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RESUMEN

Se presenta la Guia de practica clinica para el tratamiento de la agitacion psicomotora y la conducta agresiva del
Departamento de Emergencia del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” Lima,
Peru, aprobada mediante la Resolucion Directoral N° 071-2013-DG/INSM”HD-HN"".
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SUMMARY

We present the Clinical practice guidelines for the treatment of psychomotor agitation and aggressive behavior from
the Emergency Department, Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” Lima, Peru,
approved by Resolucion Directoral N° 071-2013-DG/INSM”HD-HN™.
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INTRODUCCION

La presente Guia de practica clinica para el
tratamiento de la agitacion psicomotora y la conducta
agresiva ha sido elaborada siguiendo la estructura de la
norma técnica para la elaboracion de guias de practica
clinica del Ministerio de Salud del Peru (1), e intenta
servir de referencia para la evaluacion, diagnostico y
tratamiento de los adultos y adolescentes que acuden
al Departamento de Emergencia en estado de agitacion
psicomotora.

Cabe sefialar que no pretende ser una guia rigida
y aplicable estrictamente a todas las situaciones, pues

cada persona debe ser evaluada individualmente y el
juicio clinico de los evaluadores sera el que determine
el mejor tratamiento para cada caso. Sin embargo,
la gran variedad de medicamentos disponibles en
la actualidad, la necesidad de brindar una atencion
de calidad y la importancia del aspecto econdmico,
particularmente en nuestra sociedad, obligan a
establecer ciertos pardmetros de homogeneidad en el
tratamiento. Asimismo es recomendable que la presente
Guia sea revisada y actualizada periodicamente.
Siguiendo las especificaciones de la Norma Técnica
citada, en la presente Guia cada recomendacion ira
acompanada del grado de solidez (A, B o C, entre
paréntesis) (Tablas 1y 2).
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Tabla 1: Grados de solidez de las recomendaciones (referencia 1)

A Recomendaciones basadas directamente en un nivel de evidencia 1.
B Basadas directamente en evidencias de nivel II o extrapoladas de evidencias de nivel 1.
C Basadas directamente en evidencias de nivel III o extrapoladas de evidencias de nivel I o I1.

Tabla 2: Niveles de recomendacion de acuerdo a la evidencia (referencia 1)

I

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz, y los

beneficios superan ampliamente a los perjuicios).

Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, y los beneficios

I o
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es

1 eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacion general).

v Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz, o que los
perjuicios superan a los beneficios).

v Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.

NOMBRE Y CODIGO - Epilepsia del 16bulo temporal.

La agitacion psicomotora y la conducta agresiva no
constituyen diagnosticos que correspondan a entidades
nosologicas independientes, sino que pueden estar
presentes en multiples trastornos o enfermedades,
por lo cual no cuentan con codigos especificos en la
Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10) (2).

DEFINICION Y ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

Definicion

La agitacion psicomotora es un estado de
hiperactividad fisica y mental descontrolada e
improductiva, asociada a tension interna. Por otro
lado, la conducta agresiva es toda aquella destinada a
causar algin dafo, sea psicologico o fisico (3-5).

Etiologia

En la etiologia de la agitacion psicomotora y la
conducta agresiva pueden considerarse tres grupos de
trastornos (6,7):

Trastornos orgdnicos / delirio

Suelen presentarse con compromiso del sensorio,
desorientacion, fluctuaciones a lo largo del dia,
alucinaciones visuales y signos de la enfermedad
subyacente; debe sospecharse en todo cuadro de inicio
agudo o de aparicion en adultos mayores (4,8,9);
incluyen:

- Traumatismos cerebrales (principalmente del

lobulo frontal).
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- Infeccion del sistema nervioso central.

- Encefalopatia (hepatica, anoxica, urémica,
hipertensiva).

- Accidente cerebro-vascular.

- Trastornos del equilibrio hidroelectrolitico.

- Neoplasias cerebrales.

- Hipoglicemia.

- Hipertiroidismo.

- Porfiria aguda intermitente.

- Lupus eritematoso sistémico.

Trastornos psiquidtricos

- Trastornos psicéticos (esquizofrenia, psicosis
aguda).

- Trastornos afectivos (trastorno bipolar,
depresion mayor).

- Trastornos de ansiedad (trastorno de panico,
trastorno de estrés postraumatico, trastorno
de estrés agudo).

