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PROTOCOLO PARA EL ABORDAJE HOSPITALARIOEN
SITUACIONES DE URGENCIA DE PERSONAS CON CONSUMO
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Introduccion

Los trastornos por uso de sustancias (TUS) y trastornos relacionados, son
reconocidos como un problema de salud publica a nivel mundial. Ocasionan
graves consecuencias sobre la salud general y son cargas de salud pablica
prevenibles y remediables que pueden atenuarse si se abordan adecuada y
oportunamente.

Es por ello, que resulta fundamental el fortalecimiento de la red sanitaria exis-
tente, la optimizacion de recursos disponibles, asi como también la actualiza-
cion y capacitacion continda de los equipos de salud, desde un paradigma
que considere la complejidad, multicausalidad y dificultades propias de esta
problemdtica, con la intencion de garantizar la realizacion de prdcticas cien-
tificamente fundadas, desde la salud integral y considerando la red de servi-
cios de salud con la que se dispone para distintas instancias de intervencion.

Por estos motivos, se considera necesario contar con un protocolo local ac-
tualizado para la atencion de situaciones de urgencia hospitalaria, vinculadas
al consumo de sustancias psicoactivas y trastornos relacionados con estas.
Tomando como punto de partida protocolos locales e internacionales en los
que se ha trabgjado previamente.

Fundamentacion

Teniendo en cuenta el contexto actual en el que se observa un incremento del
consumo de sustancias psicoactivas con importantes consecuencias en la
salud de la poblacidn, sumado a la variedad de sustancias existentes, el con-
sumo de multiples sustancias en simultdneo, las nuevas drogas de sintesis, la
complejidad de los casos derivada de la vulnerabilidad social y econdmica; y
el contexto internacional gque nos muestra realidades que sabemos que
puedenimpactar en nuestra sociedad y para las cuales debemos estar prepa-
rados; es que consideramos necesario fortalecer el trabajo que los servicios
de urgencias de los hospitales vienen realizando, ya que resulta una instancia



trascendental como parte del proceso terapéutico para el abordaje de estos
trastornos.

Las nuevas lineas de tratamiento en adicciones, tienen el potencial de crear un
cambio en la mirada de la gestion y planificacion sanitaria, mediante el cual el
consumo nocivo de sustancias psicoactivas se vea como un problema de
salud susceptible de prevencion y tratamiento mediante la aplicacion de
herramientas basadas en evidencia.

Por esto, es fundamental proponer alternativas sanitarias y académicas inno-
vadoras para optimizar las condiciones de los tratamientos actuales, como el
fortalecimiento de redes institucionales existentes y la capacitacion a los
equipos de salud.

En el marco de la realidad antes descrita, consideramos que es un verdadero
reto para el sistema de salud que los profesionales conozcan las consecuen-
cias de los TUS en la salud, asi como su diagnostico, abordaje adecuado y las
redes de tratamiento segun los distintos niveles de complejidad, con la inten-
cion de garantizar una atencidn integral de la problemdtica promoviendo
estdndares de calidad en los tratamientos de salud que se brindan.

Objetivos

e Conformar un protocolo para el abordaje hospitalario de pacientes con
consumo de sustancias psicoactivas.

e Capacitar a los equipos de salud de hospitales en el abordaje agudo y
subagudo de pacientes con trastornos por consumo de sustancias.

e Consolidar y fortalecer el trabajo en red y articulaciones dentro del siste-
ma de salud.



SECCION 1

Persona hipoactiva:
persona sedada o somnolienta




SECCION 1: Persona hipoactiva: persona sedada o somnolienta

¥ Medidas Generales de Cuidado

e Atencion de apoyo.
e Control de signos vitales.

e Extraer muestras para determinacion de gases en
sangre, laboratorio analitico general, glucosa,
electrolitos, urea y andlisis toxicoldgicos {colec-
tar oring, contenido de liquido estomacal o vomi-
tos cuando se realizan medidas de descontamina-
cion, muestra de sangre, etc)

® Monitoreo ECG

® Colocar a la persona de costddo para prevenir la

aspiracion (ver imagen)

E, Evaluacién Diagnéstica

Sospechar una intoxicacion con sedantes (OPS, 2017):1

e Intoxicacion con alcohol: olor a alcohol en el aliento, dificultad para arti-
cular palabras, comportamiento desinhibido; alteracion del estado de
conciencia, de la cognicion, la percepcion, la afectividad o el comporta-
miento

¢ Otros sedantes: por ejemplo benzodiazepinas.

