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¢De qué hablamos?

La agitacion psicomotriz es un sindrome englobado en los trastornos de la conducta, caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la actividad motora
con acompafnamiento de alteraciones de la esfera emocional. Nos centramos en las formas de presentacion aguda, que precisan atencion inmediata, especialmente
en el contexto de atencion a urgencias y, en la medida de lo posible, en el ambito de la atencion primaria.

En general, 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.
Sin embargo, la agresividad no es una caracteristica central de la agitacion, y la frecuencia con la que estan asociadas no ha sido claramente establecida. 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 fatales.

Existen pocos estudios de calidad sobre la atencién a los pacientes agitados o violentos, posiblemente por la dificultad de manejo de este tipo de pacientes. Se trata
mayoritariamente de investigaciones realizadas en servicios de urgencias hospitalarios o de salud mental, lo que hay que tener en cuenta al considerar la aplicabilidad
de sus recomendaciones.

Evaluacion e intervencion inicial

El 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, acompafantes o fuerzas de seguridad los que solicitan la atencién. La mayoria de los incidentes violentos y graves se relacionan con individuos sin
trastornos mentales definidos u organicos y como resultado de multiples factores causales o desencadenantes que van mas alla de lo sanitario. Los factores
asociados con mas frecuencia se relacionan con el paciente: expectativas poco realistas, desacuerdos con la atencion prestada o con sus pretensiones y pacientes
complejos desde el punto de vista médico, psicoldgico o social. Respecto a los relacionados con los profesionales destacan: las condiciones de trabajo inadecuadas,
la ausencia de estrategias preventivas y de seguridad, y el perfil de los sanitarios.

Independientemente de la causa subyacente, hay acuerdo en que la agitacion es una emergencia del comportamiento que requiere una intervencion inmediata que
permita el control de los sintomas y disminuya el riesgo de lesiones al paciente y el entorno. Determinadas circunstancias dificultan la actuacion de los profesionales
ante el paciente agitado fundamentalmente: la presién para una actuacion rapida, las implicaciones legales y el componente emocional que generan estas situaciones.

En este sentido, el conocimiento, aunque limitado, de las causas y situaciones que predisponen con mas frecuencia al personal sanitario al riesgo de agresiones
permite establecer estrategias de actuacion escalonadas. Por tanto, se deberian considerar los siguientes pasos:

1. Prevenir las situaciones de riesgo.

Las pruebas sobre la efectividad de intervenciones encaminadas a prevenir situaciones de agresividad en el entorno sanitario son limitadas. Es probable que las
medidas que actuen sobre los factores favorecedores de encuentros dificiles prevengan o al menos atenuen los riesgos de potenciales agresores (Weiland TJ, 2017;
Gaynes BN, 2017). Basicamente, en tres aspectos:

 Intervenciones que mejoren las condiciones ambientales y organizativas (tabla 1).

» Modificaciones en el perfil de los profesionales. Principalmente referidas al aprendizaje y entrenamiento en entrevista clinica y habilidades de comunicacion.

» Protocolo de actuacién y seguridad preestablecido. Los profesionales deben conocerlos y estar formados en su implementacién. Su efectividad, especialmente
ante el manejo de violencia inminente, parece depender de: saber lo que tenemos y lo que no tenemos que hacer, tenerlo explicitado y adaptado a las
caracteristicas del entorno en el que se van a usar, la formacién permanente de los profesionales que intervienen, su entrenamiento, la experiencia del equipo y
el uso de determinadas medidas, sobre todo farmacolégicas.

Tabla 1. Condiciones ideales de la atencion a pacientes agitados o potenciales agresores.

Caracteristicas de un espacio fisico adecuado para la atencién

« Amplio, tranquilo, libre de objetos contundentes o afilados, con la adecuada disposicion del mobiliario que permita la salida,
sin cerrojos y un sistema de llamada al exterior para situaciones de emergencia.

« Sila situacion lo permite, la entrevista se realizara a solas con el paciente, el médico se situara mas proximo a la salida y
con suficiente distancia de seguridad. El acompafiante podra estar presente si actia como elemento tranquilizador.

» Si el riesgo de violencia es elevado, el encuentro sera con la puerta abierta y con otras personas fuera préoximos a la puerta,
o incluso de pie y presentes en la habitacion.




Apoyo de otros profesionales

» No debemos exponernos a riesgos innecesarios. 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 seguridad tienen la obligacién legal de colaborar (delito de denegacién de auxilio y omisiéon de socorro, en caso
contrario).

» Si el paciente amenaza con armas: interrumpiremos la entrevista, ya que esta situacion excluye la actuacion del profesional
sanitario, no discutiremos y avisaremos al personal de seguridad o a la policia.

Actitud en la atencion en el domicilio del paciente

» Mejor acudir con familiares. Tendremos que ser especialmente respetuosos en el espacio fisico del paciente. Solicitaremos
siempre permiso. Si el paciente vive solo deberemos extremar las medidas de seguridad, y en su caso, solicitar
asistencia de personal o fuerzas de seguridad.

2. Evaluacion inicial.
Identificacion de riesgos

Supone la deteccién de sintomas o signos de riesgos potenciales tanto para el paciente como para su entorno, incluido los profesionales que lo atienden (tabla 2).
Fundamentalmente son el desarrollo de violencia en forma de hetero o autoagresividad y el riesgo vital secundario a la posible etiologia organica de la agitacion. En el
contexto de atencion a estos pacientes generalmente la informacién se basa en la observacion de la conducta, informacién de la familia y acompafiantes, historia
previa y juicio clinico. Los antecedentes de episodios violentos y el consumo de sustancias son los factores relacionados con mayor consistencia en los estudios.

