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Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio estd dirigido a profesionales de
atencidn primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosti-
car o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia
de un problema de salud, imprima este documento y consulte a
su médico de cabecera.
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Puntos clave

La agitacion psicomotriz es un sindrome englobado en los trastornos de la con-
ducta, caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la actividad
motora con acompafamiento de alteraciones de la esfera emocional.

Nuestra intervencion debe garantizar en todo momento la seguridad de las
personas implicadas, especialmente del paciente y los profesionales que le
atienden. Es recomendable tener previstas las pautas de actuacion.

La contencion verbal, si es posible, constituye el primer paso para intentar con-
trolar la conducta del paciente.

Cuando las medidas conductuales no han sido suficientes, utilizaremos medi-
das de contencion farmacoldgica. El Haloperidol es el farmaco que ha demos-
trado mayor efectividad. En pautas de entre 2,5- 5 mg. via oral o intramuscular;
pudiendo repetirse a intervalos de 30-60 minutos si es necesario. Dosis maxima
100 mg. al dia.

La agitacion organica se diferencia del resto porque suele acompaniarse de dis-
minucién nivel de alerta. Intentaremos identificar y administrar un tratamiento
especifico. El tratamiento farmacoldgico se hara con Haloperidol 2,5-5 mg. i.m.
repetible cada 30-60 min. Hasta un maximo diario de 100 mg (en ancianos
reducir a 1/2 6 1/3 la dosis)

éDe qué hablamos?

En las urgencias psiquiatricas frecuentemente nos encontramos con pa-
cientes que requieren atencion por agitacion y/ o conductas agresivas.
La agitacion psicomotriz es un sindrome englobado en los trastornos de la
conducta, caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la ac-
tividad motora con acompanamiento de alteraciones de la esfera emocional.
Nos centramos en las formas de presentacidn aguda, que precisan atencién
inmediata y en el ambito de la atencién primaria. La intensidad del cuadro
puede variar desde una minima inquietud a una actividad de movimientos
extrema sin finalidad alguna. Cuando esa hiperactividad tiene un objetivo
determinado hablamos de agresividad o violencia, que puede manifestarse
como hostilidad, brusquedad con tendencia a la auto o heterodestruccion.

Las causas pueden ser psiquiatricas, organicas o derivadas del abuso
de sustancias. En los pacientes psiquiatricos aumenta el riesgo de conducta
violenta cuando coexiste consumo abusivo de sustancias. Algunas causas
organicas pueden tener consecuencias potencialmente graves, incluso fata-
les.

Sin embargo, hemos de recordar que la mayoria de los incidentes violen-
tos y los mas graves son normalmente cometidos en el contexto de las con-
sultas diarias, por individuos sin trastornos mentales definidos u organicos
y como resultado de multiples factores causales o desencadenantes que van
mas alla de lo sanitario.

éComo abordamos la situacion?

| paciente puede acudir por propia iniciativa, solicitando ayuda por una

vivencia indeseada de su agresividad o falta de control, o lo que es mas
frecuente, son los familiares, acompafiantes o fuerzas de seguridad los que
solicitan la atencion.

Determinados factores dificultan especialmente la actuacién de los pro-
fesionales ante el paciente agitado: la presidon para una actuacion rapida, las
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Acude por:

# Propia iniciativa

# Familiares/acompafiantes
# Personal de seguridad

+ Otros

Identificacian de los
sintormnas claves
conductuales:
Agitacion

Observacion conducta
Informacidn acompafiantes
Histaria clinica previa

Factores predictores;

Valoracidn inicial de riesgos:
Hetero / Autoagresividad

+ Actividad motora creciente

# Observacidan de gestos
violentos

+ Sospecha consumo tdxicos

Con riesgo

» Medidas generales

» Contencion verbal

» contencidn mecdnica
w Contencidn quirnica

Medidas para
garantizar seguridad

Control de sintormas

Y

+ Antecedente conducta violenta

Sin riesgo

‘ # Constantes vitales

Evaluacian diagnastica;
» Reevaluar riesqo conductal —
» Evaluar riesgo organicidad
# Aproximacion etioldgica

» NMivel de Conciencia- examen
neuraldgica ¥ mental
w Exploracion fisica v otras

v

pruebas

Agitacidn orgdnica;
+ Sindrome confusional
# Otros trastornos organicos

Agitacidn psiguiatrica:

