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Se presenta lin protocolo para orientar a
los medicos de urgencias en el proceso
de evaluacion de filtro, control inicial,
estudio diagnostico, manejodefinitivo y
referencia de pac.ientes que consultan
por crisis de ansiedad.

Si se tiene en cuerua que los trastornos
de ansiedad, considerados global mente,
pueden lIegar a afectar hasta a un 20%
de la poblaci6n en un momenta
determinado (1-9) Yque, en casi todos,
se presentan crisis de ansiedad en algun
momento de su evoluci6n (8- 9), resulta
evidente que este tipo de emergencia es,
potencialrnente, mas frecuente de 10
infonnadoen losregistrosde los medicos
generales de urgencias (MGU) (10), 10
cual refleja, bien una gran dificultad
para identificar las crisis de ansiedad,
bien una tendencia a soslayarlos como
motivo de consulta en urgencias.

Puesto que los estados de ansiedad
pueden lIegar a ser extremadamente
incapacitantes, inducir al abuso de
sustancias psicoactivas, incrernentar la
morbi mortalidad par enfermedades
card iovascu Iares, dese ncaden ar
conductas suicidas 0 ser la iinica 0 la
mas prominente manifestacion de
severas enfermedades no-psiquiatricas
(11-19)(Tabla I),esevidentequeprestar
una atenci6n deemergencia insuficiente
o inadecuada a un paciente con una
crisis de ansiedad -la cual suele ser la
primera y, a veces, la unica eventualidad
que rnotiva al enfermo a consultar-,
constituye un acto grave de mala practica
medica.
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Tabla I. EI/lermedades I/O psiql/i6tricas qlle Clirsa/l COli mallijesfaciones ansiosas.

Sistema nervioso central
Ataque isquemico transitorio
Cerebritis hlpica
Corea de Huntington
Delirium
Demencia
Disfuncion vestibular
Enfermedad cerebra-vascular
Enfermedad de Meniere
Enfermedad de Wilson
Epilepsia
Esclerosis multiple
Infecci6n
Migrana
SIDA
Temblor escencial
Tumores

Sistema cardiovascular
Anemia
Arritmias
Cardiomiopatias
Cardiopatfu congestive
Estado de hiperactividad Bcadrenergica
Hipertension
Infarto agudo de miccardio
Insuflciencia corcnaria
Prolapso mitral
Taquicardia auricular parad6jica

Sistema respiratorio
Crisis asmatica
Edema pul monar agudo
EPOC
Hipoxia de cualquier etiologja
Neumotorax
Sfndrorne de hiperventilacion
Tromboembolismo pulmonar

Sistema endocrino
Enfermedad de Addison
Diabetes
Feocromocitoma
Hiper- 0 hipoparatiroidismo
Hiper- 0 hipcuroidismo
Hipoglicemia
Menopausia
Sfndrome carcinoide
Sfndrome de Cushing
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La presente gufa tiene como prop6sito
fundamental aportarun sustratoracional
para que el MGU pueda manejar de
manera competente y eficaz las crisis de
ansiedad.

Conceptos generales

Las demandas ambientales parecen haber
inducido el desarrollo evolutivo de uno
o varios sistemas cerebrales de alarma,
destin ados a detectar la presencia de
amenazas y desencadenar una serie de
carnbios cognoscitivos, motores y
vegetativos, encaminados a facilitar una
adaptaci6n inmediata del organismo a
traves de una de tres alternativas: (a)
inmovilidad, (b) lucha 0 ataque, y (c)
huidaoescape(20-22). La activacion de
este sistema porun estimulo arnenazante
se acompafia de una sensaci6n
displacentera, denominada miedo. EI
gran desarrollo cognoscitivo del ser
humano hace que la deteccion de
amenazas sea un proceso basado en
claves muy sutiles, e incluso con gran
anterioridad a la presentacion del peligro
(23, 24). Pese a tal capacidad de
anticipaci6n y minuciosidad, lareacci6n
emocional adaptati va sigue siendo de
miedo.

