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¢De qué hablamos?

Se trata de pacientes que precisan atencién urgente por presentar ideas delirantes y/o alucinaciones como sintomas clave del sindrome psicético agudo. Un elemento
caracteristico comun de estos pacientes es la existencia, en mayor o menor medida, de una ruptura con la realidad que les rodea y la ausencia de capacidad
autocritica de las manifestaciones que le afectan.

« Las ideas delirantes son alteraciones del contenido del pensamiento, ideas que habitualmente implican una mala interpretacion de las percepciones o las
experiencias. Su contenido puede incluir diversos temas: persecucion, autorreferenciales, somaticas, religiosas o grandiosas. Las ideas delirantes pueden ser
extrafias si son claramente improbables o incomprensibles y no se derivan de las experiencias corrientes de la vida (derivadas de robo o insercién de
pensamiento, ideas de control...), criterio diagndstico de psicosis esquizofrénica. O ideas delirantes no extrafias si se refieren a situaciones que es posible que
se den en la vida real (ser perseguido, envenenado, infectado, engafado por el conyuge...), caracteristico de los trastornos delirantes. Sin embargo, esta
diferenciacion de rareza de la idea, puede resultar dificil de interpretar por las interferencias de las creencias culturales, religiosas o "magicas" ancestrales.

» Las alucinaciones son percepciones sin objeto, sin estimulo externo que las originen e independientes de la voluntad del sujeto. Pueden ocurrir en cualquier
modalidad sensorial. Tipicamente, en los cuadros psicéticos predominan las auditivas, frente a las visuales de los cuadros confusionales.

Situaciones urgentes en trastornos psicéticos

Los sintomas del trastorno psicoético y las consecuencias de su comportamiento van a ser los motivos de solicitud de atencién urgente, bien en el domicilio del
paciente o, en muchos casos con su traslado involuntario por familiares o fuerzas de seguridad, al centro de salud. Es posible que acudan por propia iniciativa como
consecuencia del disconfort o la angustia derivados de su enfermedad, aunque sin critica del origen de estos sintomas.

Formas de presentacion

Las manifestaciones clinicas de presentacion pueden ser cualquiera de las alteraciones psicopatdlogicas del trastorno psicético, alteraciones afectivas, del suefio,
cuadros de agitacion y agresividad o, por el contrario, de inhibicion psicomotriz. Sin olvidar las situaciones de riesgo por auto o heteroagresién, sintomas de angustia,
quejas somatomorfas o alteraciones del comportamiento con desinhibicién "escandalosa" o actos extravagantes en el entorno, que determinan en muchos casos que
sean las fuerzas de seguridad las que requieran la atencion médica.

Considerando el momento del curso evolutivo del trastorno y la necesidad de atencion urgente, pueden presentarse como::

» Episodio agudo, como manifestacion del primer episodio de la enfermedad.
» Episodio por descompensacion aguda (brote) de un trastorno psicoético crénico y conocido.
« Los factores desencadenantes pueden ser:
o Problemas de adhesién a la medicacion pautada o abandono. Es el motivo mas frecuente.
o Consumo de sustancias toxicas.
o Desencadenantes situacionales o psicosociales.
» Episodios secundarios a la psicosis cronica:
o Pacientes crénicos activos con clinica resistente a los tratamientos.
o Exacerbaciones por asociarse enfermedades organicas.
o Demandas por problemas sociales.
o Sintomatologia secundaria a efectos adversos de la medicacion, especialmente de los neurolépticos.

¢ Como se diagnostica?
Los objetivos en la evaluacion diagnéstica son:

- ldentificar la psicopatologia diagndstica del trastorno. Los trastornos que incluimos dentro del sindrome delirante o psicético agudo aparecen recogidos en
la tabla 1 (segun criterios diagnésticos del DSM-IV-TR). Son las denominadas psicosis funcionales, primarias o endégenas, destacando la psicosis
esquizofrénica y los trastornos delirantes. Los episodios maniacos de los trastornos bipolares considerados también en el grupo de las psicosis primarias
aparecen en la tabla 3 dentro de los diagnésticos diferenciales.