# Psicosis funcionales

# Trastarnos de ansiedad ¥
situaciones

Agitacion relacionada con
consumo de tdxicos v otras
formas mixtas

Actitud de seguimiento

v

Dornicilio:
& Alta sin seguimiento
* Sequimiento Médico de Familia

# Interconsulta a Salud Mental u otro
servicio sanitario o sociosanitario

implicaciones legales y el componente emocional que
generan estas situaciones. Existen datos que sefia-
lan que saber lo que tenemos y lo que no tenemos
que hacer explicitado en un protocolo de actuacion,
la formacion de los profesionales que intervienen, su
entrenamiento, la experiencia del equipo y el uso de
determinadas medidas, sobre todo farmacoldgicas,
se relacionan con una mayor efectividad en el abor-
daje de estos pacientes especialmente ante el mane-
jo de la violencia inminente. [C]

Valoracion de riesgos
Hablamos de los riesgos potenciales tanto para el
paciente y como para su entorno, incluido los pro-
fesionales que lo atienden. Fundamentalmente son
el desarrollo de violencia en forma de hetero o au-
toagresividad y el riesgo vital secundario a la posible
etiologia organica de la agitacion. Los siguientes son
factores que puede predecir su aparicion:
Factores predictores de hetero/autoagresividad
(basados en observacion de conducta, informa-
cion de la familia y acompafiantes, historia previa
y juicio clinico): [C]
Aumento creciente de la actividad motora
Presencia de gestos y actitudes violentas: ame-

v

» Derivacidn urgencias haospitalaria
rmédica o psiguiatrica

e Considerar medios adecuados de
derivacion

nazas verbales,
gritos o exhibicion de violencia sobre objetos...
Sospecha de consumo de toxicos
Antecedentes de conducta violenta previa
La presencia de clinica alucinatoria incrementa
el riesgo

Factores predictores de riesgo organico vital: [D]
Deterioro de constantes vitales
Alteracion del nivel de conciencia
Y /o la presencia de alucinaciones visuales