Tabla 2. Factores predictores de un acto de violencia inminente. (Dack C, 2013; Téllez Lapeira JM

Sintomas o signos clave del riesgo de un acto violento inminente

» Aumento creciente de la actividad motora: hiperactividad musculoesquelética, aumento de la inquietud, paseos constantes
en su caso o agitacion constante de piernas.
 Actitud irritable con todos los que le rodean, llegando a amenazar a quien se le ponga por delante.
» Signos de ansiedad: respiracion rapida, jadeo, pupilas dilatadas.
« Presencia de gestos y actitudes violentas:
o Amenazas verbales, insultos o palabras groseras.
o Volumen alto de voz. Hablar sin escuchar.
o Gestos amenazadores con las manos, pufios cerrados.
o Expresion facial tensa y enfadada, contacto visual prolongado. Mirada retadora.
o Exhibicion de violencia sobre objetos o golpes en la mesa.
o Golpeo o apertura y cierre de puertas de forma nerviosa e impulsiva.
» Sospecha de consumo de téxicos.
» Antecedentes de conducta violenta previa.
» La presencia de clinica alucinatoria o pensamientos extrafnos.

Factores predictores de origen organico y riesgo vital

» Deterioro de constantes vitales.
« Alteracion del nivel de conciencia.
» Y/o la presencia de alucinaciones visuales.

Nivel de agitacion y triaje médico inicial

Cuando la atencion la realiza un equipo paramédico (contexto anglosajon) o un centro sin condiciones adecuadas para la atencion a estos pacientes, la
recomendacion inmediata es determinar si el paciente necesita la derivacion a otro nivel asistencial. Esta determinacion debe basarse en la evaluacion del nivel de
agitacion, situacion clinica y la sospecha etiologica evidenciada en la medida de lo posible. Existen diversas escalas de ambito internacional para evaluar la gravedad
de la agitacion o el riesgo de agresividad y violencia inmediata. La Asociacion Americana de Psiquiatria recomienda una escala validada en su entorno, creada
inicialmente con fines de investigacion pero que resulta facil de usar por profesionales de emergencias, incluso no sanitarios, y que no requiere respuestas del
paciente.

Asi, el paciente con afectacién del nivel de conciencia (dificil o incapaz de despertar, dormido aunque responda al contacto verbal o fisico, somnoliento) o violento
(precisa restriccién) requerira atencion meédica y, generalmente, derivacion protocolizada (Swift RH, 2002; Nordstrom K, 2012).

Sin embargo, en nuestro entorno no existen suficientes datos sobre su utilidad para la toma de decisiones. En medios médicos no hospitalarios, en la medida que el
paciente lo permita, si que se recomienda una aproximacion diagnéstica inicial mediante una historia clinica breve apoyada por la informacién de la familia o
acompafantes, evaluacion neurolégica basica, examen mental, determinacion de constantes vitales, pulsioximetria y glucemia capilar (American College of
Emergency, 2017). Esta evaluacion inicial nos puede orientar sobre la causa organica o funcional de la agitacion y valorar situaciones de riesgo vital que precisen
abordaje inmediato. Entre los hallazgos clinicos que requieren una evaluacion médica inmediata, por sospecha de organicidad, estan los siguientes (Nordstrom K,
2012).

Sintomas:

e Sintomas de inicio en >45 afios.
» Pérdida de memoria, desorientacion.
« Dolor de cabeza intenso.

) - . » Rigidez o debilidad muscular extrema.
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« Alucinaciones o delirio.

» Antecedentes, sintomas de abstinencia o intoxicacion por sustancias.
« Intolerancia al calor.

» Respiracion dificultosa.

Signos:

« Trauma aparente, especialmente craneal.

» Signos vitales anormales: pulso, presién arterial o temperatura.

» Discurso lento o disminucion del nivel de conciencia.

» Signos de focalidad neuroldgica en la exploracion (alteracion pupilas, incoordinacion, convulsiones, hemiparesia).

En cualquier caso, estas recomendaciones estan fundamentadas en estudios observacionales no analiticos y consensos. En la figura 1 se propone un algoritmo de
evaluacion y abordaje inicial de estos pacientes en entorno médico no hospitalario.

Agitacion
&Es posible la
evaluacion?

+ Historia clinica breve, informacion
de la familia 0 acompariantes.

« Evaluacion neuroldgica basica.

+ Examen mental.

» Constantes vitales: PA, FC, FR, T
« Pulsioximetria.

* Glucemia capilar.

|

| Aproximacion diagnastica

|

m / Tratamiento que proceda
Derivacion si procede
Si precisa traslado se hara

Necesidad de control inmediato de sintomas

Medidas de seguridad Usar desescalada en mnd_icinnes adecuadas de:
o Restriccion fisica verbal en un * Sequridad.
Restriccion farmacologica entomo de sequridad * Estabilizacion medica.
l . l | = Control de sintomas.
Control Control

e 1) 5]

Figura 1. Evaluacion y abordaje inicial del paciente agitado en entorno no hospitalario.
PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; T?: temperatura corporal.

3. Control inicial de los sintomas.

Cuando es necesario el control inmediato de los sintomas nuestra intervencion debe garantizar en todo momento la seguridad de las personas implicadas,
especialmente del paciente y los profesionales que le atienden.

