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RESUMEN

La siguiente investigacion tiene como prioridad resaltar la atencion y el manejo de
pacientes con crisis conversivas a nivel prehospitalario, especificamente en el
SUME. La misma tiene como proposito evaluar el manejo de los técnicos en
urgencias médicas al abordar pacientes con crisis conversiva y determinar la
prevalencia de atencion de estos casos en el SUME. Asi como, describir los
factores desencadenantes de una alteracion conversiva que presente un individuo
sano e identificar las caracteristicas clinicas mas frecuentes en estos pacientes.
Ademas de, construir protocolos adecuados para el manejo de los mismos a nivel
prehospitalario y brindarle a los TUM una orientacion que facilite el manejo de

estos pacientes.

Esta investigacion se realiza bajo un disefio mixto (con un enfoque exploratorio)
con una poblacion de 131 TUM. Se escogi6 de forma aleatoria una muestra de 51
técnicos a través de plataforma digital (Epiinfo). Los resultados de esta muestra
nos dan a conocer una frecuencia de atencién de pacientes con crisis conversiva
en el 66.7% de los despachos, lo que nos indica una alta frecuencia en la atencion
para este tipo de pacientes. También, es importante resaltar que el 96.1% de estos
pacientes son del sexo femenino y de estos 88.3% son de edades jovenes entre
los 15 — 35 afios.

Como resultado se concluyé que al ser los TUM los implicados en brindar la
primera atencion durante la crisis, deben contar con un protocolo que les permita

brindar una atencién y un manejo adecuado para estos pacientes.

Palabras claves: Crisis conversiva, enfermedades mentales, trastornos somatomorfos,

trastorno conversivo, contencién mecanica.



ABSTRACT

The purpose of this following research is to highlight the management and care
provided to patients with a conversion disorder at the prehospital level, specifically
in the SUME. Its objective is to evaluate the EMTs management when approaching
patients with a conversion crisis and determine the prevalence of these cases in
the SUME. And thus, be able to describe the triggers of a conversion crisis in a
healthy individual and identify the most frequent clinical characteristics in these
patients. Also, build adequate protocols to provide the required care at the
prehospital level and present the EMTs with a guide that facilitates their

management.

This research is carried out under a mixed design (with an exploratory approach)
between a population of 131 EMTs. A sample of 51 technicians was randomly
chosen through a digital platform (Epiinfo). The results of this sample revealed a
frequency of 66.7% of these cases among all their dispatches, which indicates a
high frequency of attention for these patients. Also, it is important to highlight that
96.1% of these patients are female and from these, 88.3% are quite young,

between 15 - 35 years old.

As a result, it was concluded that since the EMTs are those involved in providing
the first care during the crisis, they must have a protocol that allows them to provide

adequate management and care for these patients.

Keywords: Conversion crisis, mental ilinesses, somatoform disorders, conversion disorder,

mechanical restraint.



CONTENIDO GENERAL

] D 1 [ @ N I ] 2
AGRADECIMIENTO . .ot e e e e e e e e e eaaeees 3
RESUMEN. ..ottt e e e e e e e s e st e e e e e e e s s s nnbnereeeeeeaeeenanns 4
FAN 2 S I 7 O PR 5
INTRODUCCION . ....ctiiiieieee ittt e et et e e e e e e s st e e e e e e e s s ssnsbrrereeeaaeessanns 9
(07 o 10 N ST STR 11
CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION ................. 12
1.1. Planteamiento del problema................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 12
1.1.1 Antecedentes tEOMCOS........ccoeeeeee e 12
1.1.2 Situacion actual.........ccoooeeeieiieeee e 15

1.2 Problema de iNVeStIGaCION. ..........ceeiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 18
1.3 JUSHIFICACION ...ttt snnnnnnnes 18
R 0 I [0 T o = g (o3 - R 18
G JZ Y o o] (= J PRSP 19

1.4 Hipotesis de 1a INVEeSHIgAaCION .......ccceceiiiiiiicie e 20
1.5 ODJEUIVOS ...ttt 20
1.5.1 ODbjetivos geNErales: ......ccooiiiiieeeeeeeeeeee e 20
1.5.2 ObjetivOs €SPECITICOS: ....ceiiiiiiiiiiiiiiiie e 21
CAPITULO I ettt 22
CAPITULO I1: MARCO TEORICO ..ottt 23
2.1 TrastOrN0S MENTAIES.........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e aennnne 23
20t I I @0 o =T o (o PP 23
2.1.2 Trastornos mentales MAas COMUNES .........ccoevvviiiiiiiiiiiieeiieeeieeeeeeeeeeeeeee 23
2.2. Trastorn0 SOMAOMOITOS .....vuuuiiiieeeeeeieiiiir e e e e e e 28
2.2.0 CONCEPLO. ...ttt e ettt e e et e e e e ennne 28
VA2 O - 11 | o3 Tox (o | o 1SRN 30

2.3 TrastOrNO CONVEISIVO ......cccuuuuuiiiieeeeeeeeeeeiiiiasseeeeeeeeeeeannaaeeeeeeeeeesnnnnnaaaeeees 31

P T R o (o =T o] (0 J PP PP PTSRPPPPRPPPIN 31

G I o 111 (o] (1= WP 32



2.4 CrlISIS CONVEISIVA ..neeee e e 33

P R O o [T o] 0 PP PP STTPPPPPPPP 33
2.4.2 Manifestaciones ClNICAS ..........ccoovvviiiiiiiiiieeee e 34
2.4.3 CAUSAS ... .ceeeuueeeeeti e et e e r e 38
2.4.4 Diagnostico diferencial ...........oooevuviiiiiiii e 38
2.4.5 Manejo de pacientes cON CriSiS CONVEISIVA ........cccceeeveevvrivniiiieeeeeeeennnns 40
2.4.8 Manejo de paciente agitado, violento o poco colaborador .................. 47

2.5 Comparacion de un trastorno conversivo y una crisis conversiva.......... 52

2.6 Comparacion de una crisis de ansiedad y una crisis conversiva. ........... 53
CAPITULO Il ottt st an s 55
CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO.......cceoieceeciecieieceeeeeee e, 56
3.1 Disefio de INVESHIGACION ......ccccceeiiiieiiiee e e e e eeeaans 56
00 0t R T o To T o [T =1 o [ o SRR 56

3.2 Poblacion, SUJEtO Y MUESEIA .........cccvuviiiiiii e e e e e 56
3.2.1L PoDBIACION ... 56
.22 SUJBLOS ... 57
e B Y (U= L PP 57

B3 VANADIES ... e 58
3.4 Instrumento, herramientas de recoleccion de datos, materiales y equipos60

I O A o o Yot =T 110 01 = ] (o IR 60
CAPITULO IV ittt 63
CAPITULO IV: PROPUESTA DE INTERVENCION .......cccovevveiieeieieeececeeee, 64
CAPITULO Vit 76
CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS............c....... 77
5.1 Analisis de resultados ..........ccooeeeeeieiii i, 77
CONCLUSION ...ttt sttt 119
I I O [ N | 122
RECOMENDACIONES ...ttt e e e e 123
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cviiiiiieceee e 124
ANEXOS ..t a e e e e ——aaaas 126

INDICE DE CUADROS .....coootiiieeeteeteeete ettt ettt saeananes 152



INDICE DE GRAFICAS
INDICE DE IMAGENES



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tendra como tema principal el manejo de la
crisis conversiva a nivel prehospitalario. Tomando en cuenta que la crisis
conversiva es una alteracion que afecta a nivel motor y sensorial a un individuo
sano gque se presenta de forma subita a consecuencia de la exposicion de diversos
factores estresantes. La crisis conversiva tiene un mayor indice de ocurrencia en
el sexo femenino que en el sexo masculino, el cual se presenta con mayor

frecuencia en edades tempranas (adolescencia, adulto joven).

Los trastornos mentales en los ultimos afios han presentado un incrementado en
la poblacién mundial lo que arroja un aumento de pacientes con algun tipo de
alteracion psicoldgica, lo que ha obligado al personal de salud a capacitarse sobre
esta area. La crisis conversiva como esta dentro de los trastornos mentales no

escapa de ser atendidas en el area prehospitalaria.

Debido a esto se realiza este trabajo de investigacion con el fin de aclarar y
orientar sobre el manejo de pacientes a nivel prehospitalario sobre la crisis

conversiva.

En el capitulo I, se plantean los aspectos generales de la investigacion como los
antecedentes tedricos y situacién del tema principal. De igual forma en este
capitulo se exponen el problema de investigacion, la justificacion, hipotesis y los

objetivos de la investigacion.

En el capitulo Il, se desarrolla el marco teérico que esta conformado por todos los

puntos relevantes e importantes a expresar sobre el tema central.

En el capitulo Ill, nombrado como marco metodolégico, ya que en €l se expresa
el disefio, tipo, poblacion, sujeto, muestra, variables e instrumentos utilizados en

la investigacion.



En el capitulo 1V, se plantea una propuesta de intervencion en busca de resolver
el problema de investigacién, conformado por dos protocolos sobre el manejo de

pacientes con crisis conversivas a nivel prehospitalario.

En el capitulo V, se presenta el andlisis de los resultados obtenidos del
instrumento de investigacion aplicado a los Técnicos en Urgencias Médicas del

Sistema Unico de Manejo de Emergencias (SUME).

Para finalizar el trabajo de investigacion, se muestran las conclusiones,
limitaciones, recomendaciones, referencias bibliograficas y anexo de la

investigacion.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

Los trastornos mentales con el pasar de los afios han presentado un incremento
en su tasa de incidencia y letalidad en la poblacion lo que ha llegado a
considerarse la epidemia moderna. Lo que trae como consecuencia el aumento
de la atencién de alteraciones mentales no solo a nivel hospitalario sino también
en el area prehospitalaria, lo que ha despertado el deseo de investigar y ampliar
conocimientos sobre los trastornos mentales sobre el personal de salud.

Los trastornos mentales abarcan un sinfin de patologias que tienen como enfoque
alteraciones en la conducta, pensamiento, emocion y relacion con el entorno de
un individuo. Dentro de este sinfin de patologias se encuentra el trastorno
conversivo (TC) el cual ha tomado un mayor auge en los Ultimos afos

principalmente afectando la poblacion joven.

1.1.1 Antecedentes teoricos

Como ya antes se ha mencionado, el trastorno conversivo es un conjunto de
signos y sintomas de tipo neurolégico motor o sensorial o la combinacién de
ambos, que puede presentar un individuo sin explicacion médica aparente, pero
gue puede estar relacionado con el entorno que lo rodea. Ya que es una alteracion
gue tiene manifestaciones en el comportamiento, razonamiento y emociones del
individuo puede ser considerado un desorden o enfermedad mental. Lo que lleva
a resaltar que segun la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud los trastornos mentales o enfermedades mentales juegan un
papel importante en la totalidad de patologias registradas a nivel mundial, lo cual
constituye el 22,4% de la carga total de enfermedades en América Latina y del
Caribe. (OPS Panama, s.f.)
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Segun Boérquez (2016), refiere que los trastornos mentales tienen su mayor
incidencia en edades tempranas entre la nifiez y la adolescencia, lo que refleja
gue el 25% de la poblacion joven en algun momento de su juventud desarrollaran
alguna turbacién mental. En su investigacion argumentan que el 75% desarrollan
una alteracion mental antes de los 24 afios, de igual forma deja evidencia de un
25,9% de predominio en las mujeres jovenes, del cual solo 8,5% son
diagnosticadas con un trastorno mental y solo el 4.7% reciben atenciéon médica

especializada.

Si la incidencia en poblacién joven de sufrir una alteraciéon mental es del 22,4%,
solo el 6,6% del porcentaje total sufren un desorden somatomorfo, pero que a su

vez solo el 2,5% padecen de trastorno conversivo.

Schnake Ferrer & Bennett (2003), publican un articulo sobre el diagndstico
diferencial entre crisis epiléptica (CE) y crisis histérica (CH), en el cual exponen
gue buscaban dar a conocer de forma global, la diferencia entre estas dos
patologia sin tener que profundizar en ellas. La revista hace mucho énfasis en
manifestaciones clinicas que ayudan al reconocimiento de estas dos patologias,
en dicho articulo redactan que las crisis conversivas nunca suceden cuando la
persona esta sola mientras que una crisis epiléptica puede sucederle en cualquier
momento, incluso cuando la persona duerme, de igual forma exponen que durante
una CE la persona puede presentar alteraciones en la piel (palidez, cianosis) que
en una CH no estaran presente, redactan que el reflejo corneal por lo general
siempre estard presente en una crisis histérica mientras que en una crisis
epiléptica no, y resaltan que durante una CE el paciente podra presentar

incontinencia de esfinteres mientras que en una CH no lo presentara.
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Una investigacion realizada en la universidad Dr. José Matias Delgado, en el
antiguo Cuscatlan, en 2005, realiza un trabajo de investigacién sobre prevalencia
y patrones de tratamiento del trastorno conversivo en la unidad de emergencias
de hospital nacional San Rafael, la cual dio a conocer que existe un indice muy
bajo en esta region del pais a comparacién de paises en desarrollo sobre la
prevalencia de pacientes conversivos. Dicha investigacion reflejé que los
trastornos conversivos tienen un mayor nivel de incidencia en el sexo femenino
con estado civil solteras y con residencia en areas urbanas, teniendo como
referencia que su motivo de consulta méas frecuente a este centro de emergencias
fue el dolor de cabezay los desmayos. Esta investigacion también expresa que el
tratamiento mas utilizado con estos pacientes fue el uso de sustancias placebos

y ansioliticos. (Chavez Ruiz & Flamenco Gomez, 2005)

La revista de la facultad de medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, en 2008, publica un articulo sobre los trastornos somatomorfos en el cual
destaca que las manifestaciones clinicas de un trastorno conversivo tienen una
mayor posibilidad de que el cuadro sea verdaderamente conversivo cuando tiene
un comienzo subito, los movimientos o déficits remiten o vuelven
espontaneamente, los cuales disminuyen o desaparecen cuando el enfermo se
distrae y aumentan cuando el médico se concentra en el sintoma y dichos
sintomas no son tipicos de las enfermedades reconocidas y tiene una mejoria con
uso de placebo o psicoterapia. La misma revista expone que es de suma
importancia indagar en busca de otras enfermedades organicas y descartarlas, y
gue es fundamental que el evaluador no menosprecie la sintomatologia del
paciente y mantenga un respeto y credibilidad en relacion especialista-paciente.
(Cabrera Gaytan, Vallejos Paras, Jaimes Betancourt, & Ruiz Ruisanchez, 2008)
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1.1.2 Situacién actual

El trastorno conversivo es una patologia que cuenta con muy pocos estudios
tanto a nivel nacional como internacional, pero si es un tema que ha tomado un
gran auge en los ultimos afios lo que ha obligado a los especialistas a realizar
investigaciones sobre el tema y ampliar estudios ya realizados para facilitar el
manejo de estos pacientes.

Es importante resaltar que en el plano nacional no se encontraron
investigaciones de actualidad sobre el TC. La mayoria de los estudios
plasmados en este punto de la investigacion sobre el trastorno conversivo son

de origen internacional.

En la facultad de medicina de la Universidad de Chile, en abril del 2016, realizan
una investigacion sobre la prevalencia y variables asociadas a trastornos
mentales comunes en centro de atencion primaria, la investigaciéon demostro
un alto indice de incidencia de padecimiento de trastornos mentales en centros
de atencion primaria, en el que se consideraron las alteraciones mas comunes,
los trastornos depresivos y de ansiedad y los trastornos somatomorfos, en el
gue se destaca con un bajo indice las crisis conversivas en este nivel de

atencion. (Bérquez, 2016)

La revista de psiquiatria infanto-juvenil, en el 2017 publica un caso clinico sobre
el trastorno conversivo infantil desde una orientacion sistémico-experiencial en
el cual expone el ingreso de un menor de 10 afios a su hospital, con diagndéstico
de vértigos paroxisticos benignos de la infancia, el mismo sin antecedentes de
salud mental, pero sin antecedentes de migrafas intermitentes que ceden con
ibuprofeno y extrasistoles supraventriculares sin repercusion hemodinamica
con tratamiento por cardiologia cada 1-2 afos. La revista sefala que familiares
del paciente refieren mareos y posterior exacerbacion alarmante de la misma,

afiadiendo episodios de desmayo, hipotonia y desconexion del medio, de
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duracion variable. Posteriormente a dichas crisis presenta en alguna ocasion
sintomatologia pseudo alucinatoria con marcada repercusion emocional.
Exponen que el hospital al momento de su ingreso lo maneja con Sertralina 75
mg, Lorazepam 1mg, de igual forma resalta que el manejo de este paciente se
dio a través de sesiones de frecuencia semanal individual, alternandose con
sesiones conjuntas con los padres. Posteriormente se procede al alta de la sala
de hospitalizacion y seguimiento desde el hospital de dia. (Romero , Garcia ,
& Morer, 2017)

Del Rio Casanova, Gonzélez Vazquez, & Justo (2018), presentan una
investigacion en la cual su objetivo es dar a conocer que los sujetos que
padecen un TC presentan mas disociacién psico y somatomorfa, mas ansiedad
y depresion, mayores tasas de alexitimia y estdn mas desregulados

emocionalmente que los sujetos sanos.

La Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) plantea
en su proyecto ISS que el trastorno conversivo es una alteracion fisica que tiene
inicio subito y la misma sin presencia de patologias organicas presentes. Este
proyecto da a conocer que el objetivo para el tratamiento de las crisis
conversivas es centrarse en eliminar la crisis y tratar la sintomatologia
considerando la administracién de sedantes y recomienda la utilizacion de
benzodiacepinas, de igual forma resalta que estos pacientes necesitaran
tratamiento de terapias psicoldgicas posterior al tratamiento antes mencionado

(Climent Lépez, y otros).