Control inicial de los sintomas
Nuestra intervencion debe garantizar en todo mo-
mento la seguridad de las personas implicadas, es-
pecialmente del paciente y los profesionales que le
atienden. Es recomendable tener previstas las pau-
tas de actuacion. Su elaboracidn se basara en las evi-
dencias disponibles, el consenso y la experiencia del
EAP, la disponibilidad de medios y las consideraciones
éticas y legales establecidas para el abordaje de este
tipo de pacientes [C].
Medidas de seguridad protocolizadas
Aunqgue se debe intentar respetar la privacidad de
la entrevista es prioritario salvaguardar la segu-
ridad. Esto determinara las condiciones de la en-
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trevista:
Caracteristicas de un espacio fisico adecuado
para la atencion al paciente agitado:
Amplio, tranquilo, libre de objetos contun-
dentes o afilados, con la adecuada dispo-
sicion del mobiliario que permita la salida,
sin cerrojos y un sistema de llamada al ex-
terior para situaciones de emergencia.
Si la situacion lo permite, la entrevista se
realizara a solas con el paciente, el médico
se situard mas proximo a la salida y con
suficiente distancia de seguridad. El acom-
pafiante podra estar presente si actla
como elemento tranquilizador.
Si el riesgo de violencia es elevado, el en-
cuentro sera con la puerta abierta y con
otras personas fuera proximos a la puerta,
o incluso de pie y presentes en la habita-
cion.
Apoyo de otros profesionales:
No debemos exponernos a riesgos innece-
sarios. La presencia de personal suficiente
tiene caracter persuasivo y tranquilizador.
En casos extremos, no debemos esperar
a ser agredidos para avisar a personal de
seguridad o policia. Las fuerzas de seguri-
dad tienen la obligaciéon legal de colaborar
(delito de denegacién de auxilio y omisién
de socorro, en caso contrario).
Si el paciente amenaza con armas: inte-
rrumpiremos la entrevista ya que esta si-
tuacién excluye la actuacién del profesional
sanitario, no discutiremos y avisaremos al
personal de seguridad o a la policia.
Actitud en la atencién en el domicilio del pa-
ciente:
Mejor acudir con familiares. Tendremos que ser
especialmente respetuosos con en el espacio fi-
sico del paciente. Solicitaremos siempre permi-
so. Si el paciente vive solo deberemos extremar
las medidas de seguridad.
Intervencion para el control de la conducta: Con-
tencion
Las medidas de contencién son el elemento basico
inicial para intentar controlar la agitacion del pa-
ciente. Son un medio, no una meta de actuacion,
ya que nos debe posibilitar la evaluacion diagnds-
tica y su correspondiente tratamiento adecuado,
objetivos de nuestra atencion.
De modo secuencial la contencidn la aplicaremos
del siguiente modo:
Contencidén verbal
Si es posible constituye el primer paso para in-
tentar controlar la conducta del paciente. Com-
prende por un lado una actitud terapéutica por
parte del médico y del resto de los profesionales
y técnicas de entrevista clinica adaptadas a es-
tos pacientes.
Actitud de los profesionales:
Debemos ser capaces de trasmitir verbal
y no verbalmente al paciente que nues-
tra intencidn es de proteccién frente a su
enfermedad.
Evitaremos mostrar miedo, para ello te-
nemos que haber creado previamente las
condiciones de seguridad, ya referidas.
Mostraremos seguridad en lo que hace-
mos, control de la situacién y firmeza.
Desarrollo de la entrevista:
Nos presentaremos como médicos. Man-
tendremos la distancia de seguridad y
evitaremos el contacto visual fijo durante
largo tiempo ya que puede ser percibida
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como amenazante.
Seremos respetuosos, utilizaremos un
tono de voz calmado y neutral.
Le dejaremos hablar, el paciente debe
sentirse escuchado.
Procuraremos evitar un interrogatorio
minucioso y largo, mejor usar eufemis-
mos que preguntas directas.
Evitaremos discutir, responder con una
actitud hostil, desafiante o agresiva a sus
argumentos. Evitaremos realizar juicios
de valor sobre su actitud, si lo hacemos
probablemente provoquemos un incre-
mento del riesgo de violencia, especial-
mente en pacientes con trastornos de la
personalidad. Utilizaremos frases empa-
ticas del tipo “...comprendo que pueda
estar muy nervioso...”. Debe percibir
nuestro interés, nuestra ayuda y com-
prensién por su problema.
Abordaje durante la entrevista:
Las posibilidades de abordaje del pacien-
te, utilizando la propia entrevista como
instrumento diagndstico-terapéutico, va a
depender fundamentalmente de tres facto-
res:
De la repuesta del paciente desde el inicio
de la entrevista y durante el desarrollo
de la misma. Si la entrevista se complica
y no podemos controlar la situacion de-
bemos pasar a otro tipo de intervencién
(contencion mecanica o quimica)
De nuestra competencia y experiencia en
el manejo de este tipo de entrevistas y su
abordaje psicoterapéutico. En este caso,
aspectos de técnicas cognitivas-conduc-
tuales o psicoterapia breve podrian apli-
carse. Si no es asi, realizar la anamnesis
médica y completar la fase exploratoria,
dejando claro lo que no se pueden ofre-
cer y lo que si, y explicando las pasos a
seguir diagnosticos y terapéuticos.
De la disponibilidad de un entorno pre-
establecido que nos de seguridad en la
actuacion.
La contencion verbal parece mas efecti-
va en intervenciones de situaciones de
crisis, y en general poco util en el res-
to. Por tanto, ante la falta de formacion,
experiencia o condiciones del entorno
que nos permita sentirnos capaces de
resolver con seguridad la situaciéon o si
la iniciamos ante sentimientos de miedo,
confusion o cansancio del médico debe-
mos suspender el intento de contencidn
verbal y pasar a otras medidas.
Contencién mecanica
Es un procedimiento que permite limitar los mo-
vimientos del paciente agitado mediante siste-
mas de inmovilizacion fisica. La revision de los
estudios que analizan la efectividad de los mé-
todos de contenciodn fisica o las técnicas de ais-
lamiento para el manejo de pacientes agitados
y violentos, no permiten sacar conclusiones con
suficiente consistencia, especialmente fuera del
contexto hospitalario.
Sin embargo, en atencion primaria y en situa-
ciones de urgencias, resultan Utiles y recomen-
dables [D]:
Ante el fracaso de la contencion verbal o
cuando inicialmente ésta no es posible.
Tendra como objetivos salvaguardar la se-
guridad del paciente y de los profesiona-
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les que le atienden, impedir en su caso, la
manipulaciéon de otras medidas aplicadas
como vias o sondas, probablemente nece-
sarias en agitaciones de causa organica o
para evitar la fuga de un paciente que acu-
de involuntariamente.

» En todo caso, serda un método de aplicacion
temporal hasta que se controle la conducta
del paciente o resulte efectiva la sedacién
farmacoldgica, especialmente en agitacion
de origen psiquiatrico.

» En ancianos puede ser mas efectiva y con
mas seguridad que la sedacién farmacolé-
gica.