Sin embargo, estos sistemas de alarma
pueden funcionar inadecuadamente,
habitual mente porexceso 0 por defecto,
produciendo dificultades para la
adaptacion inmediata y a largo plaza.
Unaactividad exagerada puede suceder
poruno a varios de los siguientes estados
disfuncionales: (a) activacion
espontanea; (b) activacion por c1aves
inadecuadas (generalizadas, ambiguas,
autogeneradas); (c) activacion
exageradamente prolongada; y (d)
activaci6n desproporcionadamenle
intensa. En tales casos se produce una
emocion anomaJa (por ser desadaptati va)
que se denomina ansiedad (25, 26). Si
bien esta emoci6n es siempre an6mala,
no indica necesariamente psicopatologfa,
ello tan solo ocurrecuando su aparicion
es repetitiva, se acorn pan a de otras

perturbaciones conductuales y deteriora
la capaeidad adaptativa global y a largo
plaza del individuo (27).

EI sindrorne ansioso es el conjunto de
sfntomas y signos que puede presentarse
en asociacion con un estado emocional
de ansiedad (Tabla 2) (8, 9, 28-30).

Tabla 2. Manifest aciones cl inicas del
shu/rome ansioso.

Emocionales: ansiedad. Irascibilidad.
Cognoscitivas: preocupaciones (expectacion
aprehensiva). Esumacion exagerada de la
probabilidad de inminencia de muerte, locum
o perdida de la capacidad de autocomrol.
Dificultades de concentraci6n, mente en
blanco. Atu tdi mi ento , ernbot amient o.
l rnpac ienci a. Experiencias de
despersonalizaci6n y desrealizaci6n.
Hipervigilancia.
De la conducta motora: inquietud.
Respuesta exagerada de alertamientc.
Del cicio sueno-vigflf a: insomnia de
conciliaci6n y/o mantenimiento.
Neurol6gicas: mareo, vertigo, inestabilidad.
Desaliento, desvanecimiento. Temblor,
estremecimiento, crispamiento. Parestesias.
Cardiovasculares: taquicardia.
palpitaciones. Dolor 0 malestar precordial.
Respiratorias: di snea. Sensaciones de
sofocacion 0 ahogamiento.
Gastrointestinales: nausea. Diarrea.
Xerostomia. Disfagia, bolus histericus (nuda
en la garganta). Males tar abdominal
inespecffico.
Genitourinarios: polaquiuria.
Osteo-musculo-articulares: tensi6n. dolor
o sensibilidad muscular. Fatigabilidad
exagerada.
Tegumentarias: oleadas de calor 0

escalofrfo. Diaforesis, manos sudorosas. frlas
o pegajosas.

Una crisis de ansiedad es la presentaci6n
o intensificacion de la ansiedad en un
perfodo de tiempo de breve duracion, el
cual supera la capacidad de tolerancia
del indi viduo y logra perturbar a su
entorno social inmediato al punto de
provocar la movilizacion de recursos no
habituales para su control (31). Uno de
tales recursos es consul tar de inmediato
a un servicio de urgencias (SU), donde el
paciente se puede presentarcon la crisis
aun activa (acompanada 0 no de
complicaciones) (Tabla 3), 0 poco
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tiempo despues de Sll resoluci6n.

Tabla 3. Complicaciones de' ansiedad.

Sfndrome de hiperventilncion (espasmo
carpo-pedal).
Intoxicacion voluntariu con psicotr6picos (no
suicida}.
Intento de suicidio.
Automutilaci6n.
Heteroagresion (comportamiento violento).
Agudizaci6n de condiciones cardic-
re spirutori as.

Principios generales de la atencion

EI MGU debe asum ir el control
inmediato de la situacion (recordar que
para consultar al SU, el paciente debe
tener la sensaci6n de no podercontrolar
el mismo la situacion) (16, 31-33).

La atenei6n no se debe diferir, III

abreviar, a1rnenos hastacuando se tenga
una evaluacion aproximada del estado
del paciente (las crisis deansiedad pueden
ser la primera y iinica rnanifestacion de
entidades potencial mente letales) (16,
31-33).

Ante todo se debeconsiderar la seguridad
del paciente y del equipo de urgencias,
por loeual sedeben tamar precauciones
para minimjzar el dano que el paciente
pueda hacerse a sf mismo 0 a Olros; por
ejemplo: retirar armas y otros elementos
utilizables como tales, medidas de
contenci6n ffsica en caso de necesidad,
aislamiento, entreotras (Iacapacidad de
autocontrol se disminuye drasticamente
durante una crisis de ansiedad) (16, 31-
33)

El pacientedebe ser ubicado en un Illgar
tranquilo (de una parte, la sobre-
esti111ulacion pllede incrementar la
ansiedad, de otra, un paciente con
ansiedad extrema es l11uy perturbador
para otros pacientes y para el equipo del
SU) (16, 31-33).