Todas estas investigaciones y publicaciones anteriores tienen diversos
enfoques, pero con el mismo objetivo que es aclarar o brindar una actualizacion
y un conocimiento sobre el reconocimiento, manejo y tratamiento de un

trastorno conversivo en un individuo. Los mismos estudios demuestran que es
16



un tema poco estudiado lo que en muchas ocasiones limita al personal de salud
brindar una adecuada atencién a pacientes con una crisis conversiva ya que no
existe suficiente literatura que plantee las principales manifestaciones clinicas
0 un protocolo 0 pasos a seguir con estos pacientes, lo que limita al profesional
a solo brindar un manejo que alivie los primeros sintomas que refiere el paciente
sin darse cuenta que su verdadero tratamiento va mas all4 de un medicamento
sino mas bien el tratamiento de estos pacientes debe ser dirigido a terapias

psicologicas.

De igual forma, el sistema Unico de manejo de emergencias de Panama cuenta
con un protocolo de urgencias psiquiatricas dentro de sus protocolos de manejo
de situaciones especiales, el cual puede ser una herramienta util que le facilite
y oriente al técnico en urgencias médicas sobre el manejo de pacientes con
crisis conversivas a nivel prehospitalario, este protocolo en su revision numero
13, cuenta con una serie de pasos que el TUM debe seguir para el manejo de
estos pacientes, esta guia inicia haciendo énfasis en la seguridad de la escena
como paso principal seguido de la anamnesis, luego esta misma guia se
subdivide dependiendo si el paciente es colaborador o no colaborador, este
protocolo expone para el manejo de pacientes colaborador iniciar con la
evaluacion ABC y toma de signos vitales, seguido de una evaluacion constante
de signos indicadores de crisis de violencia inminente, el mismo indica
mantener norma de contencién verbal y ambiental con estos pacientes y
traslado a un centro hospitalario. Este mismo protocolo indica el manejo que se
le debe brindar a pacientes no colaboradores, indica que si el paciente se
encuentra agitado se debe solicitar apoyo a entidades de seguridad o
considerar contencion fisica, reportar al médico de despacho y considerar la
utilizacion de medicamentos antipsicoticos como el haloperidol en dosis de 5 —
10 mg intramuscular o el uso de un ansiolitico como el Midazolam o Diazepam,
seguido de una evaluacién ABC, toma de signos vitales, administracion de
oxigeno si es necesario y traslado a un centro médico. Si el paciente es no
17



colaborador, pero no esta agitado expone el manejo para estos pacientes con
contencion verbal y ambientan y considerar de igual forma, una contencién

fisica de ser necesaria.

1.2 Problema de investigacion.

Ante las situaciones expuestas surgen las siguientes interrogantes de

investigacion:

e (Cudl es el predominio del abordaje de pacientes con trastorno
conversivo en prehospitalaria?

e (EIl técnico en urgencias médicas (TUM) est& capacitado para dar
un diagnostico diferencial de estos pacientes?

e (El TUM esta capacitado para dar el tratamiento correcto a los

pacientes con trastornos de conversion?

1.3 Justificacion

1.3.1 Importancia

La atencidén prehospitalaria es aquella en la que se toman decisiones y acciones
en situaciones de emergencias, lo que obliga a que todo el personal de salud
gue brinda este tipo de atencién sea capacitado para el abordaje, diagndstico
y tratamiento de pacientes que estén pasando por alguna situacién en la que
se ve afectada su salud. Por lo que todo técnico en urgencias médicas es
entrenado para tratar pacientes que estén pasando por cualquier emergencia
gue afecte su integridad fisica, como problemas cardiacos, gastrointestinales,

afecciones a nivel cerebral, dificultades respiratorias, entre otros. Pero asi como
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es habil para identificar y atender pacientes con los problemas ya antes
mencionados, la mayor incégnita es si el técnico estd entrenado para atender

pacientes con trastornos conversivos.

Como el trastorno conversivo no es un tema comun no es algo primordial que
se le enserie al técnico de cOmo manejar a estos pacientes que presentan una
crisis conversiva. Es por esto que se hace necesario el estudio y capacitacion
al personal de salud de como abordar, diagnosticar y dar un adecuado
tratamiento con el fin de que el profesional en urgencias médicas sea capaz de
reconocer a un paciente con trastorno conversivo asi como es capaz de
identificar y tratar un infarto agudo al miocardio, un accidente cerebro vascular

y otras patologias que ponen en riesgo la vida del paciente.

Se sabe que con el pasar de los afios se hace mas comun el manejo de
pacientes con un desorden conversivo a nivel prehospitalario lo que hace
indispensable proporcionar al personal medidas o protocolos estandarizados
que le faciliten al técnico el reconocimiento y tratamiento de estos pacientes.
Es cierto que estos pacientes no muestran afectacion fisica y lo que requieren
es una atencion por especialistas en el tema (psicologia), pero el técnico en
urgencias médicas como es primer respondedor puede ser capaz de brindarle
la primera ayuda y luego ser referidos con un personal idbneo y no solo ser
catalogados como pacientes HI los cuales no necesitan un tratamiento por

personal prehospitalario.

1.3.2. Aportes

Este estudio beneficiara al personal de salud como técnicos o licenciados en
urgencia médicas, ya que se les facilitara una guia de cémo reconocer y tratar
un paciente con trastorno conversivo en el area prehospitalaria, que aunque es

un tema muy poco comun, es indispensable saberlo ya que no se sabe cuando
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se tendra la oportunidad de atender un paciente con esta patologia y es mejor
estar claros con el tema para saber como brindar una atencion primaria a estos
pacientes. Como es un estudio que esta dirigido al personal de salud y busca
aclarar las dudas sobre el manejo de paciente con una alteracion conversiva
puede ayudar de igual forma, a aclarar cual debe ser el manejo que se le puede
dar a pacientes con patologias mentales, lo cual puede ser una razén de un

cbdigo de despacho de una ambulancia.

1.4 Hipétesis de la investigacion

Segun Pilar Baptista Lucio las hipétesis son las guias de una investigacion o
estudio. Las hipotesis indican lo que se trata de probar y se definen como
explicaciones tentativas del fenébmeno investigado. Se derivan de la teoria
existente y deben formularse a manera de proposiciones. De hecho, son

respuestas provisionales a las preguntas de investigacion.

e Si al técnico en urgencias médicas se le provee capacitaciones
sobre el manejo adecuado de pacientes con crisis conversivay se
le concientiza sobre la importancia de brindar una atencion de
calidad bajo los estandares y protocolos se lograria mejorar el

tratamiento que se les da a pacientes conversivos.

1.5 Objetivos

Los objetivos de una investigacion son los que indican qué se quiere lograr o
alcanzar en la investigacion, por lo tanto, en esta investigacion se plantean los

siguientes objetivos.

1.5.1 Objetivos generales:

20



Analizar los procedimientos que llevan a cabo los técnicos en urgencias
médicas del sistema Unico de manejo de emergencias en el area

metropolitana sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva.

1.5.2 Objetivos especificos:

Evaluar el manejo de los técnicos en urgencias médicas sobre el abordaje
de pacientes con crisis conversiva.

Determinar la prevalencia de atencién de pacientes con crisis conversiva
en el sistema prehospitalario en Panama.

Describir los factores desencadenantes de una crisis conversiva que se
presente en un individuo sano.

Identificar las caracteristicas clinicas mas frecuentes en pacientes con
alteracion conversiva en Panama.

Describir el tratamiento utilizado con mayor frecuencia en pacientes con
crisis conversiva.

Brindar una orientacién que le facilite al TUM el manejo de pacientes con
crisis conversiva.

Construir protocolos sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva a

nivel prehospitalario.
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CAPITULO Il



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Trastornos mentales

2.1.1 Concepto

La salud mental es un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de
sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a
su comunidad. De igual forma, plantea que es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

(Salud mental: fortalecer nuestra respuesta, 2018)

Si la salud mental va mas alla de solo la ausencia de padecimientos o
enfermedades, los trastornos mentales se pueden considerar como una
enfermedad o afectacion que se caracteriza por una alteracion a nivel cognitivo,
del comportamiento emocional de un individuo, y este trastorno le provocara
alteraciones en las funciones bésicas, y de igual forma se le dificulta adaptarse o

dar a conocer sus emociones con el entorno que lo rodea.

2.1.2 Trastornos mentales mas comunes

La organizacion mundial de la salud expone cinco trastornos mentales mas
comunes en la poblacion en el cual sefiala la depresion, el trastorno afectivo
bipolar, la esquizofrenia y otras psicosis, la demencia y el trastorno del desarrollo
incluyendo el autismo. Estos antes mencionados son los trastornos mentales
comunes a nivel mundial, los cuales tienen mayor predominio en la poblacion y

cuentan con diversas formas de manifestarse, pero en su mayoria causan
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desorden a nivel del pensamiento, emociones y conducta de un individuo.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019)

Existe una amplia gama de trastornos que son catalogados como enfermedades
mentales, ya que se caracterizan por alteraciones a nivel emocional, de la
conducta, pensamiento, y cognitivos en un individuo, sin embargo, de todos estos
trastornos la mayoria no son comunes en la poblacion, de esta totalidad solo una
pequefia cantidad de estos cuentan con una mayor prevalencia en los individuos.
Se puede mencionar que dentro de los trastornos mas comunes en la poblacion
estan la depresion, el trastorno bipolar, esquizofrenia, el trastorno somatomorfo,
autismo, TDAH.

Depresion

Segun Harley Zapata, “la depresién es un estado de abatimiento e infelicidad. (...),
es un cuadro clinico que se asocia con pérdida de peso, alteraciones de la
conducta social e ideas de muerte y suicidio” (Zapata Hernandez, 2013).

Es un trastorno que se caracteriza por la presencia de bajos niveles de estado de
animo en un individuo en la mayoria de su tiempo, afectando sus funciones
cotidianas, en la cual puede tener o no una causa aparente del porqué presenta
ese sentimiento. Los sintomas mas frecuentes en un individuo que padece de
depresion son el desanimo, tristeza, ausencia o pérdida de interés, falta de
energia, insomnio o dormir mas de lo habitual, pérdida del apetito y en casos

extremos deseo e intento de suicidio.

La depresion es una enfermedad que afecta al individuo en distintos periodos de
vida, pero es mas comun en edades tempranas como la adolescencia y la tercera
edad, este trastorno tiene una mayor prevalencia en mujeres que en los varones.

Existen distintos tipos de depresion como aquella depresién que solo ocurre en
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periodos cortos de la vida de un individuo como la depresién mayor leve como se
le conoce porgue solo ocurre una vez o dos veces en la persona, y de igual forma
la depresion perinatal que es aquella que sufre la mujer durante o después del
embarazo, pero también esté el tipo de depresidén que los sintomas son crénicos
y persisten por mayor tiempo a la cual se le denomina distimia o trastorno
distimico. Entre las causas mas comunes de depresion estan los factores de
contar con antecedentes familiares, un alto nivel de estrés, conflictos en el entorno
del individuo, pérdida de un ser querido y el abuso de alcohol y drogas. Esta
alteracion puede ser tratada por expertos en salud mental como los psicélogos o
psiquiatras con medicamento, psicoterapias o la combinacion de ambas para

ayudar a disminuir y en algunos casos erradicar los sintomas en el paciente.

Esquizofrenia

Es una enfermedad mental que se caracteriza por presentar alteraciones a nivel
del comportamiento, pensamiento y emociones del individuo, la misma presenta
una combinacion de signos y sintomas, a los cuales se le categorizan como
sintomas positivos y negativos los que se califican para el diagnéstico de esta
enfermedad. Es un trastorno mental en el que la persona que lo padece no logra
distinguir entre lo que es real y lo que no lo es, causando desérdenes en su
comportamiento y su ambiente social. Los sintomas mas comunes en esta
enfermedad son las alucinaciones, delirios y alteracion del pensamiento y
comportamiento a los cuales se les denomina como los sintomas positivos y el
apagamiento emocional, anhedonia, abulia llamados sintomas negativos. No se
conoce con exactitud las causas que provocan esta enfermedad, pero si juega un

papel importante los antecedentes familiares y el entorno que rodea al individuo.

La esquizofrenia es un trastorno grave del neurodesarrollo que dura toda la vida
y que afecta la forma como una persona piensa, siente y se comporta. Las

personas con esquizofrenia pueden tener delirios, alucinaciones, lenguaje o
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comportamiento desorganizado y capacidad cognitiva alterada. Pueden escuchar
voces 0 ver cosas que no estan alli. Pueden pensar que otras personas estan
leyendo sus mentes, controlando sus pensamientos o intentando hacerles dafio.
Estos comportamientos pueden asustar y desconcertar a las personas con la
enfermedad y hacer que se aislen de los demas o se pongan sumamente

agitados. (La esquizofrenia, 2017)

Autismo

Es un trastorno del desarrollo que tiene sus inicios en los primeros afios de vida,
el cual provoca alteraciones en el individuo que lo padece como la falta o
incapacidad de comunicacion, dificultad para interactuar o socializar y le cuesta
adaptarse a nuevos cambios. Es una alteracion que afecta mayormente a los
nifios que a las nifias. De igual forma Francisco J. Rogel aclara que el autismo no
es una enfermedad sino un sindrome clinico, presente desde los primeros meses
de vida y que incluye alteraciones en conducta, comunicacion verbal y no verbal
e interaccion social y emocional anémala. El nifio autista habitualmente muestra
un retardo importante en la adquisicion del lenguaje, usa las palabras
inadecuadamente y sin un adecuado propdsito comunicativo. (Rogel Ortiz, 2005)

El grupo de infantes que padecen este sindrome en su gran mayoria son
diagnosticados por presentar sintomas marcados en su lenguaje, su relacion
social con su entorno y un comportamiento repetitivo 0 mania. Estas
manifestaciones clinicas son facilitadoras para el diagnéstico de autismo en un
infante, tomando en cuenta otros hallazgos como la edad en la que presenta los
sintomas, considerando que entre mas pequefio sea el nifio sus sintomas son
mas marcados y de igual forma su dificultad para desarrollarse es mayor. Este
sindrome puede ser tratado para ayudar o mejorar la calidad de vida del nifio con

terapias que le ayuden a su desarrollo, de igual forma los padres del infante deben
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recibir terapias para saber cobmo manejar estos nifios en sus hogares de una

manera que le ayude.

Trastorno bipolar

Este trastorno es una enfermedad mental crénica que tiene como consecuencia
alteraciones en el estado de &nimo y actividad de un individuo, los cambios que
presenta la persona pueden ser de forma repentina y sin motivo alguno. Los
individuos que padecen de un trastorno bipolar se caracterizan por su cambio
brusco en su estado emocional, y dicho cambio es un punto esencial para su
diagndstico. Los individuos que padecen un trastorno bipolar pueden presentar
limitaciones en su funcionamiento diario debido a su variabilidad en su estado de
animo. Entre sus cambios emocionales estos pacientes presentan distintos
episodios como la mania, excitabilidad o hiperactividad excesiva o periodos

depresivos e hipo actividad.

La Universidad de Alcald y la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria exponen
que el trastorno bipolar TB (antes llamado enfermedad maniaco-depresiva) se
caracteriza por un estado de animo cambiante que fluctia entre dos polos
completamente opuestos: la mania, o fase de exaltacion, euforia y grandiosidad,
y la depresion, o fase en la que predominan la tristeza, la inhibicion y las ideas de

muerte. (Alonso Pinedo, Arce Cordon, & Benabarre Hernandez, 2012)

Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH)

Es un trastorno que se distingue por ser desarrollado en los primeros afos de vida
de un individuo y se caracteriza por la presencia de sintomas especificos de este
trastorno como la falta de capacidad para concentrarse y una conducta excesiva
(hiperactividad). Es una alteracién que no tiene cura al igual que la mayoria de los

trastornos mentales, pero pueden ser tratados para disminuir el efecto de los
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sintomas en los pacientes, este trastorno en particular si es manejado de forma

eficiente los sintomas en el individuo pueden disminuir con el pasar de los afos.

De igual forma se pueden clasificar los trastornos mentales mas frecuentes segun
el tiempo de aparicion y el area de afectacion en el individuo como lo son los
trastornos de ansiedad, somatomorfos, depresivos, en los cuales se sabe que
tiene un alto nivel de afectacion en el estado animo de los pacientes. Asi mismo
también se anexan los trastornos mas comunes en la infancia como el autismo,
TDAH, trastornos que se caracterizan por ser diagnosticados en los primeros afios
de vida del infante por el conjunto de alteraciones que repercuten en el

comportamiento del nifio.

Existe una amplia gama de trastornos mentales registrados a nivel mundial y es
de suma importancia aclarar que la mayoria de estos trastornos no son
frecuentemente atendidos o manejados extrahospitalarios. De la totalidad de
estos trastornos mentales atendidos en el area prehospitalaria los méas frecuentes
gue se pueden resaltar son la depresion, ansiedad, las hipocondrias, los

trastornos bipolares y conversivos.

2.2. Trastornos somatomorfos

2.2.1 Concepto

La somatizacion es una tendencia a experimentar y comunicar distress somaticos
y sintomas no explicados por hallazgos patolégicos para atribuir la enfermedad

fisica y buscar ayuda médica por ellos. (Navarro Ovando , 2009)
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Por lo tanto, un trastorno somatomorfo es una patologia que agrupa una serie de
diversos sub-trastornos que se caracterizan por alterar el funcionamiento de la
vida cotidiana de un individuo, mayormente esta presente en individuos que no
son capaces de expresar sus emociones, o que provoca sintomas somaticos.
Estos sintomas sométicos pueden ser diversos y dirigidos a alteraciones de los
diferentes sistemas del organismo y comunmente acompafiado de quejas por

dolor o cansancio.

Segun (Riquelme I. & Schade Y., 2013) los Trastornos Somatomorfos, son un
grupo de trastornos que abarcan sintomas fisicos para los cuales no se ha hallado
explicacion médica que los justifique, pero que son lo suficientemente serios,

como para causar al paciente una alteracion en su funcionamiento laboral o social.