» El método mas utilizado y que parece mas
efectivo es la inmovilizacidn mediante co-
rreas. Las caracteristicas de su uso vienen
recogidas en la tabla 1. No estd demos-
trada la utilidad practica de otros métodos
como aerosoles, dardos, etc...

Tabla 1. Contencion fisica. Inmovilizacién mediante correas

» Es una técnica de enfermeria pero que va a precisar la ayuda de
todo el personal disponible, entre 4 y 5 personas, para que resulte
mas efectiva en pacientes violentos.

e La exhibicion de fuerza puede resultar de por si disuasorio, y en
algunos casos suficiente.

» Mejor utilizar correas comercializadas de cuero que vendas, saba-

nas o similares.

» Se realizara en habitacion separada de otros pacientes o familiares.
e Eliminar objetos peligrosos proximos.

e Técnica:

* Se le indica al paciente que se va a proceder a su inmovilizacion
para su proteccion y correcta atencion.

o Ideal actuar 1 persona por cada extremidad y otra para el con-
trol de la cabeza. Una persona dirige.

» Colocar al sujeto de espaldas sobre el suelo o la camilla.

* Sujetar con las correas entre 2 puntos (brazo y pierna contrala-
terales) y 5 puntos (todas las extremidades y cintura), segun la
intensidad del cuadro.

* La cabeza ligeramente incorporada para evitar aspiraciones.
Evitar la opresion del cuello y abdomen.

* Ante violencia extrema la inmovilizacion la debe realizar las
fuerzas de seguridad.

¢ Seguimiento del paciente inmovilizado:

» El paciente debe ser controlado mientras
esté inmovilizado.

o Aflojar periddica y rotatoriamente las
ataduras.

» Control de constantes vitales.

» Asegurar la correcta hidratacion sobre
todo ante necesidad de sedacién prolon-
gada (riesgo de rabdomiolisis), vigilar la
via aérea y la higiene, especialmente en
ancianos.

» Si la inmovilizacion va a ser prolongada
(especialmente referido a medio hospi-
talario), administrar anticoagulacién con
HBPM por riesgo de TVP.

» Contencidon farmacoldgica

Cuando las medidas conductuales no han sido
suficientes para controlar el trastorno del pa-
ciente, utilizaremos medidas de contencion far-
macoldgica. En la mayoria de los casos de agita-
cion tanto de origen orgéanico como psiquiatrico
la precisaremos; es mas, la necesidad de con-
tencién mecénica va a conllevar generalmente
necesidad de sedacion farmacoldgica.

El farmaco ideal es el que consigue una ra-
pida sedacion, disponible por cualquier via de

administracién, que requiera el menor nimero
de dosis administradas, y con minimos efectos
secundarios. Actualmente sigue siendo tema de
debate qué farmacos usar o combinacién, o qué
via o dosis es la mas efectiva. Esto se refleja
en la variabilidad de las recomendaciones, entre
autores y guias, entre continentes y paises o
entre recomendaciones y practica clinica. Una
de las razones para ello es la poca consistencia
de los estudios, por escasos y por sus limita-
ciones metodoldgicas incluida la dificultad para
extrapolar resultados cuando la mayoria estan
realizados en medio hospitalario. Y otra la di-
ficultad de implementar cambios en la practica
médica desde las guias.

La via de administracion mas recomendable
es la oral. En la practica tanto la via oral como
la intravenosa son dificiles de aplicar por las ca-
racteristicas de estos pacientes. La via intrave-
nosa presenta mas riesgos cardiorrespiratorios.
La via intramuscular aunque es menos rapida y
fiable que las anteriores, es la mas segura.

Las recomendaciones de uso de farmacos de
modo genérico son:

» Los neurolépticos y las Benzodiacepinas
junto con la experiencia de los profesiona-
les son los medios mas efectivos para el
manejo de pacientes con violencia inmi-
nente [C]

El Haloperidol es el fadrmaco que ha demos-
trado mayor efectividad [C]. En pautas de
entre 2,5- 5 mg. via oral o intramuscular,
pudiendo repetirse a intervalos de 30-60
minutos si fuera necesario. Dosis maxima
100 mg. al dia.

Diazepam puede se administrado simulta-
neamente con Haloperidol si es preciso [C].
Dosis de 10-20 mg. via oral o intravenosa
lenta. Lorazepam 2-4 mg. im o iv es otra
alternativa. Las Benzodiacepinas pueden
ser usadas solas. Ambas benzodiazepinas
tienen el potencial de causar depresion
respiratoria y seria cuestionable utilizar
este grupo de farmacos fuera de aquellos
servicios que controlen y resuelvan las
consecuencias de la dificultad respiratoria
con absoluta seguridad.