Medidas de seguridad protocolizadas

Es recomendable tener previstas las pautas de actuacion. Su elaboracién se basara en las evidencias disponibles, el consenso y la experiencia del equipo de atencién
primaria, la disponibilidad de medios y las consideraciones éticas y legales establecidas para el abordaje de este tipo de pacientes. Aunque se debe intentar respetar
la privacidad de la entrevista, es prioritario salvaguardar la seguridad. Esto determinara las condiciones de la entrevista y el apoyo de otros profesionales o las fuerzas
de seguridad cuando sea preciso (tabla 1).

Intervencion para el control de la conducta: contencion

Las medidas de contencién son el elemento basico inicial para intentar controlar la agitacion del paciente. Son un medio, no una meta de actuacion, ya que nos debe
posibilitar la evaluacion diagnodstica y su correspondiente tratamiento adecuado, objetivos de nuestra atencion.

De modo secuencial la contencion la aplicaremos del siguiente modo:
Contencion verbal: si es posible, constituye el primer paso para intentar controlar la conducta del paciente. Nos permite valorar su grado de colaboracioén y estado

mental. Comprende por un lado una actitud terapéutica por parte del médico y del resto de los profesionales y técnicas de entrevista clinica adaptadas a estos
pacientes, incluidas las técnicas de desescalada verbal (tabla 3).

Tabla 3. Contencion verbal en el paciente agitado. (Richmond JS, 2012; Téllez Lapeira JM, 2015;

Actitud de los profesionales

» Transmitir verbal y no verbalmente nuestra intencién de proteccion frente a su enfermedad.
» Evitaremos mostrar miedo en condiciones de seguridad.
» Mostraremos confianza en lo que hacemos, control de la situacion y firmeza.

Desarrollo de la entrevista: desescalada verbal
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» Nos presentaremos como médicos. Mantendremos la distancia de seguridad y evitaremos el contacto visual fijo durante
largo tiempo, ya que puede ser percibida como amenazante.

» Respeto a su espacio personal.

» Tono de voz calmado, neutral.

» Le dejaremos hablar: el paciente debe sentirse escuchado.

» Procuraremos evitar un interrogatorio minucioso y largo, mejor usar eufemismos que preguntas directas pero concisos.

« Evitaremos discutir, responder con una actitud hostil, desafiante, provocativa o agresiva a sus argumentos.

» Evitaremos realizar juicios de valor sobre su actitud; si lo hacemos, probablemente provoquemos un incremento del riesgo
de violencia, especialmente en pacientes con trastornos de la personalidad.

« Intentaremos identificar sus necesidades, deseos y sentimientos.

» Utilizaremos frases empaticas del tipo “...comprendo que pueda estar muy nervioso...”. Debe percibir nuestro interés,
nuestra ayuda y comprension por su problema (“...necesitaria saber en qué o como le podemos ayudar...”).

» Ofertaremos las opciones factibles al problema planteado, sélo en contexto de colaboracion.

» Uso de fogging (banco de niebla). Reconoceremos, en su caso, que las criticas son ciertas en parte, sin llegar a darle del
todo la razon; ayuda a una escucha mas receptiva.

» Debemos informar de las conductas inaceptables, los limites de su comportamiento y sus consecuencias. Esto se
comunicara de forma respetuosa, no amenazante, pero con firmeza.

Posibilidades de abordaje

» Segun 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 debemos pasar a otro tipo de intervencién (contencidon mecanica o quimica).

» Segun la competencia y experiencia en el manejo de este tipo de entrevistas y su abordaje psicoterapéutico. En este caso,
aspectos de técnicas cognitivas-conductuales o psicoterapia breve podrian aplicarse. Si no es asi, realizar la anamnesis
médica y completar la fase exploratoria, dejando claro lo que no se puede ofrecer y lo que si, y explicando los pasos
diagnosticos y terapéuticos a seguir.

» Segun la disponibilidad de un entorno preestablecido que nos dé seguridad en la actuacion.

La contencion verbal parece mas efectiva en intervenciones de situaciones de crisis, y en general, menos Util en el resto. Por tanto, ante la falta de formacion,
experiencia o condiciones del entorno que nos permita sentirnos capaces de resolver con seguridad la situacién o si la iniciamos ante sentimientos de miedo,
confusion o cansancio del médico, resistencia, violencia o imposibilidad de interactuar, debemos suspender el intento de contencién verbal y pasar a otras medidas
(Price O, 2015).

Contencion mecanica: es un procedimiento que permite limitar los movimientos del paciente agitado mediante sistemas de inmovilizacion fisica. La revision de los
estudios que analizan la efectividad de los métodos de contencién fisica o las técnicas de aislamiento para el manejo de pacientes agitados y violentos no permite
sacar conclusiones con suficiente consistencia, sobre todo fuera del contexto hospitalario (Muralidharan S, 2006). De hecho, no hay ensayos ni pruebas que apoyen
los enfoques no farmacoldgicos de contencion en los pacientes con alteracion de la conducta o violencia aguda. Los estudios se suelen situar en hospitales
psiquiatricos e incluyen estrategias de vigilancia y observacion por personas expertas, restriccion fisica, uso de salas de aislamiento, técnicas verbales para
tranquilizar al paciente, observacion de signos y sintomas de ira y agitacion, evitacion de la confrontacion, entre otras.

