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El paciente con extrema agitacion, delirio, comporta-
miento violento o psicosis aguda es un problema de eva-
luacion frecuente en la sala de urgencias de un hospital ge-
neral. En cambio, en los servicios de urgencias pediatricas,
la tradicional infrecuencia de este tipo de cuadros puede
conducir a un cierto grado de imprevision e ineficiencia
en la atencion inicial a estos casos.

El actual incremento conocido de la patologia de origen
psicosocial en las urgencias pediatricas, las nuevas tera-
pias medicamentosas de los procesos psicoticos juveniles
Y, mas en particular su incumplimiento, asi como la apro-
ximacion mas temprana de nuestros jovenes al consumo
de sustancias adictivas, cada vez mas variadas, nos enfren-
tan a un aumento en la frecuencia y la diversidad de este
tipo de crisis.

El tratamiento de la agitacion, agresion y/o violencia
empieza con el tratamiento exitoso del episodio agudo,
seguido por estrategias destinadas a reducir la intensidad y
frecuencia de los episodios subsiguientes. La clave para la
seguridad es intervenir precozmente con objeto de preve-
nir la progresion de la agitacion a agresion y violencia. Por
eso, las medidas urgentes, destinadas a inhibir la agita-
cion, deben ser adoptadas sin demora por el personal que
atiende primero al paciente, y que suele ser en las unida-
des de urgencias.

Los pacientes en crisis de agitacion psicomotriz (CAPM)
pueden requerir medidas urgentes de contencion fisica
y/0 quimica, para asegurar su propia integridad, la seguri-
dad de sus cuidadores sanitarios, prevenir secuelas clini-
cas graves y permitir su evaluacion clinica para determi-
nar la etiologia. Pero los riesgos derivados de las medidas
de contencion deben conocerse y ser sopesados frente a
los beneficios en cada caso.

El proposito de este articulo es exponer la actuacion ur-
gente que se debe seguir ante un nifio con CAPM, inten-
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tando definir las distintas situaciones etioldgicas y los
criterios de eleccion de medicamentos para el control qui-
mico en cada una de ellas, asi como advertir de las com-
plicaciones asociadas a los agentes medicamentosos que
emplear y de la conveniencia, por tanto, de que los profe-
sionales se familiaricen con las distintas opciones farma-
cologicas.
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MANAGEMENT OF AGITATED, VIOLENT

OR PSYCHOTIC PATIENTS IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT: AN OVERDUE PROTOCOL

FOR AN INCREASING PROBLEM

Patients with extreme agitation, delirium, violent behav-
ior or acute psychosis are frequently evaluated in the
emergency departments of general hospitals. However,
the traditional infrequency of this type of situation in pe-
diatric emergency services can lead to a certain lack of
foresight and efficiency in the initial management of these
patients.

Because of the current known increase of psychosocial
disorders in pediatric emergencies, new pharmacological
treatments for juvenile psychotic processes, and particu-
larly the lack of compliance with these treatments, as well
as the earlier consumption of ever more varied illicit
drugs among young people, the frequency and diversity of
this kind of disorder is on the increase.

The treatment of agitation, aggression and violence be-
gins with successful management of the acute episode, fol-
lowed by strategies designed to reduce the intensity and
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frequency of subsequent episodes. The key to safety is ear-
ly intervention to prevent progression from agitation to
aggression and violence. Consequently, urgent measures
designed to inhibit agitation should be adopted without
delay by the staff initially dealing with the patient, usually
in the emergency unit.

Patients with psychomotor agitation disorder (PMAD)
may require emergency physical and/or chemical re-
straints for their own safety and that of the healthcare
provider in order to prevent harmful clinical sequelae and
to expedite medical evaluation to determine the cause.
However, the risks of restraint measures must be weighed
against the benefits in each case.

This review aims to present the emergency measures to
be taken in children with PMAD. The distinct etiological
situations and criteria for the choice of drugs for chemi-
cal restraint in each situation, as well as the complications
associated with certain drugs, are discussed. It is advisable,
therefore, that health professionals become familiar with
the distinct pharmacological options.

Key words:

Psychomotor agitation. Chemical restraint. Physical re-
straint. Violent bebavior. Psychotic disorder. Emergency
department. Children.