éComo lo diagnosticamos?

| control de la conducta nos permite disminuir los
riesgos que conlleva su alteracién pero también

realizar una aproximacion diagnostica, al menos sin-
dromica y psicopatoldgica que nos ayude a la toma
de decisiones rapidas y resolutivas. No debemos olvi-
dar sin embargo, que la sedacion farmacoldgica pue-
de dificultar esta evaluacion .

Agruparemos los tipos de agitacion en funcién de sus
posibles causas.

» Causas de agitacion

» Agitacion organica
 Delirium debido a enfermedad médica:

» Trastornos neuroldgicos: traumatismos
craneoencefalicos, enfermedad cerebro-
vascular y encefalopatia hipertensiva.
Neoplasias primarias y secundarias. Me-
ningitis, encefalitis, abscesos cerebrales,
neurosifilis y SIDA. Epilepsia.

» Trastornos sistémicos: endocrinoldgicos,
metabdlicos, cardiovasculares, deficien-
cias vitaminicas, intoxicaciones, enfer-
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e Evaluacion del

medades infecciosas, enfermedades on-
coldégicas, enfermedades autoinmunes,
farmacos.
* Demencia y sus diferentes tipos
» Agitacion psiquiatrica
» Esquizofrenia
e Trastornos delirantes y otros trastornos
psicoticos
» Fase Maniaca de un trastorno bipolar
» Trastornos no psicoéticos:
» Trastornos de ansiedad y por estrés pos-
traumatico
» Trastornos de la personalidad
» Trastornos adaptativos
» Trastornos disociativos
e Otros trastornos
» Agitacion mixta
* Trastornos relacionados con el consumo de
alcohol, alucindégenos, anfetaminas (o sus-
tancias de accidn similar), cannabis, cafei-
na, cocaina, fenciclidina (o sustancias de
accion similar), inhalantes, nicotina, opia-
ceos, sedantes, hipndticos o ansioliticos,
otras.
e Otros trastornos

paciente agitado. Utilizaremos

como herramientas basicas diagndsticas:

e Historia Clinica: como ya hemos comentado
nos basaremos en la observacion, la informa-
cién procedente de los familiares o acompafian-
tes, la historia clinica previa del paciente, y los
datos de la anamnesis con el paciente que po-
damos obtener.

* Nos interesa especialmente sus antecedentes
psiquiatricos, organicos y consumo de tdxicos.
La existencia de episodios similares y los datos
relativos al episodio actual: factores precipitan-
tes, cronologia de los acontecimientos y sinto-
mas clinicos.

» Examen del estado mental: con especial inte-
rés en la determinacion del nivel de conciencia

(apertura de los ojos, lenguaje, movimientos
espontaneos y a estimulos): obnubilacién, con-
fusion, estupor o coma.

* Sin olvidar explorar la memoria, afectividad,
forma y contenido del pensamiento (incoheren-
cia e ideas delirantes) y alteraciones sensoper-
ceptivas.

» Examen neuroldgico y fisico basico

* Pruebas complementarias basicas: en atencion
primaria limitadas a constantes vitales, gluce-
mia basal capilar y saturacidon oxigeno mediante
pulsioximetria.

» Diagnéstico diferencial sindrémico

Diferenciaremos la agitacién organica, psiquiatrica
y mixta o relacionada con el consumo de sustan-
cias (ver Tabla 2)
» Agitacion organica
Es la agitacién prototipo del sindrome confusio-
nal agudo o Delirium.

» En la agitacién organica el sintoma clave
es la alteracion del nivel de conciencia.
Instauracion tipicamente aguda y curso
fluctuante con empeoramiento nocturno.
En este contexto pueden aparecer ideas
delirantes de predominio ocupacional.
Caracteristica son las alucinaciones vi-
suales.

» El paciente se suele presentar sudoroso,
inquieto y con frecuencia presenta signos
exploratorios tales como fiebre, taquicar-
dia, taquipnea, ataxia ..., segun el proce-
so causal del cuadro confusional.

* Con frecuencia el paciente no tiene an-
tecedentes psiquiatricos aunque suele
tener antecedentes médicos que actuan
como factores precipitantes.

