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Emergencias psiquidtricas

O5CAR VALDIVIA PONCE*

RESUMEN.— Con la intencién de proporcio-
nar a nuestra comunidad médica algunas pautas
para resolver lus emergencias psiquidlricas, que
inesperadamente suelen sorprender en fa prictica
meédica, precisamos el concepto de emergencia, sus
“caracteristicas y sus elementos mds importantes.
Se da pautas para el estudio, diagnostico y marie-
jo terapéutico de las emergencias individuales y
colectivas mds frecuentes.

SUMMARY — [t is our the intention to give to
our Medical Community some rules for resolving
therapeutically the psychiatric emergencies. With
this ention we Iry to define the emergency, its
characteristies and the main elements. We give
some rules for its study, the diagnostic and the

therapeutic management in the individua! aend
coflective emergencies.

Introduccion.— Con el deseo de complementar
los objetivos de la cdtedra al rebasar los lindes de
la dacencia en {a Universidad, intentamos, una vez
mds, llegar al pensamiento de nuestra comunidad
médica con el conocimiento, la orientacidn v la
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ayuda especializada en este gran problema de las
emergencias psiquidtricas, muy comun en medi-
cina, que se nace evidente por lo dramdtico de su
presentacion y por las caracteristicas tragicas en
gue muchas veces suelen terminar.

Concepto y Caracterfsticas.— Al igual que en
otros campos de la medicina y en especial de la
cirugia en yue se presentan situaciones clinicas
consideradas de emergencia par el peligro que re-
presentan para la vida del paciente, en la psiquia-
tria en general, y en las psicosis en especial, emer-
gen situaciones criticas llamadas ‘“‘emergencias
psiguidtricas”™.

Emergencia significa de acuerdo a la Academia
de la Lengua “accion de emerger”, “ocurrencia®,
o “incidente” palabra que aplicada a la medicina,
representa una situacion critica y dificil gue se
presenta generalmente, en lorma sdbita e ines
perada, vy en la que estd de por medio, como lo
mds importante, la vida del paciente; y en el que
estd también y debe estarlo, como miembro indis
pensable de esta situacion, el médico con su per-
sonalidad, con su experiencia, con el conocimien-
to clinico-terapéutico y con la firme decisién de
enfrentar y resolver la situacion, salvando la vida
del paciente,
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La emergencia en medicina y cirugia tiene, co-
mo caracteristicas, su aparicion sibita y el peligro
de la vida del paciente; en cambio la emergencia
en psiguiatria, que también es una situacion su-
bita, critica y dificil, tiene tres caracteristicas im-
portantes:

a.— La vida del paciente {(como sucede en los
intentos de suicidio, en el estado de pdnico, etc.)
y/o la vida de las personas que rodean al paciente
(que pueden ser de la familia, de la sociedad, o la
del propio médico) como ocurre en los casos de
pacientes en estado de agitacidn agresiva.

b.— La conducta anormal e irracional del pa-
ciente que no sigue ni obedece los dictados de la
légica y la razén; y

¢.— La forma subita e intempestiva en que ge-
neralmente suele emerger o presentarse. Consi-
derando el peligro de vida, la emergencia psiquia-
trica representa comparativamente con sus simi-
lares médico-quirdirgicas, una situacién de peligro
muchisimo mayor, en la que se pone en juego la
vida del paciente, la vida de otra u otras personas
o la vida del paciente y del médico.

En el estudio de las emergencias es importante
saber distinguir las médicas o psiquidtricas de
otras situaciones parecidas que preferimos llamar
seudoemergencias o emergencias falsas, porque
son, muchas veces, ficitmente confundidas por los
familiares del paciente y aun por los médicos no
avezados a estos quehaceres. Generalmente las
seudoemergencias son creadas por [a angustia del
paciente o de su familia que sobrevalora sus ma-
nifestaciones, confundiéndolas con una situacién
clinica de peligro y gravedad.

Muchos médicos solicitados con urgencia e in-
sistencia a altas horas de la noche, para atender a
un paciente supuesto grave, encuentran (ue el
cuadro que lo aflige es meramente trivial.

Otras veces, las seudoemergencias son produ-
cidas por la inexperiencia clinica de los médicos
quienes califican la situacién como emergencia,
sin realmente serlo. Estas son denominadas por
nosotros: emergencias yatrogénicas.

Elementos de la emergencia médica o psiquid-
trica,— La emergencia médica o psiquidtrica es
una situacién dinimica y compleja; en ella se pue-
de distinguir como elementos importantes los si-
guientes:

a.— El paciente con su cuadro clinico, que
emerge en forma aguda e intensa poniendo en si-
tuacién de alarma y en punto critico su vida o la
vida de los que lo rodean.
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b.— El ambiente humano que circunda a} en-
fermo y que estd representado en el hospital por
los enfermos, enfermeras, personal auxiliar, etc. y
en la comunidad y el hogar, por los familiares,
amigos o vecinos gue también se movilizan con
angustia y en emergencia, frente al cuadro psi-
quidtrico del paciente. El ambiente humano es el
vehiculo contagioso de la angustia y el temor que,
en circulo vicioso, interacciona del paciente a la
familia y viceversa.

c.— El ambiente fisico en la situacién hospita-
laria o en el hogar con su comodidad o precarie-
dad, con su riqueza o miseria, salubridad o in-
salubridad, seguridad o peligro, etc, puede o no
facilitar y agudizar la emergencia hacia su fin {la
vida del paciente o la vida de los demds).

d.— El médico, como elemento terapéutica-
mente necesario, con su personalidad, con su ma-
durez o inmadurez, con su experiencia o inexpe-
riencia clihica, con su inteligencia, con su capaci-
dad y con su actitud, juega un rol bdsico en el
éxito o fracaso de la solucion de la emergencia. El
médico maduro y experimentado, seguro de si
mismo, va a tranquilizar al paciente v a la familia,
y sabra diagnosticar con precisién el cuadro, esco-
ger la terapéutica indicada y resolver asi, la emer-
gencia psiquidtrica.

METODO PARA DETERMINAR UNA
EMERGENCIA PSIQUIATRICA

Hay métodos diversos para evaluar y resolver
terapéuticamente una situacién de emergencia,
por ello el uso de un método de evaluacién es
necesario y Gtil para facilitar su estudio y actuar
con precision,

El método que proponemos, implica el estudio
urgente, cuidadoso y analitico de los diversos ele-
mentos que constituyen la emergencia; los que
pasamos a analizar sucesivamente:

1.— Estudio del paciente en su personalidad y
en su cuadro clinico. Es la labor primordial del
médico. En una situacion de emergencia lo que
primero enfrenta el médico es el cuadro clinico y
después la personalidad. El cuadro clinico, que
generalmente conileva la personalidad en desorga-
nizacion, es rico y florido por su sintomatologfa.
Se sabe que primero es la persona que.el cuadro
clinico, y que éste es expresién de ia persona en
desintegracion psicoldgica, por lo tanto, es el
cuadro clinico el que tendremos que diagnosticar
certeramente para proceder con eficacia. Una agi-
tacién psicomotriz aguda, un pdnico paranoide,
una depresién severa o una crisis de disociacién



aguda, son cuadros floridos y dramdticos que
crean angustia y temor en la familia yfo en los
vecinos, quiencs buscan al primer médico, espe-
cialista o no, en la situacion emergente. De esto
altimo se desprende la importancia de que este-
mos preparados para resolver estas situaciones, La
agudeza y acuciosidad del examen que el médico
pueda hacer del cuadro sintomdlico primero y
después de la personalidad, si esto Gltimo es po-
sible, son factores importantes para el diagndstico
certero y, consecuentemente, para la terapéutica
de la situacion de emergencia,