- Trastornos de adaptacion.

- Trastornos de la personalidad (principalmente
limitrofe y disocial).

- Trastornos generalizados del desarrollo
(autismo, sindrome de Asperger).

- Trastornos de inicio en la infancia (trastorno
de conducta, trastorno negativista desafiante,
trastorno por déficit de atenciébn con
hiperactividad).

- Retardo mental.

- Demencia.

Uso de medicamentos / sustancias psicoactivas

- Intoxicacion / abstinencia alcohdlica.
- Intoxicacion por cocaina, anfetaminas o
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alucindgenos.
- Psicosis inducida por sustancias psicoactivas.
- Uso de corticosteroides, anticolinérgicos o
levodopa.

Fisiopatologia

No se conoce la fisiopatologia exacta para la
agitacion psicomotora y la conducta agresiva, aunque
las hipotesis mas aceptadas en la actualidad mencionan
un incremento en la actividad dopaminérgica y
noradrenérgica, asi como una mengua en la actividad
gabaérgica y serotoninérgica. Asimismo se asume
que el control cortical prefrontal puede ser superado
por los impulsos emotivos o agresivos de niveles
encefalicos inferiores, ya sea que el estimulo externo
desencadenante de la agitacion haya sido un estimulo
muy intenso o que, sin serlo, falle la coordinacion
entre los niveles corticales y subcorticales (10).

Aspectos epidemiolégicos

Durante el afio 2011 se atendieron 530 casos de
agitacion psicomotora o conducta agresiva en el
Departamento de Emergencia del Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”,
lo que representd el 9.4% del total de atenciones en
dicho periodo (11), coincidiendo aproximadamente
con estadisticas de otros paises (10% de las urgencias
psiquiatricas segun datos de Estados Unidos y Espatfia)
(8,12). No se cuenta con estadisticas poblacionales.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El principal factor de riesgo para presentar agitacion
psicomotora o conducta agresiva es la existencia
previa de alguno de los trastornos o condiciones
mencionados previamente. Los siguientes factores
predicen un mayor riesgo de agresividad (5,8):

- Sexo masculino.

- Edad joven.

- Antecedentes de agresividad.

- Violencia en la familia de origen.

- Numero de hospitalizaciones previas.

- Desempleo reciente.

- Personalidad disocial.

- Alucinaciones auditivas que

ordenes.

- Delusiones paranoides.

- Consumo de sustancias adictivas.

imparten

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones de la agitaciéon psicomotora
son las siguientes:
- Actividad verbal o motora incrementada,
repetitiva y sin proposito.

- Hiperexcitabilidad (respuesta exagerada ante
estimulos, irritabilidad).

- Sintomas de activacion simpatica (taquicardia,
sudor, boca seca).

- Sensacion subjetiva de pérdida del control.

- Agresividad contra otros o contra si mismo.

Deben considerarse sin embargo las siguientes
senales de alarma, que por lo general preceden a la
agitacion franca (5,6,9,13):

- Discurso hostil o suspicaz, volumen

progresivamente alto.

- Invasion del espacio  personal del
entrevistador.

- Cambio subito de conducta.

- Intranquilidad.

- Labilidad emocional.

- Ceno fruncido, labios apretados, manos en
pufio, brazos en jarra.

- Hiperventilacion.

- Contacto visual fijo,
impertinente.

- Palidez / rubicundez.

prolongado o

DIAGNOSTICO

El diagnodstico de una agitacion psicomotora es
clinico (9), y esta determinado por lo descrito en la
seccion anterior.

EXAMENES AUXILIARES

Losexamenesauxiliares queayudenaidentificaruna
posible etiologia no psiquiatrica de la sintomatologia o
una condicion médica concomitante, seran solicitados
segun el criterio clinico del médico evaluador, y no
deben demorar el inicio del tratamiento en la mayor
parte de los casos (grado B). Algunos de los examenes
auxiliares que se pueden solicitar se encuentran en la
Tabla 3.

MANEJO
Medidas generales

Considerar las siguientes recomendaciones (4-6,8-
10) (grado B):

- La atencion de la persona en estado de
agitacion o con signos de alarma previos a la
agitacion, debe darse de inmediato.

- El entrevistador debe asumir una actitud
respetuosa, tranquila y segura.