La contencion fisica es una medida terapéutica excepcional, que debe estar integrada dentro del protocolo de actuacion médica preestablecido. Su indicacion sélo
esta justificada ante el fracaso de otras alternativas, ya que vulnera el principio de autonomia de la persona al limitar su libertad. Ademas, los riesgos que pueden
suponer la inmovilizacién de los pacientes (lesiones, fracturas, incluso muertes por asfixia) y sus posibles consecuencias legales, nos obliga a considerar el principio
de beneficencia (asegurarnos que los beneficios superan a los perjuicios). En cualquier caso, debe quedar constancia en la historia clinica de las circunstancias que
ha justificado tanto la adopcion de esta medida como el tiempo que sea necesario mantenerla.

En atencion primaria y en situaciones de urgencias, se utiliza en las siguientes situaciones:

» Ante el fracaso de la contencién verbal o cuando inicialmente ésta no es posible. Tendra como objetivos salvaguardar la seguridad del paciente y de los
profesionales que le atienden, impedir en su caso, la manipulacién de otras medidas aplicadas como vias o sondas, probablemente necesarias en agitaciones
de causa organica o para evitar la fuga de un paciente que acude no voluntariamente.

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

» En ancianos puede ser mas efectiva y segura que la sedacién farmacoldégica.

» El método mas utilizado y que parece mas efectivo es la inmovilizacion mediante correas. Las caracteristicas de su uso vienen recogidas en la tabla 4. No esta
demostrada la utilidad practica de otros métodos como aerosoles, dardos, etc.

Seguimiento del paciente inmovilizado:

» El paciente debe ser controlado mientras esté inmovilizado.

 Aflojar periddica y rotatoriamente las ataduras.

« Control de constantes vitales.

» Asegurar la correcta hidratacién, sobre todo ante necesidad de sedacién prolongada (riesgo de rabdomidlisis), vigilar la via aérea y la higiene, especialmente en
ancianos.

« Sila inmovilizacién va a ser prolongada (especialmente referido a medio hospitalario), estaria recomendado anticoagular por riesgo de trombosis venosa.

Tabla 4. Contencion fisica. Inmovilizacion 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.

» Es necesario contar con los recursos materiales y humanos necesarios para llevarlos a cabo.

» La exhibicién de fuerza puede resultar de por si disuasoria, y en algunos casos suficiente.

» Mejor utilizar correas comercializadas de cuero que vendas, sabanas o similares.

» Se realizara en habitacion separada de otros pacientes o familiares.

» Eliminar objetos peligrosos proximos.

Técnica
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« Se le indica al paciente que se va a proceder a su inmovilizacidon para su proteccion y correcta atencion.

 |deal actuar 1 persona por cada extremidad y otra para el control 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 contralaterales) y 5 puntos (todas las extremidades y cintura), segun
la intensidad del cuadro.

» Nunca sujetar a un paciente agitado en una silla de ruedas o en un sillén por el elevado riesgo de caida.

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

» Ante violencia extrema, la inmovilizacion la deben realizar las fuerzas de seguridad.

Contencion farmacolégica: las guias y consensos recomiendan iniciar el abordaje con las medidas no farmacoldgicas, historiar, explorar y establecer un diagnéstico
de la causa subyacente. Sin embargo, las situaciones de peligro que pueden plantear estos pacientes limitan con frecuencia el uso de esta estrategia y nos obliga a la
contencion farmacoldgica en el contexto de una historia clinica breve y fragmentada, con un examen fisico imposible de realizar y contando sélo con sospechas
diagnosticas. Por tanto, el objetivo inicial sera conseguir tranquilizar al paciente de modo rapido y sin causarle dafio. Para ello, utilizaremos medidas de contencién
farmacoldégica. En la mayoria de los casos de agitacién tanto de origen organico como psiquiatrico la precisaremos; es mas, la necesidad de contencién mecanica va
a conllevar generalmente necesidad de sedacion farmacolégica.

El farmaco ideal es el que consigue una rapida accion tranquilizante sin sedacion excesiva que impida la relacion con el paciente, disponible por cualquier via de
administracion, que requiera el menor nimero de dosis administradas, y con bajo riesgo de reacciones adversas e interacciones medicamentosas, lo cual es
importante considerar, ya que sera utilizado habitualmente en pacientes en los que todavia no se ha establecido la causa subyacente de la agitacion. No parecen
existir diferencias significativas de efectividad segun la via de administracion, a pesar de las diferencias de comienzo de accion: mas rapida la via intramuscular que la
oral y la intravenosa (i.v.) que la intramuscular (i.m.). Los datos son escasos, pero parece que el 50% de los pacientes agitados llega a aceptar la via oral, aunque su
inicio mas lento puede limitar su uso en algunos pacientes. El uso de la via i.m. o i.v. con antipsicéticos (clasicos o atipicos) se asocia con mas frecuencia a efectos
extrapiramidales, mas dificultades de administracién (resistencia a la aguja o necesidad de colocar una via venosa), puede limitar la relacion médico-paciente y
presenta el riesgo de pinchazos en los sanitarios.

Los siguientes farmacos han demostrado efectividad en mayor o menor medida, segun las pruebas disponibles (insuficientes y de calidad limitada) y con las pautas
evaluadas (Rund DA, 2006; Zimbroff DL, 2008; Zeller SL, 2010; Isenberg DL, 2015; Banco de Preguntas Preevid, 2015; Huf G, 2016):

« Antipsicoticos clasicos administrados por via oral o parenteral. Basicamente haloperidol (dosis de 5 a 15 mg/dia via oral o de 5 a 10 mg/i.m., en agitacién
severa dosis de 2,5-10 mg adicional cada 15-30 minutos hasta sedacion). En mayores mitad de las dosis. En agitaciéon no severa de pacientes con psicosis
aguda parece recomendable no sobrepasar los 7,5 mg/dia (Donnelly L, 2013).