2.— El estudio del ambiente humano que ro-
dea al paciente es indispensable, entre otras razo-
nes, por ser el que en una u otra forma determina
o precipita la situacion emergente. Nosotros sa-
bemos que, de cualquier manera, la patologia de
la familia se drena por uno de sus miembros mas
fragiles. El ambiente humano estd casi siempre di-
rectamente comprometido en la dindmica del cua-
dro y en !a riqueza de los sintomas. Muchas veces
la experiencia nos dice que basta la separacion del
paciente de su ambiente familiar para que el cua-
dro desaparezca. Los familiares o amigos, con su
hostilidad, temores e inseguridades agravan al pa-
ciente y, por lo tanto, precipitan o determinan la
emergencia. Es muy conocido, por los viejos cli-
nicos, que la angustia familiar en las situaciones
de emergencia es mds dificil calmar que el cuadro
mismo del paciente; de donde se desprende que es
indispensable estudiar rdpidamente el ambiente
humano para determinar los focos negativos de
angustia y hostilidad, y poder asi amainar y tran-
quilizar su efervescencia consiguiendo que cola-
boren con las indicaciones terapéuticas.

3.— Estudio del ambiente fisico en el que estd
hospitalizado o en el que vive el enfermo es im-
prescindible porque constituye el escenario en el
que se da el drama o la tragedia emergente. LI
ambiente fisico de su hogar en su situacién, lo-
calizacion, arquitectura, orden o desorden, en su
lujo o pobreza es el espejo que refleja las carac-
teristicas de la personalidad y sus realizaciones,
limitaciones o fracasos. Hay un dicho popular que
dice: “Las cosas se parecen a sus duefios”, y son
estas cosas, las que constituyen su circunstancia
fisica en la que el paciente vive; este habitat es el
reflejo de o gue es, de lo que hace o de lo que ha
llegado a ser. E] médico en el estudio del ambien-
te fisico, valorard rdpidamente los peligros inmi-
nentes y potenciales que conlleva. Los instru-
mentos cortantes, armas de fuego u otros uten-
silios compactos y pesados al alcance de J]a mano

de un paciente agresivo, que sufre de una psicosis
paranoide aguda, por ejemplo, representan, indis-
cutiblemente, un peligro. Un departamento loca-
lizado en el octavo piso de un edificio en el gue
vive un enfermo de una psicosis depresiva o fras-
cos con barbitdricos u otros venenos al alcance de

su mano representan un peligro inminente.

El ojo atento v la abservacidn fina del médico a
la circunstancia que rodea al enfermo son obliga-
torias de su quehacer terapéutico.

4.— Estudio y valoracion de la informacién ob-
tenida de los familiares o amigos del enfermo, en
relacion al comienzo y evolucion del cuadro clini-
co, es también importante para la elaboracion y
andlisis del diagnostico, prondstico vy tratamiento,
Calma y serenidad son esenciales para valorar esta
informacion y ver si ella se ajusta a la verdad y no
esta distorsionada por angustias, temores u hosti-
lidades. Al respecto, no es infrecuente escuchar de
fos familiares informacién exagerada, minimizada,
distorsionada o falsa, a tal punto que si el médico
no es avezado, puede confundirlo y llevarlo a una
apreciacion errénea de la situacién de emergencia.

MANEJO TERAPEUTICO DE UNA
SITUACION DE EMERGENCIA

El manejo terapéutico de una situacién de
emergencia conileva la aplicacién prictica de una
serie de procedimientos y la observancia de un
canjunto de pautas, entre las cuales podemos se-
falar las siguientes:

1.— Establecer una relacion emocional positi-
va, como vehiculo basico de todo tratamiento. La
cual es resultante de un conjunto de actitudes de
aceptacion, simpatia, seriedad, interés, etc. que
culminan con el sentimiento de confianza que el
paciente llega a tener con su médico.

2.— Utilizacién y manejo terapéutico del am-
biente humano, sea en la situacién hospitalaria o
en el hogar. Es fundamental observar con cuidado
fa dinamica de interaccion del ambiente humano
en la familia o en los amigos que rodean al pacien-
te, para poder disolver acertadamente las angus-
tias, hostilidades y las ideas sobrevaloradas con
respecto a la enfermedad, llegando aln, en algu-
nos casos, a separar terapeuticamente cuando sea

necesario al paciente de su ambiente humano o
viceversa.

3.— Proteger al paciente de los aspectos nega-
tivos del ambiente fisico, cuando vulneren la se-
guridad o la vida dei enfermo o de las personas
que lo rodean,
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4.— La actitud del médico, que es decisiva tan-
to para calmar la angustia del enfermo como de la
familia. La actitud del médico, como lo expresare-
mos en otra oportunidad!, tiene que ser es-
pontinea y debe reflejar simpatia, seguridad, res-
peto y unamplio sentimiento de ayuda. Toda ella
implica una postura orgdnico-psicolégica, aten-
cién, receptividad y de interés humano profundo,
que representa el apoyo que necesitan tanto el
enfermo como la familia. La actitud abierta y re-
ceptiva es la base para establecer los nexos de una
buena relacion emocional.

Con esta actitud y sobre la base de una buena
relacidén, se procede al interrogatorio sobre los
puntos pertinentes de fa anamnesis y se hace el
examen psiquidtrico. Debe anotarse que el manejo
de una situacién de emergencia obliga al médico a
actuar también en emergencia, lo que quiere decir
que sus acciones y decisiones, deben darse con
rapidez y seguridad, y agudizando al maximo vy
con eficiencia sus capacidades clinicas, sin olvidar
que el factor tiempo es importante en estos casos.
Actuar en emergencia no significa angustiarse ni
confundirse en el desenvolvimiento clinico-tera-
péutico, al extremo de no saber que hacer, |legan-
do a formular indicaciones errdneas.

LA EMERGENCIA PSIQUIATRICA EN EL
SINDROME DE AGITACION

Muchas son las situaciones psiquidtricas de
cmergencia en las que predomina el sindrome de
agitacion psicomotriz, que, generalmente, por la
turbulencia dramatica del cuadro de agitacion y
por sus caracteristicas clinicas, representa un fran-
co peligro para la vida del paciente o para la vida
de las personas que le rodean.

Por estas consideraciones, hay que pensar que
la emergencia de un sindrome de agitacién impli-
ca, ante todo, el conocimiento de sus caracte-
risticas clinicas y de los factores etiolégicos que la
determinan.