INTRODUCCION

El paciente con crisis de agitacion psicomotriz (CAPM)
es un problema de evaluacion frecuente en la sala de ur-
gencias de un hospital general. En cambio, en los servi-
cios de urgencias pediatricas, la tradicional infrecuencia
de este tipo de cuadros suele conducir a un cierto gra-
do de imprevision e ineficiencia en la atencion inicial a
estos pacientes por parte del personal que debe asistirlos
en primera instancia.

El incremento conocido de la patologia de origen psi-
cosocial en las urgencias pediatricas, las nuevas terapias
medicamentosas de los procesos psicoticos juveniles vy,
mis en particular su incumplimiento, asi como la aproxi-
macion temprana de nuestros jovenes al consumo de sus-
tancias adictivas cada vez mas variadas, nos enfrentan a
un aumento en la frecuencia y la diversidad de este tipo
de crisis.

Las referencias bibliograficas publicadas respecto a este
problema en la edad pediatrica son llamativamente esca-
sas, en su mayoria se limitan a etiologias muy concretas
como las de la agitacion postanestésical?, el sindrome
de la Tourette y, en menor proporcion, a los estados psi-
coticos infantiles.

El tratamiento de la agitacion, agresion y/o violencia
empieza con el tratamiento exitoso del episodio agudo,
seguido de estrategias destinadas a reducir la intensidad
y frecuencia de los episodios subsiguientes. La clave para
la seguridad es intervenir precozmente para prevenir la
progresion de la agitacion a agresion y violencia. Por
eso, las medidas urgentes, destinadas a inhibir la agita-
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cion, deben ser adoptadas sin demora por el personal
que atiende en un primer momento al paciente y que
suele ser en las unidades de urgencias, y no pueden es-
tar supeditadas a la intervencion diferida de otro espe-
cialista, como el psiquiatra, aun cuando se sospeche un
brote psicotico.

Los pacientes en CAPM, ademas, requieren ser objeto
de evaluacion médica para determinar la etiologia. Eso
exige casi siempre una actuacion urgente, ya sea con
medidas fisicas o quimicas, para el control de su agita-
cion a fin de preservar su propia integridad y la de las
personas que les rodean, prevenir secuelas y permitir su
evaluacion médica. Su dificil tratamiento hace 16gico
que, en principio, sean referidos a unidades de Urgen-
cias Hospitalarias, dada la mayor disponibilidad de re-
cursos de personal entrenado y de medios de tratamien-
to urgente.

Puede afirmarse que la posibilidad de que una CAPM
en un niflo tenga una causa somdtica es inversamente
proporcional a la edad de aparicion del caso, en ausencia
de antecedentes psiquiatricos. De este hecho, obviamen-
te, se han de derivar rutinas de actuacion diagnosticas y
terapéuticas diferenciadas de las destinadas al adulto.

Existen muchas opciones para la contencion quimica
del paciente con CAPM, pero los riesgos de los medica-
mentos que se emplean deben ser sopesados, frente a sus
beneficios, en cada caso34,

El proposito de este articulo es exponer la actuacion
urgente que seguir ante un nifno con CAPM, intentando
definir las distintas situaciones etiologicas y los criterios
de eleccion de medicamentos para el control quimico
en cada una de ellas, asi como advertir de las complica-
ciones asociadas a los agentes medicamentosos que se
emplean y de la conveniencia, por tanto, de que los
profesionales se familiaricen con las distintas opciones
farmacologicas.

SINDROME CON ETIOLOGIA DIVERSA

La CAPM consiste en una hiperactividad psiquica y mo-
tora, variable en el grado de intensidad y en su aparente
intencionalidad. Puede oscilar desde una simple inquie-
tud psicomotora hasta una intensa agitacion con com-
portamiento verbal y/o motor violento o autoagresivo.
Se trata, en realidad, de un sindrome que puede apare-
cer en cualquier cuadro psicotico y en algunos organicos.
Puede afirmarse que la posibilidad de que una CAPM en
un niNo tenga una causa somdtica es inversamente pro-
porcional a la edad de aparicion del caso, en ausencia
de antecedentes psiquidtricos.