La revista CHIL NEURO-PSIQUIAT, describe en un articulo de investigacion que
los que padecen un trastorno somatomorfo son pacientes que presentan distintas
dolencias fisicas, sin una causa de naturaleza organica, sino mas bien de caracter
psicosocial. Son pacientes definidos como “hiperfrecuentadores” y/o
“policonsultantes”, ya que asisten y utilizan los servicios de salud en forma
frecuente, gastando una importante cantidad del tiempo de trabajo del cuerpo
médico y recursos econdmicos significativos. (Schade Y., Gonzalez C., Beyebach,
& Torres C., 2010)

Esto quiere decir que la presencia de un trastorno somatomorfo en un individuo
es a consecuencias de una acumulacion de diversos sentimientos los cuales no
puede exteriorizar de la forma correcta, provocando una alteracién fisica sin causa
organica explicable que refleje la alteracion psicoldgica en este sujeto. Es la razon
de la alta demanda de pacientes que acuden o utilizan servicios de salud por

guejas y dolores que a la evaluacién no tiene sustento patolégico.
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2.2.2 Clasificacion

La clasificacion de los trastornos somatomorfos segun estudios esta conformada
por un conjunto de sub-trastornos que tienen como principal caracteristica

alteraciones de tipo somatico.

Los trastornos somatomorfos se describen en los siguientes: trastorno de
somatizacion, trastorno somatomorfo indiferenciado, trastorno de conversion,
trastorno por dolor, hipocondria, trastorno dismorfico corporal, trastorno
somatomorfo no especificado. (Cabrera Gaytan D. , Vallejos Paras, Jaimes

Betancourt, & Ruiz Ruisanchez, 2008)

Navarro Ovando (2009), sefala la existencia de ocho trastornos existentes dentro
del trastorno somatomorfo, en el cual expone los siguientes: trastorno por
somatizacioén, trastorno somatomorfo indiferenciado, hipocondria, trastorno de
conversion, trastorno por dolor, trastorno dismorfico corporal, trastorno

somatomorfo no especificado y el trastorno facticio.

- Trastorno por somatizacion: el mas comun de todos los trastornos
somatomorfos. Es un trastorno polisintomatico, el mismo afecta varios

sistemas sin explicacion médica.

- Trastorno somatomorfo indiferenciado: es la presencia de sintomas
fisicos no congruentes con un padecimiento organico, estos sintomas
persisten por seis meses 0 mas, pero los mismos son insuficientes para ser

diagnosticados como un trastorno somatomorfo.
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- Trastorno de conversion: se caracteriza por la presencia de sintomas
fisicos de tipo motor o sensorial de inicio subito sin comprobacion orgéanica,

en consecuencias a alteraciones emocionales.

- Trastorno por dolor: este trastorno se caracteriza por la presencia de
dolor como sintoma predominante, dicho sintoma puede llegar a crear una
incapacidad en el paciente que provoque alteraciones en el funcionamiento

normal del individuo, y altere su vida cotidiana.

- Hipocondria: es una alteracion que se caracteriza por presentar una
sensacion constante y exagerada de padecer una enfermedad, basandose
en la presencia de molestias, y dichos sintomas persisten aln con la

comprobacién de no padecerlos.

- Trastorno dismérfico corporal: este trastorno se caracteriza por la
inconformidad del individuo de su fisico, el mismo percibe con mayor
frecuencia sus defectos corporales. Este desorden es mas comudn en

adolescentes y disminuye con el pasar de los afios a la adultez.

- Trastorno somatomorfo no especifico: esta clasificacién antes conocida
como trastornos somatomorfos atipicos, se le conoce de esta forma por
abarcar distintas alteraciones mentales que no cumplen con todos los
criterios o sintomas para ser diagnosticados como un trastorno de

somatizacion.

2.3 Trastorno conversivo

2.3.1 Concepto
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El trastorno conversivo es una patologia psiquiatrica dentro de los trastornos
somatomorfos que se caracteriza por presentar alteraciones tanto motoras como
sensitivas en un individuo fisicamente sano, que en su mayoria ocurren por
exposicion a un factor estresante en su entorno. En el que la mayoria de los casos

afecta la poblacién joven de sexo femenino.

El trastorno conversivo se presenta de manera subita asociada a sintomatologia
neuroldgica bizarra de tipo motor, sensitivo o sensorial, donde no hay enfermedad
orgénica que la sustente y hay evidencia de factores psicolégicos relevantes como
precipitantes y acompaifiantes. (Zapata Hernandez, 2013, p. 14-15)

De igual forma (Vaamonde Gamo, 2014, p. 714) exponen que las personas que
padecen de estos trastornos presentan sintomas motores o sensitivos, o de
ambos tipos, que se asemejan a una enfermedad neuroldgica, pero que no tienen
origen en una enfermedad fisica conocida ni se puede explicar su origen, dandose

la particularidad de que el enfermo no es consciente de lo que le ocurre.

2.3.2 Historia

El término trastorno conversivo es un concepto muy utilizado en la actualidad por
especialistas de la psicologia para describir la presencia de sintomas o
alteraciones a nivel motor como sensitivo el cual no demuestra una explicacion
clinica de su causa. Los sintomas presentados en un trastorno conversivo tienen
mucha relacién con lo que en siglos anteriores se le conocia como histeria. Por lo
gue el término histeria y trastorno conversivo tiene en la actualidad una amplia
relacion, y podria considerarse el trastorno conversivo por sus sintomas como la
histeria de la actualidad. Ya que en este siglo el término histeria no es utilizado
para un diagnostico. Por lo tanto, lo que antes se conocia como histeria en la
actualidad se le identifica como trastorno por conversion, el cual se engloba dentro

de los trastornos somatomorfos.
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La utilizacion de la palabra histeria era manejada en la antigledad para dar a
conocer el padecimiento de una enfermedad que atacaba primordialmente al sexo
femenino, en el cual se planteaba que las mujeres que eran diagnosticadas con
histeria era a causa de la migracion del Utero lo cual ocasionaba la compresion de
otros 6rganos y lo que causaba los sintomas caracteristicos de esta enfermedad.
De igual forma, en otras épocas estudios demostraron que la histeria era causada
por espiritus demoniacos. Con el pasar de los afios el término fue tomando un
enfoque psicoldgico y no fue hasta que Sigmund Freud, el cual plante6 el término
trastorno conversivo para describir la presencia de una disconformidad del

individuo lo que provocaba la aparicion de sintomas somaticos. (Amoruso, 2010)

Lo que hoy conocemos como trastorno de conversioén en el DSM-IV-TR, en otra
época, junto con el trastorno de somatizacion, se denomina histeria. Este trastorno
es una alteracibn somatica que no se ajusta a los conceptos anatomicos y

fisiologicos del SNC vy periférico. (psiquiatria.com, 2020)

2.4 Crisis conversiva

2.4.1 Concepto

La crisis conversiva es una manifestacion o episodios agudos de un trastorno
conversivo de inicio subito y espontaneo a consecuencia de una exposicion a una
situacion estresante, que detona una serie de sintomas en el paciente que van
desde alteraciones motoras, sensoriales y puede llegar a presentar
irregularidades en otros sistemas. Esta crisis se caracteriza por presentar diversos
sintomas sin evidencia médica aparente que sustente una patologia organica de

fondo.
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Un alto indice de pacientes que padecen un trastorno conversivo y sufren
episodios de crisis conversivas al momento de su evaluacion presenta una
estabilidad en todas sus constantes vitales, o que se convierte en un punto a favor
para el técnico en urgencias médicas que descarte patologias sistémicas y
sospechar y reconocer que los sintomas que presentan estos pacientes son de

tipo conversivos.

La Revista Argentina de Clinica Psicolégica define las crisis conversivas como
Crisis No Epilépticas Psicégenas (CNEP), las cuales presentan cambios
paroxisticos en la conducta, en la sensopercepcion o en la actividad cognitiva,
limitados en el tiempo, que simulan crisis epilépticas generalizadas o parciales,
pero que no obedecen a una descarga neuronal anémala, sino que estan

generadas por distintos mecanismos psicoldgicos. (Korman, y otros, 2017)

Esto da a entender que las crisis conversivas no siguen un patrén normal o
secuencial de una patologia por dafio a nivel cerebral, pero que mas bien estas
crisis tienen un trasfondo psicolégico que altera el pensamiento, la conducta y la

manera de expresarse de un individuo.

2.4.2 Manifestaciones clinicas

La crisis conversiva es una situacion que presenta diversa sintomatologia que
puede causar confusion entre el personal de salud, ya que puede manifestarse
con presencia de alteracion a nivel motriz como sensorial en la cual se pueden
tener diversas sospechas de otras patologias. Por esto el libro Tintinalli expone
gue los pacientes con Trastornos Conversivos presentan sintomas
inconscientemente que indican un trastorno fisico o neuroldgico. Los sintomas no
son producidos de manera consciente por el paciente. Por lo general surgen en

respuesta a un factor estresante o a un conflicto, no se limitan al dolor o la
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disfuncién sexual y no son explicables por una causa organica conocida o un

patron de respuesta culturalmente aceptada. (Cline, Cydulka , & Handel )

Como el TC tiene un conjunto de sintomas, lo que se busca es enfatizar cuales
son los sintomas mas comunes que caracterizan a una crisis conversiva. Por lo
tanto la revista CHIL NEURO-PSIQUIAT expone la diferencia entre los sintomas
de un trastorno somatomorfo y un trastorno conversivo, en su articulo plasman
gue la sintomatologia mas comun de un TS son el dolor abdominal, cefalea, dolor
toracico, vomitos e intolerancia alimenticia, mientras que en un TC los sintomas
gque mayor estdn presente son los desmayos, ataxia y las convulsiones
psicdégenas no epilépticas (CPNE) y estas dos Ultimas pueden ser fluctuantes,
atipicas, exageradas, sin correlato lesional atribuible y con pobre reflejo

emocional. (Arancibia M., Sepulveda A., Martinez-Aguayo, & Behar A., 2016)

Tomando en cuenta diversos estudios previos a esta investigacion se puede
plantear que las manifestaciones clinicas mas comunes en pacientes con una
alteracion conversiva van desde sintomas leves y mas frecuentes a sintomas
severos y atipicos. Por lo tanto, se expone la sintomatologia mas comun la cual le
ayudara al TUM al reconocimiento temprano de pacientes con crisis conversiva

en prehospitalaria. Dichos sintomas con mayor frecuencia son los siguientes:

Sintomatologia:

- Cefaleas
- Mialgias
- Dolor abdominal
- Mutismo, afonia

- Lipotimia o sincope
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- Paralisis o debilidad localizada

- Alteracion del equilibrio

- Alteracion de la visidon (ceguera, vision borrosa o vision doble)

- Retencidn urinaria (sensacion o incapacidad de no poder orinar)
- Movimientos involuntarios o tics

- Respiracion rapida y superficial

- Convulsiones psicégenas

El cuadro clinico antes mencionado puede ser la sintomatologia leve y mas
frecuente que puede presentar una persona durante una crisis conversiva, sin
embargo, no quiere decir que el paciente presentara todos los sintomas antes
mencionados de forma simultanea, tomando en cuenta que cada paciente
manifestara la crisis de una manera diferente. Lo que obliga al personal de salud
a evaluar estos pacientes de forma minuciosa en busca de sintomas que reflejan

y aclaren una alteracion conversiva.

Este cuadro clinico puede variar dependiendo del paciente y el tipo de conversién
gue presente el mismo, ya que los pacientes pueden manifestar crisis conversivas
con alteracion a nivel motor o podria presentar una crisis con déficit sensitivo,
como también puede manifestarse un déficit conversivo con sintomas viscerales
o con crisis convulsivas. De igual forma, los pacientes presentaran estos sintomas

de forma continua o intermitente.

Se sabe que la valoracién de los pacientes depende mucho de cuanto el paciente
exprese sus padecimientos o lo que siente en el momento de la intervencion del
TUM, pero de igual forma se atienden pacientes inconscientes en el cual el
reconocimiento y manejo puede ser un poco diferente, ya que el técnico no cuenta
con suficiente informacion sobre el paciente. Por lo que un técnico en urgencias

meédicas puede ser despachado para atender pacientes con crisis conversivas que
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al momento de su llegada se encuentra inconsciente y se cuenta con poca o
escasa informacion sobre el mismo. Por lo tanto, se plantea una serie de signos
gue el paciente con crisis conversiva puede presentar al momento de estar

inconsciente.

El paciente con una crisis conversiva que esté inconsciente presentara signos que
facilitaran su reconocimiento como, movimientos rapidos de los parpados y labios
del paciente, quejas, extremidades rigidas, y si el paciente llegara a reaccionar, el
mismo puede presentar una mirada perdida y desorientada, balbuceos y

respiraciones rapidas y superficiales, el mismo se notara exaltado.

Uno de los puntos a favor para el TUM que le ayudara a reconocer que los
sintomas que presentan estos pacientes pueden ser de tipo conversivo que
buscan respuesta a una problematica, puede ser la presencia de un cuadro clinico
de forma transitoria y ser mas marcados al momento de la evaluacion, de igual
forma las manifestaciones del paciente que pueden asegurar que estos sintomas
son de origen conversivo es la conservacion de un buen estado de los reflejos
corneales, pupilar y osteotendinosos, lo que descarta un dafio a nivel cerebral en
estos pacientes. Los desmayos y convulsiones en estos pacientes son muy
comunes en su cuadro clinico, sin embargo, es facil de descartar este tipo de
sintomatologia, ya que el paciente cuidara la forma de presentarlos sin tener que
sufrir golpes al momento de padecerlos, siempre buscara la forma de caer, hacer
las flexiones y extensiones sin tener contacto con su entorno, se sabe que en un
desmayo o convulsiones verdaderas el paciente no controlara el momento o lugar
donde le pasara y siempre tendra contacto de forma negativa con lo que lo rodea.
De igual forma, la ausencia de confusién, un estado post-ictal, relajacion de

esfinteres, laceracion de la mucosa, puede indicar la presencia de una convulsion
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psicdégena. Todo esto antes mencionado le facilitara al TUM a reconocer que es

un sintoma conversivo.

Es indispensable destacar la importancia de realizar una evaluacion neurolégica
que descarte que la presencia de las convulsiones no son de origen neuroldgico,
sin embargo, que los resultados del examen sean negativos no descarta la
posibilidad de que lo sean, pero si arroja un alto nivel de validacién que no sea de

origen neurolégico.

2.4.3 Causas

Siempre hay que resaltar que la presencia de una crisis conversiva 0
sintomatologia conversiva no tiene relacion o no se debe al uso de alcohol, drogas
o farmacos que alteran al paciente y causan estos sintomas, la presencia de estos
sintomas no tiene una explicacién aparente o algo que confirme la presencia de
una patologia organica de fondo. Pero si existen factores predisponentes en un
individuo que lo haga susceptible a padecer o pasar por un trastorno conversivo.

Entre los factores mas frecuentes se pueden mencionar:

- Problemas familiares
- Problemas de parejas
- Sobrecarga de trabajo
- Estrés

- Depresion

2.4.4 Diagnostico diferencial

Existe una serie de caracteristicas que le facilita al TUM el reconocimiento e

impresion diagndstica de una crisis conversiva en un individuo. Cuando estas
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caracteristicas proximas a mencionar estan presentes, la posibilidad de que el

suceso sea verdaderamente conversivo es mucho mayor.

Dichas caracteristicas son las siguientes:

- Comienzo subito.
- Los movimientos o déficits remiten o vuelven espontaneamente.
- Son generalmente marcados, pero atipicos o extrafios.
- Disminuyen o desaparecen cuando el enfermo se distrae.
- Aumentan cuando el médico se concentra en el sintoma.
- Presencia de signos que no son tipicos de las enfermedades reconocidas.
- Carecen de signos tipicos de estas enfermedades.
- Resolucién con placebo o psicoterapia.
- Siguen el patrén psicolégico del déficit motor y no el orgénico.
(Gaedicke Hornung & Gonzélez Hernandez , 2010)

El paciente que presente los parametros antes mencionados tiene una mayor
probabilidad de estar padeciendo una crisis conversiva que cualquier otra
patologia, de igual forma este cuadro se comprueba o va en conjunto con la
presencia de sintomas de tipo conversivo. Tanto la sintomatologia como el
progreso o presencia de estos sintomas va a determinar si el paciente esta
pasando por una crisis conversiva o0 no. Lo que obliga al técnico en urgencias
meédicas a realizar una anamnesis exhaustiva y pruebas en busca de signos y
sintomas que descarten una patologia de fondo y realce el padecimiento de una

crisis conversiva en un individuo.

Como es importante la sintomatologia y signos del paciente para determinar si

estd pasando por una crisis conversiva, de igual forma es indispensable contar

39



con estudios de laboratorio para tener una mayor seguridad en el diagnéstico de
estos pacientes y descartar la presencia de una patologia organica.

Si es cierto que a nivel prehospitalario no se cuenta con los equipos necesarios
para realizar examenes de laboratorios, sin embargo, el hecho de no contar con
estos examenes no nos quita el criterio de sospechar que el paciente pudiera estar
presentando una alteracion conversiva por su inicio, factor detonante, estabilidad
en sus constantes vitales, la falta de signos y sintomas que completen una
patologia orgénica, los sintomas remiten con psicoterapias, poblacién afectada
(edades jovenes-femenino), todo lo antes mencionado puede facilitar al TUM a

sospechar la presencia de una crisis conversiva.

2.4.5 Manejo de pacientes con crisis conversiva

No existen protocolos o guias sobre el manejo y tratamiento de pacientes con
crisis conversiva a nivel prehospitalario, sin embargo, estos pacientes al igual que
todos deben recibir una atencién eficiente y que ayude a disminuir y aliviar sus
sintomas, por lo tanto, se expresa que el tratamiento para estos pacientes va a
depender de los sintomas conversivos que presente el individuo y el grado de
afectacion que provoque en él. Se sabe que existen una amplia gama de sintomas
conversivos que van desde sintomas leves a otros con mayor severidad y
dependiendo de la intensidad y afectacién que provocan estos sintomas asi se le
debe asignar el tratamiento correspondiente para disminuir dichos sintomas. De
igual forma, el tratamiento que se les brinde a estos pacientes también va a tener
una influencia en la fase en la que se atiende al paciente, esto depende de si se
brinda el tratamiento en el justo momento de la crisis 0 es una atencion de un
padecimiento cronico o tratamiento a largo plazo. El tratamiento para estos
pacientes siempre tiene el mismo objetivo que es disminuir o erradicar los

sintomas y las causas de la patologia.
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Se habla de terapias psicologicas como tratamiento obligatorio para pacientes que
padecen de un trastorno conversivo tanto en el momento de la crisis conversiva
como en el manejo del padecimiento cronico de la enfermedad. Esta terapia debe
darsele a todo individuo que presente sintomas conversivos en que se hayan

descartado patologias orgéanicas.