Caracteristicas del sindrome de agitacién y su
mariejo

Por lo general el sindrome de agitacién es un
cuadro clinico que sc caracteriza por exaltacién
de las funciones psiquicas y motoras que se expre-
sa en una conducta erratica y desorganizada, con
pérdida de contacto con la realidad. Ademds, pue-
de o no presentar alteracion de la percepcion (alu-
cinaciones, ilusiones, seudopercepciones), tras-
tornos de la memoria, del juicio, del pensamiento
(ideas delusivas, delusiones} y trastornos en el
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afecto (agresion, euforia, etc.). Puede ser expre-
sion de un sindrome cerebral agudo y lievar la
sintomatologia correspondiente ¢ de una psicosis
aguda sin componente orginico cerebral (agita-
cién catatdnica, agitacién psicotica paranoide, agi-
tacion maniaca, etc.).

De lo expuesto se deduce que tenemos dos ti-
pos de sindromes de agitacion:

1.— Sindrome de agitacién con compromiso
orgdnico-cerebral.— Conocido como psicosis sin-
tomatica es frecuente en la prdctica médica en
general y es de diversa etiologia; la que puede ser
de tipo cardiovascular (hipertensivo, arterioescle-
rotica, etc.), de tipo tdxico (barbitdrica, alcohéli-
ca, hormonal, etc.), de tipo infeccioso, metabo-
lico, tumoral, disenddcrino, traumdtico, etc.

2.— Sinhdrome de agitacién sin compromiso or-
gdnico-cerebral.— Representado por los estados
de agitacion que acompafian a las psicosis esqui-
zofrénicas, paranoides, maniaco depresiva, de in-
volucion, psiconeurosis de disociacién, estados de
panico, etc., es decir cuadros clinicos sin compro-
miso organico cerebral,

El sindrome de agitacién, sin compromiso or-
ganico-cerebrai se divide a su vez en psicético y
neurotico. El primero generalmente es mds grave,
més frecuente, de mayor peligro que el segundo, y
tiene ademds de las caracteristicas generales ya
descritas: un comienzo brusco, es agudo, turbu-
lento y rico en sintomatologia psicética. El segun-
do presenta también exaltacion de las funciones
psiquicas y motoras, pero mantiene cierto grado
de contacto con la realidad, por ¢jemplo, las neu-
rosis de disociacion y de angustia, cuando esta
tltima reviste caracteres graves. Generalmente el
sindrome de agitacién manifiesta agresividad ha-
cia los demas, aunque algunas veces ésta puede
dirigirse contra el mismo paciente. Sin embargo,
hay sindromes de agitacién sin agresién, lo que
representa menos peligro para el paciente o para
las personas que le rodean; pero ello no implica
que no exista el peligro que representa la agita-
cion en si, porque la sobreactividad continuada
con sus repercusiones de agotamiento, de deshi-
dratacién y pérdida del equilibrio electrolitico
puede producir la muerte del enfermo.

El manejo del sindrome de agitacién depende
de la forma como se actle ante la situacidn de
emergencia en sus elementos: paciente y cuadro
clinico, ambiente humano y ambiente fisico: y
ello depende, a su vez, del factor médico en su
personalidad, en su actitud y en su experiencia
ctinica. El médico recibe informes a través del



ambiente humano gue rodea al paciente. Valorarad
rapidamente estos informes y con su actitud y con
sus palabras calmard la angustia de las personas o
familiares presentes,

El médico establecerd contacte con ¢ paciente
agitado v estudiard clinicamente ¢l tipo de agita-
cidn en lo gue se refiere al cuadro nosaldgico. No
olvidara gue el examen debe ser integral v gue
debe realizario dentro de las Hmitaciones que im-
pone la situacién. Determinard si la agitacion co-
rresponde 0 no a un sindrome cerebral agudo; y si
lo fuera, tratard de precisar gué sindrome cerebrai
es el que tiene al frente: fserd un sindrome aso-
ciado & una susiancia tOxica 0 a un proceso car-
diovascular, © a un cuadro infecciosa? S§i el
sindrome de agitacion no fuese la expresidn de un
sindrome cerebral, debe precisar entonces, a yué
otro tipo corresponde: &serd en este caso un cua-
dro psicotico o neurdtico? . Pero de ser de un tipo
o del otro, tendrd que agudizar su habilidad cli-
nica para determinar el cuadro nosologico preciso.
Por lo que acabamos de decir, se deduce que el
médico tiene que ser un buen clinico y que debe-
ra evaluar en circunstancias diffciles el peligro o
riesgo queé encierra, en la superficie de sus sinto-
mas, el pacienie agitado.

Precisard rapidamente quién o quiénes de las
personas que rodean al paciente {ambiente huma-
no) incrementan este riesgo para apartarlos o pue-
dan colaborar eficientemente en calmar la situa-
cidn. Determinard, asf mismao, qué aspectos o ele-
mentos {utensilios, armas, venenos, etc.) del am-
biente fisico, agravan la situacidn inquietante de
peligro.

La importancia de diagnosticar con precisién el
cuadro de agitacion como entidad nosoldgica y su
valoracion, permiten indicar con seguridad el tra-
tamiento y por ende la solucidn de la emergencia,
anticipdndonos, desde luego, a lo que puede su-
ceder, { o gque se quiere decir, en otras palabras, es
que la solucién de la emergencia compreade el
tratamiento de la agifacion del paciente, {a te-
rapéutica del ambiente y Ia prevencidn de los peli-
gros que pudieran surgir. En cuanto el médico
Hega a la situacion de emergencia debe presentarse
formalmente ante el paciente como el doctor fu-
lano de tal, que viene a ayudarlo; con su palabra
tratard de calmario, anuncidndole, si el caso o
requiere, que tendra gue aplicarle tal tratamiento
{una inveccidn tranquilizante, una aplicacidn de
glectroshock, efc.) para controlar su estado. Lo
importante ¢s informar al enfermo de lo que se va
a hater para evitar temores paranocides, y otras

manifestaciones similares. La actitud de seguri-
dad, de bondad, de respeto, de firmeza, podrd
ayudarlo en su labor persuasiva y terapéutica. En
caso de que la agitacidn sea muy intensa y no se
pueda calmar al paciente por los medios de la
persuasian, habra entonces que recurrir a otros
procedimientos y para etlo deberad trazar un “plan
de accion’ previo con los famifiares o vecinos, ¢n
la propia casa del paciente. Bt “plan’’ pudria con-
sistir por ejempio, en ponerse de acuerdo entre
tres o cuatro personas en cédmo reducir al pacien-
te; en este caso, cada persona gue intervenga ten-
drd so6lo una misidbn v nada mas que una, para
evitar confusién; por ejemplo, se acuerda que una
de ellas coia el pie derecho del paciente, 1a otra ef
pie izquierdo, la tercera el brazo derecho vy 12
cuarta el izquierdo, v de esta manerz, procedien-
do todos sin dubitacidon y al mismo tiempo, se
reduce al paciente, se le fija en Iz cama, donde se
le aplicard {a inyeccidon sedante o tranguilizante.

El médico deberd llevar siempre consigo el ma-
letin de emergencia cargade de jferingas descar-
tables e inyecciones sedantes y tranguilizantes:
Fenpbarbital 0.20 gr.; Amvytal sddico de 0.50 gr.
v de 1 gr, Largactil de 25 mgs,, Fenergan de 25
mgs., Sinogan 25 mgs, amp., Valium 10 mgs. amp,
TFofranil 25 mes., Triptanol {frasco amp.) tonicar-
diacos {Coramina, Micorén, y otros) estimulantes
del centro respiratorio {lobelina, coramina, etc.),
etc.

