PROTOCOLO DE ACTUACION CONCENSUADO EBAPS-ESMD/UBEDA PARA URGENCIAS PSIQUIATRICAS E INTERVENCIONES EN CRISIS
1.Datos de filiación

	Nombre:                                                                                                                Edad:

Población:


2. Descripción de la urgencia por el/la  médico de cabecera

	


3. Valoración de la gravedad o intensidad de la misma. (Subrayar lo que corresponda)
	1. ¿Existe una intencionalidad suicida? (deseos, planes, desesperanza)

(Paciente suicida)
Guía de evaluación: Es necesario interrogar al paciente si presenta un trastorno psiquiátrico grave (depresión, psicosis..etc). y si este es abordable a la entrevista. Tomar en serio toda amenaza suicida. Interrogar a pacientes con frecuentes accidentes si consumen drogas u alcohol. Interrogar a pacientes con estados depresivos prolongados que mejoran súbitamente. Si el paciente se niega a hablar, preguntar a los acompañantes acerca de la conducta del paciente. Si un paciente es potencialmente autodestructivo retenerle en el servicio hasta valorar curso de acción y soporte del entorno. 
Un riesgo alto de suicidio que requiere la derivación a un servicio de salud mental está determinado por:

(1) Existe un fuerte deseo de suicidarse del paciente

(2)Existe un escaso autocontrol (p.e  porque presenta impulsividad o actividad de tipo psicótico)

(3)No existen familiares que vayan a cuidarle o vigilar que tome la medicación 

(4)El/la médico de familia prevé que el caso es difícil de abordar en EBAP
Guía de actuación: Dos posibilidades
-Mandar al paciente a casa, con seguimiento ambulatorio

-Requiere actuación urgente:

     -Horario de mañana : Enviar al ESMD

    -Horario de tarde/noche: Enviar a la Unidad de Psiquiatría hospitalaria 
2. ¿Se trata de un paciente violento?
(Paciente con síndrome de agitación psicomotriz)
Guía de evaluación: Manejar las presiones externas sobre el médico para una actuación rápida defendiendo el derecho a evaluar con suficiencia el caso. Es muy importante prestar atención a las respuestas emocionales del propio médico ante el paciente violento (el grado de temor subjetivo puede indicar un alto potencial de violencia, la conciencia de miedo debe llevar al médico a realizar la entrevista de modo seguro, p.e con guarda de seguridad, sin presencia de armas, con habitáculo no cerrado, etc).Valorar si los acompañantes estabilizan o desestabilizan al paciente y actuar sobre estos.  En caso contrario el médico debe excusarse tranquilamente y solo volver cuando estén aseguradas esas medidas. Importancia de conocer las implicaciones legales del caso para el futuro del paciente. 
Pistas de violencia inminente son: 
(1) El tomo del habla es amenazante, grave o vulgar

(2)Elevada tensión muscular, p,e manifestada con sentarse en la punta de la silla o tensando los brazos

(3)Hiperactividad, como p.e deambular por la habitación)

(4)Golpear puertas o mobiliario
(5)¿Presenta un estado de ánimo maniaco?
(6)¿Presenta síntomas psicóticos agudos (actitud paranoide extrema, alucinaciones, pensamientos persecutorios extraños, etc)
(7) ¿Presenta un estado de obnulación de la conciencia?

(8) ¿Presenta un estado de intoxicación aguda con agitación?
(9) ¿Presenta un estado depresivo intenso con irritabilidad extrema?
(10)¿Existe una presunta víctima concreta?

(11) ¿Existe un plan del acto violento y dispone de armas o medios?

(12) ¿Antecedentes de impulsividad, peleas, agresiones, etc?

(13) ¿El paciente rechaza el autocontrolarse y tratar su violencia?
Guía de actuación:
A) Paciente agitado, amenazador, violencia inminente:
-Ofrecerles calmantes y hablarles

-Fijar tranquilamente límites

-Si el paciente se niega a hablar y desarrolla una conducta violenta, habrá que

emplear procedimientos de contención
B) Paciente que ya ha pasado a la violencia:
-Hablar con el paciente es inefectivo y a menudo lo encoleriza mas

-Es necesario la contención física
-Una vez contenido el paciente suministrar lo mas rápidamente posible 

 Sedación parenteral

C) Intervenciones farmacológicas agudas:

-Sedantes orales en casos de agitación moderada (loracepam 1-2 mg o diacepam 5-10 mg)

-Sedantes intramusculares o intravenosos en agitación extrema (loracepam por vía intramuscular o diacepam…o bien loracepam 1-2 mg por vía intravenosa).
administrado lentamente para evitar riesgo de depresión respiratoria.