Es importante considerar que toda agitacion contiene
un factor reactivo al ambiente en que surge y que el mis-
mo paciente, en otra situacion, podria no hallarse agita-
do, hecho que es fundamental recordar ante cierto tipo
de pacientes, como los afectados por déficit cognitivos,
demencia o trastornos del desarrollo.
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Agitacion y enfermedades neuropsiquidtricas

Existen multiples trastornos psiquidtricos y del desarro-
llo neurologico en los que, de manera intermitente, pue-
de presentarse agitacion o comportamiento violento que
necesita ser controlado urgentemente. Estos incluyen las
alteraciones del espectro autista y sindrome de Rett, re-
traso mental, muchos sindromes genéticos asociados con
déficit cognitivos globales, minusvalia intelectual, trastor-
no de déficit de atencion e hiperactividad y mania bipo-
lar>. En muchos de estos pacientes la agitacion puede
aparecer como consecuencia del cambio ambiental que
supone la estancia en la sala de urgencias, pero también
puede responder a cualquier alteracion en su homeosta-
sis interna (infecciones, dolor, prurito, deshidratacion,
ruptura de rutinas, angustia de separacion, etc.) ya que
los déficit cognitivos presentes impiden una adecuada
adaptacion®.

En los trastornos afectivos pueden surgir situaciones
de agitacion psicomotriz, sobre todo en las depresiones
que se acompanan de ideas delirantes, suicidas o incluso
homicidas (pérdida amorosa, depresion posparto en ado-
lescente, melancolias con ideaciones homicidas hacia la

familia y suicidio posterior, etc.). También en las fases
maniacas de los cuadros ciclotimicos, principalmente
cuando la sintomatologia predominante es la irritabi-
lidad®.

Los pediatras no han de olvidar las situaciones de de-
presion, bloqueo emocional o ansiedad de origen exo-
geno, fundamentalmente por circunstancias biograficas
extremas como es el caso de los nifios sometidos a abu-
so sexual o maltrato. Segin los expertos, debe sospe-
charse e indagar esta posibilidad cuando se detecta un
cambio brusco de comportamiento o actitudes agresivas
en un nino sin patologia previa ni historia de psicosis ni
toxica (fig. 1)7.

En los trastornos esquizofrénicos y paranoides, empuja-
dos por el contenido delirante alucinatorio de su sinto-
matologia, los pacientes desarrollan en ocasiones con-
ductas de huida aterrada (a veces suicidas) o de agresion
sobre el entorno®.

En la esquizofrenia puede haber exacerbaciones agu-
das o recaidas; alrededor del 50% de los casos se deben
a que los pacientes no cumplen el tratamiento de mante-
nimiento. Suelen ser llamativos los sintomas positivos

Paciente en crisis de
agitacion psicomotriz

‘

Si hay autoagresion
o violencia hacia otros

Contencion fisica y/o
quimica (via i.m.) inmediata

I

l I

!

¢ Déficit cognitivo o
demencia o trastorno > m <
de desarrollo previo?

|

{ ¢ Historia psiquiatrica previa? ]—> [?

Indagar antecedentes
de consumo de téxicos
y/o abstinencia

* Esquizofrenia

* Mania bipolar

¢ ;Abandono del trato
de mantenimiento?

l

BZD + Olanzapina

o
BZD + Haloperidol

o DH o infeccion, etc. * Hipoglucemia

Analgesia empirica l l
y BZD 2
No Si
l — —J
Investigar posible
alteracion de la Indagar téxicos,
homeostasis orina y/o faneras
v ) v
Tratar dolor o sed BZD Descartar:

* Maltrato/abuso sexual

->[ Cocaina, PCP, MDMA, ... ]—> BzD

BZD (i.m. 0 i.v.)
y evaluar olanzapina

* Traumatismo craneoencefélico
* Pérdida efectiva

e Tumor intracraneal
 Epilepsia temporal

* Endocrinopatia

» Alteracion electrolitica

Tratar la causa

->[ Deprivacién de BZD, opiaceo o alcohol ]

[ BZD y/o clorpromazina ]

Figura 1. Algoritmo diagnostico-terapéutico ante el paciente agitado, violento o en crisis psicotica aguda. BZP: benzodia-
zepinas; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenosa.
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(alucinaciones, pérdida de asociaciones, comportamien-
to extrano y delirio). El diagnostico diferencial se debe
hacer de manera obligatoria con la intoxicacion por sus-
tancias, los trastornos convulsivos (en especial la epilep-
sia temporal), las neoplasias del sistema nervioso central
(SNO) y los traumatismos craneales®.