En ¢ sindrome de agitacion sin compromiso
orgdnico cerebral como en 1a agitacion catatonica,
paranoide de disociacidn, etc., puede adminis
trarse Amytal sGdico 1 gr. o hibernar al paciente
con el “cocktail Iitico™ constituido por Largactil
25 mgs., Fenergan 25 mgs. y Demerol 172 ampolla
{25 mgs.) aplicadas juntas por via intramuscular
cada cuatro horas por unos dias. Es necesario re-
cordar gue el Demerol no debe ser usado mis de
dos o ires veces consecutivas porque crea acorn-
dicionamiento. El electroshock también puede in-
dicarse en forma intensiva con la frecuencia de
dos diarios hasta que remita el sindrome de agi-
tacién,

Si ¢l sindrome de agitacion, corresponde a un
sindrome cerebral agudo, se recomienda la com-
binacion de ¥ amp. de Largactil 25 mgs. y otra de
Fenergdn 25 mgs. por via intramuscular cada 4
horas, por unos dias hasta que se resuelva la emer-
gencia pudiendo después transferirse el paciente a
un especialista. Generalmente los barbitiricos es-
tin contraindicados en el sindrome de agitacidn
con compromiso organico cerebral, no asf en los
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sindromes de agitacion de tipo neurdtico o psi-
cotico.

En el sindrome de agitacién correspondiente a

sindrome cerebral agudo asociado a intoxicacidn
alcohdlica como la alucinosis alcohdlica o el
delirium tremens, la droga de eleccion es el Lar-
gactil o el Liranol a dosis de 25 mgs. combinado
con Fenergan 25 mgs. cada 4 horas por via intra-
muscular. Cuando se aplican estos tratamientos
debe tomarse un registro de las constantes vita-
les, cada 4 horas. Ademds se debe administrar por
via intramuscular, altas dosis de Vit. B1, B12, B6,
acido nicotinico e hidratar al paciente, cuando el
caso lo requiera; manteniéndose siempre alerta a
las complicaciones infecciosas o de otro tipo gue
puedan presentarse.
En la embriaguez patoldgica se puede administrar
Amytal sédico a bajas dosis, no mayor de 0.50
grs. por via endovenosa hasta dormir al paciente.
En estos casos es conveniente administrar, dextro-
sa al 33%, 50 cc. 6 500 ¢. ¢. de sucro dextrosado
al 10% gota a gota por via endovenosa para ace-
lerar la desintoxicacién alcohodlica. Pasada la in-
toxicacion alcohdlica el paciente volveri a su esta-
do normal.

LA EMERGENCIA PSIQUIATRICA EN EL
SINDROME DEPRESIVO

Elsindrome depresivo estd representado por un
cortejo sintomdtico cuyas caracterfsticas estdn
vinculadas a su contenido, a su expresion, a su
sentido y a su significado. En el los sintomas es-
tan intimamentc vinculados y son expresidén de
un estado emocional depresivo. En general, se
puede decir que presenta caracteristicas tipicas
descritas en todas las nosografias psiquiatricas3.4
entre las gue destacan tres sintomas fundamenta-
les, que son:

Depresion, Retardamiento psicomotor e Ideas
de minusvalfa personal

A estos trastornos fundamentales pueden agre-
garse sintomas accesorios comao son: trastornos en
el juicio y la memoria, delusiones nihilistas e hi-
pocondriacas, ideas de referencia, ideas de sui-
cidio, sentimiento de culpa, angustia, alucinacio-
nes y otros.

El sindrome depresivo tiene en su conjunto un
sintoma que puede 0 no estar presente pero que
su evidencia pone a la depresion en situacion de
emergencia; este sintomaes la idea o el intento de
suicidio, que generalmente, se manifiesta cuando
el sindrome es grave. Sin embargo, algunas veces,
puede presentarse durante el periodo de recu-

142 Acta Médica Peruana. Voi. Il Nim. 2. Junio 1973

peracion. Por estas consideraciones, toda depre-
sidn, sea que presente o no ideas o intento de
suicidio, debe considerarse que progresa hacia el
suicidio, de donde se colige que el paciente de-
presivo es un suicida en potencia y, por lo tanto,
que se le debe tratar como tal, es decir cn cmer-
gencia. Considerarlo en emergencia implica que
debera hacerse el estudio y la valoracidn del pa-
ciente en su cuadro clinico y peisonalidad, en su
ambiente humano y en el ambiente fisico. Estu-
diados los elementos de la emergencia, el médico
lo sometera a tratamiento en forma intensiva con
clorhidrato de amitriptilina (Triptanol) 25 mgrs. 1
amp. cada 6 horas por via intramuscular o con los
derivados de la imipramina (Tofranil) 25 mgrs. 1
amp. cada 4 horas, por via intramuscular. Puede
usar en algunos casos timolépticos o los inhibido-
res de la amincoxidasa o o cualquier otro trata-
miento especifico, de acuerdo al tipo de depre-
sion, como por ejemplo el electroshock, siempre y
cuando no haya contraindicaciones y el médico
general supiera usarlo. Al mismo tiempo que ini-
cia el tratamiento dictara las medidas convenien-
tes para evitar un desenlace fatal, a través del in-
tento del suicidio, indicando vigitlancia perma-
nente, la eliminacién de utensilios cortantes, dro-
gas, venenos y otros elementos con los cuales el
paciente pudiera conseguir sus fines suicidas. De-
be asegurarse que la vivienda ofrezca las seguri-
dades y fa proteccidn necesarias.

Intento de suicidio.— FEl intento de suicidio es
un acto por el cual el paciente intenta, a través de
cualquier medio, quitarse la vida. El intento pue-
de ser auténtico o espurio. Es auténtico cuando
conlleva la intencidn real de quitarse la vida. Es
espurio, cuando solamente representa un acto dra-
matico que lleva el propésito de llamar la aten-
cion al ambiente que le rodea, tratando de pro-
veer gratificaciones meramente narcisistas y dra-
mdticas.

El suicidio auténtico puede ser vialento y sin
meditacion previa como sucede en los sindromes
de agitacion, reacciones de panico y en situa-
ciones frente a tensién extrema o puede ser un
acto meditado y calculado como acontece en el
sindrome depresivo.

El intento de suicidio varia con los diferentes
cuadros clinicos:

a.— Turbulento y violentc en el sindrome de
agitacion.

b.-- Meditado y cuidadosamente preparado en
el sindrome depresivo.



¢.— Violento e impensado en una reaccion de
panico.

d.— Dramdtico y supérfluo en un sindrome
histérico.

e.— Inesperado en un sindrome de angustia.

En el sindrome depresivo, el intento de suicidio
es la emergencia por la cual el médico es frecuen-
temente Ilamado en consulta; sin embargo, se pue-
de dar, comc acabamos de anotar, en otros
sindromes que no son de tipo depresivo.