® Sobredosis de opidceos: la persona no responde o la respuesta es minima,
tiene una frecuencia respiratoria lenta, pupilas diminutas.

e Exposicion a MDMA con hiponatremia, causada por sindrome de inade-
cuada secrecion de Hormona Antidiurética, ingesta inadecuada de agua,
deshidratacion producida por ingesta simultdnea de alcohol.

En 2017, la Organizacion Panamericana de la Salud, desarrolld la Guia de intervencién mhGAP paralos trastornos
mentales, neurcldgicos vy por consume de sustancias en el nivel de atencidn de salud no especializada.

4



SECCION 1: Persona hipoactiva: persona sedada o somnolienta
A

CONSIDERAR CAUSAS CLINICAS GENERALES

Traumatismo ] .
craneocencefdlico Hipoglucemia ACV Tumores de SNC
Infecciones Hiponhatremia Arritmias Hipotension J
\

B Abordaje

En caso de sospechar intoxicacion con alcohol, en el tratamiento temprano
se debe considerar la administracion de:

e Dextrosa hipertonica por la posibilidad de un coma hipoglucémico.
e Tiamina pard prevenir un Sindrome Wernicke - korsakoff.

e Considerar proporcionar rehidratacion por via intravenosa, pero no dar
liquidos por via oral mientras la persona se encuentra sedada.

En caso de sospechar sobredosis de opidceos, administrar:

e Nifios: 0.01 mg/kg de naloxona. Sino hay respuesta se repiten dosis cada
2- 3 minutos. Si el caso es grave, la segunda dosis se recomienda sea de 0.1
mg/kg. Dosis total recomendada hasta 2 mg; si con ésta dosis no hay res-
puesta, descartar opioides.

e Adultos: 0,4-2 mg de naloxona por via intravenosa, intramuscular, intrana-
sal o subcutdnea. Sino hay respuesta se repiten dosis cada 2- 3 minutos,
hasta un mdximo de 10 mg. si con ésta dosis no hay respuesta, descartar
opioides.

Debido o que la semivida de la Naloxond, es menor que la de los
opioides, puede ser necesdario la administracion continua de Naloxona,
0.4 a 0.8 mg/hora, por via IV {4 Ampollas de 0.4 mg en 500 ml de
dextrosa al 5 %), observando si los sintomas reapdarecen, se puede

aumentar la dosis de naloxona y continuar con el apoyo respiratorio




SECCION 1: Persona hipoactiva: persona sedada o somnolienta
N
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Persona hiperactiva:
persona sobreestimulada, ansiosa o agitada




SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

¥? Medidas Generales de Cuidado

Garantizar la seguridad: en caso que la persona se presente un cuadro de
agitacion o excitacion psicomotriz, ante todo hay que garantizar la seguridad
del personal, del paciente y familiares. Hay que sentirse seguros con el pa-
ciente, de lo contrario la inseguridad interferird en la evaluacion.

e Mantener una distancia de seguridad. Evitar que el paciente se coloque
entre los profesionales y la salida.

e No dar la espalda al paciente.

® Ambiente lo mas relajante posible. Evitar estimulos externos (musica,
gente gritando, estimulos luminosos etc.).

Estar atentos a signos inminentes de agitacion.

Recomendaciones a tener en cuenta:
® Presentarse con el paciente como parte del equipo de salud.

e Mostrar actitud tranquilizadora pero de firmeza (aparentar calma y control
de la situacion en todo momento).

@ Conversacion tranquila, hablar sin elevar la voz, calmadamente y con pre-
guntas cortas y sencillas, escucha activa, no enfrentarse al paciente {nicon
actitudes ni con ideas) ni mostrar prejuicios, mostrar empatia e interés.
Aungue es importante limitar su conducta, y comunicarle qué conducta se
aceptard y cudl no.

e Para reducir la agresividad de los pacientes, estos deberian ser atendidos
rdpidamente, en un drea aislada y tranquila, en la cual puedan ser controla-
dos continuamente.

e Informar al paciente en todo momento lo que se va a hacer.
e Evitar amenazas y promesas falsas. Ofrecer expectativas razonables.

® No mantener la mirada fija, sino efectuar desplazamientos naturales de la
vista.

e El ofrecer agua o alimentos puede favorecer el didlogo.