- La aproximacion al paciente debe ser con
cautela pero sin manifestaciones de miedo; no
debe darse la espalda a una persona
potencialmente violenta.

- La distancia para la entrevista con el paciente
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Tabla 3. Examenes auxiliares en caso de agitacion psicomotora y conducta agresiva

Hemoglobina

Hemograma

Glucemia

Pruebas de funcion hepatica
Pruebas de funcién renal
Pruebas de funcion tiroidea
Serologia para sifilis
Serologia para VIH
Serologia para cisticercosis

Metabolitos urinarios para marihuana o cocaina

Dosaje de vitamina B12

Pruebas de embarazo
Electroencefalograma
Electrocardiograma

Analisis de liquido cefalorraquideo

Tomografia computarizada o resonancia
magnética cerebral

Sospecha de deficiencia de vitamina B12
Sospecha de infeccion del SNC

Sospecha de hipoglucemia

Sospecha de disfuncién hepatica

Sospecha de disfuncién renal

Sospecha de hipotiroidismo o hipertiroidismo
Sospecha de neurosifilis

Sospecha de encefalitis por VIH

Sospecha de neurocisticercosis

Sospecha de consumo de dichas sustancias

Sospecha de deficiencia de vitamina B12
Sospecha de embarazo

Sospecha de epilepsia

Sospecha de cardiopatia

Sospecha de infeccion del SNC

Sospecha de neoplasia, neurocisticercosis,
accidente cerebrovascular o alguna otra lesion
en el SNC

potencialmente violento debe mantenerse
entre 1,2 my 3,6 m.

Debe intentarse llevar al paciente a un lugar
menos transitado pero bajo la vigilancia del
personal de apoyo.

Debe evitarse la confrontacion o las
manifestaciones de ira, fastidio o burla hacia
elpaciente, actitudes que pueden desencadenar
la agresividad del paciente.

El entrevistador debe usar un lenguaje claro y
sencillo.

La postura del entrevistador debe ser no de
frente al entrevistado (90°) sino en
aproximadamente 45°, con las manos al
frente y separadas hacia adelante, evitando
gestos confrontacionales.

No debe enganarse al paciente ni prometerle
cosas dificiles de cumplir.

En caso de conflicto familiar o de pareja,
debe separarse al usuario de los acompafiantes
que le generan rechazo.

Debe alejarse todo objeto potencialmente
peligroso.

El acceso a la salida debe ser facil para
paciente y entrevistador.

Se sugiere la instalacion de alarmas en todo
servicio de emergencias psiquiatricas.

Las decisiones importantes referentes al
tratamiento deben ser informadas a los
familiares y al mismo usuario, si su condiciéon
psiquiatrica lo permite.

Si a pesar de la medicacion, el paciente
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persiste con alto riesgo de agredir a otros o a si
mismo, el médico puede indicar la sala de
aislamiento o la sujecidn mecanica por el
tiempo minimo necesario; esta ultima no
debe exceder de las dos horas sin una
reevaluacion médica que determine Ia
suspension de la misma o su continuacion si
fuese muy necesario.

- Los familiares suelen encontrarse bajo un gran
estrés al venir a la emergencia, lo cual puede
generarles  ansiedad o  irritabilidad,
manifestaciones que deben ser comprendidas
y manejadas adecuadamente por el personal,
para prevenir conflictos innecesarios.

- En caso de abandono o escaso soporte social,
sera necesaria la intervencion del servicio
social, tanto a nivel individual y familiar,
como a través de la movilizacion de la red
social comunal.

Evaluacion inicial

Es recomendable que la evaluacion inicial incluya
una anamnesis breve (generalmente indirecta), un
examen mental y -si la condicion mental del paciente
lo permite- un examen fisico dirigido, que incluya
funciones vitales. Debe obtenerse el dato de consumo
reciente de alcohol, otra sustancia psicoactiva o
ingesta de sobredosis de medicamentos. En pacientes
que presentan una recaida de su trastorno psiquiatrico
es necesario averiguar acerca del tratamiento
previo vy, si fuera el caso, motivos de abandono del
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mismo (situacion economica, efectos colaterales,
desconocimiento o falta de conciencia de enfermedad).
También deben buscarse otros factores que hayan
contribuido con la recaida, tales como estresores
ambientales, cumplimiento irregular del tratamiento o
uso de sustancias psicoactivas (4,8,9,13) (grado B).