* Respecto a las demencias

» Sintoma clave: multiples déficit cognos-
citivos que incluye de modo precoz y
prominente la memoria. Sintomas mas
estables y persisten en el tiempo. No al-

Tabla 2. Diagnéstico Diferencial sindréomico del paciente agitado. Sintomas y signos mas frecuentes y caracteristicos

Agitacion Orga-
nica

Agitacion Psiquia-
trica Psicética

Agitacion Psiquia-
trica no Psicética

Agitacion mixta y relacionada

con consumo téxicos

Antecedentes psi- Menos frecuentes Frecuentes Frecuentes Posibles
quiatricos

Antecedentes de in- Menos frecuentes Frecuentes Menos frecuentes Posibles
gresos psiquiatricos

Consumo de téxicos Menos frecuente Posible Menos frecuente Frecuente

Nivel de conciencia

Disminucion nivel

No afectada

No afectada

Posible afectacion nivel de con-

de alerta ciencia
Orientacion Desorientacion No afectada No afectada Posible desorientacién
temporespacial
Curso Fluctuante, No fluctuante No fluctuante Puede fluctuar
empeoramiento
nocturno
Ideas Delirantes Delirio ocupacio-  Ideas de perjuicio o Ausentes Posibles
nal megalomaniacas
Alucinaciones Visuales Auditivas Ausentes Posibles
Afectividad No afectada Hostilidad o indife-  Temor o angustia Posibles
rencia
Focalidad y signos Presentes Raro Posibles Posibles
fisicos
Pruebas complemen- Alteradas Normales Normales Puede alteradas

tarias
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Tabla 3. Factores precipitantes de agitacién organica

» Edad:

» La pluripatologia de los ancianos, la polimedicacion que conlleva
y las limitaciones de metabolizacidon y excrecion de farmacos
propias del envejecimiento, favorecen esta predisposicion

» Destaca la iatrogenia de farmacos con efecto anticolinérgico

e Las infecciones,

especialmente respiratorias y urinarias resultan

potencialmente letales en estas edades
» Las situaciones asociadas a deshidratacion y cuadros obstructi-

vos intestinales

» Los procesos cardiorrespiratorias desencadenantes de arritmias o

hipoxemias

*Y las enfermedades vasculocerebrales, entre otras
» Dafio cerebral previo.
» Demencia, enfermedad vasculocerebral o epilepsia
» Intervenciones quirurgicas.
» Cirugia cardiaca, craneotomias o grandes quemados
» Abuso de sustancias
» Aislamiento sensorial
» Intervenciones oftalmoldgicas, ingresos

teracion del nivel de conciencia habitual-
mente.

* Debemos considerar una serie de factores
reccogidos en la Tabla 3, que pueden ac-
tuar como precipitantes.

» Agitacion psiquiatrica

» No existe alteracién del nivel de conciencia,
el sujeto esta alerta. No suele existir des-
orientacién temporoespacial.

» Generalmente antecedentes psiquiatricos e
incluso antecedentes de ingresos hospita-
larios.

e Entienden y atienden generalmente a las
preguntas, pero con importante dificultad
para dirigir al entrevista.

* Los pacientes manifiestan la clinica psi-
copatoldgica correspondiente a la entidad
psiquiatrica causal, con escasa o nula fluc-
tuacidén en su curso. La ideacion delirante
es frecuente y suele ser de perjuicio (es-
quizofrenia o trastornos delirantes) o me-
galomaniacas con aceleracion motora-ver-
bal (mania). Predominan las alucinaciones
auditivas, raro las visuales.

» En los cuadros psiquiatricos no psicoticos,
es caracteristico la ausencia de ideas deli-
rantes ni alteracion del nivel de conciencia.
La agitacién es mas teatral y provocadora.
Son pacientes mas accesibles a la interven-
cion verbal.

» Agitacion mixta

* Nos referimos a pacientes psiquidtricos
con componente de organicidad y espe-
cialmente con agitacién relacionada con el
consumo de alcohol u otros téxicos, sea
por intoxicacion o abstinencia. Existe el an-
tecedente de consumo y las caracteristicas
propias de estas entidades.

éComo concretamos su abordaje far-
macolégico?

Agitacién organica

Si la causa o los factores precipitantes del sindro-
me confusional agudo son identificados y aborda-
bles desde nuestro medio, se administrara el tra-
tamiento especifico.

Medidas de sostén: control de constantes vitales,
mantenimiento de via aérea si precisa e hidrata-
cion.

