ amp de 5 mg en 1 ml)
1. Mecanismo de accion
« Anticolinérxico.
2. Indicacions
e Enfermidade de Parkinson.
« Sintomatoloxia extrapiramidal debida a medicamentos.
3. Dose/preparacion

e Dose: 2 mg - 5mg (1/2 amp — 1 amp) i.m ou i.v,, que se poden
repetir cada media hora ata un maximo de 4 doses en 24 h.

e Nenos: 0,04-0,1 mg/kg/dose, pddese repetir aos 30 min.
4. Contraindicacions

e Glaucoma agudo.

 Estenose mecanica do tracto gastrointestinal.

« Megacolon.
5. Efectos secundarios

« No SNC: mareos, obnubilacidn, axitacion, confusion, trastornos
da memoria, alucinaciéns e outros.

< A nivel periférico: sequidade de boca, trastornos da acomoda-
cion, hipohidrose, estrinximento, trastornos gastricos, hipoten-
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sién, alteracions da frecuencia cardiaca, trastornos da miccion e
outros.

6. Interaccion farmacol6xica
» Con psicofarmacos, antihistaminicos, antiparkinsonianos e espas-
moliticos pode potenciar os efectos no nivel do sistema nervioso.

« A quinidina pode aumentar o efecto anticolinérxico.
» A levodopa pode potenciar as discinesias.

» Aumenta o efecto do alcohol.

< Antagoniza a metoclopramida.

DIAZEPAN (Valium“comprimidos 5 e 10 mg, amp 10 mg en 2 ml e
Stesolid* microenemas de 5 mg)

1. Mecanismo de accion
e Ansiolitico benzodiazepinico de accién prolongada. Facilita a
unién do GABA ao seu receptor gabaérxico, incrementando a
sUa actividade.

2. Indicacions

» Ansiedade.

e Convulsidns e status epiléptico.
3. Dose/preparacion

e Dose v.0.: 10-20 mg

e Dose i.m.: 2.5 -10 mg

< Dose i.v. inicial: 2 mg/min/i.v. ata ceder a crise ou ata un maximo
de 20 mg -2 amp. (DilGese unha amp en 8 ml de SF e pasaranse
2 ml/min).

e Perfusion: 2 amp en 100 ml de SG ao 5% a 40 ml/hora.
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e En nenos: 0,05-0,2 mg/kg/2-4 horas. Non status: 0,15-0,30 mg
en 2 min sen pasar de 10 mg.

e Avia rectal: usarase se non temos via i.v. ou como tratamento
inicial das convulsiéns febris. En nenos > 3anos: 10 mg (2
microenemas) e en nenos < 3 anos: 5 mg (1 microenema).

« Precaucions: pode ocasionar dor e flebite e trombose no sitio da
inxeccion.

4. Contraindicacions
« Hipersensibilidade as BZD.

e Miastenia gravis.

< Insuficiencia respiratoria severa.
 Glaucoma de angulo estreito.

« Sindrome de apnea do sono.

e Insuficiencia hepatica severa.

< Intoxicacion etilica aguda.

e Embarazo, categoria D.

5. Efectos secundarios
= Somnolencia, confusién, ataxia.

= Mareos, sedacion, disartria, desorientacion.

e Depresion respiratoria (podese reverter con flumazenilo), hipo-
tension, bradicardia e outros.

» Ocasionalmente amnesia anterégrada, psicose, diplopia e outros.
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6. Interaccion farmacoldxica
e Potencian a sta accion: estroxenos, metoprolol, propanolol,

cimetidina, disulfiram, fluoxetina, omeprazol, acido valproico,
alcohol, ADT e outros.

HALOPERIDOL (Haloperidol Esteve* gotas 2 mg/ml, vial 5 mg/ 1 ml)

1. Mecanismo de accion
= Bloqueo dos receptores dopamineérxicos (Dq e D), adrenérxicos
(alfaq e alfap), muscarinicos e histaminicos (Hq e Ho).

2. Indicacions
« Axitacion psicomotriz.

e Estados psicoticos agudos e cronicos.

3. Dose/preparacion
e Dose v.0.: 4 — 10 mg, 40-100 gotas (2-5 cc)
e Dose i.m.e.i.v.: de 5a 10 mg (1-2 amp).

e Nenos: De 6-12 anos: 1-3 mg/dose/im/4-8 h. max de 0.15
mg/kg/d.