» Antipsicoticos atipicos orales o parenterales. En general, menos evidencias para su uso como farmacos de primera linea en urgencias con pacientes agitados
de causa indeterminada. Sin embargo, en agitacion psiquiatrica severa hay pruebas de efectividad variable con olanzapina, risperidona (Lim HK, 2010),
quetiapina, aripiprazol y ziprasidona. Los mas evaluados son olanzapina oral (10 a 20 mg/dia) e i.m. (2,5 a 10 mg con una segunda dosis de 5-10 mg a las 2
0 mas horas si precisa) (Tulloch KJ, 2004; Suzuki H, 2014; Chan HY, 2014; Isbister GK, 2017; Cole JB, 2017); y ziprasidona i.m. (10 mg cada 2 horas 0 20 mg
de inicio, si es necesario, y la segunda dosis a las 4 horas, maximo 40 mg/dia) (Battaglia J, 2005).

» Benzodiacepinas (BDZ). Las mas evaluadas son lorazepam, en algun estudio oral (2 mg) pero sobre todo via i.m. (1 a 4 mg, dosis adicionales de 0,5-2 mg
cada 30 minutos o cada 10 minutos si es imprescindible); y midazolam i.m. (2,5 a 15 mg, en sujetos gravemente agitados 2,5-5 mg incluso cada 3-5 minutos).
Lorazepam intramuscular no esta comercializado en nuestro pais, pero puede prepararse mediante férmula magistral. Parece presentar mejor y mas rapida
absorcion que diazepam. Sin embargo, ante una situaciéon aguda y en el medio extrahospitalario no es posible.

» Los tratamientos combinados corresponden a los antipsicéticos mas benzodiacepinas. Entre las asociaciones evaluadas se encuentran:

o Haloperidol 10 mg oral 0 5 mg i.m. mas lorazepam 1 0 2 mg i.m. o midazolam 2,5-5 mg i.m., si necesidad.

o Haloperidol 5 a 10 mg i.m. mas prometazina 25 a 50 mg i.m. (Alexander J, 2004; Huf G, 2016); y droperidol 5 mg i.m./i.v. mas midazolam 5 mg i.m./i.v.
(Taylor DM, 2017). Usados en entorno anglosajon.

o Olanzapina 20 mg/dia oral mas lorazepam 1 a 4 mg/dia oral si precisa.

o Otras combinaciones menos estudiadas: risperidona oral mas lorazepam oral y aripiprazol oral mas lorazepam i.m.

En cuanto a la seguridad del uso de estos farmacos en los pacientes con agitacion aguda, destaca el riesgo de sintomas extrapiramidales de los antipsicéticos,
especialmente de haloperidol, hipotension de todos ellos, en menor medida risperidona, y ortostatismo por parte de quetiapina. Haloperidol y, sobre todo,
droperidol, riesgo de arritmias por prolongacién intervalo QT (poco frecuente pero potencialmente grave). Entre los antipsicoticos de segunda generacion es mas
frecuente con ziprasidona. Las BDZ presentan mas somnolencia y, como reaccion adversa grave, la posibilidad de producir depresioén respiratoria sobre todo
administradas por via parenteral y con dosis adicionales acumuladas. De hecho, se recomienda su uso cuando exista soporte vital que permita el control de esta
potencial respuesta.

En general, en situaciones de violencia extrema y necesidad de sedacién inmediata se recomienda el uso de antipsicotico tipico (haloperidol), benzodiacepina
(midazolam o lorazepam) o combinacion de ambos. Cuando el origen es indeterminado es razonable el uso de benzodiacepina inicialmente y como alternativa
haloperidol. En situaciones de intoxicacion o abstinencia por sustancias las benzodiacepinas y si presenta alteracion psiquiatrica antipsicéticos (haloperidol y como
alternativa razonable antipsicoticos de segunda generacion). En ocasiones es necesario pasar de una clase a otra cuando el primer farmaco no es eficaz o se requiere
en dosis excesivas o se presenta un efecto paraddjico con aumento de la agitacién. En pacientes agitados no violentos y colaboradores, si es posible, se recomienda
el uso de la via oral (figura 2). Aunque hay literatura limitada para su recomendacién, en entorno hospitalario y anglosajon se usa ketamina como una opcion para el
control inmediato de un paciente agudamente agitado (American College of Emergency, 2017).



https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/olanzapina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/risperidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/quetiapina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/aripiprazol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ziprasidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/olanzapina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ziprasidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/midazolam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/diazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/midazolam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/midazolam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/olanzapina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/risperidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/aripiprazol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/risperidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/quetiapina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ziprasidona/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/haloperidol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/midazolam/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lorazepam/

Paciente agitado que

precisa sedacion
farmacologica

| Si es posible, evaluar causas |

—-| Paciente suficientemente colaborador: via oral |

' ' \ ' !