El manejo que se le da a pacientes con crisis conversiva va a variar un poco su
enfoque al de un trastorno crénico por ser un tratamiento que busca hacer cesar
los sintomas en el preciso momento de la crisis, por lo que se recomienda la
utilizacion de medicamento que disminuyan los sintomas como analgésicos,
sedantes como las benzodiacepinas o los antipsicéticos, los cuales buscan
disminuir el nivel de estrés del paciente y relajarlo, este tratamiento va de la mano
con una psicoterapia que busca ayudar en el comportamiento, bienestar fisico y
mental en el paciente. El tratamiento que se dé durante la crisis conversiva va a

depender de los sintomas y nivel de alteracion y agitacion del paciente.

Segun Chavez Ruiz & Flamenco Gémez (2005), refiere que inicialmente es
recomendable hacer uso de medicamentos como ansioliticos suaves Yy
antidepresivos se recomiendan en tratamientos de corto plazo. Sedando al
paciente se logra el manejo de la ansiedad y se facilita el abordaje
psicoterapéutico de crisis: se recomienda el uso de benzodiacepinas en la forma

descrita para ansiedad.

Como el técnico en urgencias médicas brinda sus servicios en situaciones de

emergencias, se recomienda al TUM que durante una crisis conversiva puede

aplicar el protocolo de primeros auxilios psicolégicos a estos pacientes para

ayudarles a disminuir sus sintomas. Este protocolo se basa en brindarle al

paciente seguridad, proteccion, confianza y aliviar sus sintomas. De igual forma

tiene como objetivo buscar en el paciente equilibrio y aceptacion con la realidad
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de la situacion actual. Estos objetivos se obtienen con la escucha activa del
paciente de manera respetuosa y sin invadir el espacio personal del mismo, esto
garantizara la confianza y exteriorizacion del paciente con el personal de salud
gue le brinde la ayuda en el momento de la crisis. Una vez la crisis ha cesado en
el paciente, debe considerarse el traslado a una unidad hospitalaria que cuente
con un especialista, el cual se encargara de brindarle un tratamiento a largo plazo

gue busca acabar con el trastorno.

Existe una guia que ayuda a implementar los primeros auxilios psicoldgicos en los
pacientes, con una nemotecnia denominada ACERCARSE que busca organizar
los pasos a seguir durante la intervencion de los pacientes en crisis. El protocolo
cuenta con una serie de ocho fases a seguir: Ambiente, Contacto, Evaluacion,
Restablecimiento emocional, Comprension de crisis, Activar, Recuperacion de

funcionamiento, Seguimiento.

Ambiente

Primera fase. Busca tener contacto con la crisis y situacion actual que le sucede
al paciente y conocer lo sucedido y el volumen de la situacién antes de tener
contacto directo con el mismo paciente. Mas que nada es obtener una impresién
inicial de la escena. De igual forma, en esta fase se realiza un TRIAGE si existe

mas de un paciente.

Contacto

Segunda fase. En esta fase se busca el contacto directo con la persona afectada.
Se debe mostrar empatico, cercano y respetuoso con el paciente sin juzgarlo por
lo sucedido. Esta fase da lugar para hacer las primeras preguntas que van
encaminadas a conocer lo sucedido, y dichas preguntas deben ser faciles y
sencillas de comprender como: ¢Qué sucedio? ¢Qué hiciste en ese momento?

Entre otras preguntas que busquen aclararle al personal lo sucedido.
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Evaluacion

Tercera fase. Aqui se debe evaluar el estado mental del paciente, en busca de las
emociones que estaran presentes en el momento e identificar la forma en la que
el individuo afronta la situacién, y sobre todo tener presente los recursos

disponibles tanto personal como social para afrontar la crisis.

Restablecimiento emocional

Cuarta fase. Tiene como objetivo facilitar la comunicacion emocional del paciente,
en el cual se realizan preguntas sencillas y faciles de comprender como ¢, Cémo
te sientes?, siempre que el paciente tenga la disposicién de dar a conocer sus
emociones, no se le debe obligar a contar lo que siente, una técnica efectiva en
esta fase seria la de escucha activa y técnica de activacion y desactivacion
fisioldégica. Para que este paso sea efectivo y se logre que el paciente exteriorice
lo que siente en el momento, es importante que el personal se muestre empatico

y respetuoso desde el primer punto de contacto con el paciente.

Comprension de crisis

Quinta fase. En esta fase se busca darle a entender la problemética al paciente,
por lo que se le brinda informacién detalladamente y especifica de lo sucedido. Se
debe lograr responder todas las dudas del individuo para mayor comprension de

la situacion.
Activar
Sexta fase. En este paso se debe lograr recuperar el funcionamiento cognitivo y

elaborar un plan de accion.

Recuperacién de funcionamiento

Séptima fase. Aqui se busca el funcionamiento normal e independizacion del

paciente, planificando tareas y actividades individuales y en compafia.
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Sequimiento
Octava fase. Aqui se brinda una continuidad en el tratamiento brindado a corto o

mediano plazo. La finalidad de esta fase es que el paciente sienta el seguimiento

en su atencion psicoldgica para ayudarle a mejorar.

La mnemotecnia antes mencionada puede llegar a ser un punto clave en el manejo
de pacientes con crisis conversivas, ya que el técnico durante su implementacion
buscara el acercamiento y confianza del paciente, lo que beneficiara al mismo de
forma positiva. Es cierto que la mnemotecnia consta de ocho pasos que inicia con
pasos sencillos como la identificacion y acercamiento a la crisis que presenta el
individuo hasta la dltima fase que se basa de un seguimiento del tratamiento
(terapias), pero durante la actividad prehospitalaria se cuenta con poco tiempo
para brindar una atencién, por lo que esta mnemotecnia se podria implementar
hasta la fase quinta o sexta, las cuales buscan el equilibrio emocional y
acercamiento a la realidad de la situacion en el paciente, y dejarle las dos Ultimas

fases al personal experto y experimentado en esta situacion.

El tiempo que se invierte con un paciente durante una atencion prehospitalaria en
la mayoria de los casos suele ser un tiempo reducido que busque garantizar la
mejoria de las manifestaciones clinicas que presenta el paciente. Por lo que la
implementacion de protocolos de primeros auxilios psicolégicos con pacientes de
crisis conversivas debe ser ejecutada de forma breve y eficiente de tal forma que
le favorezca al paciente y le ayude con sus sintomas conversivos, que el tiempo
sea reducido no quiere decir que no se le brindara la atencién de la forma correcta.
El técnico en urgencias médicas debe ser capaz de poner en préactica todos los
pasos necesarios para la implementacion de una intervencion en crisis que va
desde su presentacion ante el paciente, escucha activa, hasta el punto de
ayudarle a recuperar su funcionamiento normal o equilibrio emocional con poco

tiempo hasta ser emitido a un centro especializado.
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2.4.6 Contencion verbal

La contencion verbal es una terapia que debe ser utilizada como primera opcion
para el manejo de pacientes que presenten algun tipo de crisis, ya que esta terapia
tiene como finalidad fomentar en el paciente la exteriorizacion de sus emociones
siempre que el mismo desee hacerlo y no haya perdido por completo el control de
sus emociones (agitacion, agresividad o violencia). Dicha terapia cuenta con
objetivos primordiales: alcanzar una buena relacibn o confianza entre el
entrevistador y paciente, disminuir la agitacion o agresividad, buscar posibles

soluciones.

La contencidn verbal mas que nada busca implementar la escucha activa por parte

del entrevistador y la libre expresién del paciente.

Contencién verbal

Grafica N°1: Pasos para la aplicaciéon de la contencidn verbal.
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Llegada a la

/ escena \

Plantear posibles Indagar sobre la situacion
soluciones. y antecedentes antes de
tener contacto con el

/ paciente.

Escucha activa

Identificate

Contacto directo con el
paciente

Incite al paciente a No invadas el espacio
hablar y exteriorizar lo personal del paciente y
que siente. traza tus rutas de escape.

™

Muéstrate empatico,
respetuoso (ganarse su
confianza)

Fuente: Almengor, 2021.

Indagar: es de suma importancia conocer sobre la situacion y antecedente
del paciente antes de ingresar o tener contacto directo con el mismo, ya
gue esto te da un pantallazo breve de lo que posiblemente puede estar
detonando la crisis que presente el paciente.

Identificarse: el personal de salud debe identificarse ante el paciente en
busca de una aprobacion de acercamiento (que no invada su espacio
personal y no provoque hostilidad a la situacién).

Confianza: muéstrate ante el paciente con disposicién de ayudarle, no lo
sefales, juzgues o culpes de la situacion, esto te ayudara a ganarte su

confianza y que el paciente quiera exteriorizar lo que siente.
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- Escuchar: escucha de forma atenta todo lo que el paciente quiera contarle,
no fuerce la conversacion y busque preguntas sencillas que promuevan en
el paciente querer hablar sobre lo que le estd pasando. ¢Qué sucedi6?
¢, Qué hiciste en ese momento?

- Solucién: buscar una solucion o acuerdo de como manejar la situacion.

2.4.7 Contencion ambiental

La contencion ambiental es una medida que se debe implementar en conjunto con
la contencion verbal, ya que esta medida busca brindarle al paciente un ambiente
tranquilo, relajado, seguro, libre de estimulantes y objetos peligrosos. Este lugar
debe proporcionarle al paciente tranquilidad y confianza que le ayude a querer

hablar con su entrevistador sin sentirse amenazado, estresado o inseguro.

De este espacio se debe retirar toda persona u objeto que irrumpa con la
tranquilidad e incite la agitacion del paciente y se torne en una situacion hostil o
insegura para el personal de salud.

Estudios plantean que a todo paciente se debe entrevistar en presencia de un
familiar o persona de confianza, pero nunca solo, sin embargo, en el caso de que
esta persona presente sea un detonante o incitador a la agitacién, agresividad o
hostilidad del paciente debe ser retirado del lugar para mantener una contencion
ambiental adecuada y seguir brindandole al paciente un ambiente tranquilo y libre

de estimulos que provoquen el aumento de la crisis.

2.4.8 Manejo de paciente agitado, violento o poco colaborador

El manejo de este tipo de pacientes es complicado lo que convierte la escena en
una situacién hostil y peligrosa para el técnico en urgencias médicas, pero es

indispensable que el TUM tenga en cuenta su propia seguridad como punto
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primordial. El técnico puede asegurar su escena pidiendo apoyo ya sea de
agentes de seguridad o unidades especiales que se encarguen del manejo de
estos pacientes, sino se cuenta con este tipo de apoyo y la escena sigue siendo

hostil el técnico puede recurrir a la utilizaciéon de medidas menos invasivas como:

- Proporcionar un ambiente tranquilo.

- Alejar al paciente del lugar de conflicto.

- No invadir el espacio del paciente, y colocarse en lugares que estén cerca
de salidas.

- Manejar al paciente en compafia de un familiar que le ayude a la relacion
y confianza.

- Retirar a familiares de la escena que inciten a la agresividad del paciente.

- Evitar actividades que promuevan la agitacién del paciente (llamadas
telefénicas, utilizacion de radios de comunicacion).

- Incentivar técnicas de relajacion, ya sea relajacion muscular o respiratoria.

- Promover al paciente a que hable.

- Escuchar atentamente lo que expresa el paciente y mostrar empatia.

- Comunicarle al paciente la situacién en la que esta, encaminandolo a la

realidad de la situacion.
Si el TUM uitiliza las medidas antes mencionadas y la escena sigue siendo hostil

0 aumenta su inseguridad, el mismo debe recurrir a medidas mas invasivas o

terapia farmacolégica que disminuya la agitacion psicomotriz del paciente.

-  Contenciéon mecanica:

Para el manejo de pacientes agitados, violentos o poco colaboradores se puede

aplicar la contenciébn mecanica como ultimo recurso cuando las medidas menos

invasivas no han funcionado como técnica que ayude a disminuir la agitacion y

gue de esta forma facilite al personal de salud su manejo adecuado. Aclarando

gue la contencidon mecanica es una técnica que tienen como finalidad limitar e
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impedir todo movimiento, la cual se utiliza en situaciones de emergencias en las

gue corre peligro la vida de un individuo y de los que lo rodean.

Para la aplicacion de técnicas de contencidbn mecéanicas es necesario contar con
el personal suficiente y capacitado, que cuente con el material y equipos
necesarios para su aplicacion. Es indispensable tener equipos de sujecion
estandarizado que no causen lesiones y de facil utilizacion para restringir, limitar

e inmovilizar las extremidades del paciente.

Para restringir, limitar e inmovilizar al paciente agitado, violento o poco

colaboradores se deben seguir los siguientes pasos:

- Informar al paciente la razén por la que se va a restringir.

- Sujetar las extremidades superiores en dos puntos de sujecién (mufiecasy
codo para evitar su flexion y extension), luego colocar los instrumentos de
restriccion por encima de la articulacion de las mufiecas para permitir el
acceso venoso y administracion de medicacion por venas antecubitales.

- Sujetar extremidades inferiores igual en dos puntos de sujecién (tobillo y
rodillas para evitar su flexion y extension), seguido por la colocacion del
instrumento de restriccién por encima de las articulaciones de los tobillos.

- Ellider de la escena se colocara y sujetara la cabeza del paciente, tomando
en cuenta que la cabeza del paciente se inmoviliza después de haber
inmovilizado las cuatro extremidades.

- Traslado.

Se debe tomar en cuenta que para realizar esta serie de pasos se debe estar
capacitado, haber planificado con anterioridad y contar con un personal minimo
de cuatro personas, y lo 6ptimo seria contar con cinco profesionales uno para
cada extremidad y uno para la cabeza. La duracion de la contencion mecanica va
a depender del tiempo que tome el paciente en tranquilizarse y se debe ir retirando
las sujeciones escalonadamente y nunca retirar todos los puntos de sujecion de

forma inmediata. El personal de salud que esté encargado de aplicar la contencion
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mecanica debe utilizar un uniforme sencillo y que no dificulte su aplicacién, evitar
portar objetos que puedan ser utilizados por el paciente y causar un tipo de lesion
tanto al personal como a él mismo como boligrafos, tijeras, cintas, vinchas,

collares, aretes u otros objetos punzocortantes.

2.4.9 Tratamiento farmacoldgico

El uso de farmacos para el manejo de pacientes con trastorno conversivo es un
tema controversial, ya que existen estudios que solo hacen énfasis que el
tratamiento para estos pacientes se debe basar solo en psicoterapias, ya que su
padecimiento es a consecuencia de un factor estresante, el cual provoca los
sintomas conversivos en el individuo, sin embargo, de igual forma existe literatura
gue resaltan la utilizacion de terapia farmacoldgica como tratamiento en conjunto

con las terapias psicoldgicas.

Se debe aclarar que el uso de una terapia farmacoldgica como tratamiento para
aliviar o disminuir los sintomas de tipo conversivo solo debe ser utilizada si el
paciente presenta una crisis conversiva en la que el paciente esté agitado y
agresivo en la cual corre peligro su vida y la del personal de salud. Cuando el
técnico en urgencias médicas se enfrente a este tipo de paciente poco
colaborador, es de suma importancia garantizar la seguridad de la escena y
considerar la administracion de medicamentos que minimicen la agitacion motora

gue presente el mismo, durante la crisis por seguridad de todos en la escena.

Se debe tomar en cuenta que con el uso de farmacos en estos pacientes lo que
se busca es calmar la agitacion, agresividad o poca colaboracién del mismo con
la ayuda que se le quiere brindar, por lo que hay que evitar el uso de dosis altas o
excesivas que seden al paciente por completo. Por lo tanto, se recomienda el uso

de dosis bajas o dosis minimas.
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Como antes se ha mencionado, el objetivo de esta terapia es disminuir los
sintomas sin necesidad de sedar por completo al paciente, por lo tanto, estudios
recomiendan el uso de antipsicéticos como primera eleccién por su mecanismo
de accion, pero colocandolo al contexto prehospitalario 1o que se necesita es un
farmaco que haga su funcién en los pacientes con la mayor brevedad posible, por
lo tanto lo recomendable es la administracion de benzodiacepinas las cuales
tienen una absorcion e inicio de efecto mucho mas rapido que un antipsicotico,
por esta razén se hace énfasis en el uso de benzodiacepinas como la Diazepam,
Clonazepam, Lorazepam como primera eleccion y Midazolam como ultima opcion

por su efecto depresor respiratorio.

De igual forma las literaturas hacen hincapié en la utilizacion de terapia
farmacolégica en combinacion de benzodiacepinas y antipsicéticos, ya que al
estar juntas causan una mayor respuesta terapéutica y se evita en menor

probabilidad la presencia de efectos secundarios.

Se recomienda la administracion de estos farmacos con las siguientes dosis:

Antipsicéticos

Haloperidol 5-10mgIM/1-2mg IV

Ansioliticos
Diazepam 5 — 10 mg
Lorazepam 0.5-2mg IM /<2 mg IV

Midazolam 2.5-5mgIM/1-2mg IV
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El uso de los medicamentos antes mencionados va a depender mucho de la

capacidad que tenga el TUM para su aplicacion y con cual de estos farmacos

cuente en el momento de la atencion. Para la administracion de dichos farmacos

el técnico en urgencias médicas debe estar consciente de sus contraindicaciones

y efectos adversos en un paciente.

2.5 Comparacién de un trastorno conversivo y una crisis conversiva

Cuadro N°1. Comparacién entre un trastorno conversivo y una crisis

conversiva.

