CariTuLo IV

Brotes psicoticos

| brote psicético se define como una alte-

racion grave en el juicio de la realidad que
se asocia con la presencia de delirios, aluci-
naciones y cambios en la conducta, que van
desde la agitacion psicomotora hasta el estu-
por catatonico.

El estudio de un paciente con brote psicético
se inicia con la historia clinica completa, la cual
debe encaminarse a efectuar un diagndstico
de la patologia subyacente, ya que el brote
psicotico por si solo no es una entidad nosolo-
gica y constituye una sintomatologia comun a
varias entidades siquiatricas. Para tales efec-
tos es necesario siempre tener en cuenta los
datos aportados por los familiares, porque fre-
cuentemente estos pacientes, por su mismo
cuadro clinico, no estan en capacidad de su-
ministrar una informacién confiable.

ETIOLOGIA

Efectuar un estudio de las diferentes patolo-
gias psiquiatricas seria extenso y sobrepasa
los objetivos de esta guia, por lo cual sélo se
refiere a aquellas patologias que con mayor
frecuencia se asocian al brote psicético.

ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia se caracteriza por la presen-
cia de ideas delirantes, alucinaciones, lengua-

1330

Jorge Ballesteros, MD
Seccion de Psiquiatria
Fundacién Santa Fe de Bogota

je desordenado, conducta catatonica y/o des-
organizada y sintomas negativos tales como
el aplanamiento afectivo, alogia o abulia. Al
menos dos de estos sintomas pueden haber
estado presentes durante 6 meses (salvo que
el paciente se haya tratado previamente) y se
asocian a una disfuncién laboral y social.

TRASTORNO PSICOTICO BREVE

Este cuadro se caracteriza por la presencia
de uno de los dos siguientes sintomas:

* |deacion delirante.

+ Alucinaciones.

* Lenguaje desorganizado.

» Conducta catatdnica o desorganizada.

Los sintomas pueden tener una duracion de
un dia hasta un mes. Corresponde a la ante-
riormente denominada psicosis reactiva, en
la cual un factor de estrés es el desencade-
nante, habiéndose descartado un factor orga-
nico o el uso de sustancias quimicas. Si la
persistencia del cuadro es mayor a un mes y
menor de seis, se efectia un diagnostico de
trastorno esquizofreniforme. Este cuadro,
a diferencia de la esquizofrenia, ademas de
su tiempo de evolucion no presenta sintomas
premorbidos (disfuncién o deterioro laboral y
social) y no cursa con aplanamiento del afec-
to, lo cual hace que tenga un mejor prondésti-
co que la esquizofrenia.
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El trastorno psicoético debido a enfermedad
médicay el trastorno pscoético inducido por
sustancias quimicas son brotes psicéticos
donde, respectivamente, una enfermedad mé-
dica o el consumo de una sustancia y/o medi-
camento originan el cuadro psicotico.

TRASTORNOS DEL ESTADO
DE ANIMO

El trastorno depresivo mayor puede cursar con
sintomas psicéticos, los cuales pueden ser
congruentes con el estado de animo. Un ejem-
plo de éstos son las alucinaciones o ideas deli-
rantes, cuyo contenido se relaciona con sen-
timientos de inutilidad, culpa, enfermedad o
nihilismo. Su contraparte, el episodio maniaco,
igualmente puede cursar con sintomas psico-
ticos congruentes con el estado de animo; la
ideacion delirante y el contenido alucinatorio
se relacionan con el aumento de la autoestima,
poder, sabiduria, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante anotar la dificultad que se pre-
senta con cierta frecuencia para evaluar la pre-
sencia o no de alucinaciones. Las alucinacio-
nes son alteraciones sensoperceptivas no
asociadas a un estimulo externo. Si un pacien-
te refiere que el techo o las paredes le pare-
cen cambiar de forma, tamafio, o distancia,
esto obedece a una ilusidn, y puede corregir
este error de percepcion al ser interrogado.
Igualmente, pacientes que estan recibiendo
hipnéticos y/o sedantes pueden narrar aluci-
naciones de caracter muy vivido al despertar
o al dormirse (alucinaciones hipnopémpicas
e hipnagdgicas respectivamente) las cuales
no hacen parte de un trastorno psicético. La
acatisia se mencionara posteriormente.

MANEJO

La historia clinica debe ir dirigida a descartar la
presencia de alguna enfermedad médica, asi
como la presencia de alguna sustancia o me-
dicamento que pudiera estar generando el cua-
dro. Por eso el examen fisico y neurolégico com-
pleto son de gran ayuda diagnostica, y se deben
complementar con examenes paraclinicos se-
gun el caso. Un paciente en estado de agita-
cion psicomotora es una urgencia psiquiatrica,ya
que constituye un peligro, tanto para si mismo
como para los demas. El centro hospitalario de-
be contar con los medicamentos necesarios en
el sitio de recepcion. Cinco minutos en estado
de agitacion psicomotora severa pueden ser ca-
tastroficos. Cuando el cuadro es severo es dificil
obtener una historia previa y mucho menos un
diagnostico, pero el tratamiento no da espera.