Tabla 1. Trastornos psicéticos, segun la clasificacién DSM-IV-TR

» Esquizofrenia: alteracion persistente, al menos 6 meses con sintomas (negativos o positivos) de la fase activa [dos o0 mas de los siguientes:
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos—
aplanamiento afectivo, alogia (pobreza de habla) y abulia y otros asociados-].

Se incluyen los subtipos: paranoide, desorganizada, cataténica, indiferenciada y residual.

» Trastorno esquizofreniforme: varia respecto a esquizofrenia en la duracion, entre 1 a 6 meses. No se requiere como criterio la existencia de
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« Trastorno esquizoafectivo: se presentan simultdneamente un episodio afectivo y los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia, y esta
precedida o seguida por al menos 2 semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes de alteracion del estado de animo.

« Trastorno delirante: se caracteriza por al menos 1 mes de ideas delirantes no extrafias sin otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.
Puede haber alucinaciones tactiles u olfatorias, pero en relaciéon con el tema delirante. No deterioro psicosocial ni del comportamiento salvo en
lo referente al impacto que pueda tener la idea delirante. La alteracion no es debida a sustancias o enfermedad médica.

« Trastorno psicético breve: la alteracion psicética dura mas de 1 dia pero menos de 1 mes.

« Trastornos psicéticos no especificados: alteraciones que no cumplen los criterios especificos sefialados o no existe informacion suficiente.

« Identificar los sintomas conductuales abordables, valorando los riesgos de organicidad, agitacion, auto y heteroagresividad, o de las alteraciones por
consumo de toxicos. En la tabla 2 recogemos los sintomas y trastornos asociados a las psicosis, especialmente a la esquizofrenia, de mayor interés por su
frecuencia y la necesidad de abordaje no demorable cuando se presentan en urgencias.

Tabla 2. Sintomas y trastornos de riesgo asociados a las psicosis

» Riesgo de suicidio:

o Los pacientes esquizofrénicos presentan mayor riesgo de suicidio que la poblacién general.

o EI10% se suicidan, y entre el 20-40% llevan a cabo al menos un intento durante el curso de enfermedad.

o Son factores de riesgo: sexo masculino, edad inferior a 45 afios, asociacion de sintomas depresivos, desempleo y alta reciente del
hospital. Mas riesgo en la fase postpsicética, con depresion asociada o en momentos de escaso control de sus impulsos, situaciones en
las que los intentos tienen un alto grado de letalidad.

o En contra de lo que se cree, los suicidios como respuesta a alucinaciones o delirios son poco frecuentes.

« Agitacion psicomotriz: es uno de los motivos de consulta mas frecuentes de los pacientes psicoticos. Asociado a angustia elevada y
sentimientos de amenaza en el contexto delirante y alucinatorio del brote.

« Frecuencia mas elevada de comorbilidad de los trastornos relacionados con consumo de sustancias que favorecen episodios de
reagudizacion psicotica y estados de agitacion psicomotriz.

» Conducta violenta:

o La mayoria de pacientes esquizofrénicos no son mas violentos o peligrosos socialmente que la poblacién general.

o Factores predictores de conducta violenta: sexo masculino, juventud, antecedentes de violencia, incumplimiento de medicacién
antipsicética y la asociacién de consumo excesivo de sustancias.

« Otros trastornos psiquiatricos asociados con mas frecuencia que la poblacion general, entre ellos los trastornos de angustia.

« Catatonia. No es sintoma patognomonico de la esquizofrenia, pero llega a constituir un subtipo. Son caracteristicas las formas inhibidas que
pueden llegar al negativismo extremo, rigidez muscular generalizada y flexibilidad cérea. Constituye indicacion de hospitalizacion urgente y
requiere tratamiento de terapia electroconvulsiva, por riesgo vital, en algunos casos.