En los trastornos graves de personalidad, sobre todo los
de rasgos asociales o explosivos, también se desencade-
nan estados de inquietud y ansiedad en los que la agita-
cion, cuando surge, mantiene una clara direccionalidad e
intencionalidad. Pero este extremo, en pediatria, siempre
nos debe poner en alerta respecto a la existencia de po-
sibles factores sociofamiliares o de inadecuada atencion
al menor, que permitan tipificar una posible situacion de
riesgo de desproteccion?.

Agitacion y enfermedades organicas

La intoxicacion por sustancias, los trastornos convulsi-
vos (en especial la epilepsia del 16bulo temporal), las neo-
plasias del SNC y los traumatismos craneales deben con-
siderarse siempre en el diagnostico diferencial de un
paciente agitado por un aparente brote psicotico, sobre
todo si no tenia diagnostico psiquidtrico previo.

Por otro lado, ante una CAPM en paciente con déficit cog-
nitivo previo, se debe considerar la posibilidad de que exis-
ta un proceso organico subyacente, causante de un malestar
fisico para el que este tipo de pacientes carece de mecanis-
mos de adaptacion: cefalea, odontalgia, otalgia, dolor ab-
dominal, disuria, prurito intenso, sed o deshidratacion, etc.

La intoxicacion o el abuso de sustancias y el sindrome
de abstinencia pueden presentarse en asociacion a un
trastorno psiquidtrico o simulindolo o como primer sin-
toma de la enfermedad.

Las causas mas frecuentes de las CAPM que se obser-
van en los servicios de Urgencias en adultos son las in-
toxicaciones por drogas o alcohol, asi como los sindro-
mes de abstinencia de opiaceos, hipnoticos o sedantes.
Los pediatras, lamentablemente, deben tener cada vez
mas presentes estas etiologias en pacientes puberes o
adolescentes carentes de antecedentes psicoticos o de
patologia previa. Numerosos firmacos y ciertas sustan-
cias toxicas deberian ser considerados cuando hay un
cambio abrupto en el comportamiento de un nifilo por
otro lado normal y sano. Estas drogas incluyen los aluci-
nogenos, simpaticomiméticos como la cocaina, anticoli-
nérgicos como el jimson weed (trompeta de dngel o da-
tura estramonium), el MDMA (metil-dimetil-anfetamina o
éxtasis), antihistaminicos como la difenhidramina y la
fenciclidina (PCP)%.

Las sustancias que con mayor frecuencia provocan un
comportamiento agresivo son la fenciclidina (PCP = fe-
nil-ciclidin-piperidina), conocida en la calle como polvo
de dngel, la cocaina y el alcohol. Los consumidores de
PCP pueden presentarse practicamente con cualquier sin-
toma psiquiatrico. Los pacientes adictos a la cocaina, que
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a la vez consumen otros psicoestimulantes corren el ries-
go de sulfrir crisis hipertensivas®.

Clinicamente, el sindrome de abstinencia de barbitari-
cos y de otros sedantes hipnoéticos (incluidas las benzo-
diazepinas) es similar al del alcohol®. Aunque dentro del
rango actual de edad pediatrica es excepcional presenciar
sindromes de abstinencia de alcohol, hemos de tener pre-
sente este cuadro que se da en el etilismo cronico, pues
puede poner en peligro la vida y producir convulsiones.
Si algiin dia vemos ampliarse la edad de atencion pedia-
trica, es posible que podamos presenciar cuadros de de-
lirium tremens, un sindrome de abstinencia que se inicia
dentro de los 7 dias siguientes a la supresion del alcohol
en etilismo cronico (habitualmente a las 24-72 h), pero
constituye una urgencia médica que debe tratarse en la
unidad de cuidados intensivos (UCD.

EVALUACION DEL PACIENTE

Evaluar en una unidad de urgencias a un paciente con
agitacion, comportamiento violento o psicosis es una ta-
rea muy dificil. Las condiciones del paciente impiden que
pueda ser asistido con normalidad.

Conviene obtener toda la informacion posible que, so-
bre el paciente, puedan aportar las personas acompa-
nantes, o localizando a quien pueda facilitar datos sobre
¢l. Uno debe fiarse de la historia facilitada por otras per-
sonas, como familiares o amigos.

El paciente agitado estd en constante movimiento, rea-
lizando actos bruscos injustificados, absurdos y violen-
tos. Dejado a su actividad espontidnea puede desarrollar
un funcionamiento destructivo, tanto para €l mismo como
para su entorno.