TRASTORNO CONVERSIVO

CRISIS CONVERSIVA

Clasificacion

Enfermedad psiquiatrica

Manifestacion clinica de un TC

Duracion Cronico Agudo
Aparicion Progresivo Subito
Etiologia Neuropsiquiatricos

Fuente: Almengor, 2021.

Es importante aclarar que el trastorno conversivo es una patologia psiquiatrica

gue conlleva una serie de estudios y examenes para corroborar su diagnoéstico

como un padecimiento psiquiatrico el cual altera el comportamiento, las

emociones y cognicion en un individuo, mientras que una crisis conversiva mas

gue nada es una manifestacion clinica que puede presentar un individuo que

padece de un trastorno conversivo que tiene su inicio de forma brusca,

espontanea o subita.
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2.6 Comparacion de una crisis de ansiedad y una crisis conversiva

Cuadro N°2. Comparacion entre la crisis de ansiedad y una crisis conversiva.

Crisis de ansiedad | Crisis conversiva

Aparicién subita Si Si
Evolucion progresiva Si No
Mayor prevalencia en Si Si
mujeres

Sintomas depresivos Si Poco probable
Afecta  actividades Si Si
cotidianas del

individuo

Miedo y Si No
preocupacion

excesiva

Indiferencia por los No Si
sintomas

Sintomas de origen No Si

pseudoneuroldgicos

Miedo a morir Si No

La distraccion hace Si Si
desaparecer los

sintomas

Sintomas de Si Poco probable

aprehension

Fuente: Almengor, 2021.
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El personal de salud a nivel prehospitalario tiende a confundir o no saber diferencia
entre la crisis conversiva y la crisis de ansiedad, por lo tanto, la balanza se inclina
mas en una alta sospecha a dar un diagnostico diferencial sobre una crisis de
ansiedad que a una alteracion conversiva. Por lo cual es importante aclarar o dar
a conocer que la ansiedad es una sensacion o estimulo inminente de
preocupacion por miedo, amenaza o peligro que puede llegar a percibir un
individuo. Sin embargo, en la crisis conversiva no existe un estimulo de temor o
miedo sino mas bien, su aparicion es a causa de estimulos estresantes que
detonan sintomas motores y sensitivos. En la crisis conversiva el paciente que lo
padece convierte el estimulo estresante o el conflicto en una alteracion fisica que

le provoca la incapacidad motora o sensitiva.

Por lo tanto, algo que ayudard a distinguir una de otra al técnico en urgencias
médicas, es saber cudl fue el detonante de la crisis, de esta forma podra
sospechar en un diagndstico diferencial certero y correcto ya que ambas crisis
pueden presentar sintomas similares, por lo tanto, el TUM esta obligado a hacer

una anamnesis en busca del detonante.

54



CAPITULO Il



CAPITULO lIl: MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio de investigacion

El presente trabajo de investigacion tiene un disefio mixto, ya que se investiga,
analiza y se recolectan datos de forma cuantitativa y cualitativa en el mismo
estudio. Porque se busca recolectar y resaltar la literatura sobre la prevalencia y
manejo de los técnicos en urgencias médicas en la atencion de pacientes con

crisis conversiva en el &mbito prehospitalario.

3.1.1 Tipo de estudio

Segun Roberto Hernandez Sampieri los estudios exploratorios se realizan cuando
el objetivo es examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, del

cual se tienen muchas dudas o no se ha abordado antes.

La investigacion empleada para este estudio ademas de tener un disefio de
estudio mixto tiene un enfoque exploratorio, es decir, un estudio que se centre en
la recoleccion de datos poco estudiados o conocidos en el &mbito prehospitalario.
Lo que se busca con este enfoque es esclarecer dudas acerca del tema central,

ya que es una investigacion que cuenta con muy poca literatura disponible.

3.2 Poblacion, sujeto y muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacion para esta investigacion va dirigida al personal de salud a nivel

Prehospitalario (Técnicos en Urgencias Médicas) del Sistema Unico de Manejo de
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Emergencias (SUME). EI SUME es una institucion publica encargada de la
planificacion, asistencia, direccidén y supervision de la atencidon Prehospitalaria a
nivel nacional, la cual cuenta con 18 sitios de lanzamiento a nivel nacional de los
cuales seis de ellos se mantienen a nivel metropolitano, tres ubicados en Panama
Oeste, dos en la provincia de Colon, cuatro de ellos en Chiriqui, dos en Herrera 'y

uno en la provincia de Los Santos.

3.2.2 Sujetos

El sujeto utilizado para esta investigacion son los técnicos en urgencias meédicas
a nivel metropolitano del Sistema Unico de Manejo de Emergencias (SUME), el
cual cuenta con seis sitios de lanzamiento en el &rea metropolitana del pais con
un total de 131 técnicos, ubicados en los puestos de INADEH, Villa Olimpica, UTP,

Pan de Azucar, Atlapa, Cinta Costera.

3.2.3 Muestra

La muestra encuestada para este trabajo de investigacion es de 62 Técnicos en
Urgencias Médicas, ubicados en la ciudad de Panama en los sitios de lanzamiento
de INADEH, Villa Olimpica, Atlapa y UTP. Los técnicos fueron elegidos de forma

aleatoria sin tomar en cuenta caracteristicas en especifico.

Se utilizé la siguiente formula para establecer las muestras de los técnicos en

urgencias médicas:

3 NZ?pq
~e2(N-1)+z2pq
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n= muestra

N= Poblacion

Z= nivel de confianza

p= probabilidad de éxito
g= probabilidad de fracaso

e= margen de error

- Reemplazo de férmula

n: muestra
Z:95% = 1.96
N: 131
p: 50%
q: 50%
e: 9%
o (131)(1.96)2(0.5)(0.5) e
(0.09)2(131 — 1) + (1.96)2 (0.5)(0.5)
3.3 Variables

Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible
de medirse u observarse... El concepto de variable se aplica a personas u otros
seres Vvivos, objetos, hechos y fendmenos, los cuales adquieren diversos valores
respecto de la variable referida. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio, METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION)
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Variable dependiente

Su existencia y desenvolvimiento depende de la independiente. Viene a ser el
efecto 0 aspecto determinado. (Sanchez Sanchez, 2015). Esto quiere decir que la
existencia de la variable dependiente va a ser por la presencia de la variable
dependiente, esto quiere decir que la variable dependiente es el resultado o la
consecuencia de la variable independiente. Para este trabajo de investigacion la
variable dependiente seria la crisis conversiva que es una manifestacion clinica o

una consecuencia por padecer una patologia psiquiatrica de fondo como el

trastorno conversivo.

Variables

Definicién conceptual

Definicién operacional

Crisis

conversiva

Son Crisis No Epilépticas
Psicégenas (CNEP) las
cuales presentan cambios
paroxisticos en la conducta,
en la sensopercepcion o en la
actividad cognitiva, limitados
en el tiempo, que simulan
crisis epilépticas
generalizadas o parciales,
pero que no obedecen a una
descarga neuronal anémala,
sino que estan generadas por
distintos mecanismos
psicoldgicos (Korman, y otros,
2017).

El SUME cuenta con un
protocolo para el manejo de
pacientes psiquiatricos
donde clasifica su abordaje
para pacientes
colaboradores y no
colaboradores, en donde
definen al paciente
colaborador: paciente esta
tranquilo, sin alteraciones
significativas, sin gestos
agresivos, responde a las
preguntas con normalidad y
su cuadro clinico no ha
presentado crisis de

agresividad  previamente.
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Paciente No Colaborador:
paciente agresivo en
evaluacion de escena,
presenta movimientos
bruscos y agresivos,
presenta un tono de voz
ofensivo, estad hiperactivo,
antecedentes de crisis de
violencia previas (SUME,
2017).

3.4 Instrumento, herramientas de recoleccion de datos, materiales y

equipos

Para la elaboracion de esta investigacion se emplea una encuesta para la
recoleccion de datos, en la cual se mide habilidades, conocimientos y actitudes
de los técnicos en urgencias médicas sobre el manejo de pacientes con crisis
conversivas en el area prehospitalaria. Se utilizé6 un cuestionario de seleccion
multiple como instrumento para la aplicacibn de la encuesta con preguntas
cerradas lo que limita al encuestado a responder solo lo que se le pregunte, las
mismas fueron aplicadas de forma individual al personal prehospitalario de los
sitios de lanzamiento seleccionados. Los materiales y equipos utilizados para la

recoleccion de datos son: computadoras, celulares.

3.4.1 Procedimiento

Para el desarrollo de la investigacion, se implementan distintas fases para su

cumplimento:
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Fase 1: Como primer punto se eligio el tema indicado, se discutié y se hizo una
revision bibliogréfica. Luego se cred un anteproyecto el cual contaba con puntos
principales para el desarrollo de la investigacion como el planteamiento de los
antecedentes teoricos, la situacion actual, objetivos generales y especificos,
hipétesis y un posible indice del desarrollo del marco teérico. Se trabajo en este
anteproyecto por un periodo de cuatro meses en sus correcciones y mejoras con
la ayuda de la profesora Damaris Tejedor, de la materia de metodologia de la

investigacion.

Fase 2: Se presenta el anteproyecto al asesor el profesor Andrés Jones, el mismo
revisé y acepto el anteproyecto. Luego de estos cuatro meses y de haber pasado
por las correcciones y aprobacion del asesor, pasa a ser revisado por la profesora
Nini, la cual envié sus respectivas correcciones de la investigacion a fin de
encaminar la investigacion a las pautas sefialadas por el manual de la universidad.
Luego de tomarse en cuenta las correcciones de ambos profesores, se procede a
hacer las correcciones y modificaciones para ser enviado a la institucion en la que

se va a realizar la investigacion.

Fase 3: Se continta avanzando y anexando informacion en el marco tedrico de la
investigacion, con el fin de estructurar una investigacién que cuente con toda la
informacién necesaria para su mayor comprension. En esta misma fase se crea
el capitulo Il de la investigacion que plantea el marco metodolégico, donde se

describe el disefio del trabajo, tipo de estudio, poblacién, sujeto, muestra.

Fase 4. Se crea el instrumento para la recoleccion de datos estadisticos de la
investigacion. Una encuesta que consta de 31 preguntas la cual mide habilidades,

conocimientos y actitudes de los técnicos en urgencias médicas sobre el manejo
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de pacientes con crisis conversivas en el &rea prehospitalaria, dicho cuestionario

estaba formado por preguntas de seleccion multiple con preguntas cerradas.

Fase 5: Para la recoleccion de datos se aplicé la encuesta a los técnicos en
urgencias médicas del sistema Unico de manejo de emergencias. La aplicacion
del instrumento tuvo una duracién de 3 meses. Luego de encuestar la muestra
total se procede a tabular la informacion y anexar las graficas correspondientes a

los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV: PROPUESTA DE INTERVENCION

4.1Disefo de la propuesta

4.1.1 Introduccidén

La propuesta que se presentard a continuacion tiene como principal finalidad
mejorar el abordaje y manejo que brindan los técnicos en urgencias médicas a los
pacientes con crisis conversiva a nivel prehospitalario en la region metropolitana
del pais, por lo que se implementa una guia o protocolo que ayude Yy facilite al
TUM el manejo de estos pacientes de tal forma que si se sigue esta guia o

protocolo beneficie en forma positiva al paciente.

4.1.2 Justificacion

Existen diversos estudios, guias y protocolos que plantean el manejo de pacientes
psiquiatricos tanto a nivel hospitalario como prehospitalario y de igual forma, hay
literaturas que explican el manejo de pacientes con crisis conversivas, sin
embargo, no existe una herramienta, guia o protocolo que oriente al técnico en
urgencias médicas sobre el abordaje y manejo de pacientes con crisis conversivas
en un ambito prehospitalario, y esta es la razon por la que se busca crear, plantear
y dar a conocer un protocolo que guia al TUM en una escena a la que se enfrente

con un paciente con una crisis conversiva.

4.1.3 Objetivos

General
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e Crear una guia o protocolo de pasos que debe seguir el técnico en
urgencias médicas dirigido para el manejo de pacientes con crisis

conversiva a nivel prehospitalario.

Especificos

e Crear protocolo para el manejo de pacientes con crisis conversiva.
e Crear protocolo para el manejo de pacientes en el que se identifiquen
sintomas conversivos, pero se encuentre agitado, violento o poco

colaborador.

4.2 Desarrollo de la propuesta

Para el desarrollo de la propuesta de intervencion se implementaran talleres y
charlas en los sitios de lanzamientos establecidos con el fin de dar a conocer a
los técnicos en urgencias médicas sobre el manejo de pacientes con crisis

conversivas a nivel prehospitalario.

Para la implementacién de la parte tedrica de la propuesta de intervencion se
realizaron charlas donde se busca compartir y realzar conocimientos sobre el

abordaje y manejo de pacientes con crisis conversiva a nivel prehospitalario.

Charlas

- Compartir informacion sobre el concepto de una crisis conversiva.

- Diferencia sobre una crisis conversiva y crisis de ansiedad.
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Implementar protocolos sobre el manejo de crisis conversivas.
Implementar protocolo sobre el manejo de pacientes agitado, violento, poco

colaborador.

Para la implementacion de la parte practica de la propuesta de intervencion se

realizaran talleres en los cuales se imparte medidas estandares para el manejo

de pacientes con crisis conversiva en el area prehospitalaria.

Talleres

Técnicas de contencion verbal.
Técnicas de contencién ambiental.

Técnicas de contencidon mecanica.

Técnicas de contencidn verbal

Indagar: sobre la situacion y antecedente del paciente antes de ingresar o
tener contacto directo con el paciente, ya que esta intervencion brinda de
forma breve lo que posiblemente puede estar detonando la crisis en el
paciente.

Identificarse: el personal de salud debe presentarse ante el paciente en
busca de una aprobacion de acercamiento (que no invada su espacio
personal y no provoque hostilidad a la situacién).

Confianza: mostrarse ante el paciente con disposicion de ayudarle, no
sefalar, juzgar o culpar de la situacién, esto te ayudara a ganarte su
confianza y que el paciente quiera exteriorizar lo que siente.

Escuchar: escucha de forma atenta todo lo que el paciente quiera contarle,
no fuerce la conversacion y busque preguntas sencillas que promuevan en
el paciente querer hablar sobre lo que le estd pasando. ¢Qué sucedi6?

¢, Qué hiciste en ese momento?
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- Solucién: buscar una solucion o acuerdo de como manejar la situacion.

Técnicas de contencién ambiental

Son medidas que se deben implementar en conjunto con la contencion verbal, ya
gue la finalidad de esta técnica es brindarle al paciente un ambiente relajado que
le ayude a sentirse en confianza con el personal de salud (TUM) y tenga la
intencion de contar lo sucedido. Este lugar debe ser:

- Tranquilo
- Seguro
- Libre de estimulantes (personas, ruidos, entre otros)

- Libre de objetos peligrosos

Técnicas de contencién mecanica

Las técnicas de contencion fisica es un método que se utiliza para restringir, limitar
e inmovilizar al paciente agitado, violento o poco colaboradores, el cual debe ser
considerado como una de las ultimas intervenciones para el manejo de pacientes
durante una crisis cuando no sede su agitacion con técnicas menos invasivas
como la verbal y ambiental. Para la implementacion de técnicas de contencion

mecanica se deben seguir los siguientes pasos:

- Informar al paciente la razén por la que se va a restringir.

- Sujetar las extremidades superiores en dos puntos de sujecion (mufiecas y
codo para evitar su flexion y extension), luego colocar los instrumentos de
restriccién por encima de la articulacién de las mufiecas para permitir el
acceso venoso y administraciéon de medicacion por venas antecubitales.

- Sujetar extremidades inferiores igual en dos puntos de sujecion (tobillo y
rodillas para evitar su flexion y extension), seguido por la colocacion del

instrumento de restriccion por encima de las articulaciones de los tobillos.
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- Ellider de la escena se colocara y sujetara la cabeza del paciente, tomando
en cuenta que la cabeza del paciente se inmoviliza después de haber
inmovilizado las cuatro extremidades.

- Traslado.

Guia, protocolo para manejo de pacientes con crisis conversiva

La crisis conversiva es una manifestacién clinica de un trastorno conversivo que
se caracteriza por ser de inicio subito y espontaneo, por exposicion a una situacion
estresante, la cual provoca los sintomas conversivos en el paciente. Los sintomas
conversivos mas frecuentes que presentan estos pacientes son las cefaleas,
mialgias, dolor abdominal, mutismo, lipotimias o sincopes, pardlisis o debilidad
localizada, alteraciones del equilibrio, alteraciones visuales, movimientos
involuntarios, respiraciones rapidas y superficiales y pueden llegar a presentar
movimientos que simulan una convulsion. Las principales causas que detonan
estos sintomas de tipo conversivo antes mencionados es la exposicion constante
0 repetitiva a problemas familiares, problemas de parejas, la sobrecarga de
trabajo, un alto nivel de estrés, e incluso padecer de depresion son factores que

favorecen en un individuo el padecer de una crisis conversiva.
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Protocolo para el manejo de pacientes con crisis conversiva

CRISIS CONVERSIVA
Escenasegura —— NQ ——| Noingrese
| I
3' Pida apoyo
(Unidades de seguridad o
| entidades especializadas)
Anamnesis

Evaluar signos vitales

| Identificar sintomas conversivos

NO i

|
Evaluary descartar Apligue  medidas ldE‘
patologias organicas contencién verbal

Aplique medidas de
contencion ambiental

[ Paciente agitado, violento o poco Aplique primeros auxilios
| colaborador, dirjase al protocolo — . . .
| comespondiente / psicologicos

Considere traslado

Fuente: Almengor, 2021.

Observaciones

- Seguridad de la escena: es indispensable que el TUM tenga presente que

si la escena no es segura no debe ingresar y pedir apoyo de entidades de
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seguridad (unidades policiales) o entidades especializadas (unidades de
psiquiatria).

Situaciones que hacen una escena insegura: armas como cuchillos,

pistolas y objetos punzocortantes; objetos que pueden causar algun tipo de
trauma como sillas, cajones, mesas, entre otros.