» Secuencia diagnéstica. Hacemos hincapié en que la secuencia en las intervenciones tanto diagnosticas como terapéuticas en este tipo de pacientes y
especialmente en el contexto de urgencias, van a venir supeditadas a la situacién clinica que marcara realmente las prioridades. En este sentido, las
alteraciones conductuales o cuadros con riesgo vital determinaran intervencion terapéutica inmediata sin esperar a cumplir toda la secuencia completa de
evaluacion.

En atencion primaria disponemos de los siguientes instrumentos basicos diagndsticos:

o Historia clinica. Nos basaremos en la observacion, la informacion procedente de los familiares o acompafantes, la historia clinica previa del paciente y los
datos de la anamnesis con el paciente que podamos obtener. Interesan especialmente sus antecedentes psiquiatricos, organicos y consumo de toxicos,
la existencia de episodios similares y los datos relativos al episodio actual: factores precipitantes, cronologia de los acontecimientos y sintomas clinicos.
Debemos recordar la importancia de las técnicas de entrevista clinica en el contexto de las urgencias psiquiatricas y especialmente con pacientes
psicéticos. Destacamos la necesidad de proporcionar un clima empatico, baja estimulacion sensorial, marcando limites pero conteniendo la posible
angustia inicial con una actitud de escucha y comprension. No olvidar las medidas y pautas de actuacion frente a las potenciales situaciones de riesgo
[Ver guia "El paciente agitado™].

o Examen del estado mental. Con especial interés en la determinacion del nivel y fluctuacion de la conciencia. Exploracién psicopatoldgica: memoria,
afectividad, forma y contenido del pensamiento (incoherencia e ideas delirantes) y alteraciones sensoperceptivas.

o Examen neurolégico, fisico y pruebas complementarias basicas. Incluye la determinacién de constantes vitales -temperatura, frecuencia cardiaca y
respiratoria, presion arterial-, glucemia basal capilar y saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria

» Diagnostico diferencial. Al establecer el diagnostico diferencial habra que tener en cuenta otros trastornos que pueden cursar con sintomas psicoticos como
caracteristicas asociadas, no prominentes, por el riesgo que alguno de ellos conllevan. Es el caso de las psicosis inducidas por sustancias, el delirium, los
episodios maniacos o las demencias, que son las también denominadas psicosis secundarias u organicas (excepto los episodios maniacos encuadrados dentro
de las psicosis primarias) (tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico diferencial de los trastornos psicéticos

« Trastorno psicotico inducido por sustancias: los sintomas psicoticos son una consecuencia fisiologica directa de una droga de abuso, una
medicacion o la exposicion a un téxico.

« Trastorno psicético debido a enfermedad médica: sintomas psicéticos como consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica.

» Delirium: caracterizado por la alteracién de la conciencia que se acomparia de alteraciones de las funciones cognitivas (déficit de memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje) o presencia de alteracion sensoperceptiva, que no se explican por la existencia de una demencia
previa o en desarrollo. El cuadro se desarrolla en un breve periodo de tiempo, horas o dias, y tiende a fluctuar a lo largo del dia. Por la historia
clinica, examen fisico o pruebas complementarias se demuestra que el delirium se debe a efectos fisioldgicos directos de una enfermedad
médica, intoxicacion o abstinencia de sustancias, consumo de medicamentos, exposicion a toxicos o una combinacion de estos factores.

« Demencia: caracterizada por déficit cognoscitivos multiples que implican un deterioro de la memoria. Pueden deberse a enfermedad médica,
inducida por sustancias, de etiologias multiples o no especificada.

« Episodio maniaco: existe periodo diferenciado de estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al
menos 1 semana (o cualquier duracion si es preciso hospitalizar). Durante este periodo han persistido tres (o mas) de los siguientes sintomas:
autoestima exagerada o grandiosa, disminucion de la necesidad de dormir, verborrea, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de la actividad
intencionada o agitacion psicomotora y/o implicacion excesiva en actividades placenteras de posibles graves consecuencias. Se produce
deterioro laboral o social o necesidad de hospitalizacion para prevenir dafios o por presencia de sintomas psicoticos. Los sintomas no son
debidos a efectos de sustancias ni enfermedad médica.
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¢ Como lo tratamos?