Habitualmente el comportamiento violento no ocurre
sin signos previos de aviso (lo que es util que conozcan
los familiares de pacientes psicoticos). El paciente en ra-
pido empeoramiento comportamental puede atravesar
cuatro estadios?:

1. El estadio inicial puede ser una fase verbal en la que
el paciente puede usar amenazas inespecificas o lengua-
je insultante hacia otros.

2. En el segundo estadio, la fase motriz, el paciente
permanece en continuo movimiento, agitado y paseando
a menudo de un lado a otro.

3. El tercer estadio es el de dano a enseres o propie-
dades, en el cual el paciente procede a destruir equipa-
miento de su entorno.

4. En el ultimo estadio, la fase de ataque, los pacien-
tes intentan infligir dafio a si mismos o a otros.

Este escalonamiento comportamental habitualmente no
ocurre en estadios discretos, sino que a menudo se su-
perponen y a veces ocurren simultineamente. El signo
predictor mas importante de violencia inminente es el
comportamiento motor del paciente (tabla 1).
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TABLA 1. Indicadores de violencia inminente

1. Habla grave, amenazante y vulgar

2. Elevada tension muscular

3. Hiperactividad con deambular continuo

4. Golpes repetidos en los muebles

5. Consumo reciente y/o habitual de toxicos o psicofirmacos

6. Antecedentes o huellas fisicas de conductas belicosas

TABLA 2. Causas organicas de agitacion psicomotriz

Drogas
Alcohol: intoxicacion o abstinencia
Anfetaminas
Cocaina
Sedantes-hipnéticos: intoxicacion o abstinencia
Fenciclidina (polvo de dngel)
LSD (dietilamida del acido lisérgico)
Enfermedades
Hipoglucemia
Hipoxia
Meningoencefalitis
Traumatismo craneoencefalico
Trastorno electrolitico
Ciertas anemias
Demencia
Deficiencias vitaminicas
Endocrinopatias
Estados postictales

Respecto a la sintomatologia psiquica, existe una am-
plia variacion clinica. A veces se manifiesta mediante una
conducta muy desorganizada, con caracteristicas confu-
sooniricas, con un funcionamiento absurdo e incoheren-
te y con movimientos repetitivos y ausentes de inten-
cionalidad. En otros casos, la conducta conserva una
aparente coherencia y finalidad, destacando manifesta-
ciones de irritabilidad, desconfianza, temores de perse-
cucion o de ser controlado por fuerzas extranas, miedo a
ser agredido, etc.

Una de las tareas mas desalentadoras al enfrentarse con
un paciente agitado es descubrir la causa subyacente
(fig. . Especialmente en el paciente sin enfermedad psi-
quiatrica conocida, el diagnostico diferencial es extenso e
incluye traumatismo, toxinas o drogas, infecciones, tras-
tornos metabolicos, tumor cerebral, epilepsia y enferme-
dad psiquidtrica primaria o afectivo-reactiva (tabla 2).

Una evaluacion de laboratorio que descarte rapida-
mente enfermedades médicas amenazantes para la vida
debe incluir hematimetria, electrélitos, glucosa, creatini-
na/urea y un electrocardiograma. Una deteccion para to-
xicos y alcohol también puede ser util si los resultados
se obtienen con rapidez. Si estas pruebas son negativas y
el paciente se presenta con un estado de su cambio men-
tal (de horas a dias), deberia considerarse el realizar una
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tomografia computarizada cerebral, seguida de puncion
lumbar.

TRATAMIENTO

Los pacientes en CAPM, que ademas requieren ser ob-
jeto de evaluacion médica para determinar la etiologia,
necesitan una actuacion urgente, ya sea con medidas fi-
sicas o quimicas, para el control de su agitacion a fin de
preservar su propia integridad y la de las personas que
le rodean, prevenir secuelas y permitir su evaluacion mé-
dica. Su dificil tratamiento hace logico que, en un princi-
pio, sean referidos a unidades de urgencias hospitalarias,
dada la mayor disponibilidad de recursos de personal en-
trenado y de medios de tratamiento urgente3.,

El tratamiento de la agitacion, agresion y/o violencia
empieza con el tratamiento exitoso del episodio agudo,
seguido por estrategias destinadas a reducir la intensidad
y frecuencia de los episodios subsiguientes. La clave para
la seguridad es intervenir precozmente con objeto de pre-
venir la progresion de la agitacion a agresion y violencia.
Por eso, las medidas urgentes, destinadas a inhibir la agi-
tacion del paciente, deben ser adoptadas por el personal
que inicialmente atiende al paciente, habitualmente en las
unidades de urgencias, y no pueden estar supeditadas a
la intervencion demorada de otro especialista, como el
psiquiatra, aun cuando se sospeche un brote psicotico.