- Causa Psicosis en Intoxicacion por Intoxicacion por
Causa medica indeterminada paciente con estimulantes depresores
o compleja trastormno del SNC del SNC
psiquiatrico (e]. alcohol)
Hipoglucemia .L l wL L
"l':‘}"g:g'":f - Haloperidol 5 mg _ » Benzodiacepina :
Lesién intracraneal imfiv? 'E.G . Haloperidol 2,5a 10mg | primera linea: . Hanmndd 25a10
Abuso de sustancias * Haloperidol 5 mg |.m.f|.v.‘-=_u ) midazolam 2,5 a 5 mg mg,_l.m.fi.\a'._‘-z )
etc. imfiv.'* mas e Habpendnl S5mgimJ imfiv'?® = Si es posible via oral:
midazolam de 25 a 1v." mas midazolam de | . 5j es posible via oral, | haloperidol 2 a 10 mg.
l 5mgimAiv'*o 25a5mgimfiv:s incluir lorazepam 1 a 2 | - Especialmente en
: . = Midazolamde 25a | - Altemativas: olanzapina mg o diazepam 5 a intoxicacion por alcohol
. (;o[ﬂeglr condicion 5mgim.Aiv.* 10 mgi.m.* o Ziprasidona | 10 mg. evitar benzodiacepinas
medica subyacente. | . 5j el paciente 10 a 20 mg i.m > (mas + 5i no control: (riesgo alto de
* Sies precisa |a sedacion: | colahora, usar via oral. | benzodiacepina si es haloperidol 5 mg depresion respiratoria).
haloperidel im. a dosis Puede incluirse: necesario). imJfiv.'? mas * Risperidona y
bajas u olanzapina 10 Mg | jorazepamde 1a4mg - Si el paciente colabora, | benzodiacepina. olanzapina pueden
im* o ziprasidone 10-20 | g giazepam*de 5 a usar via oral. Puede « En intoxicacion por || ser alfemativas en
mg im?* . 10 mg. incluirse: olanzapina 510 anfetaminas con intoxicacion alcohdlica
-_Si tc_lera via oral: mg o risperidona 2mg o | sintomas psicoficos: {estudios insuficientes).
risperidona 2 mg u haloperidol 2-20 mg (mas = antipsicoticos de
olanzap_ina 5—1{_] mg o benzodiacepina si es segunda generacion
haloperidol dosis bajas (>3 necesario). mas benzodiacepina
mg riesgo aumentado de puede ser necesario.
efecios adversos).

= Mo usar benzodiacepinas,
excepto en abstinencia a
alcohol: si es posible via
oral lorazepam1a2mg o
diazepam 5 a 10 mg®.
Otras BZD.

En todos los casos, si es posible, utilizaremos |a via oral de inicio. Titularemos seglin necesidad y maximo de dosis recomendada
en ficha técnica. Monitorizacion de efectos adversos, especialmente: si se ha superado la dosis recomendada, hay consumo de
sustancias, comorbilidad, en mayores (en general reducir dosis a la mitad) o con dario por medidas de restriccion.

*i.m. (inframuscular) e i.v. (intravenosa): la via intravenosa presenta mas riesgo de complicaciones, no recomendada en medio
extrahospitalario.

* Solucion inyectable de haloperidol esta indicada en ficha técnica Gnicamente para la administracion intramuscular.

Midazolam en ficha técnica indicado para sedacion consciente, anestesia v sedacion cuidados intensivos. Via iv. debera emplearse
s0lo si se dispone de equipos de reanimacion. Via subcutanea no contemplada en ficha técnica, aunque esta avalada ampliamente
en la literatura cientifica, especialmente en cuidados paliafivos.

* Olanzapina no debe administrarse por via intravenosa o subcutanea. Ziprasidona en ficha técnica no se recomienda via i.m. en
mayores de 65 afios. Diazepam: via intframuscular debe reservarse para casos excepcionales porgue el grado de absorcion

es impredecible.

Figura 2. Algoritmo de intervencion para la sedacién farmacolégica del paciente agitado.
(Wilson MP, 2012; NICE, 2015; Guiadeline NSW, 2015; Korczak V, 2016; Moore G, 2017)

¢Como lo diagnosticamos?

El control de la conducta nos permite disminuir los riesgos que conlleva su alteracion, pero también realizar una aproximacion diagnoéstica, al menos sindrémica y
psicopatologica, que nos ayude a la toma de decisiones. No debemos olvidar, sin embargo, que la sedacion farmacolégica puede dificultar esta evaluacion.

Agruparemos los tipos de agitacion en funcion de sus posibles causas.
Causas de agitacion:

» Agitacién organica:
o Delirium debido a enfermedad médica:
= Trastornos neuroldgicos: traumatismos craneoencefélicos, enfermedad cerebrovascular y encefalopatia hipertensiva. Neoplasias primarias y
secundarias. Meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales, neurosifilis y SIDA. Epilepsia.
= Trastornos sistémicos: endocrinoldgicos, metabdlicos, cardiovasculares, deficiencias vitaminicas, intoxicaciones, enfermedades infecciosas,
enfermedades oncoldgicas, enfermedades autoinmunes, farmacos.
o Demencia y sus diferentes tipos.
» Agitacion psiquiatrica:
o Esquizofrenia.
o Trastornos delirantes y otros trastornos psicoticos.
o Fase maniaca de un trastorno bipolar.
o Trastornos no psicoéticos:
= Trastornos de ansiedad y por estrés postraumatico.
= Trastornos de la personalidad.
= Trastornos adaptativos.
= Trastornos disociativos.
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» Agitacién mixta:
o Trastornos relacionados con el consumo de alcohol, alucinégenos, anfetaminas (o sustancias de accion similar), cannabis, cafeina, cocaina, fenciclidina
(o sustancias de accion similar), inhalantes, nicotina, opiaceos, sedantes, hipnéticos o ansioliticos, otras.
o Oftros trastornos.