El intento de suicidio puede presentar dos
posibilidades:

1.— Intento de suicidio sin dafio ffsico, o sea
aquel en el cual el paciente ha intentado suicidar-
se como consecuencia de su estado depresivo pero
sin repercusiones para su integridad fisica. Suce-
de frecuentemente que un paciente bajo el estado
emocional depresivo o de otro tipo puede haber
intentado lanzarse del Gltimo piso de un edificio o
tratado de ingerir un veneno o de cortarse las ve-
nas; pero habiendo sido detenido por otra persona
u otra circunstancia, el intento se frustrd, no lle-
gando, por lo tanto, a producir dafo fisico.

En la prictica hay situaciones clinicas en las que
puede presentarse el intento de suicidio por lo
que es necesario efectuar el diagnéstico diferen-
cial entre estas entidades: sindrome depresivo,
sindrome histérico, sindrome angustioso grave y
panico. En estos casos el médico debe hacer el
diagnostico diferencial del tipo de intento y del
cuadro clinico; descartando la posibilidad histéri-
ca, tratard de evitar que se repita, tomando las
medidas preventivas en cada caso e indicando
también la terapéutica inmediata y las gestiones
pertinentes para hospitalizar al paciente en una
institucion psiquidtrica correspondiente, que pue-
de ser el servicio psiquidtrico de hospital general,
el hospital psiquiatrico o la clinica psiquidtrica.
2.— Intento de suicidio con dafio fisico: el
intento con dafo fisico puede ser por ingestion de
drogas {barbitdricos, venenos, y otros), por armas
cortantes (cortes en el abdomen, venas o arterias),
por armas de fuego (heridas de bala, saltando al
precipicio, tratando de ahorcarse, etc.). En caso
que el paciente haya ingerido drogas {barbitdricos
0 altas dosis de tranquilizantes), u otras sustancias
similares presentando un cuadro téxico confu-
sional, el médico debe tratar el cuadro de acuerdo
al tipo de tdxico y a la cantidad ingerida del mis-
mo. Si no supiera el tipo de droga ni la cantidad
dela misma ingerida por el paciente, procederi de
acuerdo a la sintomatologia que presente y a cier-
tas pautas generales que daremos mas adelante.

En el intento de suicidio con dafo fisico po-
demos encontrar al paciente en dos situaciones
diferentes:

a.— Paciente en estado consciente.— Quiere
decir que la sustancia tdxica gue ingirid no estd
haciendo su mayor efecto todavia o que la herida
por arma cortante o de fuego, no es tan grave que
coloque al paciente en situaciones de pérdida de
la conciencia o critica de vida. En este caso, se
podra interrogar al paciente sobre la sustancia in-
gerida o los méviles de su intento de suicidio y
por lo tanto actuar terapéuticamente con preci-
sibn. Asi, por ejemplo, si se tratara de ingesta de
barblturlcos U otra sustancia toxica se hard el la-
vado gastrico inmediato. El lavado gastnco des-
pués de cuatro horas de la ingesta del téxico, no
es recomendable, porque ya la droga ha 5|do ab-
sorbida en su totalidad. En ese caso se adminis-
trara suero fisiolégico o glucosado al 5% para fa-
vorecer la diuresis con {a consiguiente eliminacién
del toxico.

b.— Paciente en estado inconsciente.— Se pro-
cederd de inmediato a colocar al paciente en un
sitio que haya ventilacién adecuada, poniéndolo
en posicion de cibito lateral izquierda con cierto
grado de Trendelenburg, con la mandibula hacia
adelante y el cuello en extensién. Si el paciente
tiene reflejos normales podra respirar libremente
y no se obstruird la respiracién aungue el paciente
llegue a vomitar o regurgitar. En este estado es
dificil para el médico actuar con precisién puesto
que el pacuente no podrd informarle sobre lo que
pasé o qué€ sustancia ingiri6. Para ello es impor-
tante [a informacion de los familiares y demds
personas que componen el ambiente humana. Sin
embargo, muchas veces ni el interrogatorio fami-
liar podra ayudar sobre los determinantes del es-
tado del paciente. En esta situacién, el médico
dard una mirada escrutadora al amblente fisico y
buscara los restos de la posible sustancia ingerida,
buscard los frascos y botellas que puedan darle
algun indicio. Por otra parte, el examen fisico
minucioso y los exdmenes auxiliares son recursos
efectivos para el diagnostico del cuadro clinico.
Cuando el paciente presenta arreflexia se debe
aspirar la secrecién del mucus traqueal o bron-
quial y si cs necesario realizar la intubacion larin-
gea, Como quiera que después de 24 horas, la
intubacion laringea puede causar uIceraaones se
recomienda practicar traqueotomia. Ademds debe
suminijstrarse los antfdotos necesarios de acuerdo
a la droga o téxico ingerido. En caso de intoxica-
cion con barbitdricos, la picrotoxina estd indi-
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cada, aunque algunos autores son escépticos al
respecto; suero glucosado al 5 6 10% gota a gota
por via endovenosa, tonicardiacos, estimulantes
de la respiracién, y otros, son los medicamentos
esenciales. Finalmente, hay que evitar o combatir
complicaciones como: hipotensin, taquicardias,
arritmias, trastornos de centros nerviosos y neu-
rovegetativos, neumonias hipostaticas, trastornos
en la funcion renal, infecciones, etc.

LA EMERGENCIA PSIQUIATRICA
ENEL SINDROME DE ANGUSTIA

Siguiendo nuestra esquema anterior, trata-
remos de sefalar las caracteristicas clinicas de este
sindrome para orientarnos mejor en el proce-
dimiento terapéutico de la emergencia. No siem-
pre el sindrome de angustia reviste los caracteres
dramadticos de una emergencia, elio depende de la
intensidad de la angustia.

El sindrome de angustia se caracteriza por la
sensacion subjetiva de miedo sin causa externa y
por la manifestacion exterior de inquietud y de-
sesperacion en la que el paciente se desplaza de un
sitio a otro con la expresién facial de temor,
preocupacion y alerta, presentando sintomas
cardiorrespiratorios (taquicardia y disnea), y tre-
mor en lass manos y sudoracién. El paciente ex-
presa en tono suplicante, sentir miedo, pcro no
sabe a qué; expresa temor a que le suceda algo
grave, pero no puede precisar cual es el suceso
grave, expresa que ‘‘no aguanta mds sus nervios” y
que tiene “miedo de volverse loco”, que “es pre-
ferible morirse que continuar sufrlendo Clama
abiertamente por ayuda en tono suplicante que
cohmueve.

El médico frente a esta emergencia, después de
haber recibido la informacién previa de los fami-
liares, establecerd contacto a solas con el paciente
mostrando una actitud receptiva de simpatia, in-
terés, comprensidn, con la que establecerd una
buena relacién emocional. Dard su tiempo al en-
fermo y sabrd escucharlo con interés, sin mostrar
sorpresa por lo que el pueda referir. A pesar de la
situacion aguda y critica, actuard con seguridad,
poniendo su expericncia, su capacidad y sus co-
nocimientos clinicos en emergencia para deter-
minar las manifestaciones humanas del enfermo e
indicar la conducta terapéutica a seguir. No se
debe olvidar que en ¢l sindrome de angustia, el
paciente, como en ningin otro cuadro, clama por
ayuda que el médico le puede dar en gran parte a
través del apoyo emocional y de la catarsis. Las
causas de la angustia estan a nivel inconsciente y
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gencralmente son impulsos, instintos o confllictos
reprimidos que pugnan por salir; y esta pugna por
comerzar es la fuente de la angustia del pacicente.