-Alternativamente,  administrar 5 mg de halopereidol por vía intramuscular o intravenosa. Si el paciente no responde volver a administrar cada 20-30 minutos hasta sedación. Si a la segunda dosis no responde, añadir loracepam. Vigilar sedación excesiva.

D) Para pacientes psicóticos: mejor combinación de neuroleptico+una benzodiacepina

E)  Valorar posibilidad de remitirlo a urgencia psiquiatrita (del ESMD o de la Unidad Hospitalaria según horarios) tras contención en el EBAP.

3. ¿Se trata de un paciente con crisis de angustia (ataques de pánico)?

(Paciente con ataques de pánico)     
Guía de evaluación:  El conjunto sintomático mas relevante es que se trata de un paciente que acude al centro de salud o servicios de urgencias con síntomas vegetativos  de etiología orgánica desconocida. Es importante recabar información sobre: A) Los síntomas de ansiedad, B) El inicio, contexto y curso de la ansiedad, C) Antecedentes personales de crisis de ansiedad y otros trastornos médicos y emocionales, D) Medicamentos utilizados y/o consumo de tóxicos.  E) Exploraciones complementarias necesarias (auscultación cardiopulmonar con toma de presión arterial y temperatura, glucemia capilar, si no se dispone de determinaciones analíticas) , E) Diagnóstico diferencial con otros procesos médicos ( prolapso mitral, hipertiroidismo, hipoglucemia, síndrome de hiperventilación, miocardiopatía, embolia pulmonar, ataques de asma, crisis parciales complejas, enfermedad de  Meniére, accidente isquémico transitorio, síndrome carcinoide, feocromocitoma)     
Guía de actuación:
A) Medidas psicosociales: 
-Proporcionar ambiente tranquilo y relajado

-Informar al paciente de que es una crisis de angustia y patologías físicas descartadas según nivel cultural del paciente

-Aplicar técnicas de relajación con inspiraciones lentas y profundas
-Si existe riesgo de hiperventilación y tetania,  el paciente deberá respirar en una bolsa cerrada

-Señalar que los síntomas físicos son vividos de una manera errónea y catastrofista (p.e dificultad respiratoria y pensar en ahogarse), y que es importante aprender a romper esa asociación

B) Medidas farmacológicas:

-Elegir entre……Lorazepam 1-2 mg por vía oral, alprazolam  0,5-1 mg por vía oral o diazepam 5-20 mg por vía oral

C) Si el cuadro no mejora tras unas cuantas citas y seguimiento farmacológico+ apoyo psicológico en el EBAP,  derivar al ESMD.

4. ¿Se trata de un paciente con síntomas psicóticos?

(Paciente con síndrome psicótico agudo)

Guía de evaluación:   
1.Historia clínica:  A) Motivo de la consulta con sus manifestaciones clínicas del episodio actual, forma d einicio y curso y sintomatología actual, B)Antecedentes personales psiquiátricos y físicos, C) Consumo de medicamentos o drogas ilegales, C)Antecedentes familiares psiquiátricos (psicóticos o afectivos) 
2.Exploración psicopatológica: A) Nivel de conciencia y orientación (el nivel de conciencia normal es típico de la psicosis, si es fluctuante es siempre indicativo de delirium orgánico), B)Atención, concentración y memoria (con frecuencia al paciente le cuesta concentrarse, que pude deberse a que se distrae o presta atención a los estímulos alucinatorios o a sus ideas delirantes), C) Pensamiento (Puede tener alteraciones del contenido del pensamiento como son las ideas delirantes autorreferenciales, persecutorias, etc…o alteraciones de la forma del pensamiento que se reflejan en un lenguaje y discurso difícil de entender o comprender), D) Percepción (Puede presentar alucinaciones de cualquier modalidad sensorial, siendo las visuales, olfatorias o gustativas  mas frecuentes en psicosis tóxicas y las auditivas en psicosis funcionales) .

Guía de actuación: 
1. Informar al paciente y familiares de la sospecha de un trastorno psicótico y de la necesidad de una intervención lo mas rápida posible, si el paciente no está ya en tratamiento. Implicar a la familia en el tratamiento. Derivar al ESMD

2. Si se trata de un estado agudo o de recidiva aguda, remitir al ESMD o Unidad Hospitalaria de Urgencia Psiquiátrica, según horarios.

3. Si existe agitación, contener la misma (mirar guía de actuación en el paciente con síndrome de agitación o violencia).
4. Si el paciente se niega al tratamiento, valorar la posibilidad de que acepte el tratamiento de síntomas asociados (ansiedad, insomnio),  y derivar al ESMD.

5. Valorar en caso de negativa extrema la intervención de las fuerzas de orden público mas informe médico personal o remitido por familiares si es posible.