Tratamiento farmacoldgico de la agitacién:

» De eleccidn: Haloperidol 2,5-5 mg. i.m. re-
petible cada 30-60 min. dosis maxima al
dia 100 mg. [C]. Presenta escasos efectos
cardiovasculares, anticolinérgicos o respi-
ratorios. Riesgo elevado de efectos extra-
piramidales, aunque se desaconseja el uso
preventivo de biperideno por posible agra-
vamiento del cuadro confusional. En ancia-
nos reducir a 1/2 é 1/3 la dosis.

Alternativas:

» Neurolépticos atipicos:

» Risperidona 0,5-2 mg./ dia en 2 tomas
[C].

e Olanzapina 10 mg. im. u oral, que puede
repetirse a las 2 y 4 horas. Dosis maxima
al dia 30 mg.

e Tiaprida (100-200 mg oral, im o iv ) y otros,
menos evaluados en abordaje de agitacion agu-
da [D].

No aconsejable o utilizar con precaucidn:

» Neurolépticos sedativos tipo levomepromacina o
clorpromacina por sus efectos cardiovasculares
y anticolinérgicos. Dosis no repetibles.

* Benzodiacepinas por riesgo de producir seda-
cion excesiva, desinhibicion paraddjica y depre-
sidn respiratoria. Limitacién para repetir dosis.
Lorazepam 1-2 mg. via oral.

En la agitacidon asociada a la demencia:

» Indicado Haloperidol en formas de agitacién o
agresividad severa [C]. Se ha mostrado efectivo
a dosis > 2 mg. al dia. Se dara durante poco
tiempo -no mas de 3-6 semanas- por aumento
de efectos adversos, sobre todo extrapiramida-
les.

e Contraindicado la Olanzapina por demostrado
aumento de mortalidad [B]

» Risperidona se utilizard con precaucién por de-
mostrado aumento de accidentes isquémicos
cerebrales sobre todo en mayores de 75 afios
[C]

» Dosis bajas de Lorazepam pueden ser una alter-
nativa a 0.5- 1mg. via oral

e Los pacientes con Demencia por Cuerpos de
Lewy empeoran con neurolépticos, en este caso
usar Benzodiacepinas

Los betabloqueantes (propranolol y pindolol) son

los farmacos que se han mostrado mas efectivos

para el control de la agitacion y la agresividad aso-

ciada a pacientes con dano cerebral adquirido [C].

Sin embargo, su utilidad viene limitada por sus

efectos secundarios como hipotension y bradicar-

dia, sobre todo a dosis elevadas.

Agitacion psiquiatrica

Diferenciaremos el abordaje de los cuadros psico-

ticos de los no psicdticos.

» Agitacion psiquiatrica psicdtica:

» Tratamiento de eleccion: Haloperidol [B].
Dosis inicial de 2,5 a 5 mg. oral, intramus-
cular o intravenoso. Dosis repetible cada
30-60 minutos hasta calmar al paciente.
Dosis maxima al dia 100 mg. Efectos ad-
versos destacables: distonia aguda que se
puede tratar con biperideno 2,5-5 mg. im.
y acatisia aguda con Benzodiacepinas.

¢ Alternativas:

» Neurolépticos atipicos [C]:

» Zuclopentixol acufase .Las dosis ha-
bituales utilizadas son 50 a 150 mg
(1-3 ml) por via intramuscular, reco-
mendando 100 mg., como dosis Uni-
ca. Podria estar indicado ante el riesgo
de agresividad persistente, consigue
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mantener niveles plasmaticos de 2 a 3

dias. Efectos secundarios destacables

extrapiramidales
e Olanzapina. La dosis inicial recomen-
dada para la inyecciéon de Olanzapina
es de 10 mg, administrada en una sola
inyeccién intramuscular. Se puede ad-
ministrar una dosis inferior (5mgo 7,5
mg) a la recomendada, segun el estado
clinico del individuo. Se puede admi-
nistrar una segunda inyeccion de 5-10
mg, dos horas después de la primera,
segun el estado clinico del individuo.
La dosis maxima diaria de Olanzapina
(incluyendo Olanzapina oral) es de 20
mg, en no mas de tres inyecciones en
cada periodo de 24 horas.
Risperidona, Disponibilidad limitada
de presentaciones. Soélo existen para
cuadros agudos en presentacion oral
(comprimidos, flas o solucién). Do-
sis inicial recomendada 2 mg.. Dosis
maxima al dia 9 mg. Las dosis por en-
cima de 10 mg/dia no han demostrado
ser mas eficaces que las dosis mas ba-
jas y aumentan el riesgo de sintomas
extrapiramidales
Ziprasidona 40 mg. dos veces al dia.
Dosis maxima al dia 160 mg. (via
oral). La dosis recomendada para la
via intramuscular es de 10 mg, admi-
nistrada a demanda hasta una dosis
maxima de 40 mg al dia. Se pueden
administrar dosis de 10 mg cada 2 ho-
ras. Algunos pacientes pueden reque-
rir una dosis inicial de 20 mg a la cual
le puede seguir una nueva dosis de
10 mg transcurridas 4 horas. Después
pueden administrarse dosis de 10 mg
cada 2 horas hasta una dosis maxima
diaria de 40 mg. No se ha estudiado
la administracion intramuscular de Zi-
prasidona durante mas de 3 dias con-
secutivos.