Terapéutica

El tratamiento de la persona agitada tiene
principalmente los siguientes objetivos (14) (grado B):
- Calmar al paciente.
- Aminorar el riesgo de dafio a si mismo o a
otros.
- Facilitar la evaluacion diagnostica completa.
- Permitir el inicio del tratamiento especifico.

Los farmacos usualmente empleados en el manejo
de la agitacion psicomotora son los antipsicoticos y
las benzodiacepinas (Tablas 4 y 5). La bibliografia
actual estipula de manera mas o menos consensuada
lo siguiente:

- Aunque suele asumirse que en un paciente
agitado el uso de farmacos por via parenteral
es imprescindible, existen estudios que
demuestran una similar efectividad con
los farmacos por via oral (VO). Por lo tanto,

puede considerarse la VO en quienes, a pesar
de la agitacion, colaboren y acepten la
medicacion. En tal caso, puede administrarse
risperidona 2-4 mg, a la cual podria afiadirse
clonazepam 2-4 mg o diazepam 10-20 mg
VO. También podria utilizarse olanzapina
5-10 mg (existe una  presentacion
bucodispersable, que es preferible) o
quetiapina 100-200 mg VO (5,9,13,15) (grado
A). En personas de edad avanzada también
puede considerarse la administracion de
haloperidol solucion gotas (2 mg/ml) a dosis
de 10 a 30 gotas, en casos pertinentes (por
ejemplo delirium u otras causas de agitacion).
En adultos mayores, el haloperidol sigue
siendo el farmaco mas estudiado para este fin
(16).

A los pacientes agitados que requieran
sedacion inmediata debe administrarseles
un antipsicético intramuscular (IM), al cual
puede afadirse una benzodiacepina; se ha
demostrado que dicha combinacién logra una
mas rapida y mejor sedacion que cada
medicamento por separado, y puede reducir
los efectos adversos al requerir menos dosis
de cada uno (4,5.9,13,17) (grado A). La

Tabla 4. Antipsicoticos por via inyectable (en orden alfabético)

Nombre genérico Nombres Presentaciones Posologia Observaciones
comerciales
Clorpromazina Clomactil Ampollas 25-50 mg IM Antipsicotico de primera
clorhidrato Largactil 25 mg /5 ml por aplicacion; generacion de baja potencia.
(5,9,22,27) puede repetirse Suele producir sedacion,
¢/8-12 horas. hipotension postural y sintomas
anticolinérgicos; riesgo de
convulsiones. Evitar en ancianos.
Haloperidol Haldol Ampollas 2.5-5mg IM por Antipsicotico de primera
(5,6,9,13,22,27) Smg/1ml aplicacion; puede generacion de alta potencia. Suele
repetirse ¢/8-12  producir efectos extrapiramidales.
horas, hasta 15
mg/dia.
Olanzapina Zyprexa Ampollas 5-10 mg IM Antipsicotico de segunda
(5,6,9,13,28-30) 10 mg /2 ml por aplicacion; generacion. No usar con
puede repetirse  benzodiazepinas EV o IM.
¢/12-24 horas,
hasta 20 mg/dia.
Ziprasidona Geodon Ampollas 10-20 mg IM por Antipsicético de segunda
mesilato 20mg/ 1 ml aplicacion; puede generacion. No recomendable

(5,6,9,28,31,32)

repetirse ¢/2-4
horas, hasta 40

mg/dia.

en pacientes con problemas
cardiovasculares.
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combinacion mas utilizada en nuestro medio
es haloperidol 5 mg IM mas diazepam 10-20
mg endovenoso (EV) (aplicado en forma -
muy lenta), no recomendandose exceder de 5
mg de haloperidol en unasolainyeccion (9); en
caso de no haber respuesta, puede aplicarse
una nueva dosis de haloperidol 5 mg IM
30-60 minutos después (grado B). La literatura
internacional recomienda el uso de lorazepam
IM (5,6), pero no lo tenemos en nuestro pais.
Si contamos con el midazolam, el cual puede
aplicarse en dosis de 15 mg asociado al
haloperidol, con la ventaja de estar permitido
suuso IM (6,18). También se ha recomendado -
la asociacion de haloperidol con prometazina
IM, por su efecto sedante y ademas
anticolinérgico (con lo que podria reducirse
el riesgo de distonia aguda) (19); actualmente
no contamos con dicho medicamento en el -
Pert.
- En aquellas personas con susceptibilidad
conocida para efectos extrapiramidales puede

preferirse la clorpromazina 25-50 mg IM
(grado C).