Los pacientes con crisis psicotica aguda, cuyo estado se
juzgue que supone peligro para si mismos o para los de-
mas, requieren hospitalizacion o tratamiento en una ins-
titucion especializada, como alternativa al hospital. El uso
de la contencion, ya sea fisica o quimica, deberia reser-
varse para los pacientes que se convierten en una ame-
naza para si mismos o para otros3>08,

Reduccioén del riesgo para el personal clinico
y el paciente

La exploracion inicial debe realizarse en un lugar don-
de no existan instrumentos que puedan ser utilizados
como armas. Si el paciente no colabora, no debe inten-
tarse su control fisico sin solicitar la presencia de personal
suficiente y, en algunos casos, del servicio de seguridad.

Si las personas acompanantes ejercen un efecto estabi-
lizador sobre el paciente, se permitird su presencia. La ma-
yoria de los pacientes violentos se sienten aterrados por la
pérdida de control y perciben los esfuerzos para proteger-
los de sus propias actuaciones. Hay que conseguir que el
paciente entienda que precisa recibir una ayuda que le de-
vuelva el control sobre si mismo. Es importante que vea
que se procede con firmeza, seguridad y sin colera. Con-
viene evitar que el paciente se sienta atrapado, acorralado
o humillado. Se debe intentar calmar verbalmente a los
pacientes, pero cuando éstos se encuentran tan agitados
que no pueden ser controlados asi, hay que recurrir a mé-
todos de contencion mecanica y/o medicamentosa.
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Contencion fisica

Esta medida, aunque impopular y poco deseable, se
hace necesaria como primera medida si el paciente
se convierte en un peligro para si mismo y para otros, y
sobre todo, cuando se precisa la realizacion de una ex-
ploracion fisica y/u obtencion de pruebas complemen-
tarias para un abordaje etiologico del caso. Se realizara
por un numero suficiente de personas, a ser posible cin-
co si el paciente pesa mas de 50 kg y al menos tres en ni-
fos de menor peso. Una muestra de fuerza suficiente, a
veces, puede provocar la cooperacion espontanea en el
paciente sin necesidad de ejercitarla. La contencion, en
paciente grande y agresivo se ejercera preferiblemente
cuando esté distraido, siguiendo un plan especifico
(cada personal auxiliar podria inmovilizar un brazo o
una pierna y el quinto, la cabeza). A continuacion, debe
colocarse la contencioén de fibra o cuero (modelos es-
tandarizados). De manera periodica, se comprobard su
estado para garantizar su comodidad y seguridad. Se
debe hacer un esfuerzo en explicar, no solo a los padres,
sino también al nino, lo que la contencidn supone y la
razon de la misma®.

En ocasiones, el uso de la contencion exclusivamente
mecanica puede causar mas dafo organico y originar
complicaciones, incluyendo la hipertermia y la rabdomio-
lisis3. Si el paciente continda forcejeando, a pesar de la
contencion mecanica, y esto impidiera una minima ex-
ploracion, se recurrird a sedantes parenterales. No deben
quitarse las contenciones fisicas, salvo en presencia del
personal adecuado?.

Contencion quimica

La contencion quimica ha sido definida como “una me-
dicacion usada para controlar el comportamiento o res-
tringir la libertad de movimientos de un paciente y no
debe ser un tratamiento estindar para la condicion mé-
dica o psiquidtrica de los pacientes”. La integridad del pa-
ciente, asi como la del personal clinico, son el objetivo
mas importante. No deberia nunca usarse como un casti-
g0 0 para conveniencia del personal3.

Los medicamentos para reducir a un paciente violento,
cuya agitacion genera riesgos para su propia integridad y
las personas de su entorno, pueden administrarse sin
consentimiento de éste o de sus tutores. Los prescritos
en el marco de la asistencia de urgencias deben ser ad-
ministrados con cautela e ir dirigidos especificamente a
los sintomas. En cuanto sea posible, no obstante, hay que
determinar la etiologia de la alteracion mental, ya que los
farmacos antipsicoticos suprimen también los sintomas
psiquidtricos debidos a una posible enfermedad organica
subyacente308,

La eleccion de la via de administracion debe basarse en
la urgencia de la situacion y en el grado de la agitacion y
el comportamiento del paciente. En muchas ocasiones,
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la administracion intramuscular se ofrece como la via mis
expeditiva en comparacion con la oral o la intravenosa.