La secuencia de intervencion vendra dada por las prioridades que determine la situacion clinica del paciente. Los objetivos que nos plantearemos en el manejo
terapéutico de estos pacientes seran:

» Control de la actividad psicopatoldgica, para prevenir sus consecuencias.
» Control de la sintomatologia conductual secundaria si ya esta presente.
» Establecer la indicacion de derivacion pertinente a urgencias psiquiatricas o, en su caso, el seguimiento no hospitalario.

Control de las situaciones de riesgo de la psicosis aguda

Nos referimos al tratamiento de los trastornos conductuales secundarios al cuadro psicético subyacente y las psicosis de causa organica, delirium y relacionadas con
el consumo de sustancias, que pueden determinar un riesgo vital para el paciente o situaciones de auto o heteroagresividad.

Las pautas de actuacion especificas vienen recogidas en las guias correspondientes [Ver guias El paciente agitado y El paciente suicida]. Recordaremos la
importancia y prioridad que tienen las medidas de sostén y estabilizacién hemodinamica en las psicosis organicas [Ver guia Paciente confuso], asi como las medidas
de contencion verbal, fisicay farmacoldgica necesarias en el control de la agitacion y la agresividad que estos pacientes pueden presentar [en guia El paciente

agitado].

En la fase aguda de la esquizofrenia son frecuentes las complicaciones depresivas con incremento de riesgo de autolisis. En estos casos la decision terapéutica se
reduce a la hospitalizacién o a la remisién a domicilio y seguimiento con tratamiento antidepresivo asociado y bajo supervision de la familia (ver abordaje en guia El
paciente suicida), elemento determinante para posibilitar esta decision. Debemos tener en cuenta que, en la fase aguda, la presencia de sintomas depresivos
plantea el diagnostico diferencial con el trastorno esquizoafectivo, los efectos adversos de los medicamentos antipsicoticos o el uso de sustancias. Ademas, los
antidepresivos en esta fase pueden exacerbar los sintomas psicoéticos. Por ello, es necesario establecer consistentemente el diagndstico de episodio depresivo mayor,
y especialmente si es grave, esta indicado el uso de antidepresivos junto con los antipsicéticos.

Control especifico de los sintomas de la psicosis aguda, psicosis no afectiva, fundamentalmente esquizofrenia y trastornos relacionados)
Los objetivos del tratamiento en urgencias de atencion primaria seran:

» Controlar inicialmente los sintomas de la psicosis aguda y derivar en condiciones adecuadas al paciente a urgencias psiquiatricas.
» Enlos casos en los que las condiciones clinicas, antecedentes y apoyo sociofamiliar lo permitan, el objetivo sera el seguimiento psiquiatrico no hospitalario,
pautando la medicacion, ajustandola o reiniciandola si existia abandono en su toma.

La estrategia terapéutica a seguir dependera de:

» Nivel de evidencia disponible y recomendaciones:

o Los neurolépticos son los farmacos que han demostrado mayor efectividad en el control de la psicopatologia de la psicosis aguda [B].

o En estos pacientes el tratamiento precoz es importante por asociarse a mejor respuesta a los antipsicéticos y mejor funcionamiento global posterior [B].

o En situaciones de emergencias, en general, se recomienda evitar el uso, como primera eleccion, de antipsicoticos que, por sus efectos adversos, puedan
afectar a la adhesion en el tratamiento continuado [D].

o Las guias basadas en pruebas coinciden en recomendar los antipsicéticos de segunda generacion de eleccion inicial, por menor riesgo de efectos
extrapiramidales y discinesia tardia en la continuacién del tratamiento [B].

Parece existir diferencias de efectividad sobre los sintomas y tasas de recaidas inter e intraclase, pero no estan claramente establecidas.