- Otra alternativa la  constituyen los Para
antipsicoticos de segunda generacion: consider:

ziprasidona (10-20 mg IM) y olanzapina
(5-10 mg IM; no debe combinarse con
una benzodiazepina por el riesgo de
hipotension y depresion respiratoria), ambos
con un perfil muy bajo de efectos
extrapiramidales, aunque sus elevados costos
los hacen poco accesibles (4,5,9,20) (grado -
A).
- Procedimientos como la neuroleptizacion

“HD-HN”.

alto riesgo de sintomas extrapiramidales e
hipotension postural (21,22) (grado B).

En pacientes agitados por abstinencia
alcoholica, debe preferirse la administracion
de una benzodiacepina (la dismunucion del
umbral convulsivo, desaconseja el uso de
antipsicoticos, particularmente clorpromazina);
la mas utilizada en nuestro medio es el
diazepam, en dosis de 10 a 20 mg EV, pero no
por via IM por lo erratico de su absorcion
(23-26) (grado A). También podria usarse el
midazolam, en dosis de 2,5-10 mg EV o IM
(grado C).

En caso de intoxicacioén por un depresor del
SNC (alcohol o benzodiazepinas) debe
evitarse el wuso de benzodiazepinas -—
especialmente por via EV-, por el riesgo de
depresion respiratoria (24) (grado A).
Cuando se trate de una agitacion con
compromiso del sensorio (delirio), no es
recomendable el uso de benzodiazepinas,
prefiriéndose la administracion de haloperidol
5 mg IM (26) (grado B).

la eleccion del medicamento antipsicotico
ar lo siguiente (grado B):

Respuesta anterior.

Riesgo de efectos secundarios.

Ruta de administracion.

Disponibilidad.

Costo.

Comorbilidad.

Potenciales interacciones con otros farmacos.
Preferencia del paciente hacia determinado
medicamento.

rapida (haloperidol 5 mg IM cada 30-45 Embarazo y lactancia

minutos hasta llegar a un maximo de 30
mg) o el “coctel litico” (combinacion variable En
de multiples farmacos sedantes) no son inyectab

mujeres embarazadas el antipsicotico
le que ha demostrado mayor seguridad es

recomendables como primera opcidn, por el el haloperidol, seguido por la clorpromazina; aun

Tabla 5. Benzodiazepinas por via inyectable (en orden alfabético)

Nombre genérico Nombres Presentaciones Posologia Observaciones
comerciales
Diazepam (9) Pacitran Ampollas 10-20 mg EV Debe aplicarse en forma lenta. No se
Valium 10 mg/2 ml recomienda su uso IM. Puede producir
desinhibicion paraddjica.
Midazolam (6,18) Dormonid Ampollas 5-15mgIMo Vida media corta, puede usarse por
Noctura 5mg/1ml EV via IM o EV en forma lenta. Puede
15 mg/3 ml producir desinhibicion paraddjica.
50mg /10 ml
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no se cuenta con suficientes estudios acerca de la
olanzapina y la ziprasidona en estas pacientes (33).
Las benzodiazepinas parecen no llevar a un riesgo
significativo de malformaciones congénitas, pero se
asocian con riesgo de toxicidad neonatal y sindrome
de abstinencia neonatal si se emplean poco antes del
parto. Los anticolinérgicos y los estabilizadores del
animo deben evitarse por el riesgo de malformaciones
congénitas (33) (grado B).

Adultos mayores

Los adultos mayores suelen ser mas sensibles
a los efectos secundarios de los antipsicoticos,
presentando con mas frecuencia sedacion, hipotension
ortostatica (con riesgo de caidas y fracturas) y
efectos anticolinérgicos (que pueden llevar a estados
confusionales). Por tal motivo deben utilizarse dosis
menores que en pacientes jovenes, y evitarse el uso de
antipsicoticos de baja potencia, como la clorpromazina
(16,34) (grado B).