En el caso de pacientes con déficit cognitivo o trastor-
nos del desarrollo, en los que una alteracion homeostati-
ca, como un simple dolor, puede ser generadora del esta-
do de agitacion, cabe considerar la administracion de
analgesia empirica, por via intramuscular (metamizol o
ketorolaco) si es necesario, o bien por via rectal u oral si
fuera posible.

En la tabla 3 se resefan los firmacos mis utilizados con
esa finalidad®1915 y en la figura 1, el algoritmo diagnosti-
co terapéutico que seguir.

Cuadro de intensidad leve

Aln se puede contar con un minimo de colaboracion
por parte del paciente: puede recurrirse a benzodiaze-
pinas por via oral, sublingual o rectal; el diazepam
(0,2-0,5 mg/kg/dosis) es la sustancia de eleccion en es-
tos casos. Es la que presenta un inicio de accion mas
rapido por esta via, y se puede repetir su administracion
cada 30 min si fuese preciso. En estos casos, es un buen
recurso para los pediatras el preparado de diazepam
disponible en solucion oral o gotas. Su absorcion intra-
muscular, en cambio, es muy errdtica, por lo que es
poco recomendable su uso por esta via ante un cuadro
urgente.

Cuadro de intensidad moderada o severa

La colaboracion del paciente es nula e incluso es hostil
a ser tratado. Se debe emplear benzodiazepinas por via
intramuscular. Lorazepam (no disponible en nuestro pais
en forma parenteral) o midazolam son las sustancias de
eleccion en estos casos, dada su buena solubilidad y ra-
pida absorcién por esta via (tabla 3).

1. Lorazepam. De todas las benzodiazepinas disponi-
bles, estd probado que es la que con mas frecuencia se
usa para la rapida sedacion del paciente agitado en los
paises en los que se dispone de ella en forma parenteral.
Tiene rapido inicio de efecto, semivida corta y una via
de eliminacién sin metabolitos activos. Puede ser admi-
nistrada por via oral, sublingual, intramuscular, rectal o
intravenosa, y resultar de especial ayuda en el paciente
cuya agitacion es secundaria a intoxicacion o deprivacion
de drogas o alcohol. La dosis tipica es 0,5 a 2 mg, 0 0,05 a
0,1 mg/kg/dosis.

El lorazepam, en nuestro pais, no estd disponible en
su presentacion en ampollas para via parenteral, solo
en su forma oral, por lo que su uso en la crisis aguda no
estd tan generalizado. Y, sin embargo, dada su ausencia
de metabolitos intermedios, seria un arma bastante mas
segura que otras benzodiazepinas, especialmente en los
casos en los que exista una encefalopatia metabolica o
patologia multisistémica de base.
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TABLA 3. Farmacos urgentes en la crisis de agitacion psicomotriz: dosificacion, criterios de eleccion, presentacion
y forma de administracién