® La presencia de familiares debe ser valorada por el equipo. Pero siempre
serd conveniente y necesario preguntar a familiares sobre el paciente (ante-
cedentes, consumo de sustancias, situacion familiar, apoyo social, etc.) asi
como de la crisis concreta. (Fernandez- Gallego, 2020).



SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

Valorar, y estar atentos ante signos inminentes de violencia

® Aumento del tono de voz: modificaciones en la velocidad del
dialogo, el contenido y el tono, habla amenazante, lenguaje

insolente y grosero.

® Tension muscular: agarrarse a la silla, rigidez de pufios y

mandibula, etc.

@ Nerviosismo

e Hiperactividad: frotar las manos, caminar de un lado a otro,

miradas de reojo, etc.

El signo predictor mds importante de violencia inminente es el

comportamiento motor del paciente.

Laboratorio analitico
general y andlisis
toxicologicos

Control de
signos vitales

Monitoreo
ECG

£} Evaluacién Diagnéstica

La agitacion es en ocasiones la manifestacion de una enfermedad médica, se
debe establecer un diagnostico diferencial de presuncion previo al abordaje.

DIAGNOSTICOS A CONSIDERAR EN EL PACIENTE AGITADO

Convulsicnes Hipoxia

Hipoglucemia

Traumatismo
craneoencefdlico

Infeccidén Hemorrqgiq
e subaracnoidea Y,




SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada
I

Dentro de las causas vinculadas al consumo de sustancias psicoactivas se
encuentran:

Abstinencia de alcohol, benzodiazepinas o de otros sedantes

La persona recientemente ha dejado de beber o de usar sedantes y presen-
ta alguno de los siguientes signos:

e Temblores, sudor, vomitos, aumento de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, agitacion
(APA 2014)

La cesacion subita del consumo de alcohol puede presentar

complicaciones como episodios convulsivos y delirium tremens

Evaluacion clinica general

Se recomienda seguir los protocolos para evaluar y monitorear a los pacien-
tes con abstinencia aguda de alcohol. Se puede utilizar como complemento
del criterio clinico la escala Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Scale (CIWA) (Shaw y colaboradores, 1981), modificada en 1989 (CIWA-Ar)
(Sullivan y cols., 1989). La escala CIWA-Ar ha emergido como el "gold stan-
dard” para evaluar la severidad del sindrome de abstinencia alcohdlica
(NICE, 2011) (ver anexo).

Tratamiento de la abstinencia
Benzodiacepinas:
Diazepam dosis de inicio 10 - 20 mg via oral

Lorazepam via oral o intramuscular dosis de inicio 2 a 4 mg (se puede usar
si hay dafio hepdtico),

Observar y repetir las dosis segln sea necesario de acuerdo con los signos
continuos de abstinencia (temblores, sudor, presion arterial y frecuencia
cardiaca elevadas) y evolucion del cuadro.

® Tiamina 100 mg/diarios de tiamina durante cinco dias.

® Mantener adecuada hidratacion

e En caso de aparicion de delirium tremens: la persona ha dejado de beber
enla dltima semana y presenta ademds confusion, alucinaciones, desorien-
tacion. Administrar primero diazepam o lorazepam. Tratar con antipsicoti-
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SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

cos como ¢l haloperidol, 1- 2,5 mg por via oral o intramuscular.

e Intoxicacion aguda con estimulantes

La persona ha usado recientemente estimulantes como la cocaina o esti-
mulantes tipo anfetaminas y muestra algunos de los siguientes signos:

e Pupilas dilatadas, ansiedad, agitacion, hiperexcitacion, pensamientos
desenfrenados, aumento del pulso y de la presion arterial.

especialmente estimulantes, las benzodiazepinas se consideran
agentes de primera lined.

j Para la intoxicacién por la mayoria de las drogas recreativas,

En pacientes que presentan ademds sintomas psicoticos, puede utilizarse un
antipsicotico de segunda generacion (SGA) ademds de la benzodiazepina
(Wilson, 2012). Los antipsicoticos de primera generacion como el haloperi-
dol, deben ser usados con precaucion ya que pueden precipitar distonias,
hipertermias e incluso disminuir el umbral convulsivo.