 Precaucions: débese administrar con precaucion en pacientes de
idade e anciéns debido & sta maior sensibilidade & sedacion e
hipotension, asi como en enfermidades cardiovasculares graves
e na insuficiencia renal.

4. Contraindicacions
» Antecedentes de hipersensibilidade ao farmaco.

 Pacientes con depresion profunda do sistema nervioso central
ou en estado de coma.

e Embarazo, categoria C.
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5. Efectos secundarios
« Sintomas extrapiramidais.

« Sindrome neuroléptica maligna.

« Ocasionalmente: sedacién, axitacion, cefalea, vertixe, exacerba-
cion aparente dos sintomas psicoticos, incluindo alucinacions,
taquicardia e hipotension, reaccions de hipersensibilidade.

6. Interaccion farmacoloxica
= A tiroxina pode facilitar a toxicidade do haloperidol.

e Pode potenciar a depresion do sistema nervioso producida por
alcohol ou outros farmacos como hipnoéticos, sedantes ou anal-
Xésicos potentes.

e Pode antagonizar o efecto da adrenalina e outros axentes sim-
paticomiméticos (excepto a noradrenalina).

< Non se debe asociar con levodopa.

OLANZAPINA (Zyprexa velotab 5 e 10 mg, vial de 10mg)

1. Mecanismo de accion:

e Derivado tienobenzodiazepinico que mostra afinidade polos
seguintes receptores: 5-HT2A/2C, 5-HT3, 5-HT6 de serotonina,
D4/D3/D1/D2 de dopamina e por receptores muscarinicos, al-
adrenérxicos e H1 histaminérxicos. Asi pois ten maior afinidade
polos receptores serotoninérxicos que polos dopaminérxicos.

2. Indicacions:
e Control da axitacion psicomotriz en pacientes con estados psi-
coticos agudos en xeral e especialmente os de tipo maniaco.

< Non se debe administrar ou facelo con precaucion en pacientes
ancians.

/3
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3. Dose/ Preparacion:
e Dose v.0.: 5-10 mg _

e Dose i.m.: de 10 a 20 mg /24 horas por via i.m. Diluir o vial que
contén o po de olanzapina con 2ml de auga destilada.

e Pddese inxectar un novo vial ddas horas despois segundo o
estado clinico do paciente e co fin de conseguir a sedacion
4. Contraindicacions:
» Antecedentes de hipersensibilidade ao farmaco.

« Pacientes ancians con calquera tipo de demencia en especial as
demencias vasculares ou mixtas.

« Pacientes con risco cofiecido de glaucoma do angulo estreito.
5. Efectos secundarios:

« Sintomas extrapiramidais (moi pouco frecuentes)

* Hipotension.
6. Interaccions farmacoloxicas:

e Debe ser utilizado con prudencia en pacientes que inxeriron
alcohol.

A fluvoxamina inhibe o0 metabolismo da olanzapina.

MIDAZOLAN (Dormicum® amp. de 15 mg en 3 ml)

1. Mecanismo de accion
e Hipnoindutor e sedante de accion rapida, (actla sobre os recep-
tores gabaérxicos).

2. Indicaciéns
= [nducion e mantemento da anestesia.
« Sedacion consciente.

3. Dose/preparacion
e Sedacion consciente: adultos 2,5 mg/i.v. en 30 sg. Repetirase
segundo a resposta en cada caso. (Dose total media: 3,5-7,5 mg).
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En ancians ou pacientes debilitados iniciarase con 1 mg (dose
media 3,5 mg), que se pasard nuns 2 min, (en inducion de anes-
tesia en 30 sg). En nenos: 0,15-0,20 mg/kg.

e Perfusion: diluiranse 2 amp. en 100 ml de SF ou SG 5% dose ini-
cial de 2-16 ml/h. Diminuirase a dose se existe hipovolemia,
vasoconstricion e hipotermia.

e En nenos: sedacion: 0,15-0,20 mg/kg/iv. e 0,2-0,5 mg/kg/via
nasal ou s.I. Perfusién: 1 amp en 100 ml de SF ou SG 5% que se
pasara de 0,05-0,02 mg/kg/h.

e En caso de non ter via i.v. pédese administrar via s.c. ou i.m.
Comezo de accion en 15 minutos.