Se debe asegurarqueel paciente siempre
este acompafiado porun adulto, bien sea
un fami liar 0 un miembro del equipo del
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SU (el acompaiiante ejerce un efecto de
reaseguramiento y puede monitorear la
aparicion de complicaciones) (16, 31-
33).

La familiadebeserincluidaen el proceso
terapeutico siempre que este disponible
(es importante entender que, segun el
manejo que se haga de ella, la familia
puede obstaculiz ar 0 facilitar el
tratamiento) (16, 31-33).

EVALUACION INICIAL DEL
FILTRO (TRIAGE)

EI MGU debe hacer una rap ida
evaluacion que Ie permita conoccr
aproximadamente el estado general del
nusmo y definir prioridades de
intervenci6n. Esta evaluaci6n debe
incluir:

Descrlpcion de la CriSIS. Sfntomas
predominantes. Duracion. Cambio de
intensidad en el tiernpo. Presencia 0

ausencia de desencadenantes
ambientales, interoceptivos 0

cognoscitivos. Unica 0 repetida.
Antecedentes generales. Enfenmedades
activas en el ultimo mes (psiquiatricas y
no-psiquiatricas). Tratarnientos en curso.
Uso de sustancias psicoactivas.
Examen fisico abreviado. Signos
vitales (incluida P). Auscultacion
cardiopulrnonar. Palpacion abdominal.
Evaluacion de la perfusion periferica.
Signos neurol6gicos de lateralizaci6n.
Examen mental abreviado. Estado de
consciencia. Orlentaci6n. Evaluar
presencia de alteraciones
sensoperceptuales, cognoscitivas y
afecti vas (durante una crisis de ansiedad,
la perturbacion del estado mental y la
perdida de control del paciente pueden
ser de tal intensidad que resulta poco
probable obtener su colaboracion para
lIevar a cabo una evaluacion formal
detallada).
Paraclinicos. Electrocardiograma.
Radiograffa simple de t6rax.
Otros. Explorar las hipotesis del
paciente y sus familiares respecto de la
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causa de la crisis.

Con base en esta evaluaci6n, el MGU
podra plantear si el cuadro cl fnico del
paciente corresponde a una de las
siguientes posibilidades:

Manifestacion sintomatica de una
enfermedad no-psiquiatrica severa.
Si el examen inicial muestraclaramente
la presencia de un trastorno
potencialmente letal cuya clfnica incluye
manifestaciones del sindrome ansioso
(p.ej., los sfntomas que refiere el paciente
se deben a un tromboembolismo
pulmonar).
Reaccion ansiosa Crente a una
enfermedad nu-psiquiatrfca. Las
evidencias apuntan hacia una entidad
que habitualmente no se asocia can
manifestaciones del sindrome ansioso
(p.ej., el paciente presenta intensa
ansiedad ante la presencia de un cuadro
de urolitiasis).
No es posible eneontrar una
explicaclon etiulogica. No se
encuentran indicadores clfnicos
inequfvocos; sin embargo, se puede
determinar que el estado general del
paciente no csta comprometido de
manera inmediata.

CONTROL
INICIAL

SINTOMA TICO

Esquema general. Una vez se ha
completado la evaluacion de filtro y se
ha lIegado a una conclusion preliminar,
se debe iniciar el control sintomatico y/
o etiologico (cuando sea posible) del
estado del paciente.

Cuadro no-psiquilitrico severo: esta
conclusion implica un riesgo alto de
letalidad, por 10 tanto. la atencion
completadel paciente noesdiferible. EI
MGU debe proceder de la siguiente
forma, segun las caracterfsticas
especificas del estado del paciente:
iniciar medidas de apoyo vital,
reinterrogar al paciente y/o sus
familiares, completar el examen fisico,

solicitar paraclinicos complementarios,
iniciar medidas terapeuticas especificas
tan pronto como sea posible.

Reaccion de ansiedad ante euadro
no-psiquiatrico: segun la gravedad de
lacondici6n no-psiquiatrica la atencion
completa del paciente es potencialmente
diferible. En todo caso, es deseable
controlar la reacci6n emocional del
paciente, puesto que puede entorpecerel
tratamiento posterior ° distraer la
atencion del MGU (16).