Durante la fase de post intoxicacion por estimulantes, estar

alerta por que pueden apdrecer pensamientos o actos suicidas.

e Abstinencia aguda de opioides

La persona ha dejado recientemente de usar opicides y muestra algunos de
los siguientes signos:

e Pupilas dilatadas, dolores musculares, coélicos, cefalea, nduseas, vomitos,
diarreq, lagrimeo y secrecion nasal, ansiedad, agitacion.

Tratamiento de la abstinencia de opioides

e Metadona 20 mg, con una dosis complementaria de 5-10 mg 4 horas
después, de ser necesario.

e Buprenorfina 4-8 mg, con una dosis complementaria 12 horas después,
de sernecesario.

® Si no se cuenta con metadona o buprenorfing, se puede usar cualquier
opioide en estado agudo, por ejemplo, Morfina 10-20 mg como dosis
inicial, con una dosis adicional de 10 mg, de ser necesario. En este senti-
do, algunos agentes mds nuevos también aprovechan estos mecanismos
farmacologicos, incluido el tramadol (agonista al receptor p-opioide), en

11



SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

su forma de liberacion sostenida en dosis de 200 a 600 mg diarios, ha
mostrado ser tan efectivo como la buprenorfina y podria ser una opcion
ante ausencia de otras opciones. El tramadol es una droga de baja po-
tencia y relativamente bajo potencial de dependencia. (Dunny cols.,
2017; Lofwall y cols., 2017)

e También considere usar agonistas alfa - adrenérgicos, como la clonidina
o la lofexidina

Medicacion complementaria en caso de:

» Sintomas de ansiedad: clonazepam 0,5 a 2,0 mg cada 4 a 8 hs (mdximo
6 mg al dia).

e Calambres musculares: ibuprofeno 400 mg cada 4 a 6 h (mdximo 2400
mg al dia).

e Nduseas, vomitos: ondansetron 8 a 16 mg cada 8 a 12 hs.
e Trastornos del sueno: zolpidem 10 mg al acostarse.

(Sigmon y cols., 2012)

Abordaje: Recomendaciones respecto al uso de medicacion

& en pacientes agitados

Los grupos farmacoldgicos habitualmente prescritos en caso de agitacion
son las benzodiazepinas (BZD) y los antipsicoticos tipicos o de primera
generacion (FGA) y los atipicos o de segunda generacion (SGA) (Wilsony
cols., 2012) 2

Aunqgue los antipsicoticos y las benzodiacepinas pueden controlar el nivel de
agitacion que presenta un paciente, esto no implica que estos medicamentos
lo hagan abordando directamente la etiologia subyacente de la agitacion.
Siempre se debe investigar respecto a otras posibles causas que puedan
generar y/o sostener el estado de agitacion: un gran nimero de perturba-
ciones fisiologicas (p. €]., hipoxia) y metabdlicas (p. €j., hipoglucemia) que
comprometen la funcion cerebral pueden producir delirium asociado con
agitacion.

Antipsicoticos tipicos o antipsicoticos de primera generacion (FGA)

El haloperidol tiene un largo historial de uso eficaz y seguro para el trata-
miento de la agitacion en situaciones agudas. Este fdrmaco es, con diferen-
cia, el mds utilizado actualmente para tratar la agitacion aguda. Ya que a su
vez tiene la opcion de utilizarse via oral y via intramuscular.

2 En 2012, la Asociacidon Americana de Emergencias psiquidtricas desarrolld el protocolo de Buenas préacticas enla
Evaluacién y Tratamiento de la Agitacion con directrices especificas para el uso de medicamentos “The
psychopharmacology of agitation: consensus statement of the american association for emergency psychiatry
project Beta psychopharmacology workgroup™.

12



SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada
A

PRESCRIPCION DE HALOPERIDOL:

eDosis deinicio: 1,6 mg - b mg, puede repetirse Ia
dosis a los 15 minutos.

eDosis mdaxima: 20 mg/dia

El haloperidol tiene efectos minimos sobre los signos vitales, actividad anti-
colinérgica insignificante e interacciones minimas con otros medicamentos
no psiquidtricos.

Los antipsicoticos de baja potencia como la clorpromazina y la levomepro-
mazina, tienen propension a causar mds hipotension, mds efectos secunda-
rios anticolinérgicos, y reducir el umbral convulsivo, en comparacion los del
haloperidol (Citrome y Volavka, 1999).

Efectos secundarios principales:
Alargamiento del intervalo QTc en el ECG.