4. Contraindicacions

« Hipersensibilidade &s BZD.

e Glaucoma de angulo estreito.

< Insuficiencia respiratoria aguda.

« Insuficiencia hepética severa.

e Miastenia gravis.

e Depresion do SNC.

» Embarazo, categoria D.
5. Efectos secundarios

e Somnolencia.

« Depresion respiratoria e apnea.

e Amnesia anterograda.

« Nauseas, vomitos.

» Cefaleas.

» Sindrome de abstinencia.
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6. Interaccion farmacoldxica
Potencia o efecto depresor do SNC do alcohol, hipnéticos, neurolépticos,
ansioliticos sedantes, barbitlricos, derivados morfinicos e anestésicos.

Dado o seu metabolismo hepatico, interacciona con varios farmacos con
posible potenciacion da sta accion: antagonistas do calcio, macrdlidos.

Farmacos que inhiben o seu efecto por inducién do seu metabolismo, ami-
nofilina, carbamacepina.

LEVOMEPROMAZINA (Sinogan* gotas 40 mg/ml, vial 25 mg /1 ml al 4%)
1. Mecanismo de accion

2. Indicacions
e Sintomatoloxia psicotica asociada con grande ansiedade, axita-
cion psicomotriz severa e agresividade.

3. Dose/ Preparacion
e Dose v.0.: 40-60 mg, 40-60 gotas (1-1.5 cc)
e Dose i.m.: 25 mg
4. Contraindicacions
e Antecedentes de hipersensibilidade ao farmaco.

e Débese utilizar con precaucion debido & sta gran capacidade
hipotensora, polo que, se é posible, antes de inxectalo se debe
facer control da tension arterial.

« Debido a que o alcohol aumenta o efecto sedativo dos neurolép-
ticos, a levomepromazina debe ser utilizada con precaucion en
persoas que inxerisen esta substancia.

« |gualmente nas persoas que consumisen opiaceos.
5. Efectos secundarios
* Hipotension ortostatica

« Extrapiramidais (moi pouco frecuentes).
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Presentacion

La enfermedad psiquica es un problema de salud frecuente que conlleva,
como en otras muchas patologias, momentos de gravedad o urgencia en los que
s necesaria una intervencion rapida y eficaz para garantizar la salud y la seguri-
dad del paciente. La respuesta a estas demandas es muy especifica, pero sencilla
si se tienen los conocimientos necesarios de como manejar las crisis y las opcio-
nes asistenciales de las que se dispone.

Atencidén primaria, urgencias, salud mental, 061, fuerzas de orden publico
e instituciones judiciales estan implicadas en la mayoria de las urgencias psiquia-
tricas. Asi vemos que la asistencia a la patologia psiquica grave es urgente en la
comunidad, supone un gran esfuerzo de coordinacion entre diferentes niveles que
sobrepasan lo puramente asistencial.

Por otra parte se necesita una serie de conocimientos minimos para dar
una respuesta de calidad a todos los usuarios del 061 con problemas de salud
mental urgentes. La elaboracion de un manual basico de la urgencia psiquiatrica y
la difusion de este va hacer que la asistencia sea mas homogénea, de calidad y
con la posibilidad de mejora continua.

Este manual de procedimientos es una guia en la que se establecen los
pasos a seguir en cada una de las urgencias psiquiatricas mas comunes: psicosis,
depresion, ansiedad, riesgo de suicidio, transtorno de la conducta en general. Se
da informacion de como abordar la relacion con el paciente, las diferentes vias de
derivacion en funcion de su estado, orientacion sencilla para una entrevista y
diagnoéstico adecuado e incluso manejo farmacoldgico del caso. Se respetan siem-
pre los derechos fundamentales de las personas afectadas y se da la informacion
pertinente para que esto sea asi. Siempre sin perder de vista los diferentes actores
implicados en las intervenciones, definiendo su lugar y condiciones de actuacion.




Todo esto es posible gracias a la colaboracién, reflejada en este trabajo, entre la
Fundacion 061 y el programa de salud mental y su disposicion para establecer vincu-
los, que estan promoviendo y consiguiendo el logro de estes objetivos, cuyo desarrollo
colocaria a nuestra Comunidad Auténoma en un lugar de referencia en la atencion a
las crisis y a las urgencias psiquiatricas comunitarias y a domicilio.