Evaluacion del paciente agitado. Utilizaremos como herramientas basicas diagnésticas (American College of Emergency, 2017):

« Historia clinica: como ya hemos comentado, nos basaremos en la observacion, la informacién procedente de los familiares o acompafiantes, la historia clinica
previa del paciente, y los datos de la anamnesis que podamos obtener.

Nos interesa especialmente sus antecedentes psiquiatricos, organicos y consumo de toxicos. La existencia de episodios similares y los datos relativos al
episodio actual: factores precipitantes, cronologia de los acontecimientos y sintomas clinicos.

» Examen del estado mental: con especial interés en la determinacion del nivel de conciencia (apertura de los ojos, lenguaje, movimientos espontaneos y a
estimulos): obnubilacién, confusion, estupor o coma. Sin olvidar explorar la memoria, afectividad, forma y contenido del pensamiento (incoherencia e ideas
delirantes) y alteraciones sensoperceptivas.

» Examen neuroldgico y fisico basico.

» Pruebas complementarias basicas: en atencion primaria limitadas a constantes vitales, glucemia basal capilar y saturacion oxigeno mediante pulsioximetria.

En la tabla 5 se describe el diagndstico diferencial sindromico del paciente agitado. Sospecharemos causa organica en pacientes mayores de 40 afios con sintomas
psiquiatricos no conocidos, comorbilidad organica, reaccion adversa a medicamentes y/o alteracion del nivel de conciencia. El antecedente de uso de sustancias nos
orientara hacia intoxicacion o abstinencia como causa de la agitacion. Los antecedentes psiquiatricos en pacientes conscientes y orientados como causa funcional.

Tabla 5. Diagnéstico diferencial sindrémico del paciente agitado. Sintomas y signos mas frecuentes y caracteristicos.

Agitacién organica Agltamon? p’s!qmatrlca Agitacion Ps!q_matrlca Agitacion mixta y relz’lc!onada con
psicética no psicética consumo de téxicos
An_tec_e’de_ntes Menos frecuentes Frecuentes Frecuentes Posibles
psiquiatricos
Anlfecedentes I Menos frecuentes Frecuentes Menos frecuentes Posibles
de ingresos psiquiatricos
Consumo de téxicos Menos frecuente Posible Menos frecuente Frecuente
Nivel de conciencia Dlsmlnuacileorrt'lamvel de No afectada No afectada Posible afectacion nivel de conciencia
Orientacion Desorlentacw.n No afectada No afectada Posible desorientacion
temporoespacial
Fluctuante,
Curso empeoramiento No fluctuante No fluctuante Puede fluctuar
nocturno
Ideas delirantes Delirio ocupacional GEES 61 perjuicio o Ausentes Posibles
megalomaniacas
Alucinaciones Visuales Auditivas Ausentes Posibles
Afectividad No afectada Hostilidad o indiferencia Temor o angustia Posibles
F'o.c Al Ee b s Ehes Presentes Raro Posibles Posibles
fisicos
PGS . Alteradas Normales Normales Puede alteradas
complementarias

¢ Como concretamos su abordaje farmacolégico?

En la figura 2 aparecen reflejadas las propuestas de tratamiento en funcién de la orientacion etiolégica del cuadro de agitacion y segun las pruebas disponibles de
efectividad y seguridad. En la agitacion organica si la causa o los factores precipitantes del sindrome confusional agudo son identificados y abordables desde nuestro
medio, se administrara el tratamiento especifico. Las medidas de sostén incluyen: control de constantes vitales, mantenimiento de via aérea si precisa e hidratacion.
Las benzodiacepinas en el delirium no relacionado con el alcohol no estan recomendadas (Lonergan E, 2009). Su uso se reserva para el delirium relacionados con la
abstinencia por alcohol u otros sedantes: diazepam 10-20 mg o clorazepato dipotasico 15-30 mg (cuando interese aumentar el umbral convulsivo), midazolam 2,5-
5 mg (i.m. o i.v.) o clonazepam 1-2 mg (especialmente en pacientes neuroldgicos) (Amato L, 2010). Clometiazol, constituye una opcion de tratamiento hospitalario
del delirium tremens por abstinencia alcohdlica.

En la agitacion asociada a la demencia, se recomienda el haloperidol en formas de agresividad grave. Se ha mostrado efectivo a dosis >2 mg al dia. Se dara durante
poco tiempo -no mas de 3-6 semanas- por riesgo de efectos adversos, sobre todo extrapiramidales (Lonergan E, 2002). Risperidona y olanzapina han demostrado
mejoria de la agresividad y de la psicosis en estos pacientes. Sin embargo, se han asociado a importantes efectos adversos: olanzapina a aumento de mortalidad
global y risperidona a un incremento de accidentes isquémicos cerebrales, sobre todo en mayores de 75 afios (Ballard C, 2008). Asi mismo, parece que en sujetos
de edad avanzada, el riesgo de muerte asociada a los antipsicéticos convencionales es comparable a los atipicos, por lo que hasta disponer de mas pruebas todos los
antipsicoticos deben considerarse de riesgo en los mayores.