Se han notificado casos de torsades de pointes (TdP). Sobre todo las dosis
mds altas y la administracion intravenosa de haloperidol parecen estar
asociadas con un mayor riesgo de prolongacion del intervalo QT y TdP. Por
lo que hay que tener precaucion en pacientes que toman otros medica-
mentos que pueden prolongar el QTc, quienes tienen un QTc largo preexis-
tente, o que tienen otras condiciones que predisponen ala TdP o la prolon-
gacion del QTc, como anomalias cardiacas subyacentes, desequilibrios
electroliticos (particularmente hipopotasemia e hipomagnesemia) o hipo-
tiroidismo.

Cuando se administra haloperidol por via intravenosa, la dosis

debe limitarse a 5 a 10 mg/dia y realizarlo junto con monitoriza-
cion continua del ECG.

Efectos secundarios extrapiramidales agudos (SEP)

Como distonia o sindrome neuroléptico maligno. La aparicion de estos sinto-
mas disminuiria con el uso combinado de haloperidol y lorazepam. También
se descubrio que este tratamiento combinado produce una reduccion mds
rdpida de la agitacion. En parte debido a estos estudios, el haloperidol se
administra frecuentemente en combinacidn con otros medicamentos como
lorazepam (Battaglia y cols., 1997). Sin embargo, el uso de multiples medi-
camentos para controlar la agitacion puede aumentar el riesgo tanto de

13



SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

sedacion excesiva como de interacciones con otros medicamentos.

En el caso de la intoxicacion alcohélica aguda, el haloperidol es el medica-
mento de eleccion.

Existe la posibilidad de que se produzca una depresion respiratoria cuando
se administran benzodiazepinas a pacientes intoxicados con alcohol, ya que
ambos agentes son depresores del sistema nervioso central. Por ello, se
recomienda el uso de antipsicoticos en lugar de benzodiazepinas para tratar
la agitacion en el contexto de la intoxicacion por alcohol, pero lo contrario
en la abstinencia de alcohol . Existe una amplia experiencia clinica y literatu-
ra publicada sobre el uso seguro y eficaz del haloperidol en pacientes intoxi-
cados. Los antipsicoticos de segunda generacion no han sido bien estudia-
dos en esta situaciodn.

Antipsicoticos atipicos o de segunda generacion (SGA)

Los antipsicoticos de segunda generacion (SGA), como la risperidona y la
olanzapina se usan cominmente en situaciones agudas {(Pascual y cols.,
2006; Allen y cols., 2005; Yildiz y cols., 2003; Lukens y cols., 2006).

PRESCRIPCION DE ANTIPSICOTICOS DE
SEGUNDA GENERACION

®Risperidona:

Dosis de inicio 1a 2 mg via oral, repetir a las 2 horas de
ser necesdrio.

Dosis mdxima 6 mg/dia.

¢ Olanzapina:

Dosis de inicio 5 a 10 mg via oral, repetir a las 2 horas
de ser necesario.

En general, en comparacion con los fdrmacos mds antiguos, los SGA tienen
unriesgo reducido de efectos secundarios a corto plazo, como distonia o
acatisia. Las ventajas de SGA, se deben a sus menores efectos adversos
extrapiramidales, no a una mayor eficacia. Sin embargo, con la excepcion
de la risperidona, ninguno de los SGA se ha comparado con el régimen mds
comun de haloperidol y lorazepam. No se recomienda el uso de aripiprazol,
quetiapina o clozapina como agentes de primera linea en el control agudo de
la agitacion.

La mayoria de los estudios publicados sobre antipsicoticos de segunda
generacion en pacientes agitados no han investigado su uso ni con benzo-

14



SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

diazepinas ni en pacientes intoxicados por alcohol. El uso de haloperidol es

una opcion mds segura, especialmente si se prevé usar también una benzo-

diazepina. En el caso de agitacion por intoxicacion con cocaina puede utili-
zarse un SGA.

® Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas como el diazepam y el lorazepam tienen un largo
historial de eficacia para la agitacion y, a menudo, se prefieren ante la
intoxicacion por estimulantes, abstinencia de alcohol o cuando la etiologia
de la agitacion es indeterminada.

PRESCRIPCION DE BENZODIACEPINAS

e®Lorazepam:

Dosis inicial 2 m? vio oral o intramuscular, puede
repetirse a las 2 horas de ser necesario.