Se recomienda el siguiente
procedimiento: informal' al paciente
acerca de su condici6n. Aclarar sus
dudas. Tranquilizarlorespectodel curso
posterior de la enfermedad y el
tratantiento, sin ocultar ni distorsionar
la informacion, fannacoterapia opcional,
reorientar la historia c1fnica, el examen
ffsico y las pruebas paraclfnicas, iniciar
medidas terapeuticas especfficas tan
pronto como sea posible.

Etiologia nodeterminada: en este caso,
se hace necesario hacer un estudio
diagnostico completo, el cual es diferible,
Sin embargo, resulta indispensable
establecer algunas rnedidas iniciales de
control sintornatico. EI procedirniento
recomendado es el siguiente: controlar
las complicaciones de la crisis de
ansiedad, intentar controlar la crisis
mediante tecnicas comunicativas,
instaurar farmacoterapia, pasar a
evaluacion detallada.

TECNICAS ESPECIFICAS

Tecnicas para el control de la
hiperventilacion: con mucho, esta es la
complicaci6n mas frecuente de las crisis
de ansiedad. Una vez identificada, debe
intentarse su control, usando,
secuencialrnente, las siguientes tecnicas:
reducci6n voluntaria de la frecuencia
respiratoria (16). Para ello resulta uti I
usar comandos verbales para cada
movimiento respiratorio, los cuales
pueden sercomplementados mediante el
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modelamiento por parte del MGU.

Reinhalacion de aire expirado (16, 32-
34). Se solicita al paciente que respire
dentro de una balsa euya abertura se
coloca sobre boca y nariz durante
aproximadamente cinco a 10 minutos.

Es imprescindible dar al paciente una
explicacion somera del sentido de esta
maniobra, asegurarle que no se va a
asfixiar y permitirle tamar aire por fuera
de la bolsa hasta dos 0 tres veces cada
minuto. Idealmente, la bolsa debe tener
una capacidad aproximada de 1.000 ml
y una abertura de unos 15cm. En
consecuencia, las bolsas vacfasde 1000
ml parasoluciones parenterales resultan
id6neas para este fin si secortael extrema
destinado a la insercion del equipo de
venoclisis,

Aumento del espacio muerto anat6mico
y de la resistenciade la via aerea(34): se
pide al paciente que respire a traves de
un pitillo colocado entre sus labios
durante un periodo de cinco a diez
minutos. En este casa es importante
tam bien informar y tranquilizar al
paciente (esta tecnica resulta mas
aceptable par2 algunos pacientes cuyo
temor a la asfixia impide completar la
maniobra anterior).

T'ecnicas comunicativas: son
intervenciones rclativamente simples,
pero de gran efectividad, las cuales,
adem as, permiten desarrollar una solida
relacion rnedico-paciente, aunque no se
inviertan sino unos pocos minutos en su
aplicacion,

Pre verb ales: la actitud general del
MGU debe demostrar: calma, interes,
aceptacion y disposicion para ayudar.
Para ello, resulta de gran ayuda el uso de
movimientos y palabras pausados y de
alguna forma de contacto ffsico de apoyo
(p.ej., tomar la mano del paciente) (16,
35).

Verbales: puesto queel objeti vo de esta

intervenci6n es tranquilizar al paciente
y no obtener de el una historia clinica
completa, el punto central consiste en
permitirle expresarse espontaneamente
(p.ej., "i,podria contarme que Ie est"
ocurriendo?") (16,35).

Las intervenciones iniciales del MGU
se centran en ayudar al paciente a
estructurarsu relato. Al intentarcumplir
con este prop6sito, se debe evitar
trivializar las preocupaciones del
paciente (p.ej., "pero, i,como es que se
va a angustiar por semejante tonteria?")
o proferir prematuramente juicios de
valor(p.ej., "definitivamente su marido
es un mal hombre, !'por que no se ha
separado?") (16, 35). Sin embargo, se
deben delimitar las expectativas
inapropiadas respecto de las actuaciones
posteriores del MGU.

Tan pronto como se va estructurando el
discurso, el MGU debe tratar de enfocar
las emociones del paciente (p.ej., "noto
que esa situaci6n Ie causa mucho
malestar, !'por que no hablamos de ese
malestar?") (16, 49). Para facilitar la
expresi6n de emociones resulta
particularmente uti I el uso de
afirmaciones empaticas (p.ej., "en esas
mismas circunstancias, muchas personas
se hubieran senti do bastanteasustadas")
(36).