Los antipsicoticos de segunda generacién son, al menos, tan efectivos como los clasicos sobre los sintomas positivos; se sugiere (no consistentemente
demostrado) mayor efectividad sobre los sintomas negativos y neurocognitivos y mejor tolerancia neurolégica, aunque presentan mayor propension a los
efectos metabdlicos.

o Diversos ECAs independientes y algun metaanalisis no objetivan diferencias sustanciales en efectividad entre antipsicoéticos, e incluso respecto a las
tasas de abandono o a la calidad de vida de los pacientes.

o Sin embargo, cuando la investigacion se centra en primeros episodios psicéticos, se observa cierta ventaja a corto plazo en cuanto a efectividad y mejor
tolerancia de los antipsicoticos de segunda generacion frente a los de primera. Por tanto, en los pacientes que inician tratamiento por primera vez, se
recomienda el uso de antipsicoticos de segunda generacion [A].

o Risperidona, olanzapina, quetiapina, amisulprida y aripiprazol son los de primera eleccion [A]. Especialmente ante un paciente psicotico agitado en
urgencias, olanzapina presenta una eficacia comparable a haloperidol, y puede ser de primera eleccion [C]. En esta situacion, la dosis inicial
recomendada es de 10 mg y se puede afiadir una segunda dosis de 5-10 mg a las 2 horas, segun necesidad. Dosis maxima diaria de 20 mg.

o En general, en un primer episodio de psicosis, la dosificacién debe ser iniciada en la mitad inferior del rango terapéutico [B]. Dosis bajas e incrementos
paulatinos a intervalos espaciados si la respuesta es incompleta.

o En el primer episodio de psicosis no afectiva, la relacion beneficio/riesgo (aumento de peso, intolerancia a la glucosa u otras situaciones metabolicas)
puede plantear un antipsicotico de primera generacion como alternativa [D].

o Los antipsicoticos de primera generacion, como clorpromazina y haloperidol, son efectivos para reducir los sintomas positivos, que son los que
habitualmente conducen al inicio del tratamiento [B]. Especialmente ante un paciente psicético en estado de agitacion en la atencion urgente, haloperidol
puede ser de eleccion por via oral, si es posible, intramuscular o intravenosa [B]. De 2,5 a 15 mg administrados en las primeras 4 horas de tratamiento
deben ser suficientes para el control del paciente; dosis mas altas parecen no tener un beneficio adicional y si mas efectos adversos. En este contexto, la
dosis maxima recomendada oral es de 30 mg/dia e im de 18 mg/dia. En la continuacion del tratamiento no hay pruebas claras del beneficio de utilizar
dosis superiores a 7,5 mg al dia.

o La administracion intravenosa deberia utilizarse excepcionalmente. En general, el uso de la via parenteral aconseja el control de la presion arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria de forma regular, especialmente con el paciente sedado [D].

o La presencia asociada de malestar, insomnio o ansiedad se pueden tratar inicialmente con benzodiacepinas [C].

« Perfil del paciente y forma clinica de presentacion:

o Episodios agudos: interesan antipsicéticos y via de administracién con accion rapida, segura'y con cierto efecto sedativo. En esta forma de presentacion
incluimos el primer episodio psicoético, que en muchos, como veremos, es indicacion de ingreso hospitalario. Al alta, para asegurar el cumplimento del
tratamiento, es mejor prescribir una dosis Unica diaria del antipsicoético.

o En pacientes con primeros episodios de psicosis no afectiva esta recomendado, si existe el dispositivo, la intervencién por equipos de atenciéon temprana
o programas multidisciplinarios.

o Enfermos croénicos: corresponde a las reagudizaciones de psicéticos cronicos. Valoraremos los factores precipitantes (consumo de téxicos, problemas
psicosociales, abandonos de tratamientos de mantenimiento, secundarismos). Nos interesa conocer los tratamientos previos y su respuesta. Elegiremos
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los antipsicoticos que determinaron control del cuadro y aseguraremos su mantenimiento.

o En los pacientes que estan recibiendo medicacién antipsicotica de primera generacion y persisten los sintomas positivos o negativos, o experimentan
efectos adversos intolerables, se recomienda el cambio a antipsicéticos de segunda generacion oral. Por el contrario, si se mantiene una respuesta
adecuada y buena tolerancia, no esta indicado su cambio.

o En sujetos sin respuesta al tratamiento (tras dos pruebas de fracaso con antipsicéticos, al menos uno de ellos de segunda generacion), baja adhesion o
riesgo persistente de suicidio (pese al tratamiento antidepresivo), se recomienda el uso de clozapina. También en pacientes con agresividad persistente.
Clozapina precisa de controles hematoldgicos periddicos por riesgo potencial grave de agranulocitosis.