La evaluacion de estos pacientes debe ser en compaiiia de un familiar. En
caso tal el familiar incite a la agitacion del paciente, el mismo debe ser
retirado de la escena.

Para la evaluacion de signos vitales es indispensable informarle al paciente
lo que se le va a hacer y contar con equipos necesarios como
esfigmomandmetro, estetoscopio, oximetro de pulso, glucometro, o la
utilizaciéon de un monitor que cuente con la opcion de medir las constantes
vitales. Si el paciente esta colaborando con la evaluacion informarle al
momento de tomarle la glucemia, de tal forma que este procedimiento no
incite su agitacion.

No invadir el espacio personal de los pacientes, ya que puede ser un punto
en contra que no favorezca la confianza entre el paciente y el TUM.
Durante la evaluaciébn muéstrese empatico, respetuosos y con toda la
disposicion de escuchar al paciente.

No sefiale, regafie o culpe al paciente de la situacién en la que esta.

El paciente debe ser evaluado y manejado fuera del lugar de conflicto, en
un lugar tranquilo y que favorezca la cooperacion del paciente, debe ser un
lugar sin ruidos y con buena iluminacion.

Contencién verbal:

* Muéstrate empatico, relajado y dispuesto a ayudarlo.

* Incite al paciente a hablar y exteriorizar lo que siente.

« Escucha activa.

» Utilice un tono de voz moderado, sin forzar su voz ya que el paciente

lo tomara como una imposicién de autoridad.
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No hablarle varios términos técnicos a la misma vez ya que puede
causarle confusion e incrementaria su agitacion, agresividad.

No mire de manera fija al paciente (porque puede ser desafiante
para el mismo), pero no evite la mirada (ya que puede demostrarle
desinterés o inseguridad), lo recomendable es utilizar ambas de una

forma alternada.

- Contencién ambiental:

Atienda al paciente en un lugar tranquilo, fuera del lugar de conflicto.
Proporcionar un ambiente libre de objetos peligrosos.
Evitar ruidos estimulantes que inciten la agitacion (golpes

repetitivos).

- Primeros auxilios psicolégicos:

Identifiquese: al llegar a la escena preséntese, pida autorizacion del
paciente para ingresar y utilice un tono de voz moderado.

Escucha activa: muéstrese interesado en escuchar lo que el
paciente quiere informales.

Permitir libre expresioén: incite al paciente a que hable y exteriorice
Sus sentimientos.

Transmitir aceptacion: no sefiale, regafie o culpe al paciente de lo
sucedido.

Proporcione informacion: explique y dirija al paciente a la realidad
de la situacion actual.

Activacion: ayude al paciente a lograr un plan de accion que busque

reanudar la estabilidad emocional del mismo.
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Guia, protocolo para el manejo de paciente agitado, violento, poco

colaborador

El paciente agitado, violento, poco colaborador es aquel individuo que presenta
un estado de agitacion psicomotriz acompafiado de una alteracion emocional
desproporcionada, que trae como consecuencias la incapacidad de brindar una
atencion médica, lo cual se atribuye a trastornos psiquiatricos u organicos. Estos
pacientes pueden presentar una serie de manifestaciones clinicas como
alteraciones de la conducta, confusion, hiperactividad, hostilidad y agresividad,

sudoracion, taquicardia, tono de voz elevado.
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Protocolo para el manejo de paciente agitado, violento, poco
colaborador

PACIENTE AGITADO, VIOLENTO, POCO
COLABORADOR

Pida apoyo

(Entidades de seguridad,
unidades especializadas)

Corre peligro la vida del personal
de salud v la del paciente

/

[
Medidas de S Terapia farmacoldgica
contencidn fisicas |
| Acceso venoso |
/ \
| Antipsicoticos | | Ansioliticos
I I
Haloperidol Midazolam
5—-10 mg IM 25-5mgIM
1-2mg IV 1-2mg IV
Diazepam
5—10 mg IMIV
Lorazepam
0.5-2mgIM
<2 mg IV
Traslado a un centro médico

Fuente: Almengor, 2021.

Observaciones:

- Seguridad de la escena: es indispensable que el TUM tenga presente que

si la escena no es segura no debe ingresar y pedir apoyo de entidades de
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seguridad (unidades policiales) o entidades especializadas (unidades de
psiquiatria).

Situaciones que hacen una escena insegura: armas como cuchillos,

pistolas y objetos punzocortantes; objetos que pueden causar algun tipo de
trauma como sillas, cajones, mesas, entre otros.

Para la evaluacion de signos vitales es indispensable contar con equipos
necesarios como esfigmomanometro, estetoscopio, oximetro de pulso, o la
utilizacion de un monitor que cuente con la opcion de medir las constantes
vitales. Es fundamental excluir la toma de la glucemia si el paciente esta
agitado ya que este procedimiento puede aumentar la violencia del
paciente.

En la evaluacién de pacientes agitados, violentos o poco colaboradores es
de suma importancia que el TUM tenga trazado su ruta de salida en caso
tal la escena se torna insegura. Esta ruta debe estar libre de obstaculos
gue impidan su rapida salida y debe ser cercana a puertas.

Demostrar calma, seguridad y control al momento de la evaluacion.

No invadir el espacio personal de los pacientes, ya que puede ser un punto
en contra que no favorezca la confianza entre el paciente y el TUM.

El TUM que ingrese a la evaluaciéon de estos pacientes debe ingresar con
una vestimenta sencilla para evitar que sea utilizada como arma, por lo que
se recomienda ingresar a la escena sin collares, aretes, piercing, pulseras,
bufandas o pafiuelos.

Nunca darle la espalda a los pacientes durante la evaluacion.

En qué momento implementar la contencion fisica: Riesgo de lesion tanto
para el mismo como para los demas ya sean familiares o el mismo personal
de salud, deterioro significativo de la conducta.

En caso de necesitar una terapia farmacologica y no se ha logrado tomar
un acceso venoso, implementar esta terapia por via intramuscular.

Contencidn fisica:

« Contar con un minimo de cuatro TUM capacitados.
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* Informarle al paciente lo que se le va a hacer.
» Contar con equipos de sujecion.

Terapia farmacoldgica

Haloperidol:

Dosis de 5-10 mg IM / 1-2 mg IV. Dosis maxima de 10 mg/dia. Su
administracion esta contraindicada en hipersensibilidad al medicamento,
embarazo, lactancia, depresion del S.N.C. por alcohol o por otros farmacos

depresores, enfermedad de Parkinson, insuficiencia hepéatica y renal.
Diazepam:

Dosis de 5-10 mg IM/IV. Dosis méxima de 30 mg. Contraindicado en
pacientes con hipersensibilidad conocida a las benzodiacepinas,
embarazo, lactancia, insuficiencia hepatica, miastenia grave, insuficiencia

cardiaca o respiratoria.
Midazolam:

Dosis de 2.5-5 mg IM/ 1-2 mg IV. Dosis méaxima de 15 mg. Contraindicado
en hipersensibilidad conocida a las benzodiazepinas, embarazo, lactancia,
glaucoma de angulo estrecho, miastenia grave, insuficiencia respiratoria

severa, sindrome de apnea del suefio.
Lorazepam:

Dosis de 0.5-2 mg IM/ <2 mg IV. Dosis maxima de 5 mg/h y 10 mg/dia.
Contraindicado en hipersensibilidad conocida a las benzodiacepinas,
miastenia grave, insuficiencia respiratoria severa, sindrome de apnea del

suenfio, insuficiencia hepética.

- Eltraslado de estos pacientes debe ser a un centro médico que cuente con

la unidad de psiquiatria.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1 Analisis de resultados

El Sistema Unico de Manejo de Emergencias (SUME) cuenta con un
departamento encargado de contabilizar, organizar, reunir de forma estadistica
todos los despachos, atenciones, a través de una plataforma que arroja si se debe
0 no enviar la ayuda al solicitante dependiendo de lo que informa el mismo, a
través de un ProQA que determina el cédigo por el cual debe ser despachada la

ambulancia.

El SUME cuenta con 33 cédigos de despacho conformado por distintas patologias
organicas. Dentro de estos treinta y tres cddigos se encuentra un codigo en
especifico para el manejo de pacientes psiquiatricos (#25), en donde el
departamento de estadistica contabilizé 147 despachos de recursos por este

cadigo entre el mes de enero a mayo del 2020.

5.1.1 Datos estadisticos del departamento de estadistica del SUME

Cuadro N°3. Distribucion de frecuencia de despachos por mes.

Mes Frecuencia Porcentaje
Enero 22 14.9%
Febrero 21 14.3%
Marzo 24 16.3%
Abril 9 6.2%
Mayo 71 48.3%
Total 147 100%

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.
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Gréfica N°2. Distribucion gréfica de la frecuencia de despachos por mes.

= Enero
= Febrero
= Marzo
© Abril

= Mayo

Fuente: cuadro N°3, 2020.

El departamento de estadistica del sistema Unico de manejo de emergencias
(SUME) durante los primeros cinco meses del afio 2020 contabilizé un total de
147 despachos con el codigo #25, de estos 147 despachos, 22 de ellos se dieron
en el mes de enero, lo que corresponde a un 14.9% del total de despachos, 14.3%
fueron en el mes de febrero, contabilizando 21 despachos de recursos utilizados
durante este mes, 24 de los 147 se dieron en el mes de marzo, arrojando un 16.3%
de atenciones, solo 9 despachos se dieron en el mes de abril con un porcentaje
de 6.2%, elevandose este indice en el siguiente mes hasta un 48.3% demostrando

gue fue el mes de mayor incidencia de despachos por el cédigo #25.
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Cuadro N°4. Distribucion de los despachos del cédigo #25 por sitios de

lanzamiento.
[ STOEBEEmEE SRR AR

UTP 35 23.8%
INADEH 29 19.7%
Villa Olimpica 30 20.4%
Atlapa 12 8.2%
Cinta Costera 25 17%

Pan de Azucar 16 10.9%
Total 147 100%

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.

Grafica N°3. Distribucion grafica de los despachos por sitios de lanzamiento.

uUTP

u INADEH

= Villa Olimpica
= Atlapa

m Cinta Costera
u Pan de Azlcar

Fuente: cuadro N°4, 2020.
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La distribucion grafica para el indice de despachos dependiendo del sitio de
lanzamiento, el departamento de estadistica comparte que un 23.8% es para el
puesto de UTP, 29 despachos de los 147 son para el puesto de INADEH con un
19.7%, 20.4% para el puesto de Villa Olimpica con 30 despachos, para el sitio de
lanzamiento ubicado en Atlapa se lleva un porcentaje minimo a comparacion de
los otros de un 8.2%, 25 de los despachos fueron atendidos por el puesto ubicado
en la Cinta Costera y un 10.9% se contabiliz6 para Pan de Azucar con 16

despachos.

Cuadro N°5. Distribucion por sexo de los pacientes atendidos.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 80 54.4%
Masculino 67 45.6%
Total 147 100%

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.

Gréfica N°4. Distribucion gréfica por sexo de los pacientes atendidos.
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Fuente: cuadro N°5, 2020.

® Femenino
® Masculino

De los 147 despachos contabilizados por el departamento de estadistica del

SUME, 80 de ellos fueron de pacientes del sexo femenino siendo un 54.4% y 67

para el sexo masculino arrojando un porcentaje de 45.6%.

Cuadro N°6. Distribucién por edades de los pacientes atendidos.

<20 afos 21
20 — 30 afios 41
30 - 40 afos 24
>40 afios 61
Total 147

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.
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Gréfica N°5. Distribucion gréafica por edades de los pacientes atendidos.

= Menor de 20 afios
m 20 - 30 afos
=30 - 40 afos
© Mayor de 40 afios

Fuente: cuadro N°6, 2020.

La anterior grafica demuestra la frecuencia en el rango de edades de pacientes
atendido por el codigo #25, en el cual 21 pacientes fueron menores de 20 afios de
edad arrojando un indice de 14.3%, un 27.9% fueron pacientes entre los 20 y 30
afios con 41 atenciones, 24 de los 147 despachos tenian un rango de edad entre
los 30 y 40 afios, arrojando un 16.3%, mientras que 61 pacientes atendidos por el
SUME bajo el codigo #25 eran mayores de 40 afios, llevandose un indice de
41.5% del total.
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Cuadro N°7. Distribucion por antecedentes psiquiatricos de los pacientes

atendidos.
Si 69 46.9%
No 78 53.1%
Total 147 100%

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.

Gréfica N°6. Distribucion grafica de los antecedentes psiquiatricos de los

pacientes atendidos.

u Si

=No

Fuente: cuadro N°7, 2020.

La grafica anterior da a conocer si la poblacion atendida por el cédigo #25 tiene o
no antecedentes psiquiatricos, por lo tanto, los valores demuestran que 69

pacientes de los 147 atendidos si padecian de alguna patologia psiquiatrica,
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arrojan un porcentaje de 46.9% del total, mientras que un 53.1% de los pacientes
atendidos no padecian de problemas psiquiatricos.

Cuadro N°8. Distribucién por traslados de los pacientes atendidos.

Si 17 11.6%
No 102 69.4%
Cancelados 28 19%

Total 147 100%

Fuente: datos obtenidos del departamento de estadistica del SUME, 2020.

Gréfica N°7. Distribucion gréfica por traslados de los pacientes atendidos.

uSj
= No
u Cancelado

Fuente: cuadro N°8, 2020.
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El sistema Unico de manejo de emergencias (SUME) cuenta con protocolos que
ayudan a la determinacion del traslado de los pacientes atendidos, por lo tanto de
estos 147 pacientes atendidos bajo el codigo #25, solo 17 fueron trasladados a un
centro médico para recibir atencion especializada, siendo un 11.6%, mientras que
102 pacientes, arrojando un 69.4% no fueron trasladados y se dejaron en casa
bajo recomendaciones, pero el 19% de estos despachos fueron cancelados antes

de que el recurso llegara a la escena.

Después de cumplir con la muestra total de encuestados la misma da a conocer
los resultados de la investigacion sobre el manejo de pacientes con crisis
conversiva a nivel prehospitalario en el sistema Unico de manejo de emergencias

(SUME), en la cual se busca dar respuesta a los objetivos especificos.

Por lo tanto, se utilizd6 un cuestionario de seleccion mdultiple con preguntas
cerradas que limitaban al técnico en urgencias médicas a elegir las opciones que

se encontraban dentro del cuestionario.

5.1.2 Datos generales de los encuestados

Para una mayor comprension de los resultados obtenidos se tomaron en cuenta
datos generales de los técnicos en urgencias médicas del SUME como el sexo,
la edad y el sitio de lanzamiento. De los cuales se obtuvieron dichos resultados:

Cuadro N°9. Distribucién por sexo de los TUM del SUME.

85



Femenino 39 62.9%
Masculino 23 37.1%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°8. Distribucion gréfica por sexo de los TUM del SUME.

E Femenino
= Masculino

Fuente: cuadro N°9, 2021.

La muestra fue de 62 técnicos en urgencias médicas del Sistema Unico de Manejo
de Emergencias (SUME). De la cual un 62.9% de la poblacién encuestada fue del

sexo femenino y el 37.1% restante fue del sexo masculino.
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Cuadro N°10. Distribucién por edades de los TUM del SUME.

20 a 30 afios 40 64.5%
30 a 40 afnos 21 33.9%
Mayor a 40 afios 1 1.6%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°9. Distribucion gréfica de edades de los TUM del SUME.
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Fuente: cuadro N°10, 2021.

La encuesta realizada demuestra los valores sobre las edades de los técnicos en
urgencias médicas del Sistema Unico de Manejo de Emergencias, donde da a
conocer que la poblacion total encuestada tiene un predominio del 64.5% con un
rango de edad entre los 20 a 30 afios y de esta poblacién solo un 33.9% estan en
una categoria de 30 a 40 afios de edad, mientras que solo un 1.6% de los
encuestados sobrepasa los 40 afios de edad, dando a conocer que la muestra

encuestada son relativamente jévenes de los cuales no sobrepasan los 40 afios.

Cuadro N°11. Distribucidn por sitios de lanzamiento de los TUM del SUME.

Sitio de lanzamiento Frecuencia Porcentaje
INADEH 19 30.6%
Villa Olimpica 21 33.9%
Atlapa 11 17.7%
UTP 11 17.7%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréafica N°10. Distribucion grafica por sitios de lanzamientos de los TUM del
SUME.
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Fuente: cuadro N°11, 2021.

La distribucién de los TUM por los cuatro sitios de lanzamiento elegidos para la
aplicacion del cuestionario realizado demostro que un 33.9 % de estos técnicos
eran del sitio de lanzamiento de Villa Olimpica, de igual forma un 30.6% eran de
INADEH, 17.7% del puesto de UTP y de igual forma, un 17.7% de la muestra total

eran del puesto de Atlapa.

4.3Datos especificos de la encuesta
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Cuadro N°12. Impresién diagnéstica sobre un caso clinico expuesto.

ACV 1 1.6%
Crisis conversiva 59 95.2%
Paciente psiquiatrico 2 3.2%
Convulsion de novo 0 0%

Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°11. Distribucion grafica sobre la impresion diagndstica sobre un caso
clinico expuesto.

uACV

= Crisis conversiva

= Paciente psiquiatrico
m Convulsiéon de novo

Fuente: cuadro N°12, 2021.
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A los técnicos en urgencias médicas del SUME se les presenta un caso clinico
donde son despachados para atender una femenina de 26 afios de edad, la cual
no tiene APP y la misma refiere sensacion de desmayo, debilidad generalizada y
pérdida de movimiento en sus extremidades inferiores, la misma no ha presentado
relajacion de esfinteres, sus signos vitales estan estables y el familiar expone que
sostuvo una discusion con la paciente antes de que la misma presentara sus
sintomas. Al presentar este caso clinico los TUM sospechan con mayor frecuencia
y se inclinan por dar un diagnéstico diferencial de que la paciente puede estar
presentando una crisis conversiva, el porcentaje de técnicos que eligieron esta
opcion fue del 95.2% del total encuestado, el resto de técnicos se inclinan con
gue es una paciente psiquiatrica con un indice de frecuencia del 3.2% y solo un
técnico sospecha por un accidente cerebrovascular con un porcentaje de 1.6%,
mientras que ningun TUM sospecha que la paciente pudiera estar presentando
una convulsién de novo. Lo que demuestra que la gran mayoria de los TUM a los
gue se les aplico dicho cuestionario, dan con el diagnéstico diferencial adecuado

o correcto frente a la paciente presentada.