A través de la catarsis, el enfermo puede revelar
sus conflictos, y este hecho puede representar un
drenaje de sentimientos y de experiencias repri-
midas que lo benefician llegando, muchas veces, a
resolver la emergencia.

Si la catarsis no es suficiente para traer la calma
y reposo a ese yo del paciente que estd al borde
de la desintegracion, entonces habrd que recurrir
al arsenal medicamentoso y usar Amytal sédico, a
dosis de 1 gr. en 20 c. ¢c. de agua destilada e in-
yectar lentamente por via endovenosa. Muchas ve-
ces con 5 ¢. ¢. de la solucidn el paciente se relfaja y
puede hacer una catarsis mds intensa y revelarnos
los conflictos inconscientes y reprimidos que sin
Amytal no revelaria. Pero esta catarsis bajo el bar-
bitdrico puede ser una arma de doble filo y crear
mds angustia y por ende el paciente entrar en un
episodio de agitacion psicotica con agresividad o
en un estado de pdnico, situacién mucho mds
grave.

En vista de esta alternativa es preferible limitar-
se a tranquilizar y dormir al paciente v si es nece-
sario repetir la inyeccién de Amytal sddico cada 6
u 8 horas, manteniendo al enfermo en suefio pro-
longado por 24 6 48 horas; tiempo después del
cual la angustia desaparece.

Es importante saber que no sélo el barbitdrico
trae la tranquilidad al paciente, sino la actitud del
médico y la preparacién previa que puede hacer al
paciente con respecto al medicamento, brin-
dandole las seguridades de lo positivo del mismo
para mejorarlo. Hay pacientes que se resisten a
dejarse aplicar la inyeccidn, por temor a perder el
control de si mismos y revelar sus secretos; y si
permiten la aplicacion de la droga, se defienden
no durmiendo tan fdcilmente, necesitando para
poder conseguirlo 1 gr. ¢ mds de Amytal sédico.
En estos casos es importante obtener la confianza
del paciente y establecer una buena relacién
emocional. El hechu de proceder a aplicar a in-
yeccion sin mayor explicacién es un asalto al yo
del paciente y por cllo ¢/ enfermo se resiste. La
aphcac:on de la inyeccion de Amytal sédico, por
via endovenosa debe ser lenta para evitar compili-
caciones {pardlisis respiratoria o hipotensidn).

Cuando uno desea que los conflictos afloren a
la conciencia (abreaccion) del paciente, se le pue-
de estimular ddndole apoyo para hacerlo. Hay ve-
ces que el paciente hace intensa catarsis acom-
panada de llanto, después de [a cual se le debe



dormir, asegurdndole gue cuando despierte se sen-
tird mejor, y en efecto asi suele suceder. Hay va-
rias técnicas para conseguir la abreaccidn de los
conflictos. Es importante gue cuando el paciente
despierte, después de pasado el efecto del hindpti-
co, haya una persona a su lado, que io trate con
solicitud y bondad.

El Amytal puede repetirse 2 Ia dosis de 0.50
grs. por via endovenosa vy a intervalos de 6 a 8
horas, tiempo después del cual el enfermo des-
pierta. Se debe aprovechar de este despertar para
alimentario antes de proceder a aplicar la nueva
inyeccion y asi mantenerlo en narcosis prolonga-
da, por 24 6 48 horas, para empezar un tratamien-
to con ansioliticos como: Ecuanil, Quietarax, Va-
lium de 10 mgrs., Librium de 10 6 25 mgrs., ge-
neralmente en alterna.

No hay que olvidar que después gue se ha con-
trolado 1a angustia del paciente, se debe aprove-
char de este éxito para tranquilizar a los familia-
res, realizando con ellos una psicoterapia de apo-
yo v de grupo, indicandose los lugares con sus
direcciones y teléfonos precisos, en que el médico
pueda ser accesible ante cualquier circunstancia.

SITUACIONES COLECTIVAS DE
EMERGENCIA

Las situaciones colectivas de emergencia se re-
fieren a circunstancias reales de peligro en las que
estd de por medio la vida de grupos o masas hu-
manas, que pOT Sus repercusiones constituyen los
desastres. Estas situaciones de emergencia, se dan
en pequenos o grandes grupos y en masas huma-
nas que comprometen sectores de la comunidad y
algunas veces ciudades enteras @ naciones.

El desastre 0 “desgracia grande” o “calamidad”’
es la resultante de un impacto desvastador, creado
por fuerzas naturales {terremotos, inundaciones,
huracanes, etc.) o determinados por el hombre
{incendios, bombardeos, etc.) a las que se suma
también las diferentes reacciones humanas gue se
suscitan en cadena desde ¢l momento del impac-
to. Es importante seftalar que [os desastres no sélo
se dan por el impacto devastador, sino por el
anuncio del impacto devastador o peligro. Muchas
veces basta la noticia de que se dard un fenémeno
Tunesto para que la repercusidn psicoldgica deter-
mine en la comunidad, incendios, asaltos, batallas
campales, y otros hechos, es decir, reacciones ca-
tastroficas.

Las situaciones colectivas de emergencia pue-
den presentarse stbitamente frente al impacto
que determina el desastre o en forma progresiva, ¢

ir “in crescendo”, frente a {a noticia de peligro,
sin que este (itimo necesariamente se actualice,

L.as reacciones colectivas frente a situaciones de
desastre son de diferentes tipos y niveles que pa-
saremos a sehalar:

1.— Reacciones normales.-— Pueden ir desde
una reaccion de serenidad refativa a manifesta-
ciones de angustia, temor, temblor en las extremi-
dades, dificultad para la marcha, sudoracidn, ta-
quicardia, disnea, dificultad para pensar, hablar v
para decidir con claridad.

Muchas personas suelen recuperarse rapidamen-
te de este estado, después del primer impacto de-
vastador; otras personas toman un tiempo mayor
para recuperarse, requiriendo algunas veces, para
hacerlo, ligera ayuda.

2. Reacciones de pénico.— Las reacciones de
panico son contagiosas desde el punto de vista
psicologico y pueden comprometer a grupos o
masas humanas, determinando grandes reacciones
de panico en cadena, de consecuencias gravemer-
te mayores que el impacto devastador,

La reaccidn de pdnico se caracteriza por la tur-
bulencia de su reaccién en la que hay pérdida
completa del control de si mismo, pérdida de la
serenidad, del juicio y de la capacidad de razonar
logicamente. Hay un enturbamiento de las fun-
ciones intelectuales, el individuo “se ciega™ v ca-
mina en un estado de exaltacidon erritica y desor-
ganizada con gran tensién y desborde de angustia
flotante. Generalmente se torna mudo bajo 1a sor-
presa del acontecimiento o balbucea exclama-
ciones incoherentes de terror.

La persona en estado de pinico no huye de la
situacion de peligro, sino que en el estado incons-
cienfe en gue se encuentra se acerca adn mds al
peligro, para perecer victima de la situacidn devas-
tadora. Asl, muchas personhas que pudieron sal-
varse de un incendio, perecieron entre las Hlamas o
personas que pudieron salvarse de un naufragio,
echando mano a un bote salvavidas, se lanzaron al
mar sin saber nadar para perecer ahogados.