No esta indicado el uso combinado de antipsicéticos, excepto como ultimo recurso o durante cortos periodos de transicion de un cambio de medicacion.
Malos cumplidores con altas tasas de recaidas: ademas de lo referido, nos plantearemos formulaciones de neurolépticos depot como tratamiento. Estan
especialmente recomendados con recaidas frecuentes, graves y que implican riesgo para el paciente o para otros.

Esta estrategia de intervencion y los antipsicéticos recomendados pueden verse en el algoritmo de abordaje del paciente psicotico.

Control de los trastornos delirantes

La consistencia de las pruebas sobre la efectividad del tratamiento farmacolégico es muy débil, aunque sefiala la indicacion del uso de los antipsicoticos. En el caso
de los delirios somaticos, se ha sugerido la mejor respuesta a pimozida. Asi mismo, los menores efectos extrapiramidales de los antipsicéticos atipicos podrian
aconsejar su uso por mejorar la adhesion al tratamiento, ya que es una de las principales causas de abandono. La respuesta al tratamiento se produce en casi el 50%
de los sujetos. La respuesta puede no ser eficaz para reducir el delirio, pero en muchos casos ayuda al paciente a que mantenga un funcionamiento normalizado. Los
pacientes con una tematica delirante persecutoria, somatica o erotomaniaca parecen presentar mejor pronostico que los megalomaniacos o celotipicos.

Control del episodio maniaco

El abordaje va a depender de la gravedad de los sintomas y la toma previa de farmacos antimaniacos. El objetivo sera el control de la conducta y prevenir sus
consecuencias. En las formas graves va a requerir casi siempre ingreso hospitalario, en muchos casos contenciéon mecanica y generalmente administracion parenteral
de la medicacion, aunque si el paciente colabora utilizaremos la via oral.

» Mania aguda grave, alteraciones conductuales peligrosas (riesgo de auto o heteroagresion), sintomas psicéticos o abuso de sustancias asociado:

o Tratamiento combinado de litio o valproato y antipsicotico. Los antipsicéticos de primera linea son olanzapina (5-20 mg/dia), risperidona (1-6 mg/dia),
aripiprazol (15-30 mg/dia) y haloperidol (5-10 mg intramuscular inicial, continuacion oral de 1,5 a 9 mg/dia). Como alternativas, quetiapina y
ziprasidona.

Si el paciente consume antidepresivos o sustancias inductoras de mania, deben suspenderse.
Si no se controlan las alteraciones conductuales o la agitacion, puede asociarse una benzodiacepina (lorazepam), que se retirara al ir cediendo los
sintomas.

» Mania aguda menos grave:

o Recomendado el uso de monoterapia para reducir el riesgo potencial de efectos adversos. En sujetos con antecedentes de respuesta adecuada se
recomiendan los eutimizantes de primera linea (litio o valproato). Con sintomas psicéticos o historia de formas graves usaremos los antipsicéticos
atipicos. En Espanfa tienen la indicaciéon aprobada: olanzapina, quetiapina, aripiprazol, ziprasidona y, como tratamiento concomitante, risperidona.

o Recomendado iniciar el tratamiento en el rango terapéutico inferior y considerar en la eleccién del farmaco el perfil individual de seguridad.

o Evitar valproato en mujeres en edad fértil. El litio es mas lento en el inicio de accién, tiene un rango terapéutico estrecho y precisa de controles periédicos
de litemia. Los antipsicoticos pueden originar, entre otros efectos adversos, somnolencia, aumento de peso, trastornos del movimiento, y en algunos
casos, prolongacion del intervalo QT.