Dosis mdaxima 12 mg/ dia
eDiazepam:

Dosis inicial 10-20 mg para la abstinencia de alco-
hol o de intoxicacion con estimulantes, puede
repetirse cada 2 horas hasta que desuparezcun los
sintomas.

Dosis mdxima: 60-80 mg/dia
Puede indicarse via oral, intramuscular tiene absor-

cion erratica, se puede utilizar la via IM, en miisculo
deltoides.

Efectos secundarios principales:
Estos medicamentos pueden ser sedantes excesivos y tener
el potencial de provocar depresion respiratoria o hipotension
cuando se usan por via parenteral en pacientes con afeccio-
nes respiratorias subyadcentes o en combinacion con otros
depresores del SNC como el alcohol.

El uso prolongado puede conducir a la dependencia.

No utilizarlo cuando las personas se encuentran sedadas.

e Otras drogas

Han demostrado ser efectivas en el manejo de la agitacion aguda en el
paciente con consumo de sustancias psicoactivas, Ketamina, Dexmedeto-
midina, ziprasidona, entre otros. De estos, existe evidencia clara de que la
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SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

administracion de ketamina a una dosis de 5 mg/kg, por via IM, es efectiva
y de rdpida accion, comparado con benzodiazepinas o antipsicoticos,
habiéndose reportado mayores tasas de intubacion orotraqueal, mayor FC,
TA, y del volumen minuto cardiaco. Por todo esto, podria indicarse como
droga de segundalineq, en estos eventos. (Lipscombe y cols., 2023; Pres-
korny cols., 2022; Linder y cols., 2022)

PERSONA
HIPERACTIVA

Abstinencia al Intoxicacion
alcohol con cocaina Intoxicacion Abstinencia Causas clinicas
benzodiacepinas uotros conalcohol de Opioides i eles
u otros sedantes estimulantes

Benlzodiacepinas: Lorazepam [
orazepam o diazepam ntipsicéticos
o diazepam Morfina

Metadona

Tiamina

Medidas generales de cuidado
ABCDE
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SECCION 2: Persona hiperactiva: persona sobreestimulada, ansiosa o agitada

PERSONA HIPERACTIVA

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Taguicardia, HTA,
Hipertermia, Diaforesis,
Midriasis, Hiperreflexia,

Bruxismoftremor,

Convulsiones

Taguicardia, hipotension
arterial, piel roja y caliente,
seguedad de piel y mucosas,
midriasis, delirio, hipoperis-
taltismo, ileo, retencion
urinaria, convulsiones

Sindrome
Simpaticomimético

Sindrome
Anticolinérgico

Taguicardia, HTA, hipertermia,
diaforesis, midriasis,
hiperreflexia, clonus,

opsoclonus, hipertonia,
rigidez, bruxismoftremor,
convulsiones

Sindrome
Serotoninérgico

Cocaina, Anfetaminas,
Metanfetaminas, Catinonas,
Fenetilaminas, cannahinoides
sintéticos, Fenciclidina,
Agonistas alfao
beta adrenérgico

Antidepresivos triciclicos,
Antihistaminicos,
Antiparkinsonianos,
Biperideno, Escopolamina,
Benztropina.
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Anfetaminas, MDMA,
Anorexigenos (fenfluramina,
dexfenfluramina, fentermina),
LSD, Litio, Meperidina,
Buprenorfina,
dextrometorfano,

ISRS [fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina, citalopram,
sertralina, escitalopram),
[venlafaxina, duloxetina),
Antidepresivos triciclicos
(clomipramina, imipramina),
IMAD. Anticonvulsivantes
(Acido valproicoy
Carbamazepina).




SECCION 3

Persona confusa
(Desorientacion y sindrome confusional)




SECCION 3: Parsona confusa [desorientaciénfsindrome confusional)

¥ Medidas Generales de Cuidado

o Atencion de apoyo.
o Control de signos vitales.

» Extraer muestras para determinacion de laboratorio analitico general,
gases en sangre, glucosa, electrolitos, urea y andlisis toxicoldgicos {colec-
tar oring, contenido de liquido estomacal o vomitos cuando se realizan
medidas de descontaminacion, muestra de sangre, etc)

o Monitoreo ECG

L Evaluacién Diagnéstica

e Condiciones médicas

4 N

Troumatismo craneocencefdlico Neumonia u otras infecciones

Hipoglucemia Encefalopatia hepdtica

Accidentes

Hiponatremia cerebrovasculares (ACV) Y,

.