Un ejemplo tipico de pinico, con funestas con-
secuencias para mas de dos centenares de per-
sonas, lo tuvimos en el afio de 1964 en el Estadic
Nacional en Lima, en el cual frente a los gases
lacrimdgenos, que no son letales, Ja masa humana
que espectaba el fatbol, entrd rapidamente en un
estado de panico, por el gue miles se lanzaron
para huir por una puerta del Estadio, v en ella, al
tratar de hacerlo en desesperacion, murieron pre-
sionados y pisoteados mds de doscientos cin-
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cuenta y resultaron heridos mas de quinientas per-
S0Nas.

3.— Reacciones histéricas.— Frente a la si-
tuacion de desastre pueden presentarse reacciones
histéricas de variada sintomatologia vy de gran
contagio psiquico colectivo, sobre todo en las
muieres.

Las reacciones histéricas, pueden revestir ca-
racteristicas de crisis de disociacion o de conver-
sién. Las disociaciones histéricas pueden estar re-
presentadas por desmayos, amnesias, estados de
estupor, estados crepusculares, fugas v el apara-
toso sindrome de disociacidn,

Este {ditimo sindrome se caracteriza por la di-
sociacidn de ciertas funciones de fa personalidad
de tal manera que los mecanismos de defensa go-
biernan la memoria, la conciencia vy aun al indi-
viduo con poca o ninguna participacion de la par-
te consciente de la personalidad,

Las reacciones conversivas pueden ser de fo mds
variado y pueden estar representadas por paralisis,
cegueras, sorderas, afonfa, mutismo, crisis con-
vulsivas, etc,

4.— Reacciones de excitacién hipomania-
ca.— Otro tipo de las reacciones colectivas de
emergencia frente al impacto devastador, son las
reacciones de excitacion hipomaniaca, las que en
un primer momento pueden ser de moderada in-
tensidad para despues intensificarse, haciéndose
desorganizada ¢ inapropiada. Asi, la persona se
torna excitada, verborreica, eufdrica, hace bromas
y rie inapropiadamente, no puede concentrarse y
se distrae facilmente. Trata de ayudar a las victi-
mas del desastre, pero en lugar de ayudar, crea
confusién vy entorpece la labor efectiva de ayuda
que se pueda realizar,

5 .~ Reacciones depresivas.— Las reacciones
depresivas, son frecuentes en situaciones de desas-
tre y ellas se caracterizan por sentimiento depre-
sivo y retardamiento psicomotor, La persona en
esie estado, puede permanecer de pie o sentada en
medio de la situacion cadtica del desastre, como
ausente, deprimida, mutista y abstraida en sus
propios pensamientos. Es tal el estado de shock
depresivo que no llora ni se lamenta por la des-
gracia acontecida. Absorta en este estado depresi-
vo, puede ser victima del impacto devastador por
gue no tiende a protegerse ni a escapar del pe-
ligro,

6.— Reacciones psicofisiologicas.— Las reac-
ciones psicofisioldgicas frente a la experiencia ten-
sionante, pueden ser de diferente tipe v de acuer-
do a los sintomas y a los drganos tomados: taqui-
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cardia, disnea, nduseas, vomitos, diarreas {a veces
incontenibles), miccidn urinaria involuntaria,
reacciones dérmicas de todo tipo, etc,

Manejo de fas situaciones colectivas de emer-
genci: Requiere el estudio de los diferentes ele-
mentos que constituyen R situacidn colectiva
emergente v elios som:

a.— Los diferentes tipos de reacciones colec-
tivas gue ya hemos enunciado,

b.— EI ambiente humano, en general presa de
profundo terror, miedo y angustia, que se mueve
en estado de inquietud y de espanto. Pocos son
los elementos estables, pocos son los individuos
organizados de vo fuerte, a los que se debe rapida-
mente utilizar como “‘egos auxiliares” de refuerzo
y de apovo para contener, calmar y tranquilizar a
la masa angustiada,

¢.— Ambiente fisico que puede estar consti-
tuldo por viviendas destruidas, inundadas o en lla-
mas, que representan un ambiente de peligro, v
por las casas y zonas que adn quedan intactas. Es
en este ambiente fisico, con sus dificultades, en
que se tiene gue resclver la emergencia.

d.— Ef médico es la persona que tendrd que
estudiar y utilizar los elementos anteriores, si-
guiendo pautas y reglas que le permitan ejercer
con seguridad y eficiencia su rol terapéutico.

Entre las reglas generales gue hay que seguir
para resolver con efectividad las emergencias co-
lectivas, tenemos las siguientes: aigunas de las cua-
ies son recomendadas por el Comité de Defensa
Civil de [a Asociacion Psiquidtrica Americanas

t.— Tratar de resolver, primero, su propia
emergencia.— No hay que olvidar que el médico
que estd en la situacion del desastre tendrd que
reaccionar como un ser humano en tremenda si-
tuacion. Sin embargo, a excepcidn de fa comuni-
dad en general, su status de médico le obliga a
cumplir el rol que su profesidn le confiere, es de-
cir, ayudar a los demas. Esto presupone gue el
médico debe tener una personalidad madura que
le permita el “control” de si mismo frente a si-
tuaciones dificiles para actuar eficientemente.

El médico para resolver su propia emergencia,
si esta fisicamente intacto, se hard un Hamado a sf
mismo, a su control interior para serenarse, tran-
quilizarse y mirando a su alrededor la desgracia de
ios demds, recordard su funcion de médico y em-
pezard a actuar como tal,

2.— Aceptar a cada paciente con su reaccion
emocional.— La labor del médico es ayudar a cada



persona respetando sus sentimientos v sus reaccio-
nes smocionales frente a la desgracia ocurrida. Por
lo tanto, no debe ridiculizar las reacciones de los
demas ni herir sus sentimientos, ni menos en-
ganar.

Cada desgracia tiene diferentes significados pa-
ra cada persona y sus reacciones, ademds del sen-
timiento de temor, terror o miedo, tienen que
hacer con la experiencia pasada de su vida v con
su manera de ser. Cuando se produce el primer
impacto del desastre hay, psicoldgicamente, un
sentimiento de culpa y 1a tendencia de atribuir el
desastre a los propios errores o fallas cometidas en
la vida. Sin embargo, las persgnas presentan uho u
otro tipo de reaccidn, Aceptando a cada persona
en su desgracia y ddndole a conocer que uno com-
prende como se siente, puede ser ef primer paso
para ayudario. No se e debe demostrar pena o
compasidn porque se pondrd peor, puesto gue
confirmard sus dudas acerca de lo mal que se en-
cuentra.