En la agitacion psiquiatrica psicotica (enfermedad mental grave de inicio o descompensacion aguda, brote esquizofrénico, mania aguda fundamentalmente con
agitacion y/o violencia) los antipsicéticos son de eleccion (haloperidol, olanzapina, ziprasidona, risperidona, aripiprazol, quetiapina) (San L, 2005; Marder SR,
2006; Thomas P, 2009) y si es necesario afiadir benzodiacepina, aunque su uso en estos pacientes es controvertido (TREC Collaborative Group, 2003; Veser FH,
2006; Gillies D, 2013) (ver guia: El paciente delirante). Si es posible usando la via oral. La via intravenosa, en su caso, sélo en situaciones excepcionales y en
entorno hospitalario por aumento del riesgo de efectos adversos. Zuclopentixol acufase i.m. podria estar indicado ante el riesgo de agresividad persistente (a corto
plazo no es mas sedante que haloperidol [Jayakody K, 2012]); consigue mantener niveles plasmaticos de 2 a 3 dias con riesgo de efectos secundarios destacables
extrapiramidales. Droperidol i.m. o i.v. tiene una accion rapida y mas sedativa que haloperidol pero menos que las BDZ. Sin embargo, ha sido cuestionado por el
riesgo dosis-dependiente de prolongacion del intervalo QTc y de complicaciones cardiacas, que han determinado su menor uso, especialmente en EE.UU., donde era
tratamiento de primera linea. En Espafa tiene uso hospitalario y sélo esta autorizado como antiemético. Los efectos extrapiramidales de los antipsicéticos como la
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distonia aguda se pueden tratar con biperideno 2,5-5 mgi.m. o i.v. lento y la acatisia aguda con benzodiacepinas.

En crisis de ansiedad o situacionales generalmente es mas factible la via oral y recomendado el uso de benzodiacepinas, sobre todo sin sintomas psicéticos ni
consumo de alcohol: alprazolam (0,5-1 mg), lorazepam (1-2 mg) o diazepam (5-10 mg) son comunmente usados en urgencias; si fuera preciso se podria repetir la
dosis a los 20 minutos. No esta clara la ventaja de la utilizacién de la via sublingual con respecto a la via oral. Su absorcion por via intramuscular es erratica y en
principio debe ser evitada.

En la agitacién relacionada con consumo de téxicos y formas mixtas (ver guia: Medidas generales en intoxicaciones agudas en el adulto). En general no son
aconsejables los neurolépticos, sobre todo haloperidol, por disminuir el umbral convulsivo, especialmente ante delirium tremens, cuadro de abstinencia a
benzodiacepinas o agitaciones con fondo comicial. Utilizar en estos casos benzodiacepinas. Se puede plantear el uso de antipsicéticos segun la comorbilidad
psiquiatrica de estos pacientes. Asi, en pacientes agitados con psicosis anfetaminica, existe alguna evidencia de efectividad de olanzapina i.m. o haloperidol i.m.
(Shoptaw SJ, 2009). También benzodiacepinas en situaciones de abstinencia a opiaceos y algunas intoxicaciones por estimulantes.

Seguimiento o derivacion

Tras el control de los sintomas valoraremos la actitud a seguir en funcién del tipo de agitacion que hemos abordado, los antecedentes del paciente, su situacion
sociofamiliar y la disponibilidad de seguimiento.

» La agitacién de origen organico y cuadros confusionales 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 psicético generalmente va a conllevar traslado involuntario para valoraciéon de un posible ingreso en salud mental.

» La agitacién psiquiatrica de origen situacional o ansioso suele permitir remisién del paciente a su domicilio y seguimiento por su médico de familia, consultas de
salud mental y/o recursos sociosanitarios.

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

» Los cuadros relacionados con consumo de sustancias pueden tener respuestas variables segun la situacion planteada: remision al médico de familia, equipos
de atencion a drogodependientes, recursos sociosanitarios y de salud mental o incluso valoracion de ingreso en urgencias de un hospital.

Identificacion de
los sintomas claves
conductuales:

Acude por:
* Propia iniciativa.
« Familiares/acompanantes.

= Observacion conducta.
» Informacion acompanantes.

» Personal de seguridad. agitacion » Historia clinica previa.
= Ofros.
Factores predictores:
= Actividad motora creciente.
Valoracién inicial de riesgos: N _Cllt?senet'.-or\ral:mn de gestos
hetero/autoagresividad | | VIO/ENtos. .
= Sospecha consumo toxicos.
= Antecedente conducta
. viclenta.
Con riesgo
Sin ri
» Medidas generales. Medidas para eeae
= Contencion verbal. garantizar seguridad
= Contencién mecanica. | | - - - — - —— -
» Contencion quimica. Control de sintomas
. + Constantes vitales.
Fggggllsgrdrlizgg?::dudual » Nivel de conciencia-examen
+ Evaluar riesgo organicidad. ?gr:mr?;:f?::ﬂ.otras
= Aproximacion etiologica. pruehas.
Agitacion organica: Agitacion psiquitrica: Agitacion relacionada
+ Sindrome confusional. « Psicosis funcionales. con consumo de txicos
+ Otros frastornos organicos. | |+ Trastornos de ansiedad y y otras formas mixtas.
situaciones.
Tratamienio
| Actitud de seguimiento
/ Domicilio: “ (= Derivacién urgencia
« Alta sin seguimiento. hospitalaria médica o
* Seguimiento meédico de psiquiatrica.
familia. = Considerar medios
» Interconsulta a salud mental adecuados de derivacion.
u otro servicio sanitario o /

| sociosanitano.

Figura 3. Algoritmo de manejo del paciente agitado.
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