@ Evaluar otras causas segln condicién clinica

eDelirium Tremens (ver antes)

eEncefalopatia de wernicke

Los consumidores cronicos de alcohol presentan riesgo de sufrir encefalo-
patia de Wernicke, un sindrome de deficiencia de tiamina caracterizado
por:

» histagmo (movimiento involuntario, rapido y repetitivo de los ojos);

» oftalmoplejia (debilidad o pardlisis de uno o0 mds de los mlsculos que
controlan los movimientos oculares);

o ataxia (movimientos no coordinados).

Administrar tiamina, dosis 100 - 500 mg 2 o 3 veces al dia (mdxi-
mo 1000 mg en las primeras 12 horas), via intramuscular o intrave-

nosa (administracion muy lenta), durante 5 dias. Luego continuar
con tiamina 100 mg/dia via oral (NICE, 2011; OMS 2018).

19



La persona ha usado estimulantes en los ultimos dias y presenta:

pupilas dilatadas, excitacion, pensamientos desenfrenados, pensamiento
desordenado, comportamiento extrafio, aumento del pulso y la presion
arterial, comportamiento agresivo, errdtico o violento.

Tratar con benzodiazepinas: diazepam 5-10 mg por via oral. Silos sintomas
psicoticos no responden al diazepam evaluar administrar un antipsicotico
como el haloperidol, 1-2,5 mg por via oral o intramuscular, debe ser usados
con precaucion ya que pueden precipitar distonias, hipertermias e incluso
disminuir el umbral convulsivo.

Puede utilizarse un antipsicotico de segunda generacion (SGA) como rispe-
ridona u olanzapina (ver dosis indicadas previamente).

Lorazepam (vo o im) 2mg 2hs 12 mg
Diazepam 10 - 20 myg 15 min 60 - 80myg

Haloperidol (vo o im) 5mg 2hs 20mg

Risperidona 1-2mg 2hs 6 myg

Olanzapina 5-10mg 2hs 20 mg
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SECCION 3: Persona confusa [desorientacignfsindrome confusional)

PERSONA CONFUSA
(DESORIENTACIAN/
SINDROME CONFUSIONAL)

Delirium
Tremens: Ahstinencia a Encefalopatia Intoxicacion con Causas clinicas

abstinenciaal [benzodiacepinas de wernicke estimulantes geneorales
alcohol

Haloperidol a Lorazepam Benzodiacepinas:
dosis bajas: o diazepam Tiamina lorazepam o
la2,5mg diazepam

Benzodiacepinas: Haloperidol
lorazepam o

diazepam

a dosis bajas:
la2,5mg

Tiamina

Medidas generales de cuidado
ABCDE

21



SECCION 4

Valoracion por parte del equipo de Salud Mental




SECCION 4: Valoracidn por parte del eguipo de Salud Mental

Una vez que el paciente se encuentra desintoxicado, el equipo de salud debe
solicitar la valoracion del paciente por parte del equipo de salud mental. Si el
equipo interdisciplinario evalda que el paciente presenta riesgo cierto o inmi-
nente para si o para terceros, puede considerar la internacion voluntaria o
involuntaria como medida terapéutica (Acuerdo Reglamentario 1575 Serie “A”
del Poder Judicial de Cordoba). La internacion siempre es considerada un
recurso terapéutico de cardcter restrictivo y el Gltimo posible, solo puede
llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto
de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social
(acorde a lo dispuesto en la Ley provincial de Salud Mental N° 9.848 y |a Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657).

e Si el equipo interdisciplinario considera la internacion, la persona debera
ingresar a la unidad de internacion de salud mental o una habitacion ade-
cuada para tal fin.

® El trato respetuoso y receptivo posibilita que la persona pueda expresarse y
favorece |la calma. Es importante respetar los tiempos y silencios de la per-
sona.

® Evitar confrontar o readlizar juicios de valor; considerar que las funciones
psiquicas pueden estar alteradas. Desestimar las percepciones o juicios,
solo conducird a una confrontacion innecesaria. Invitar a la persona a
“hablar sobre o que le pasa” (disponer de tiempo y de lugar).

e Tener en cuenta que poder expresarse, poner en palabraslo que le pasay ser
escuchado, suele tener un efecto de alivio.

e Intentar que la persona pueda comprender la circunstancia actual/motivo
que desencadena la sintomatologia.