En la medida que el paciente se va
tranquilizando (esto usualmente ocurre
en pocos minutos), el MGU debe
introducir el tema de la necesidad de
controlar las reacciones emocionales y
ofrecer medidas inmediatas para ello
(p.ej., "es comprensible su miedo; sin
embargo, una reaccion tan intensa puede
ser contraproduccnte por sus
consecuencias ffsicas 0 porque Ie induzca
a actuar inapropiadamente ... por eso es
necesario que hagamos algo para
controlarla ... ") (16, 35).

EI siguiente paso consiste en deli near de
manera sencilla y clara el plan
terapeutico inmediato. Si el MGU
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considera en este puntoque debe retirarse
para atender otros pacientes, debora
explicar el motivo por el cual suspende
la atencion, enfatizando que reasurnira
el caso tan pronto como Ie sea posible.

Farmacoterapia. EI MGU debe
considerarel usa de la farmacoterapia si
el manejo inicial de las complicaciones
y el usode tecnicas comunicativas no ha
sido suficiente para controlar
completamente las mani festaciones
clfnicas de la ansiedad 0 si anticipa que
el paciente no csta en condiciones de
tolerar una espera prolongada.

EI objeti vo de la farmacoterapia es
disminuir la intensidad de las
manifestaciones ansiosas hasta un nivel
en el cual el paciente pueda reasumir el
control de su comportamiento, de tal
forma que Ie sea posible tolerarel periodo
de espera necesario para que el MGU
compiete la evaluacion sistematica y
planee el tratamiento a largo plaza,
teniendo cuidado de evitar una sedacion
excesiva.

Para lograr este propos ito, el
medicamento id6neo es una
benzodiacepina administrada par via
oral, teniendo encuenta su seguridad, su
gran biodisponibilidad, ia rapidez de
instauracion de su efecto ansiolitico y su
potencial adictivo relativamente bajo (9,
11,31-33,37-50). La mejor forma de
obtener un resultado optimo es evaluar
el efecto ansiolftico maximo logrado
con una dosis oral baja y, conforme a
dicha observacion, titular la dosis de la
benzodiacepina escogida.

Se recomienda el siguiente
procedirniento: I) adrninistrar por via
oral una benzodiacepina en una dosis
equivalentea 1Omg de diazepam (Tabla
4) Yesperar aproxirnadamente dos horas
para evaluar su efccto ansiolftico una
vez lograda la maxima concentraci6n
plasmatica; 2) si se ha logradoel control
sintornatico deseado, suspender el
procedirniento, de 10 contrario pasar a
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Sustancia

Tabla 4. Fannacoterapia oral ell crisis de ansiedad.

Nombre
comcrcial

Presenta-
clones (mg)

Dosis
equivalente

Alprazolarn Xanax T: 0.25. 0.5.
Clonnzepam Rivotril C 0.5, 2
Diazepam Valium Cr l O
Lorazepam Ativan T: 1,2
NOla. T: tabletas: C: comprinudos.

Pi eo plasma-
nco tras admi-

nistrncirin
oral (horus]

Vida media
(horas)
(mg)

0.7 - 1.6
2-4

.5 - 2
1-2

12
34

100
15

I
0.5
10
2

3).3) SI el efecto se acerca al deseado,
adrninistrar la mitad de la dosis inicial.
Si 110 se ha obtenido un efeeto
significativo repctir la misma dosis, 4)
reevaluar al paciente despues de otras
dos horas y repetir los pasos 2) y 3).

Este procedi l11jento puede repetirse hasta
administrar una dosis equivalente a 40
mg de diazepam, aunque 10usual es que
la l11ayorfa de los pacientes responda
satisfactoriamente con dosis menores y
que el efecto se mantenga hasta lIevar a
cabo laevaluacion detallada. Si aillegar
a esta dosis Min no se ha control ado la
ansiedad, se recomjenda proceder de
inmediato a la evaluacion detail ada 0

solicitar la asesorfa (directa 0 telefonica)
de un especialista en psiquialrfa.