3.~ Aceptar a cada paciente con sus propias
limitaciones.— Otra regla importante ¢s aceptar al
paciente con sus limitaciones psfquicas y emo-
cionales, en fa misma forma como se acepta las
limitaciones fisicas, As{ como, al paciente gue le
falta una pierna, nadie espera que camine y al que
es ciego, nadie espera que vea; asimismo, a la per-
sona gue no puede controlar sus reacciones frente
al desastre, no se le puede obligar a que se sienta
de otra mancra y supere rpidamente su reaccidn.
En consecuencia hay que acepiar, no regafiar o
gritar al enfermo porque no cambia su conducta.
Es muy posible que él también quiera sobreponer-
se, senfirse mejor y cambiar su conducta, pero sus
propios esfuerzos resultan indtites, Es idgico su-
poner que cuando el médico estd fatigado y frus-
trado en medio de la situacion del desastre puede
regsentirse contra las limitaciones psiguicas y emo-
cionales de las personas que no le permiten avan-
zar ¢n su labor; pero tendri que esforzarse en
aceptar estas iimitaciones come una realidad.

4.— Medir las potencialidades terapéuticas de
la situacién con precisidn y rdpidez.— Al mismo
tiempo que se estudia la magnitud del desastre,
hay que medir las potencialidades positivas o ven-
tajosas para explotacion terapéutice de la situa-
cion, actuando lo mids rdpido v efectivamente, re-
partiendo el tiempo en forma propaorcional con
todos fos pacientes a quienes se tiene que ayudar.

No puede, por ejemplo, sentarse una hora con
un paciente y permitirle gue haga una catarsis “in
exXtenso’’ si tiene un gran ndmero de personas que

requieren con urgencia ayuda terapéutica.

5.— Aceptar fas propias limitaciones de su fun-
cién.— No debe intentar hacer mds de lo que la
funcidn le confiere v las posibilidades que la si-
tuacitn permita realizar. Debe decidir en su tra-
bajo, qué tarea es positiva y vdlida y cudl es pér-
dida de tiempo. Examinard cuidadosamente los
rasgos de su personalidad, para tener presente los
negativos que interfieren en su labor y tratar de
superarios.

Reglas terapéuticas paro cede uno de los
sindromes.— La conducta terapéutica a seguir en
cada tipo de reaccion sefalada anteriormente, es
fa siguiente:

1.~ Reacciones normales.— En este tipo de
reaccidén, muy poca ayuda se puede prestar, sin
embargo, una actitud de comprensidn y simpatia
con unas palabras de aliento vy apoyo emocional
son suficientes para contribuir a recuperar el con-
trol,

2.— Reacciones de pdnico.— Teniendo en
mente las reglas especificas y conociendo que las
personas en estado de panico son explosivas y
constituyen nicleos de contagio que pueden alte-
rar la conducta de ofras personas, debe proceder-
se a evacuarlos rapidamente de la zona de de-
sasire. ’

En el manejo de estos pacientes estd indicado el
acercamiento directo con actitud de simpatia, pe-
ro con firmeza; si esto no diera resultado, se debe
solicitar ayuda de las personas mds serenas que
estén alrededor para evacuarios, Si fuera necesa-
rio, para evitar el peligro que representa el conta-
gio del panice en la masa y para protegerios del
peligro, habrd que sujetarlos con amarras infor-
mindaoles el por qué uno se ve obligado a hacerlo.
Claro estd, que si en esta situacidn se tiene tran-
auilizantes v barbitlricos a la mano, seria sufi-
ciente una inyeccidn de Amytal sédico de 0.50
grs. a 1 gr. para dormirlo, v luego evacuario de la
zona de desastre, con lo gue queda solucionado el
problema. Si no hubieran medicinas y no fuese
posible evacuarlo, lo indicado en este caso serfa,
aistarlo, solicitando la ayuda de dos o tres perso-
nas para que lo puedan “controlar”, La creencia
popular de gue una persona en gste estado es fi-
cilmente “‘controlada’ con una cachetada o con
un baldazo de agua fria, es una forma agresiva y
de abuso que no da ningln resultade terapéutico,
No trate de contener por sf solo y por fa fuerza, a’
un paciente en este estado porque s practica-
mente dnposible, al contrario, con este intento
agravaria su reaccion, -
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3.— Reacciones histéricas.— Son las mds fdcil-
mente manejables y la mejor solucidn es la pronta
evacuacion de la zona de peligro. Las reacciones
monosintomadticas son las mas faciles de control y
evacuacion; los cuadros polisintomiticos son
psiquicamente contagiosos y mas dificiles de re-
ducir. En estos casos, la palabra persuasiva y de
apoyo asociada a tranquilizantes, si los hay a ma-
nao, son la solucidn.

4.— Reacciones de excitacidbn hipomania-
ca.— Los pacientes con excitacién hipomaniaca,
como los que presentan reaccidén de panico, son
de dificil manejo; sin embargo, en las excitaciones
hipomaniacas se puede establecer contacto y bajo
una actitud adecuada y vigilante se llega a calmar
la inquietud vy la hiperactividad. La necesidad de
actividad fisica que presentan estos pacientes de-
be ser usada, asigndndoles tarecas, como las de ayu-
dar a rescatar o a evacuar heridos. Como estos
pacientes se sienten eficientes y seguros de si’ mis-
mos, tienden a criticar la labor de salvataje o la
médica llegando a crear problemas serios, por lo
que, en estos casos, se les debe disuadir de sus
propdsitos de critica y animarlos a que usen su
energia y actividad en propésitos positivos de co-
laboracién.

5.— Reacciones depresivas.— Los pacientes de-
primidos deben ser reunidos en pequefos grupos
y requerir de ellos su ayuda en las fabores de sal-
vataje o de tratamiento. Tan pronto sienten que el
llamado del médico es sincero, empiezan a salir de
su estado depresivo y tienden a colaborar, por lo
que habrd que asignarles tareas a cumplir, empe-
zando por las mds simples. La labor que realizan
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unos pocos, servird de estimulo a otros y pronto
muchos seguiran el ejemplo de fa participacion.

No se debe olvidar que las personas de edad
avanzada en situaciones de desastre se tornan mas
confusas que los jovenes. Los nifos generalmente
siguen la actitud y reacciones de los adultos.
Mientras fuese posible, en la labor de salvataje, no
se debe separar a los nifios de sus padres, porque
se crea en ellos mds angustia, sentimiento de so-
ledad y depresion,

6.— Reacciones psicofisiolégicas.— General-
mente sin medicacion tranquilizante es dificil de
tratarlas; pero con la actitud de interés y simpa-
tia, se les puede dar seguridad y consecuentemen-
te mejorar sus reacciones. Se les debe, al misma
tiempo, asignar pequefas tareas, colocindolos sin
sentir, en la situacion de personas que brindan
ayuda.

BIBLIOGRAFIA

1.— Valdivia Ponce, Oscar y col. Curso de Psiquiatria, Imprenta
de la Facultad de Medicina de |a Universidad de San Marcos,
Lima, 1968,

2.— American Psychiatric Association, The Diagnostic and Statis-
tical Manual, Mental Disorders, Washington D. C., 1952.

3.— Novyes, Arthur and Laurence Colk. Psiquiatria Clinica Moder-
na, Edit. La Prensa Médica Mexicana, México, 19711,

4.— Redlich, Frederick and Daniel Freedman. The Theory and
Practice of Psychiatry. Basic Books, Inc. Publishers — New
York, London, 1966.

5.— American Psychiatric Associaton Committee on Civil Defen-

se. Psychological First Aide in the Community Disasters,
Washington D. C,, 1954,