Efectos adversos de la medicaciéon y su manejo

Los principales efectos adversos de los
antipsicoticos utilizados en situaciéon de emergencia
son los siguientes:

- Sedacion.

- Hipotension ortostatica.

- Efectos anticolinérgicos.

- Efectos extrapiramidales.

Debe tenerse en cuenta que el haloperidol
es el antipsicotico mas inductor de efectos
extrapiramidales, en tanto que la ziprasidona y la
olanzapina tienen muy bajo riesgo de generarlos.
Por otro lado, la clorpromazina es el medicamento
que mas produce hipotension ortostatica, efectos
anticolinérgicos y convulsiones (22,27) (grado A). En
cuanto a la efectividad, no se ha demostrado diferencia
significativa entre los antipsicoticos de primera y
segunda generacion. Sin embargo, el costo de estos
ultimos si es significativamente mayor.

Efectos extrapiramidales

Losefectos extrapiramidales se generan por bloqueo
dopaminérgico D2 a nivel de la via nigroestriada
(22,27). Se distinguen los siguientes tipos:

- Distonia aguda. Se caracteriza por espasmos
musculares que producen movimientos o
posturas anormales, afectando generalmente
los musculos de la cara (gestos faciales,
trismus), del cuello (torticolis) o de los ojos

(crisis oculogiricas), aunque en ocasiones
puede estar involucrado el tronco y las
extremidades. Suele presentarse dentro de
las primeras 24-48 horas de iniciado el
antipsicotico o de haberse incrementado
la dosis del mismo. El tratamiento consiste
en la aplicaciéon de biperideno 5 mg IM o EV,
que se puede repetir 30 minutos después si no
hay respuesta (22,27) (grado A).

Acatisia. Se describe como una sensacion
subjetiva de intranquilidad o malestar dificil
de explicar, acompafiado de la necesidad
de estar en continuo movimiento, con
incapacidad para relajarse o quedarse quieto
en una posicion. Los casos severos pueden
llegar a la agitacion o al intento suicida. Puede
ser confundida con exacerbacion de la
sintomatologia psicdtica, lo cual puede llevar
a un incremento en la dosis del antipsicético
con el consecuente empeoramiento. Suele
presentarse dentro de los primeros dias o
semanas de iniciado el antipsicotico o de
haberse aumentado la dosis del mismo.
Para el tratamiento puede utilizarse
propranolol 30-120 mg/dia (excepto en casos
de asma, diabetes o enfermedades
cardiovasculares), 0 benzodiazepinas
(clonazepam o diazepam) (22,27) (grado A).
Parkinsonismo. Los sintomas tipicos son
hipocinesia, rigidez muscular y tremor, y
clinicamente puede ser indistinguible de la
enfermedad de Parkinson. La hipocinesia se
manifiesta con lentitud generalizada del
movimiento voluntario y facies inexpresiva
(“de mascara”), que pueden confundirse
con sintomas negativos o depresivos. La
rigidez muscular puede ser continua (“tubo
de plomo™) o discontinua (“rueda dentada”).
El tremor es de reposo, ritmico y suele afectar
extremidades (unilateral o bilateralmente),
cabeza, mandibula, lengua o labios
(“sindrome del conejo”). Puede haber
hipersalivacion y seborrea. Suele presentarse
dentro de los primeros dias o semanas de
iniciado el antipsicético o de haberse elevado
la dosis del mismo. El tratamiento del
parkinsonismo farmacologico es a base de
biperideno 2-6 mg/dia VO, y rara vez amerita
una atencion por emergencia (22,27) (grado
A).

Sindrome neuroléptico maligno. Es una
complicacion grave del uso de antipsicéticos,
que se caracteriza por rigidez muscular
severa, hipertermia, compromiso  de
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conciencia (que puede llegar al coma), presion
arterial 1abil y elevacion sérica de
creatinfosfocinasa (CPK); puede haber
también  incontinencia, leucocitosis o
mioglobinuria. La mortalidad puede llegar al
10-20% y se produce generalmente por
insuficiencia renal aguda. Suele presentarse
dentro de los primeros dias o semanas de
iniciado el antipsicotico o de haberse
incrementado la dosis del mismo. En este caso
debe retirarse de inmediato el antipsicético,
iniciarse medidas de soporte, aplicarse
hidratacion  endovenosa, manejo  de
alteraciones electroliticas, correccion de la
hipertensiéon o hipotensiéon y medidas para
bajar la temperatura, derivandose al paciente
lo antes posible a un hospital general con
unidad de cuidados intensivos (22,27) (grado
A).