Excepcionalmente, es deseable obtener
un control farmacologico inmediato, para
locual el MGU debeconsiderarel usode
benzodiacepinas par vfa parenteral. Las
indicaciones de la farmacoterapia
parenteral son, entonees: (a) euando la
ansieclad genera una perturbacion
comportamental tan severa que implica
una amenaza para la integridad del
paciente 0 de otras personas debido a un
pobrecolltrol de impulsos; y (b) cuando
1aansiedad produce un empeoramiento
marcado de una condicion no-
psiquiatrica (16). En tales casas, la
titulacion de ladosis debe reaJizarsecon
base en una dosis intravenosa de
benzodiacepina equivalente a 5 mg de
diazepam, la eual se repetira cada 10
minutos segt1n la respuesta e1elpaciente,
sin exceder una dosis equivalente a 40
mg de diazepam (Tabla 5).
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Se debe tener en cuenta que par esta vfa
las benzodiacepinas deben administrarse
sill eliluir (pOI' su incompatibilidad call
soluciones acuosas) y rnuy lentamente
(para evitar el riesgo de depresion
respiratoria). La absorcion tras la
adrninistracion intramuscular no es
regular (salvo para el mjdazolam), 10
cual puede difieultar enormemente un
procedimento de titulacion.

A pesar de ser farmacos relativamente
seguros, las bellzodiacepinas deben ser
administradas con precaucion en los
siguienlescasos: intoxicacion poraJcohol
u otros depresores del SNC (riesgo de
potenciacion); edad avanzada 0

presencia de hepatopatfas 0 nefropatfas
(riesgo de exceSI vos efectos
acumulativos); lesiones del SNC con
deterioro cognoscitivo (riesgo de efectos
parad6j icos); EPOC, apneas del sueno u
otras enfennedades respiratorias (riego
dedepresion respiratoria); porfiria (riego
de precipitar crisis); mjastenia gravis
(riesgo deexcesi vadebiJjdad y depresi6n
respiratoria); !listoria de abuso de
sustancias (riesgo de adicci6n) (9). En
estos casos, se deben considerar las
siguientes alterllativas: evitar la
farmacoterapia, usar dosis menores de
las recomendadas anteriormente 0

prescribir ansiolfticos de otro tipo.

Aunque ex isten medicamentos diferentes
a las benzodiacepi nas que tarnbien tienen
efecros ansioliticos, sedebeevitar, en 10
posible, SULISO para el manejo urgente de
las crisis de ansiedad. Los barbituricos
son excelentes ansiolfticos, pero tienen
un fuerte potencial adictivo, producen
mayor depre.s io n de la funcio n
respiratoria y tienen un menor fndice
terapeuticot O,39). Labuspirona produce
efectos ansiolfticos significativos, pero
5610 tras SUadministracion continuada
par mas de cuatro seman as y en dosis
elevadas, por 10 eual no es util en
situaciones de ernergencia (51-55).
Varios neurolepticos tienen acciones
ansiohticas leves, perc la frecuente
pre se nt ac ion de efectos
extrapiramidales, vasomotores y
anticolinergicos no justifica su uso en
dosis altas y en pacientes no psicotieos
(9, 39). Los antihistamfnicos, mas que
ansiolfticos, son sedantes y tienen, en
general, una fuerte tendencia a producir
efectos anticolinergieos marcados y, en
ocasiones, estados confusionales (9, 39).
Por ultimo, se ha descrilo que algunos
antidepresivos administrados en dosis
apropiadas y durante periodos
prolongados tienen una buena acci6n
ansiolftica, pero tales acciones no son
explotables para el control agudo de las
crisis de ansiedad (9, 39). '

EVALUACION
DEFINITIVO

y MANEJO

Evaluaci6n c1inica detallada. Ulla vez
sehaeontrolado lacrisis de ansiedad, es
necesario iniciar un proceso de
evaluacion minuciosa en todos los casos
en los cuales aLlnno se haya determjnado
la etiologfa de 13crisis. Este proceso se
puede diferir hasta por 12 horas, segt111

Sustancia

Tabla 5. Famwcorerapia parellferal ell crisis de orlsiedad.

Nombre
eomercial

Presentaciones
(mg)

Dosis equivalente
(mg)

Clonazepam
Diazepam
Midazolam

Rivotril
Valium

Dormiculll

A: I
A: 10
A: 5

Nota. A: ampollas.

Vida media
(!loras)

34
100
2.5

0.25
5
2
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las neeesidades asisteneiales del SU;
perc, en todo easo, es recomendable que
sea llevado a cabo por el mismo MGU
que presto la atencion inicial.