Se debe proceder a la contencion, la cual,
idealmente, se efectua por 5 personas que se
haran cargo de las 4 extremidades (sujetan-
do la parte proximal) y de la cabeza. Si no se
puede efectuar la contencion, se recomienda
que el médico efectue la entrevista o el abor-
daje del paciente en un sitio donde tenga ac-
ceso a una salida en caso de emergencia. El
médico debe informar al paciente en forma
clara y concisa el procedimiento que se le
va a efectuar. El lograr transmitir esta seguri-
dad y decision al paciente por parte del médi-
co evita, en ocasiones, que el cuadro de agi-
tacion aumente. Por el contrario, si el pacien-
te percibe que en el médico puede haber duda,
temor o susto, esto sera aprovechado con el
fin de intimidar mas al grupo de soporte.

Esta situacion deja entrever un aspecto y es
que, si bien, la psicosis implica una ruptura
con la realidad, ésta no se produce totalmen-
te. Generalmente partes del “Yo” estan habili-
tadas para establecer algun tipo de contacto
con la realidad, y el médico, si tiene entrena-
miento psicoterapéutico, puede aprovecharlo.
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FARMACOTERAPIA

Dado lo apremiante de la situacién se requie-
re que el manejo sea por via parenteral usando
neurolépticos incisivos. En nuestro medio con-
tamos con el haloperidol en ampollas de 5
mg. Si el cuadro es severo se sugiere iniciar
con una dosis de 5-10 mg IV cada media hora
hasta obtener la respuesta deseada. General-
mente no se requieren dosis mayores a 30
mg, pero en caso de necesidad se puede au-
mentar la dosis (se han reportado dosis hasta
de 100 mg) ya que es un farmaco que ofrece
un amplio margen de seguridad, haciéndolo
de eleccion para el manejo de pacientes com-
prometidos médicamente. El haloperidol tiene
un efecto sedativo muy bajo, por lo cual, si se
requiere sedacion, se sugiere el uso de diaze-
pam 5-10 mg IV lento (1-2 minutos). Ofrece
mayor seguridad la via 1V, la absorcion IM
puede ser erratica.

Cuando el brote psicético hace parte de un
trastorno del estado de animo se debe iniciar
el manejo correspondiente. Ademas de las
medidas anteriormente expuestas, si el cuadro
corresponde a un trastorno depresivo mayor
se debe iniciar manejo con antidepresivos. Si
el cuadro es un trastorno bipolar se debe iniciar
manejo con estabilizadores del estado de ani-
mo como litio, carbamazepina o acido val-
proico. Los cuadros de mania generalmente
responden a dosis bajas de neurolépticos y al
uso de benzodiacepinas como el lorazepam
o el clonazepam.

Es necesario mencionar dos efectos secun-
darios de los neurolépticos, a saber:

Acatisia: cuando el médico no esta habitua-
do al uso de neurolépticos, es frecuente que
al observar en el paciente una inquietud mo-
tora (el paciente se levanta y se sienta conti-
nuamente, con incapacidad para el reposo y
desasosiego), confunda este cuadro con un
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aumento de la agitacién psicomotora, llevan-
do en ocasiones a formular mas neuroléptico
cuando lo que se requiere es la disminucion
de la dosis -en lo posible-, adicionando el uso
de biperideno—akineton 5 mg IM o prometa-
zina-fenergan.

El sindrome neuroléptico maligno: este cua-
dro amenaza la vida del paciente y se carac-
teriza por rigidez muscular generalizada, fie-
bre, diaforesis, taquicardia, aumento de la ten-
sién arterial, mutismo, embotamiento y agita-
cién. Generalmente se asocia con el uso de
elevadas dosis de neurolépticos o con el uso
de 2 6 mas de ellos, siendo mas propensos
los pacientes de edad avanzada o los compro-
metidos organicamente. Los examenes de
laboratorio muestran leucocitosis y aumento
de la CPK (>1000 IU). ElI manejo requiere
hospitalizacion, suspensién de los neurolépti-
cos y medidas generales, como reposicion
hidroelectrolitica, medios fisicos, dantrolene
2-3 mg/kg IV, bromocriptina 2,5-10 mg cada 6
horas y administracion de benzodiazepinas.

Todo paciente con diagnostico de brote psicoti-
co, asi éste haya sido resuelto, debera tener
valoracion psiquiatrica, pues es necesario
determinar los posibles factores psicodinami-
cos subyacentes.
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