Cuadro N°13. Frecuencia de despacho para atender paciente con crisis

conversiva.
Frecuencia Porcentaje
Muy frecuente 12 19.4%
Frecuente 33 53.2%
Poco frecuente 16 25.8%
Nunca 1 1.6%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.
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Gréfica N°12. Distribucién grafica de la frecuencia de despachos para atender

pacientes con crisis conversiva.

= Muy frecuente
“ Frecuente

u Poco frecuente
® Nunca

Fuente: cuadro N°13, 2021.

El gréfico anterior expone por experiencia de los técnicos que existe un indice de
despachos de un 53.2% para atender frecuentemente a pacientes con crisis
conversiva, un 25.8% de la poblacion expone que es poco frecuente atender este
tipo de alteracién en un paciente, pero del total encuestado arroja que el 19.4%
atiende de forma muy frecuente estos casos y que solo un 1.6% dice que nunca
han tenido la oportunidad de atender pacientes con crisis conversiva en el ambito
prehospitalario. Lo que demuestra que la incidencia de casos de pacientes con
crisis conversivas a nivel prehospitalario es alta, ya sea que el técnico ha atendido

con mayor o menor frecuencia, pero refleja que este tipo de afectacion si se
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maneja en prehospitalaria, ya que el 72.6% del personal encuestado da a conocer
gue si han atendido estos pacientes, solo que algunos con mayor frecuencia que
otros, por lo tanto, es un tema que debe ser expuesto y manejado por todo el

personal de salud en el &mbito prehospitalario.

Cuadro N°14. Sexo de pacientes que presentan con mayor incidencia una crisis

conversiva.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 3 4.8%
Femenino 59 95.2%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°13. Distribucién grafica por sexo de pacientes que presentan con

mayor incidencia una crisis conversiva.

93



m Masculino
" Femenino

Fuente: cuadro N°14, 2021.

La opcion de mayor eleccion por parte de los TUM se inclind hacia el género
femenino arrojando un porcentaje de un 95.2% sobre el género masculino con un
valor de 4.8%. Dando a conocer por experiencia del personal de salud a nivel
prehospitalario que el sexo que mayormente es afectado y atendido por los
técnicos en urgencias médicas a nivel prehospitalario que presentan una crisis
conversiva son féminas, demostrando que esta afectacién no es muy comun en

el sexo masculino.
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Cuadro N°15. Rango de edad en pacientes con crisis conversiva.

15 - 25 afos 24 38.7%
25 — 35 afios 31 50%

35 — 45 afios 6 9.7%
> 45 afios 1 1.6%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°14. Distribucion grafica del rango de edad en pacientes con crisis

conversiva.

=15 - 25 afios
=25 - 35 afios
= 35 - 45 afios
= Mayor de 45 afos

Fuente: cuadro N°15, 2021.
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La grafica anterior da a conocer que el rango de edad de mayor incidencia de
pacientes con crisis conversivas a nivel prehospitalario es de 25 — 35 afios de
edad arrojando un porcentaje del 50% sobre las demas opciones, de las cuales el
38.7% arroja que el rango de edad es entre los 15 — 25 afios, un 9.7% se inclina
por un rango de edad de 35 — 45 afios, mientras que solo un 1.6% de la poblacion
encuestada eligio la opcion mayor de 45 afios. Lo que demuestra que la poblacién
gue mayormente es atendida por un TUM por presentar una crisis conversiva es
una poblacion joven entre los 15 y 35 afios de edad con un porcentaje de 88.7%,
mientras que no es una alteracion muy comuan en las edades mayores de 35 afios

con un indice del 11.3%.

Cuadro N°16. Factor causal mas comun en pacientes con crisis conversiva.

Factor causal Frecuencia Porcentaje
Problemas familiares 18 29%
Problemas de pareja 28 45.2%
Sobrecarga de trabajo 0 0%
Pérdida de un familiar 1 1.6%
Estrés 15 24.2%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°15. Distribucion grafica del factor causal mas comun en pacientes con

crisis conversiva.
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Fuente: cuadro N°16, 2021.

Los técnicos en urgencias médicas tras la aplicacion de la encuesta elijen con un
indice del 29% que el factor causal en pacientes con crisis conversiva es por
problemas familiares, mientras que un mayor indice eligen que los problemas de
pareja son el factor causal mas comun en estos pacientes con un 45.2%, pero de
igual forma un 24.2% deciden que el estrés juega un papel importante como
detonante en estos pacientes, mientras que solo un 1.6% opta por inclinarse que
lo que puede llegar a provocar una alteracién conversiva en un paciente es la
pérdida de un familiar, mientras que de estos técnicos ninguno eligié la sobrecarga
de trabajo como un factor causal. La opinion de los técnicos en esta pregunta da
a conocer que el factor causal o detonante con mayor frecuencia en los pacientes

gue ellos han atendido son los problemas entre parejas.

97



Cuadro N°17. Manifestaciones clinicas mas comunes en una crisis conversiva.

Muy frecuente 26 41.9%
Frecuente 32 51.6%
Poco frecuente 4 6.5%
Nunca 0 0%

Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°16. Distribucion grafica de las manifestaciones clinicas mas comunes

€n una crisis conversiva.

= Muy frecuente
“ Frecuente

u Poco frecuente
® Nunca

Fuente: cuadro N°17, 2021.
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La gréfica anterior nos da a conocer la variacion que existe por parte de los TUM
al momento de elegir la manifestacion clinica mas comudn en un paciente que
presenta una crisis conversiva en la cual se puede ver involucrada la experiencia
de los mismos, ya que existe un indice de 41.9% que dicen que es muy frecuente
encontrar alteracion motora y sensitiva, dolor, desmayos, falta de la respiracion
en pacientes con crisis conversivas, mientras que un 51.6% de estos técnicos
encuestados eligen que estas manifestaciones son frecuentes en estos pacientes,
pero solo un 6.5% dicen que esta sintomatologia es poco frecuente en individuos
gue presenten este tipo de alteracion, pero llama mucho la atencién que ninguno
de estos técnicos encuestados optan por la opcion de nunca frente a esta
sintomatologia, dando a conocer que las manifestaciones clinicas antes
mencionadas si son comunes verlas en estos pacientes ya sea con mucha o poca

frecuencia pero si pueden llegar a presentar este tipo de alteraciones.

Cuadro N°18. Manejo para pacientes con crisis conversiva.

Manejo de C. Conversiva Frecuencia Porcentaje
Intervencion en crisis 12 19.4%
Primeros auxilios 44 71%
psicoloégicos
Uso de sustancias placebo 3 4.8%
Adm. Diazepam 3 4.8%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréafica N°17. Distribucion grafica para el manejo de pacientes con crisis

conversiva.
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Fuente: cuadro N°18, 2021.

El manejo de los pacientes con crisis conversiva a nivel prehospitalario puede ser
muy incierto o controversial ya que no existen protocolos establecidos sobre su
manejo o tratamiento pero los técnicos en urgencias médicas del SUME al
preguntarles qué manejo les daria a estos pacientes, deciden con un 119.4%
manejarlos a través de intervencion en crisis, otros utilizarian primeros auxilios
psicoldgicos llevandose el mayor porcentaje con un 71%, el resto de los
encuestados prefieren manejarlos con uso de sustancias placebos con un
porcentaje de 4.8% y el 4.8% restante los trataria administrandole Diazepam. Es
importante aclarar que la diferencia del manejo de un técnico con el otro de estos
pacientes podria ser por la experiencia que ha tenido uno del otro al manejar estas
alteraciones en pacientes conversivos, sin embargo, la mayoria ha manejado
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estos pacientes con primeros auxilios psicoldgicos lo que podria demostrar que la
utilizacion o aplicacion de esta técnica puede ser buena y efectiva para el manejo

de pacientes con crisis conversivas a nivel prehospitalario.

Cuadro N°19. Mnemotecnia de primeros auxilios psicolégicos de Martin y Mufioz.

Mnemotecnia Frecuencia Porcentaje
LEMON & 4.8%
ACERCARSE 39 62.9%
AVDI 20 32.3%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°18. Distribucion grafica de la mnemotecnia de primeros auxilios de

Martin y Mufioz.
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Fuente: cuadro N°19, 2021.

A los técnicos del SUME se les hace una pregunta de conocimiento para saber si
conocian la mnemotecnia de primeros auxilios de Martin y Mufioz en la cual la
grafica anterior demuestra de que de la cantidad total de técnicos eligieron con un
62.9% la mnemotecnia ACERCARSE, un 32.3% se inclinaron por AVDI y solo un
4.8% de la poblacién total optaron por que la mnemotecnia de primero auxilios se
trataba de LEMON, creando una gran incognita de si verdaderamente los técnicos
conocen la auténtica mnemotecnia o solo respondieron por descarte a la pregunta
gue se les hizo. Tomando en cuenta que la verdadera opcion era ACERCARSE
la cual fue elegida por una cantidad de 39 técnicos, pero en qué se basaron los
demas para decidir por LEMON y AVDI si son mnemotecnias que tratan de valorar

el estado de alerta de un paciente y la via aérea dificil.
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Cuadro N°20. Tiempo en que se les brindaria una atencion a pacientes con una

alteracion conversiva en prehospitalaria.

Tiempo Frecuencia Porcentaje
<15 minutos 4 6.5%
15 minutos 6 9.7%
20 minutos 23 37.1%
30 minutos 19 30.6%
>30 minutos 10 16.1%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°19. Distribucion gréfica del tiempo que se les brindaria una atencién a

pacientes con una alteracion conversiva prehospitalaria.
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Fuente: cuadro N°20, 2021.

El tiempo que los técnicos le brindarian una atencion a un paciente con una crisis
conversiva a nivel prehospitalario varia mucho ya que de los 62 técnicos
encuestados solo 23 de ellos dicen que les tomaria 20 minutos para manejarlos
gue equivaldria a un 37.1%, de igual forma un 30.6% de estos 62 técnicos dicen
un tiempo de 30 minutos, mientras de 10 TUM eligen un tiempo mayor a los 30
minutos, siendo este grupo un 16.1% del total, pero un 9.7% dicen que 15 minutos
son suficientes para abordar y manejar estos casos, mientras que un 6.5% dicen

gue solo los manejarian con un tiempo menor de 15 minutos.

Llama la atencion la variacion de tiempo que los técnicos eligieron, puede ser la

importancia que cada TUM les dé a estos pacientes asimismo seria su tiempo
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para brindarle una adecuada atencion o manejo, también se puede jugar un punto
a su favor la experiencia que cada TUM tenga al momento de abordar estos casos
y su tiempo de respuesta seria mucho menor. Pero es importante recalcar que
un 67.7% del total de los técnicos encuestados opinan que entre 20 y 30 minutos
seria un tiempo Optimo para brindarle un adecuado manejo a estos pacientes en

un ambito prehospitalario.

Cuadro N°21. Frecuencia de traslado de pacientes con crisis conversivas a

centros hospitalarios.

Frecuencia de traslado Frecuencia Porcentaje
Muy frecuente 0 0%
Frecuente 0 0%
Ocasionalmente 8 12.9%
Raramente 20 32.3%
Nunca 34 54.8%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°20. Distribucion gréafica de la frecuencia de traslados de pacientes con

crisis conversiva a centros hospitalarios.
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Fuente: cuadro N°21, 2021.

La frecuencia de traslado de un paciente que presente una crisis conversiva a un
centro hospitalario por la grafica es muy evidente que muy pocas veces se traslada
un paciente de este tipo a un hospital, ya que la distribucidn gréfica arroja que un
54.8% de técnicos nunca han trasladado un paciente con este tipo de alteracion
mientras que un 32.3% raramente ha trasladado estos casos a un hospital, pero
un 12.9% dice que ocasionalmente ha trasladado a un centro hospitalario estos
casos, lo que quiere decir que de los 62 técnicos encuestados solo 8 de ellos ha
tenido que trasladar a estos pacientes a un centro hospitalario para recibir
atencion especializada. Pero estos resultados dan a conocer por un 87.1% que
estos pacientes, en su gran mayoria, no ameritan un traslado por parte de una

ambulancia de soporte vital avanzado en el momento de la atencion, pero no
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quiere decir que no necesiten una atencién con un especialista en las que ellos

puedan asistir por sus propios medios.

Cuadro N°22. Concepto que los TUM consideran de la crisis conversiva.

Concepto Frecuencia Porcentaje
Alteracion neurolégica, tipo crénica que 1 1.6%
afecta solo a la poblacion adulta mayor
de 50 afios.
Patologia psiquiatrica, se caracteriza 54 87.1%
por presentar alteraciones tanto
motoras como sensitivas en un
individuo fisicamente sano, que en su
mayoria ocurren por exposicién a un
factor estresante en su entorno.
Patologia que tiene afectacion a nivel 7 11.3%
cerebral, lo que provoca incapacidad a
nivel motor y sensorial.
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°21. Distribucién grafica sobre el concepto que los TUM consideran de

la crisis conversiva.
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1.6%

u Alteracion neurolégica, tipo crénica que afecta solo a la poblacion adulta mayor
de 50 afos.

= Patologia psiquiatrica, se caracteriza por presentar alteraciones tanto motoras
como sensitivas en un individuo fisicamente sano, que en su mayoria ocurren
por exposicion a un factor estresante en su entorno.

u Patologia que tiene afectacién a nivel cerebral, lo que provoca incapacidad a

nivel motor y sensorial.

Fuente: cuadro N°22, 2021.

El concepto que mas se acerca a la realidad para los técnicos del SUME para
describir la crisis conversiva es una patologia psiquiatrica, la cual se caracteriza
por presentar alteraciones tanto motoras como sensitivas en un individuo

fisicamente sano, que en su mayoria ocurren por exposicion a un factor estresante
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en su entorno, al ser elegido con un porcentaje de incidencia de un 87.1% sobre
los demas, mientras que el 11.3% entienden por crisis conversiva como una
patologia que tiene afectaciones a nivel cerebral, provocando incapacidad a nivel
motor y sensitivo, pero de los 62 técnicos solo 1.6% piensan que la crisis
conversiva es una alteracion neuroldgica tipo cronica que afecta solo a los adultos
mayores de 50 afios. Lo que da a conocer que la mayoria de los TUM encuestados

tiene un concepto claro de lo que se trata una crisis conversiva y sus afectaciones.

Cuadro N°23. Terapia farmacoldgica que se le administraria a un paciente

agitado, violento, poco colaborador.

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Nitroglicerina 0 0%
Furosemida 0 0%
Haloperidol 62 100%
Naloxona 0 0%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréfica N°22. Distribucion grafica de la terapia farmacolégica que se le

administraria a un paciente agitado, violento y poco colaborador.
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= Nitroglicerina
© Furosemida
= Haloperidol
= Haloxona

Fuente: cuadro N°23, 2021.

Los técnicos en urgencias médicas tienen muy claro cual es la terapia
farmacoldgica para el manejo de pacientes con crisis conversivas que presenten
alguna alteracién psicomotriz, paciente agitado, violento o poco colaborador,
eligiendo con un 100% como terapia farmacolégica administrarles haloperidol.
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Cuadro N°24. Inicio de una crisis conversiva.

Crénica 0 0%

Subita 41 66.1%
Lenta 4 6.5%
Progresiva 17 27.4%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°23. Distribucion grafica del inicio de una crisis conversiva.

= Cronica

© Subita

E Lenta

® Progresiva

Fuente: cuadro N°24, 2021.
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La gréafica anterior arroja valores precisos sobre el inicio de una crisis conversiva
y por opinion de los técnicos en urgencias médicas del SUME el inicio de esta
alteracibn es subito con un porcentaje del 66.1%, de estos 62 técnicos
encuestados 17 de ellos deciden que su inicio es progresivo con un indice de
frecuencia del 27.4%, mientras que el otro 6.5% de la muestra dice que el inicio
de esta crisis es lenta, pero ninguno de los encuestados eligen que el inicio de la
crisis conversiva es cronica, teniendo claro que el estado de esta alteracion es
aguda. Teniendo en cuenta que 41 técnicos del personal prehospitalario esta
informado y acert6 con el inicio correcto de esta patologia ya que el inicio de esta

crisis es subita.

Cuadro N°25. Los farmacos adecuados para el manejo de una crisis conversivas

si el paciente esté agitado.

Farmaco Frecuencia Porcentaje
Antidepresivos triciclicos 5 8.1%
Ansioliticos 54 87.1%
IMAO 3 4.8%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréafica N°24. Distribucion gréafica para el manejo de una crisis conversiva si el

paciente esté agitado.
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= Antidepresivos
triciclicos

= Ansioliticos

u Inhibidores de la
monoaminooxidasa

Fuente: cuadro N°25, 2021.

La gréfica anterior demuestra que los técnicos en urgencias médicas del SUME
en su gran mayoria tienen claro cudl es el tratamiento adecuado para pacientes
con crisis conversivas si el mismo esta agitado, violento, poco colaborador, ya que
54 de los técnicos encuestados decidieron que ellos manejarian estos pacientes
a través de ansioliticos que son medicamentos inhibidores del sistema nerviosos
central los cuales no producen suefio o sedacidén en el paciente, teniendo una
mayor eleccion del 87.1% del resto de farmacos, mientras que un 8.1% se lo lleva
los antidepresivos triciclicos y un 4.8% para los inhibidores de la
monoaminooxidasa. Por lo tanto, un 12.9% de la poblacién decide tratarlo con
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otros tipos de medicamento que no sean ansioliticos, que aunque tiene efectos
inhibidores sobre el sistema nervioso central, no tiene el efecto requerido para el
manejo de pacientes con alteraciones conversivas que presenten una agitacion

psicomotriz al momento de la evaluacion.