Es frecuente que sea diffcil ideruificar
manifestaciones clinicas diferentes a la
ansiedad, en parte porque esta llama
poderosamente la atencion del evaluador
y en parte porque varias de las
enfermedades que pueden
desencadenarla producen solo
alteraciones muy sutiles durante los
primeros estadfos de su evolucion. Por
este motivo es neeesario que el MGU
sea meticuloso y exhausti vo en el estudio
del caso.

La evaluacion debe ineluir:
Historia chnica completa. Segun el
modelo habitual utilizado en Medicina
Tnterna, sin omitirningun aspecto. No es
recomendable orientar la 10ma de datos
con base en el supuesto de que la unica
informacion relevante proeede de la
indagacion aeerea de las alteraciones
eomportamentales y sabre las
alteraciones del entorno social como
desencadenantes, porque osto puede
produeir sesgos y omisiones que
predisponen al MGU a comeler errores
potencialmente graves (16,31- 33).
Examen f1sico detallado. Teniendo
cuidado de buscar manifestaciones
cHnicas sutiles (16, 31-33).
Examen mental minucioso. Haciendo
enfasis en evaluarel estado cognoscitivo
y en identifiear la presencia de
manifestaciones psieoticas (delirios y
alucinaciones) 0 afectivas (depresion,
mania 0 hipomania) (16, 31-33).
Estudios paraclinicos. Como baterfa
mfnima es recomendable solicilar
(aden,,;s del EKG y la placa simple de
torax solicitados en la evaluacion de
triage): cuadro hematico con VSG,
VDRL, gl icemia, creatinina, electrolitos
(sodio, potasio, c1oro, calcio, magnesio
y fosfato), parcial de orina, pruebas
tiroideas, estudio para tox icos en sangre
y orinn (p.ej., cocafna, anfetaminas,
canabinoles). Segllll los hallazgos

cl fnicos y paracl fnicos, se debcn ordenar
los exarnenes que se juzgue pertincntes
para aclarar el diagnosrico (16,31- 33.
56).

Con base en esta evaluacion, el MGU
debe tener suficieme informacion para
concluir con un buen fndice de certeza
que el pacierue tiene:

Trastorno ansioso debido a condicion
medica general 0 inducido por
sustancias. Cuando se idenri fica una
enfermedad no-psiqui atr ica, una
intox icacion 0 un estado de abst inencia
como etiologfa de la crisis de ansiedad.
Se debe sospechar fuertemente este
diagnostico, aunque no se encuentren
evidencias positi vas, cuando se presentan
dos 0 mas de los factores indicaclores de
organicidad que se presentan en la tabla
6. Ademas, no se debe considerar otra
posibilidad diagnostica hasta tanto se
pueda descartar una etiologfa no-
psiquiatrica (8, 9, 57-58)

Tabla 6. Illdicadores de orgallicidad ell hiS

crisis de {/l1siedad.

Predominio de las manifeslaciones somaticas
de la ansiedad.
COlllienzo de 18 sinlOmatologfa par encima
de los 45 ailos.
Curso rapido yean deterioro Illarcado del
funcionallliento global.
HislOria de L1S0excesi va 0 supresi6n reciente
de psicot.r6picos.
Deterioro coglloscrivo asociado.
Anorlllalidacles en el exalllen ffsico 0 en
pruebas para clfnicas.

Trastorno psic6tico no-afectivo. Si el
cuadra clfnico de ansiedad se present a
en el contexto de la temarica delirante y
las experiencias alucinatorias del
paciente. las cuales son el compollente
predominante ell el cuadra del paciente,
en ausencia de atras alteraciones
psicopalol6gicas ( 8-9, 57).

Trastorno afectivo (con 0 sin psicosis).
Las manifestaeiones de ansiedad
motivan la consulta en Linpacienle en
quien las alteraciones mas importanles
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de su comportarnicnto se encucntran en
el estado de ani 1110 (e x al t ac ion.
irritabilidad 0 depresion).

Trastorno de ansiedad. Se Ilega a esta
conclusion cuando la crisis de ansieclad
que mou v6 la atencion de ernergencia se
presenta como una mas de una serie de
manifestaciones ansiosas (como crisis
de ansiedacl del mismo 0 de diferentes
tipos, preocupaciones, obsesiones,
compulsiones y conducias de evi tacion)
que el paciente ha venido desplegando
de tiernpo arras, sin una clara relacion
con eventos vitales en curso (las
mani festaciones del Trasrorno par Estres
Aguda y del Trastorno por Estres
Postraumatico, especfficamente, estan
referidas a eventos traumaticos pasados)
yen ausencia de otras manifestaciones
psicoticas 0 afectivas (8, 9, 12, 16,30,
34).