» En pacientes con tratamiento de mantenimiento que presentan recurrencia:
o Si usa antipsicotico, revisar la adhesion al tratamiento y ajustar dosis; si es necesario afiadir, litio o valproato.
o Siusa litio, revisar los niveles sanguineos; si es necesario, afiadir antipsicético atipico.
o Siusa valproato, revisar la adhesion al tratamiento y ajustar dosis; si es necesario, afiadir antipsicético atipico.
o Pacientes resistentes al tratamiento, usar eutimizante de segunda linea (carbamazepina u oxcarbazepina), con fracaso de antipsicéticos de primera
linea valorar el uso de clozapina. En ultima instancia puede valorarse la terapia electroconvulsiva, también en episodios graves en gestantes (utilizacion
hospitalaria).

» Debemos tratar especialmente las alteraciones del suefio. Parece que el insomnio extremo actia como desencadenante de un episodio de mania. Un hipnético
puede afiadirse durante un breve periodo en el episodio agudo: lorazepam 5-10 mg, clonazepam 2-4 mg, diazepam 10-20 mg o clorazepato 15-50 mg.

Secundarismo por neurolépticos y su tratamiento

En la tabla 4 aparecen recogidos los efectos secundarios de la administracion de los neurolépticos. Constituyen motivos de consulta frecuentes de los pacientes
psicéticos en urgencias de atencién primaria. Incluimos su tratamiento.

Tabla 4. Secundarismos por neurolépticos

« Distonias agudas: contracciones involuntarias musculares que determinan movimientos espasmaédicos muy molestos para el paciente.
Tratamiento con biperideno 2 mg tres veces al dia oral 0 2,5-5 mg im.

» Acatisia: estado de inquietud y desasosiego con incapacidad para permanecer quieto, lo que puede llegar a provocar gran angustia y
desencadenar alteraciones conductuales e incluso tentativas suicidas. Los sintomas pueden obligar a disminuir la dosis del antipsicotico y
pueden aliviarse con propranolol a la dosis de 40-120 mg diarios o benzodiacepinas miorrelajantes.

Ambos sintomas son mas frecuentes con haloperidol, perfenazina, flufenazina, flupentixol y zuclopentixol. El resto de neurolépticos
atipicos demuestran menos efectos extrapiramidales que los clasicos.

» Distonias cronicas: se presentan en pacientes que han estado en tratamiento con neurolépticos clasicos largo tiempo y a dosis altas.
Paraddjicamente, empeoran al suspenderlos bruscamente. También empeoran con los anticolinérgicos. La edad avanzada es un factor de
riesgo. En las formas graves, el antipsicético de eleccion es la clozapina.
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« Sindrome anticolinérgico: secundario a neurolépticos sedativos. Caracterizado por confusion, irritabilidad y delirium. Mas frecuente en edades
avanzadas.

« Otros: miocarditis, cardiomiopatias y agranulocitosis con clozapina. Epileptdgenos son especialmente la clozapina y la clorpromazina.
Sedacion excesiva o hipotension ortostatica.

« Sindrome neuroléptico maligno: es una grave complicacion que puede derivarse del tratamiento con cualquier neuroléptico. Su incidencia se
estima entre un 0,2-2,5%. Presenta un desarrollo rapido con exposicion previa del farmaco variable en el tiempo. Manifestaciones clinicas:
sintomas extrapiramidales graves como discinesias o hipertonia muscular grave en “tubo de plomo”; agitacién intensa; sintomas de disfuncion
autondmica: sudoracion, taquicardia, fiebre; y alteracion nivel de conciencia. Complicaciones graves son: rabdomidlisis, fallo renal, CID e
insuficiencia respiratoria. Alta mortalidad del 20-30% en las formas graves. Tratamiento: suprimir el antipiscético, administracion de fluidos y
control de la funcién renal, control de la temperatura con antipiréticos, asistencia respiratoria si precisa, administrar agonistas dopaminérgicos
como bromocriptina o dantrolene. Terapia electroconvulsiva ante sintomas cataténicos.