- Discinesia tardia / distonia tardia. Son
efectos que se presentan por lo general
anos después del uso continuo de
antipsicoticos, no representando situaciones
de emergencia.

Paramasinformacionverla“Guiadepracticaclinica
para el tratamiento en emergencia de los sintomas
extrapiramidales inducidos por medicamentos™ (35).

Efectos anticolinérgicos

Los efectos anticolinérgicos se producen por
bloqueo colinérgico muscarinico M1, e incluyen
boca seca, vision borrosa, estrefnimiento, aumento de
la presion intraocular, retencion urinaria, taquicardia
sinusal, prolongacion del intervalo QT, mareos y
confusion. En pacientes muy susceptibles a los efectos
anticolinérgicos (adultos mayores, pacientes con
hiperplasia prostatica o con glaucoma), debe evitarse
en lo posible el uso de clorpromazina (22,27,34)
(grado B).

Contencion mecanica

La contencion mecanica estd destinada a
inmovilizar a la persona agitada o violenta, para evitar
lesiones a si misma o a otros, debiendo aplicarse
por el menor tiempo posible. Debe reservarse para
aquellos pacientes que no pueden ser controlados
de otra forma, y nunca debe aplicarse como castigo
o para comodidad del personal (5). No existen, sin
embargo, estudios controlados que evaluen el valor
de la sujecion mecanica y el aislamiento en pacientes
con enfermedades mentales (36). Por otro lado, se
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ha determinado que es preferible la administracion
involuntaria de medicacion antes que la sujecion
mecanica o el aislamiento como medidas coercitivas

37).
Reduccion fisica

Se seguiran los siguientes pasos (4,8,13,38) (grado
O):

- A la indicacion del interlocutor dos personas
en simultaneo sujetan al paciente por la
axila con una mano empujando hacia arriba y
por las muifiecas con la otra tirando hacia
abajo. Una tercera persona sujeta la cabeza.

- El personal debe mantener la calma y evitar
cualquier manifestacion de ira o burla.

- Sujetar con firmeza pero no excesiva para no
lesionar al paciente.

- Nunca acercar las manos a la boca del
paciente, para evitar mordeduras.

- Si se encuentra en el piso, el paciente debera
ser colocado de espaldas. Se sujetard a nivel
de hombros, muiiecas, rodillas y tobillos.
Cada persona sujetara una extremidad, y un
quinto participante debera controlar la cabeza,
para evitar golpes.

Sujecion mecanica

Se seguiran los siguientes pasos (4,8,13,38) (grado
O):

- Con el paciente en la cama, envolver los
sujetadores de tela a nivel de la zona distal
de los miembros superiores e inferiores
(mufiecas y tobillos); fijar sujetando con las
tiras al travesafio de la cama.

- El cuerpo debe mantener la posicion
anatomica; los miembros superiores deben
estar ubicados a ambos lados del cuerpo en
angulo de 45 grados en relacion al torax;
los miembros inferiores deben quedar
ligeramente abiertos a 30 a 45 cm. de
distancia entre uno y otro.

- Verificar que los sujetadores (mufiequera y
tobillera) no estén muy ajustados; deben
permitir el ingreso de un dedo debajo de las
ataduras a fin de garantizar la adecuada
circulacién periférica.

- Solo si fuera necesario para un mejor control
de los movimientos del paciente, se usa la
sujecion toracica, colocando una sébana
doblada en diagonal en ancho de 20 cm,
pasandola por debajo de ambas axilas,
cruzandola en la espalda y fijandola en el
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barandal superior de la cama.

- Debe brindarse el abrigo y toda la comodidad
que fuera posible; debe colocarse una
almohada debajo de la cabeza.

- La enfermera responsable evaluard cada
60 minutos o cuando fuera necesario la
integridad cutanea, la sensibilidad en zonas de
presion, y el color, temperatura e irrigacion
de manos y pies. Monitorizard ademas las
funciones vitales.

- La sujecion mecanica se mantendra el menor
tiempo posible, retirandose tan pronto la
persona se tranquilice o concilie el suefio.