M2 José Rubio Vidal
Conselleira de Sanidade
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Introduccién

1.1 Introduccién

Justificacion

El 061 es el nimero al que cualquier usuario de la Comunidad Autonoma
de Galicia puede llamar por un problema sanitario urgente. Supone una
puerta de entrada al sistema, sobre todo en situaciones de urgencia y
emergencia. Las llamadas al 061 relacionadas con problemas de salud
mental son de sintomatologia diversa por lo que las respuestas emitidas
son variables, pudiendo resolverse con o sin movilizacion de recursos.

La telemedicina se ha convertido en uno de los instrumentos més Utiles
para tratar pacientes a distancia. Asi lo estan demostrando distintas expe-
riencias, sobre todo en la atencion a pacientes de zonas rurales con mas
dificultad para el acceso a la consulta.

Con motivo de la puesta en marcha del Programa de salud mental en Gali-
cia a través del nimero de teléfono 061 se hace necesaria la especifica-
cion de un procedimiento Unico de coordinacion y asistencia para toda la
comunidad.

Por todo ello se describen las siguientes actuaciones:
1.- Descripcién de un PROCEDIMIENTO GENERAL.

2.- Desarrollo conjunto de guias de actuacion para la atencion de distintas
patologias psiquiatricas desde la primera llamada al 061 hasta la asisten-
cia y/o traslado del paciente.

Actualizacion
Este procedimiento, asi como los protocolos asociados al mismo, se modi-
ficaran siempre que haya cambios en las condiciones externas.

El sistema de actualizacion es el siguiente:

Los responsables del seguimiento realizaran las propuestas que consideran
necesarias, acompafiadas de la argumentacion de las mismas.
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La aprobacion definitiva de los cambios corresponde a la comision respon-
sable que se reunira con periodicidad semestral.

Una vez aprobado, se editara la nueva version / actualizacion que se renu-
merard y fechara de nuevo.

Difusion
El sistema de difusion de los procedimientos y guias sera el siguiente:

Se entregara un ejemplar a cada miembro fijo de cada uno de los servicios
participantes.

Se facilitard un ejemplar para su lectura a los miembros ocasionales de
todos los servicios participantes.

Se advertira a todo el personal de los servicios participantes la obligatorie-
dad de conocer el procedimiento y las guias.

Se estableceran sesiones de difusion del procedimiento y las guias con una
periodicidad anual entre el personal de todos los servicios participantes,
con la finalidad de mantenerlo siempre vivo y actualizado.

La comunicacion de las actualizaciones o nuevas versiones del procedi-
miento y de las guias se realizara de la misma forma antes expuesta. El
responsable de la difusion es también responsable de dar a conocer las
nuevas versiones y actualizaciones.

Evaluacion

Se formara una Comision Mixta de Evaluacion y Seguimiento del procedi-
miento y guias que estara formada por los mismos miembros responsables
de su actualizacion.

Se recogerd informacion consistente en:

» Actividad y explotaciones de los servicios atendidos por el 061 de
pacientes con sospecha de patologia psiquiatrica.



Introduccién

< Documentacion bibliogréfica y actualizaciones de los servi-
cios implicados.

» |ncidencias de ambos servicios.

A partir de esta documentacion se elaborara un informe por parte de cada
uno de los servicios implicados que sera discutido en sesion por los inte-
grantes de la Comision de Evaluacion y Seguimiento quien, en funcion de
las conclusiones extraidas, realizara las propuestas para la introduccion de
los cambios necesarios.
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Procedimiento general

1.- PROCEDIMIENTO GENERAL

1. EI 061 es el numero de referencia para la atencion de las llamadas
relacionadas con sintomatologia psiquiatrica urgente de la Comunidad
Auténoma de Galicia.

2. Cualquier usuario puede llamar para solicitar atencion sanitaria
urgente. Los usuarios pueden ser pacientes, sanitarios, fuerzas y cuer-
pos deseguridad, jueces, etc.

3. El 061 so6lo realiza el traslado urgente de pacientes con destino a
los servicios de atencion sanitaria urgente de Atencién Primaria y aten-
cion urgente hospitalaria de referencia que le corresponda por zona.

El 061, tras recibir la llamada, recogera los datos de localizacion o los
recuperard del archivo de pacientes registrado