¢Derivacion o seguimiento de estos pacientes?

De modo general, todo paciente tratado en urgencias por un cuadro de psicosis aguda debe ser valorado por un servicio de psiquiatria.

« Criterios para derivacion al servicio de urgencias psiquiatricas:
o El paciente agitado con elevado riesgo de auto o heteroagresividad.
o Actividad psicética intensa que genera importantes alteraciones conductuales.
o Ausencia de apoyo sociofamiliar y psicosocial.
o Dudoso cumplimiento del tratamiento, fracaso terapéutico o necesidad de medidas terapéuticas hospitalarias.
o Primer episodio psicético, o necesidad de confirmacion diagndstica.
» La derivacion a urgencias de un hospital vendra determinada por la presencia de cuadros de delirium y relacionados con consumo de sustancias no
controlables desde atencion primaria.
« Criterios para seguimiento en consultas de salud mental o atencién primaria:
o Control de sintomas en urgencias.
Existencia de apoyo sociofamiliar.
Ausencia de comorbilidad por consumo de téxicos.
Ausencia de riesgo de auto-heteroagresividad.
Antecedentes de buena adhesion al tratamiento.
Antecedentes de buena respuesta al tratamiento en episodios previos.
Existencia de dispositivo asistencial que permita el seguimiento e intervencion precoz.

0 0 0 0 o0 ©o

No debemos olvidar la necesidad de adecuacion de los medios de transporte para el traslado de los pacientes psiquiatricos y la capacidad del médico de atencion
primaria para indicar los traslados y valorar los ingresos involuntarios.

[ Sindrorme psicdtico-delirante ]
I
| Identificar psicopatologia diagnistica: ideas delirantes/alucinaciones |
]
_[ Identificar sintomas conductuales de riesga/diagndstico diferencial |

Psicosis arganica-Deliriem Medidas de sostén
Psicosis relacionada con Contencitn fisica

e consumao de sustancias Centencidn farmacoldgica
Heteroagresividad Antidepresivos
Autoagresividad Hospitalizacién (ver paciente

agitado, confuso y suicida)

- - =Formas graves: litio o valproato y antipsiciticos
—- -Olanzepina (5-20 mg/dia)
=Rispersidona (1-6 mg/fdia)

-Aripiprazol {15-30 myg/dia)

-Haloperidol (5-10 mayim, 1,5-9 may/dia oral)

-Alvernativas: quetiapina o ziprasidona

-5i precisa, asociar benzodiacepinas (lorazepam 5-10 mg/dia)
*Formas menss graves: [ o ar i

Agitacibn paicdtica

'

Primer episodio Reagudizacién Malos cumplidores
PSICOSIS £ Recaidas frecuentes
1
*Qlanzapina (10 mg im inicial, si precisa Factores. precipitantes
28 dosis 5-10mg a las 2 h;
continuacidn oral 5-20 mg/dia)

=Risperidona (2-6 mo/dia)
sQuetiapina (150-750 ma/ dia)
«Amisulprida (100-800 mg/dia)

Mo respuesta adecuada al tratamiento
No pre scrito tratamiento

=Aripiprazal (10-15 ma/dia) ]

shlternativa, especialmente indicado en paciente agitado: *Flufenazina, decanoata: 12,5-100 mg/2-6 semanas
haloperidel (2,5-15 mg im en las primeras 4 h sl precisa; Valorar motivos psicosaciofamiliares «Pipatiazina, palmitato: 25-200 mg/4 semanas
continuacion aral 2-7,5 mg/fdia) causantes: abordar . «Risperidona en microesferas: 25-50 mg/2 semanas

shgociar benzodiacepinas (lerazepam), Efectos secundarios: cambio sZuclopentixol, decanaato: 200-400 mg/2-4 Semanas
<l &5 nacesario para contral, Respuesta previa buena: reinstaurar

|

[ Criterias ingreso o seguimiento ]

no hospitalario

Algoritmo de tratamiento del paciente delirante
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