Trastorno adaptativo con ansiedad.
La crisis actual y olras manifestaciones
de leve intensidad y presentacion
inconstante, perc suficientes para
perturbar el funcionamjento habitual,
han surgido en estrecha relacion con un
even to vital en curso que plantea una
demanda adaptati va para el sujeto, quien,
par 10 general, no tiene antecedentes
psicopatologicos (8, 9, 12, 16. 30, 34).

Manejo definitivo y referencia.
Habiendo complelado la evaluacion
detallada. el MGU tienea su disposicion
una apraximacion al diagnoslico del
pacienle que ha presentado unacrisisde
al1siedad, la cual Ie permile tomar
decisiones con respecto a la conducta
terapeutica inicial y a largo plazo.

Trastorno ansioso debido a condici6n
medica general 0 inducido por
sllstancias. EI tratallliento se debe
centrar en corregir la anormalidad 110-

psiquiatrica. para 10 cual puede ser
l1ecesario remitir al paciente a un cenlra
con los recursos necesarios para Ilevario
a cabo. Ocasionalmente, la intensidad
de la si nlolllatologfa ansiosa y el caracter
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lento de la recuperaci6n de la enfermedad
de base indican 1£1necesidad de prescribir
farmacoterapia ansiolitica. En tal caso,
se recomienda el uso de benzodiacepinas
de baja potencia y vida media larga, en
dosis medias (equivalentes a 30 mg/dfa
de diazepam) y por un perfodo nunca
superior a las seis semanas (9. 30).

Trastorno psic6tico no-afectivo. Se
recomienda iniciar el tratamiento
definitive con un neuroleptico en dosis
anripsicoricas minirnas (equivalentes a
300 mg/dfa de clorprornazina), £IIcual,
en caso de que las manifcstaciones
ansiosas sean muy intensas, se puede
agregar, por perfdos breves, un a
benzodiacepina en dosis medias. Todos
los pacientes de este grupo deben recibir
atencion del especialista en Psiquiatrfa.
Solamente los que estan en su primer
episodio y aquellos can severa
perturbacion conductual arneritan una
interconsulta urgente y, posiblemente
hospitalizacion psiqlliMrica; los demas
pueden ser referidos a la Consulta
Externa de Psiquiatria (59-62).

Trastorno afectivo (con 0 sin psicosis):
Si se determina que el paciente tiene un
trastorno bipolar, independientemente
del tipodel episodioactuaJ (hipomaniaco,
manfaco, depresivo 0 mixto), se
recomienda iniciar el manejo con
carbonato de litio en dosis de 900 a
1.200 mg/dia, asociado con larazepam
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en dosis de, al rnenos, 6 mg/dfa. Todos
estos pacientes deben serevaluados a la
mayor brevedad por el especialista en
Psiquiatria, en especial aquellos con
episodios maruacos 0 mixtos, paradecidir
sobre la necesidad de hospitalizacion
psiquiatrica (63-64).

Si, por el conrrario, el paciente tiene un
trastorno depresivo unipolar, el manejo
in ic ia l recomendado es con un
antidepresivo en dosis iit iles
(equivalentes a 150 - 300 mg/dia de
im ipramina ). asociado con una
benzodiacepina de baja potencia y vida
media larga en dosis medias y por
periodos inferiores a seis seman as. Estos
pacientes pueden ser controlados
ambulatoriamente por un Medico
General y su rernision al Psiquiatra es
opcional, 10 cual se debe reservar para
los casos mas severos, con sfntomas
psicoticos 0 con alto riesgo de suicidio,
quienes pueden necesitar hospitalizaci6n
psiquiatrica (65-66).

Trastorno de ansiedad: A estos
pacientes se les debe explicar 10 mas
cIaramente posible la naturaleza de su
trastorno, enfatizando que se trata de
una en fermedad reconocida y suscepti ble
de tratamiento. No es recomendable
prescribir medicamentos hasta tanto se
logre un diagn6stico especffico, se
consolide una buena relacion medico-
paciente y se asegure su asistencia
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