Cuadro N°26. Dosis de haloperidol para el manejo de paciente agitado, violento,

poco colaborador.

Dosis Frecuencia Porcentaje
5—10 mg IV 14 22.6%
2.5-5mgIM 23 37.1%
5-10mg IM 25 40.3%
>10mg IM 0 0%
Total 62 100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Grafica N°25. Distribucion gréfica de la dosis del haloperidol para el manejo de

paciente agitado, violento, poco colaborador.
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E5-10mg IV
©25-5mgIM
E5-10mg IM
® Mayor a 10 mg IM

Fuente: cuadro N°26, 2021.

La dosis del haloperidol es de 5 — 10 mg IM, pero los datos estadisticos de la
gréfica anterior arrojan cifras muy distintas para cada opcion, tomando en cuenta
gue es un medicamento que no se utiliza en el sistema Unico de manejo de
emergencias, con esta pregunta de conocimiento los técnicos del SUME
responden 14 TUM siendo un 22.6% eligen que la dosis del haloperidol es de 5 —
10 mg intravenosa, mientras que 23 técnicos escogen que la dosis es de 2.5 -5
mg IM lo que refleja un porcentaje del 37.1% de total, pero el 40.3% recalcan que
el haloperidol se administra en dosis de 5 — 10 mg intramuscular, sin embargo los
técnicos estan claros en que la dosis no debe sobrepasar los 10 mg IM ya que fue

una opcién no escogida por ninguno de los 62 técnicos encuestados.

115



Cuadro N°27. Terapia en combinacion para el manejo

violento, poco colaborador.

Terapia Frecuencia
Antiagregantes plaquetarios 0
Antipsicoticos y ansioliticos 61
Betabloqueantes y diuréticos 0

Combinacion de retrovirales
Total 62

de paciente agitado,

Porcentaje
0%
98.4%
0%
1.6%
100%

Fuente: datos obtenidos de la encuesta realizada a TUM del SUME, 2021.

Gréafica N°26. Distribucion grafica de la terapia en combinacién para el manejo de

paciente agitado, violento, poco colaborador.
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u Combinacion de
antiagregantes
plaquetarios

1.6%

Antipsicéticos y
ansioliticos

u Betabloqueantes y
diuréticos

98.4%

® Combinacion de
retrovirales

Fuente: cuadro N°27, 2021.

El manejo para pacientes agitados, violentos o poco colaboradores es la terapia
en combinacién de antipsicéticos que bloquean los canales dopaminérgicos y los
ansioliticos que inhiben el sistema nervioso central del paciente sin causar suefio
0 sedacion en el individuo y en la grafica se ve reflejado ya que 61 técnicos de la
muestra deciden que la terapia en combinacién para el manejo de estos pacientes
son la combinacién de antipsicoticos y ansioliticos siendo un 98.4% de la
poblacién total, sin embargo, solo un 1.6% dice que lo manejaria con combinacién
de retrovirales. Llama mucho la atencién la eleccion de ese técnico que decide

manejarlo con combinacion de retrovirales por lo que hace pensar que lo
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manejaria con retrovirales por la falta de interés hacia ese tipo de pacientes o

utilizaria los retrovirales como sustancias placebo en estos pacientes.
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CONCLUSION

El anterior trabajo de investigacion se llevé a cabo para determinar el manejo que

los técnicos en urgencias meédicas pueden brindarles a los pacientes que

presenten una crisis conversiva a nivel prehospitalario, por lo tanto, luego de las

investigaciones correspondientes, se concluye que:

Segun el objetivo planteado en esta investigacion (Analizar los
procedimientos que llevan a cabo los técnicos en urgencias médicas del
Sistema Unico de Manejo de Emergencias en el area metropolitana sobre
el manejo de pacientes con crisis conversiva) se da a conocer por parte de
las investigaciones, charlas, talleres y conversatorios impartidos a los TUM
del SUME, que los mismos conocen y manejan el término crisis conversiva
y que para los mismos no es un término nuevo o desconocido. Esto esta
evidenciado y plasmado en los porcentaje de las gréaficas de las encuestas
implementadas al personal de prehospitalaria del SUME, que en su gran
mayoria tiene claro cémo identificar, reconocer y sobre todo, conocen la
aplicacion de la terapia psicoldgica como terapia de primera eleccién para
el manejo de pacientes con crisis conversiva a nivel prehospitalaria, si es
cierto que cada técnico tiene su propia forma de implementar las terapias
en los pacientes, pero esto se puede deber a que no existen
investigaciones o protocolos que brinden una secuencia o guia estandar de
como manejar esta alteracion. De igual forma, la diferencia en la aplicacion
sobre el manejo de dichos pacientes en cada técnico puede ser a
consecuencia de la falta de entrenamiento, capacitacion e interés sobre

estos pacientes, lo que ha orillado a los TUM a utilizar distintas técnicas a



base de ensayo y error y darse cuenta por si mismos cual es el mejor

manejo para estos pacientes en la escena.

Existe un alto indice de despachos en el &rea prehospitalaria para atender
pacientes con crisis conversivas. Todo esto lo demuestra la grafica N°2. Si
es cierto que no existe un codigo de despachos para este tipo de pacientes
dentro del proQA del SUME, pero en la mayoria de los casos estos
pacientes a la hora de la llamada son categorizados por su sintomatologia
como puede ser el caso de los cddigos #6 (problemas respiratorios), #12
(convulsiones/epilepsia), #25 (problemas psiquiatricos), #26 (persona
enferma), #28 (ACV), #31 (inconsciencia/desmayo), entre otros, que al
llegar a la escenay ser evaluados arroja que los pacientes verdaderamente
estan pasando por un desorden conversivo y no por una patologia
organica, y al hacer el calculo de todos los despachos que al final no
coinciden con el proQA de despachos arrojan un alto indice de atencion de

pacientes con crisis conversiva.

Basado en los talleres y charlas realizadas en los sitios de lanzamientos
estipulados sobre el abordaje, manejo y tratamiento de pacientes con crisis
conversiva, deja en los técnicos en urgencias médicas del SUME una
orientacién y base clara de cdmo deben ser tratados estos pacientes a nivel
prehospitalario. A base de técnicas sobre contencion verbal, ambiental y
mecdanica que mejor se ajuste al ambito prehospitalario y sobre todo,
brindandole un guia (protocolo) que los ayudara durante la atencion de
estos pacientes de una forma clara que cumple con una serie de pasos de
tal forma que no se obvie o0 escape ningun paso para el buen manejo de
estos pacientes. Lo cual da respuesta al objetivo especifico sobre construir
protocolos sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva a nivel
prehospitalario, lo cual hace hincapié en la necesidad e importancia de

crear e implementar protocolos en el area prehospitalaria sobre el manejo



de pacientes con una alteracion conversiva y de esta forma estandarizar el

tratamiento que se les debe dar.



LIMITACIONES

Durante la realizaciéon de este trabajo de investigacion, hubo ciertas limitaciones

gue impedian su ejecucion, las cuales son mencionadas a continuacion:

e La escasa informacion sobre el tema principal de la investigacion.

e No existia documentacion suficiente que hablara sobre la crisis conversiva

a nivel prehospitalario, tanto a nivel nacional como internacional.

e La pandemia por covid-19, jug6 un papel en contra a la realizacion del
trabajo de investigacién, ya que impedia la realizacién de las encuestas

necesarias.

e El elevado costo de las practicas de grado que van en conjunto con la
realizacion de dicha investigacion, ya que por motivos de la pandemia por
covid-19 era necesario la utilizacién de equipos de proteccion personal que

en su momento tenian un elevado costo.

e Falta de disponibilidad por parte del personal TUM del lugar de aplicacién
del trabajo de investigacion al momento de la aplicacion de las encuestas.



RECOMENDACIONES

Después de las conclusiones a las que se lleg6 en este trabajo de investigacion
se pueden brindar una serie de recomendaciones respecto al manejo de pacientes
con crisis conversivas a nivel prehospitalario, las cuales son mencionadas a

continuacion:

e Promover la importancia en los técnicos en urgencias meédicas sobre el

manejo de pacientes con crisis conversivas a nivel prehospitalario.

e Promover la importancia sobre la salud mental.

e Crear un protocolo para el manejo de pacientes con crisis conversiva a nivel

prehospitalario.

e Capacitar a los técnicos en urgencias médicas sobre la atencién y manejo

de pacientes con alteraciones conversivas.

e Impartir clases a nivel universitario sobre el manejo de pacientes con crisis

conversivas en prehospitalaria.
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ANEXOS



ANEXO N°1
ENCUESTA



UNIVERSIDAD ESPECIALIZADA DE LAS AMERICAS
Facultad de Ciencias Médicas y Clinicas

Manejo de Pacientes con Crisis Conversiva en Prehospitalaria

l.  Introduccion
El siguiente cuestionario esta dirigido a técnicos en urgencias médicas del area
metropolitana del pais, la encuesta ha sido disefiada para conocer la prevalencia,
manejo y tratamiento de pacientes con crisis conversiva a nivel prehospitalario en

Panama. Le pido responda con toda sinceridad.

Indicaciones. Lea cuidadosamente cada pregunta y escoja la respuesta que
mayor se acerque a su realidad, o que considere que sea la correcta. Encierre en

un circulo la letra correcta.

II. Datos de clasificacion

Sexo: |:| Masculino |:| Femenino

Edad: I:I 20-30 arios 30-40 afios >40 afos

Sitio de lanzamiento: INADEH Villa Olimpica Atlapa UTP

1. Cuestionario

1. ¢Cual serialaimpresion diagnoéstica que usted le daria aunafemenina

de 26 afios que refiere sensacién de desmayo y debilidad general con



pérdida del movimiento de sus extremidades inferiores de inicio
subito, la misma sin APP y sin alteracion del estado de consciencia,
no presenta relajacion de esfinteres y sus signos vitales estan
estables, el familiar expone haber tenido una discusion antes de que
la paciente presenta estos sintomas?

a. Accidente cerebro vascular

b. Crisis conversiva

c. Paciente psiquiatrico

d

Convulsién de novo

2. ¢Con qué frecuenciausted es despachado para atender pacientes con
crisis conversiva?
a. Muy frecuente
b. Frecuente
c. Poco frecuente
d

Nunca

3. ¢Cada qué tiempo usted es despachado por un coédigo #31
(inconsciente) y al evaluar la escena es un paciente con una crisis
conversiva?

a. Cadaturno
b. 1vez alasemana

c. 1vez al mes

4. ¢Cudl considera usted es el sexo de mayor incidencia de pacientes
gue presentan una crisis conversiva?
a. Masculino

b. Femenino



5. ¢Cudl es el rango de edad en pacientes con crisis conversivas que

usted ha atendido?

a.

b
C.
d

15 — 25 afios
25 — 35 afos
35 — 45 afnos
> 45 afios

6. ¢Cual es el factor causal mas comun en pacientes con alteracion

conversiva que usted le ha brindado una atencion?

a.

b
C.
d.
e

Problemas familiares

Problemas de parejas
Sobrecarga de trabajo
Pérdida de un familiar

Estrés

7. ¢Con que frecuencia son despachados por un cédigo #25 (Problemas

psiquiatricos)?

a.

b
C.
d

Muy frecuente
Frecuente
Poco frecuente

Nunca

8. ¢Considera usted que las manifestaciones clinicas mas frecuentes

gue presentan los pacientes con crisis conversiva son alteracion

motora o sensitiva, dolor, desmayo, falta de la respiracion?

a.

b
C.
d

Muy frecuente
Frecuente
Poco frecuente

Nunca



9. ¢Conoces las medidas estandares o protocolos para el manejo de
pacientes con alteracidén conversiva?
a. Si
b. No

10.¢Usted como técnico en urgencias médicas qué manejo le daria a un
paciente con crisis conversiva?
a. Intervencion en crisis
b. Primeros auxilios psicologicos
c. Uso de sustancias placebos
d

. Adm. Diazepam

11.¢Cuédl es la mnemotecnia de primeros auxilios psicolégicos de Martin
y Muioz?
a. LEMON
b. ACERCARSE
c. AVDI

12.¢Usted considera que el personal prehospitalario brinda la atencién
gue necesita este tipo de pacientes en su totalidad?

Nunca

Casi nunca

Ocasionalmente

Casi siempre

® o0 T o

Siempre

13.¢A nivel prehospitalario cuanto tiempo considera usted seria
prudente brindarle una atencién a pacientes con alteracién
conversiva?

a. <15 minutos



© o0 T

15 minutos
20 minutos
30 minutos

> 30 minutos

14.Si es despachado y al llegar a la escena usted considera que es un

paciente que presenta una crisis conversiva ¢usted qué haria?

a.
b.

Sigue con la evaluacion del paciente.

Hace preguntas en busca de una patologia de fondo que amerite un
traslado.

Informa que es un paciente que no necesita atencion y se retira de

la escena.

15.¢Usted ha trasladado a un centro hospitalario pacientes con crisis

conversiva?

a.

b
C.
d.
e

Muy frecuente
Frecuente
Ocasionalmente
Raramente

Nunca

16.¢,Usted considera que los pacientes que presenten una crisis

conversiva deben ser manejados con la misma importancia que un

paciente que presente otras patologias?

a.

b
c
d.
e

Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo



17.¢Considera usted que los pacientes con un trastorno conversivo son

conscientes de lo que les sucede en el momento de la crisis?

a.

b
C.
d.
e

Casi siempre
Usualmente
Ocasionalmente
Usualmente no

Casi nunca

18.¢,Qué haria usted si el paciente que presenta una alteracién

conversiva se torna agresivo y peligroso?

a.

b
C.
d

Abandona la escena

Pide apoyo de personal de seguridad

Enfrenta al paciente

Se aleja del paciente y espera que se tranquilice

19. ¢ Usted cree que la concientizacién y educacion sobre la salud mental

podria disminuir los casos de pacientes con alteracion conversiva?

a.

b
C.
d.
e

Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

20.¢Considera que los pacientes con crisis conversivas pueden dejar de

presentar los sintomas sin necesidad de ir a un especialista?

a.

b
c
d.
e

Casi siempre
Usualmente
Ocasionalmente
Usualmente no

Casi nunca



21.;Los pacientes con crisis conversivas siempre presentan los

sintomas cuando estan acompafados?

a.

b
C.
d.
e

Casi siempre
Usualmente
Ocasionalmente
Usualmente no

Casi nunca

22.¢;Considera usted que los sintomas de un paciente con crisis

conversiva pueden desaparecer de forma rapida?

a.

b
C.
d.
e

Casi siempre
Usualmente
Ocasionalmente
Usualmente no

Casi nunca

23.¢Piensa usted que durante el tiempo de pandemia los casos de crisis

conversivas aumentaron?.

a.

b
C.
d.
e

Muy frecuente
Frecuente
Ocasionalmente
Raramente

Nunca

24. ;Estima usted que el TUM pudo presentar crisis conversivas durante

la pandemia por covid-19?.

a.
b.

C.

Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Indeciso



d. En desacuerdo
e. Totalmente en desacuerdo

25.¢Cual es el término que mejor define el trastorno conversivo?

a. Alteracion neurolégica, tipo crénica que afecta solo a la poblacion
adulta mayor de 50 afios.

b. Patologia psiquiatrica, se caracteriza por presentar alteraciones
tanto motoras como sensitivas en un individuo fisicamente sano, que
en su mayoria ocurren por exposicion a un factor estresante en su
entorno.

c. Patologia que tiene afectacion a nivel cerebral, lo que provoca

incapacidad a nivel motor y sensorial.

26.¢Qué terapia farmacoldgica le administra a un paciente agitado,
violento y poco colaborador?
a. Nitroglicerina
b. Furosemida
c. Haloperidol
d

Naloxona

27.:,Como es el inicio de una crisis conversiva?
a. Cronica
Subita

Lenta

o o T

Progresiva

28.¢,Cual es la etiologia de un trastorno conversivo y una crisis
conversiva?
a. Pulmonar

b. Neuropsiquiatrico



c. Cardiaco
d. Neurolégico

29.¢,Qué farmacos son los adecuados para el manejo de una crisis
conversiva si el paciente esta agitado?
a. Antidepresivos triciclicos
b. Ansioliticos

c. Inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO)

30.¢,Cudl es la dosis de haloperidol para manejo de paciente agitado,
violento, poco colaborador?
a. 5-10mg IV
b. 2.5-5mgIM
c. 5-10 mg IM
d. >10mg IM

31.;,Cudl es la terapia en combinacion de eleccion para el manejo de
pacientes que presenten una crisis conversiva y estén agitados,
violentos, poco colaboradores?
a. Combinacion de antiagregantes plagquetarios
b. Antipsicéticos y ansioliticos
c. Betabloqueantes y diuréticos
d

. Combinacion de retrovirales
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Calculo del coeficiente de Alfa de Cronbach
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Casi
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61
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15

17
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62

62
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Varianza
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ANEXO N°3
EVIDENCIA



Imagen N°1: Aplicacion de la encuesta.

Fuente: Imagen extraida durante la aplicacién de la encuesta a los TUM del SUME.

Imagen N°2: Aplicacion de la encuesta.

Fuente: Imagen extraida durante la aplicacion de la encuesta a los TUM del SUME.



Imagen N°3: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos a los TUM del SUME.

Imagen N°4: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos a los TUM del SUME.



Imagen N°5: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos a los TUM del SUME.

Imagen N°6: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos a los TUM del SUME.



Imagen N°7: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

Fuente: Imagen extraida durante la imparticion de talleres en los sitios de lanzamiento del SUME.

Imagen N°8: Técnicos en urgencias médicas del SUME.

' t

Fuente: Imagen extraida durante la imparticion de talleres en los sitios de lanzamiento del SUME.



Imagen N°9: Tripticos sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos en los sitios de lanzamiento del SUME.

Imagen N°10: Tripticos sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos en los sitios de lanzamiento del SUME.



Imagen N°11: Tripticos sobre el manejo de pacientes con crisis conversiva.

Fuente: Imagen extraida de la entrega de tripticos en los sitios de lanzamiento del SUME.
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