® Es necesario considerar |os aspectos vinculares y en particular |a existencia
de la red de apoyo socio-familiar de la persona e intervenir para favorecer
su inclusion participativa. De igual manera rescatar los aspectos sanos de la
persona tendiendo a su autonomia y autovalimiento.

® Consensuar soluciones en base alas propuestas que haga la personay alas
que puede brindarle la institucion considerando el entorno de la misma.

El tiempo de internacion se estima en TREINTA (30) dias como mdximo. La
internacion debe ser lo mds breve posible, en funcion de criterios terapéuticos
interdisciplinarios (Art. 15 Ley 26.657).

La internacion serd solo una etapa o modalidad, en un proceso continuo de
tratamiento, dentro del sistema de salud (Ley 9.848), por lo que luego de que
la persona se encuentre clinicamente estable, en condiciones de alta por
Salud Mental y previo a su alta hospitalaria, es fundamental articular para la
continuidad de tratamiento tanto para el paciente como para sus familiares o
referentes afectivos. El equipo interviniente debe evaluar cual es el dispositivo
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SECCION 4: Valoracidn por parte del eguipo de Salud Mental

de tratamiento que considera mds adecuado, ya sea en modalidad ambulato-
riag u otros dispositivos intermedios de abordaje. En el caso que la persona
requiera un dispositivo de mayor complejidad para surecuperaciony acepte el
ingreso en forma voluntaria puede articularse con la Secretaria de Adicciones
para el ingreso a Comunidad Terapéutica, asimismo pueden optarse por otros
dispositivos de la red de Salud Mental si fuera necesario.

. GUARDIA
MEDICA-EMERGENCIAS

ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS
ANALISIS TOXICOLOGICO

PACIENTE PACIENTE PACIENTE
HIPOACTIVO HIPERACTIVO CONFUSOD

T T

CLINICA MEDICA
[ TOXICOLOGIA ] [ SALUD MENTAL j
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ANEXO




CIWA-Ar. Escala de Valoracion de la
Abstinencia por Alcohol

Alteraciones tactiles

0:Sin nauseas ni ¥Omitos 0:Ninguna

1:Mauseas leves sin ¥Omitos 1: Muy leve sensacion {punzante, ardiente, cosquilleo,...)

2 2:Idem suave

3 3:Idem moderado

4:Nauseas intermitentes con esfuerzos secos 4:Alucinaciones moderadas

5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas

7 :Nauseas constantes y vOmitos 7 :Alucinaciones continuas

0:Sin temblor 0:MNinguna

1:Mo visible, puede sentirse en los dedos 1:Muy leves sonidos secos o capaces de asustar

2 2:Idem leves

3 3:Idem moderados

4:Moderado con los brazos extendidos 4:Alucinaciones moderadas

5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas

7 :Severo, incluso con los brazos no extendidos 7 :Alucinaciones continuas
L sudor |

0:Mo visible 0:MNinguna

1:Palmas himedas 1:Muy leves

2 2:Leves

3 3:Moderadas

4:Sudor en la frente 4:Alucinaciones moderadas

5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas

7:Empapado 7 :Alucinaciones continuas

0:MNo ansioso 0:No presente

1:Ligeramente 1:Muy leve

2 2:Leve

3 3:Moderada

4:Moderado 4:Moderadamente severa

5 5:Severa

6 6:Muy severa

7:Ataque agudo de panico 7:Extremadamente severa

w Orientacion y funciones superiores

0:Actividad normal

1:Algo hiperactivo
0:0rientado ¥y puede sumar

2

3 1:Mo puede sumar, indeciso en la fecha
4:Moderadamente inquieto 2:Desorientado temp?ralmente (<2 dlas’, calendario)
5 3:Mayor desorientacion temporal (2 dias)

6 4: Desorientacion espacial y/o en persona

7:Cambio continuo de postura
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Interpretacion de la puntuacion de CIWA

00— 09 Puntos: Sindrome de abstinencia muy leve
10 — 15 Puntos: Sindrome de abstinencia leve
16 — 20 Puntos: Sindrome de abstinencia moderado

21 — 67 Puntos: Sindrome de abstinencia intenso

30



Ministerio de & GOBIERNO DE LAPROVINCIA DE
SALUD CORDOBA§