* Si no podemos usar los neurolépticos, o
no estan disponibles, utilizaremos Ben-
zodiacepinas [C]: Diazepam 5-10 mg,
Lorazepam 2-5 mg o Cloracepato dipota-
sico 20-50 mg. 3-4 veces al dia, preferi-
ble la via oral.

» Si con un farmaco no es posible el control
del paciente, podemos asociar al neurolép-

tico una Benzodiacepina [C]:

» Haloperidol a la dosis referidas mas Dia-
zepam 5-10 mg. oral o im (o loracepam
2-5 mg. oral, o Cloracepato dipotdsico
20-50 mg. im). El Haloperidol puede re-
petirse cada 30-60 min.

» También se pueden asociar estas Benzo-
diacepinas a los neurolépticos atipicos.

e En ancianos: como norma reducir la dosis

a la mitad.

» Recomendado Haloperidol en los cuadros
con agresividad o agitacion severa [C].

» Risperidona se usara con precaucion por
el aumento de riesgo de accidentes is-
quémicos cerebrales [B]

* Si presentan demencia asociada no uti-
lizar Olanzapina por aumento de acci-
dentes isquémicos y mortalidad global
demostrado [B].

» Crisis de ansiedad o situacionales: mas factible
via oral y recomendado el uso de Benzodiacepi-
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nas, sobre todo sin sintomas psicdticos ni con-
sumo de alcohol. Lorazepam 2-5 mg.
» Agitacion relacionada con consumo de téxicos y

formas mixtas

» En general no son aconsejables los neurolépti-
cos, sobre todo Haloperidol, por disminuir el
umbral convulsivo especialmente ante delirium
tremens, cuadro de abstinencia a Benzodiacepi-
nas o agitaciones con fondo comicial. Utilizar en
estos casos Benzodiacepinas.

» También Benzodiacepinas en situaciones de
abstinencia a opiaceos y algunas intoxicaciones

por estimulantes.

Seguimiento o derivacion

ras el control de los sintomas valoraremos la ac-

titud a seguir en funcion del tipo de agitacion que
hemos abordado, los antecedentes del paciente, su
situacion sociofamiliar y la disponibilidad de segui-
miento.

» La agitacion de origen organica y cuadros confu-
sionales generalmente van a requerir derivacion al
servicio de urgencias del hospital para confirmar
la patologia causal y su tratamiento especifico.

» La agitacion psiquiatrica de origen psicotico gene-
ralmente va a conllevar traslado involuntario para
valoracion de un posible ingreso en salud mental.

» La agitacion psiquidtrica de origen situacional o
ansioso suele permitir remision del paciente a su
domicilio y seguimiento por su médico de familia,
consultas de salud mental y/ o recursos socios-
anitarios

» En las situaciones de violencia con delito tendran
que intervenir también las fuerzas de seguridad.

» Los cuadros relacionados con consumo de sustan-
cias pueden tener respuestas variables segun la
situacion planteada: remision al médico de fami-
lia, equipos de atencion a drogodependientes, re-
cursos sociosanitarios y de salud mental o incluso
valoracion de ingreso en urgencias de un hospi-
tal.

e a un servicio de urgencias hospitalario para com-
pletar diagnostico y valorar el ingreso.
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Grados de Reco-
mendacién

[A] Existen pruebas
solidas para hacer
esta recomenda-
cion. Existen estu-
dios o alguna revi-
sion sisteméatica de
buena calidad con
resultados homogé-
neos y claros.

[B] Existen pruebas
suficientes para ha-
cer la recomenda-
cion con claridad.
Hay al menos un es-
tudio de muy buena
calidad o multiples
estudios con dise-
fio aceptable que la
sustentan.

[C] Existen pruebas
limitadas. Al menos
algln estudio acep-
table.

[D] No hay prue-
bas basadas en es-
tudios clinicos. La
recomendacion  se
sustenta Unicamen-
te en la opinién de
expertos.
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