Complicaciones del uso inadecuado de la sujecion
mecanica:

- Cianosis distal.

- Edemas / hematomas.

- Dolores musculares / articulares.

- Compresion nerviosa.

- Neumonia aspirativa.

- Estrefiimiento.

- Esguinces, luxaciones.

- Rechazo al tratamiento / temor de la persona
a regresar al servicio.

Sala de aislamiento

Debe contar con las siguientes caracteristicas (13)

(grado C):
- Puerta de apertura externa.
- Servicios  higiénicos propios 'y de

manipulacion externa.

- Adecuada ventilacion.

- No debe haber objetos potencialmente
peligrosos.

- No debe haber ganchos ni nada que pueda
utilizarse para ahorcamiento.

Criterios de ingreso y de alta

Criterios de ingreso y permanencia en la sala de
observacion de Emergencia (grado C):

- Riesgo alto y persistente de agresion hacia
otras personas, no manejable en forma
ambulatoria.

- Riesgo alto y persistente de autoagresion, no
manejable en forma ambulatoria.

- Cualquier otra conducta de alto riesgo para la
salud del paciente y/o de otras personas (por
ejemplo: fugas frecuentes con exposicion
asituaciones de peligro, agitacion psicomotora
incontrolable o restriccion importante de la
ingesta de alimentos o liquidos).

Criterios de ingreso a hospitalizacion (grado C):

- Permanencia mayor de 12 horas en la sala
de observacion de Emergencia (considerando
el item 5.1 de la Norma Técnica de Salud de
los Servicios de Emergencia N.T. N°
042-MINSA/DGSP-V.01 R.M. N° 386-
2006/MINSA), persistiendo todavia un alto
riesgo de agresion hacia otros, hacia si mismo,
u otra conducta de alto riesgo.

- Paciente con criterios para ingreso a la sala
de observacion de Emergencia que por su
diagnostico, antecedentes y segun el juicio
clinico del médico evaluador, no va a mejorar
significativamente su situacion en menos de
12 horas.

Aquellos usuarios que ya no presenten los criterios
descritos, podran continuar su tratamiento en forma
ambulatoria.

Pronostico

La mayor parte de las personas que acuden en
estado de agitaciobn psicomotora o con conducta
agresiva responden favorablemente al tratamiento,
dependiendo el pronostico del diagndstico definitivo.

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones que puede presentar
una persona agitada o agresiva son las siguientes:
- Agresion consumada contra otra persona /
homicidio.
- Agresion consumada contra si mismo /
suicidio.
- Destruccion de objetos.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Se referird hacia un hospital general a todos
aquellos pacientes que se encuentren en las siguientes
situaciones (grado C):

- Posibilidad de etiologia no psiquiatrica, una

vez conseguida la tranquilizacion.

- Estado hemodindmicamente inestable o con
cualquier otra condicion médica no
psiquiatrica que requiera una atencion de
emergencia.

Correspondencia:

Departamento de Emergencia del Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”.
Av. Eloy Espinoza Saldana 709, Lima 31.

Correo electronico: emergencia_insm@peru.com.
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ALGORITMO: TRATAMIENTO DE LA AGITACION PSICOMOTORA

Persona en estado de
agitacién psicomotora

!

Medidas generales
Tranquilizacion verbal

No
¢ Persiste la

agitacion?

Continuar la
evaluacion

Tratamiento
ambulatorio

Posibilidad de VO:
Risperidona 2 mg /
Olanzapina5-10mg/ + _
Quetiapina 100-200 mg Diazepam 10-20 mg

Clonazepam 2-4 mg /

No es posible la VO:
Haloperidol 5 mg IM + Diazepam 10-20 mg EV

Alternativas:
Clorpromazina 25-50 mg IM /

Olanzapina 10 mg IM /
Ziprasidona 10-20 mg IM

Evitar neuroleptizacién rapida o “coctel litico”.

Evitar antipsicdticos en caso de abstinencia alcohdlica.
Evitar benzodiazepinas en caso de intoxicacion
alcohdlica o compromiso del sensorio.

Evitar clorpromazina en ancianos o epilépticos.

Evitar haloperidol en personas con alta sensibilidad
conocida para efectos extrapiramidales.

Sala de
observacion

¢ Persiste la

A

agitacion?
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