Farmaco Dosis Comentarios Presentacion Administracion
Lorazepam 0,05 a 0,1 mg/kg/dosis v.0.,  Excelente y rapida Ampollas de i.m.: inyectar sin diluir
im. (deltoides) o i.v. absorcion i.m. 2y 4 mg/ml i.v.: diluir la dosis con
Puede repetirse 2 veces La latencia de efecto puede Comprimidos de un volumen igual de agua
cada 15-20 mn ser mas larga que diazepam, 0,5,1y2mg estéril, SF o SG al 5%;
pero su duracion de efecto infundir la dosis
mayor en al menos 2 min
Inicio accion: 5-10 min v.0.: se absorbe rdpidamente
im./i.v., 20-30 min v.o. y casi al completo
Semivida: 10-20 h
Carece de metabolitos
intermedios activos
Midazolam i.m. profunda.: 0,05-0,1 La BZD que mejor Ampollas de i.m.: inyectar sin diluir
(0,08) mg/kg/dosis y mds rapida absorcion 10 ml =50 mg i.m. profundo
iv.: bolo 0,2 mg/kg; tiene via i.m. iv./im. Bolo i.v.: infundir
mantenimiento: inicio Semivida: 1,5-2,3 h Ampollas de lentamente la dosis
a 2 pg/kg/mn en 3 ml=15mg en 20-30 s
perfusion continua; iv./im. Perfusion i.v.: diluir 3 mg/kg
incrementos de Ampollas de en 50 ml de SG al 5%;
1 pg/kg/mn cada 30 min 5 ml=5mg iv./im. el ritmo de infusion
hasta inducir sueno Comprimidos de en ml/h a ordenar sera
7,5 mg v.o. igual al n? de pg/kg/min
Jarabe (f.n) que se desea administrar
1 ml=1 mgv.o. v.r.: diluir la dosis en 5 ml
de SF
Diazepam 0,2-0,5 mg/kg/dosis v.o., En via i.m. la absorcion Ampollas de i.m.: inyectar sin diluir i.m.
im. o iv.. Puede puede ser variable 2 ml =10 mg profundo
repetirse 2 veces La absorcion oral es iv./im. i.v.: infundir la dosis
cada 15-30 min mas rapida y la via i.m. Comprimidos de sin diluir en vena gruesa
Miximo por dosis: 5 mg menos uniforme que 2,5,5,10y 25 mg durante al menos 3 min
(<5 anos) y 10 mg lorazepam y midazolam V.0. No exceder de 0,25 mg/
(> 5 anos) Semivida: 30-56 h Gotas kg/dosis o de ritmo de inf
1 ml=XL=2mg de 1,5 mg/min
V.0. No es recomendable la
Microenema de perfusion i.v. (dilucion
5y 10 mg VR de 0,04-0,05 mg/ml
Supositorios de en SG o SF o SLR)
5y 10 mg VR v.0.: muy bien absorbida
Haloperidol < 0,3 anos: no Neuroléptico incisivo: Ampollas de i.m..: administrar la dosis
recomendado so6lo necesario cuando 1 ml=5 mg, i.m.,, sin diluir
3-6 anos: 0,01-0,03 mg/kg/ el paciente es claramente i.v., perfusion i.v. v.0.: se absorbe
24 h v.o. (cada 8-12 h) psicotico. Puede empeorar Ampollas de adecuadamente
6-12 anos: 1-3 mg/dosis la intoxicacion por ciertas 10 ml =50 mg
cada 4-8 h i.m. hasta sustancias (como PCP) (idem)
control sintomas; y provocar distonias Comprimidos de
miaximo 0,1 mg/kg/24 h Inicio accion: 20-30 min i.m.; 0,5,1,2,5y 10 mg
Cuanto antes pasar a 45-60 min v.o. v.0.
v.0.: inicio 0,5-1,5 mg/ Si el paciente puede Gotas
24 h; aumentar 0,5 mg/ ingerirlo, dar en gotas 1 ml=XX=2mg
24 h hasta dosis de para absorcion mas rapida V.0.
mantenimiento Vigilar y tratar efectos
de 2-4 mg/24 h secundarios
(0,05-0,1 mg/kg/24 h)
> 12 anos: 2-5 mg/dosis
cada 1-8 h, total de
10-30 mg hasta control
de sintomas
Olanzapina Iniciar con 2,5 mg/dia Neuroléptico atipico: Solucion inyectable de  i.m.: administrar la dosis
(i.m., v.o., TM); valorar en agitacion aguda juvenil 5 mg/ml i.m. sin diluir
aumento hasta con esquizofrenia, mania Comprimidos velotab v.0.: se absorbe
10 mg/dia bipolar y/o demencia orodispersable adecuadamente
(0,12-0,29 mg/kg/dia) Inicio accion: 15-30 min i.m. de 5y 10 mg, TM
Semivida i.m. =v.o.
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TABLA 3. Farmacos urgentes en la crisis de agitacion psicomotriz: dosificacion, criterios de eleccion, presentacion

y forma de administracion  (Continuacion)

cada 4-6 h. Dosis diaria
maxima: 40 mg
(<5 anos), 75 mg
(> 5 anos)
v.r.: 1 mg/kg/dosis
cada 6-8 h

BZD y alcohol

secundarios

Farmaco Dosis Comentarios Presentacion Administracion
Clorpromazina im. o iv.: 2,56 mg/kg/ Neuroléptico sedante: Ampollas de im.: administrar sin diluir
24 h div. cada 6-8 h cuando domina la agitacion 25 mg=>5ml o diluida en pequeno
v.0.: 2,5-6 mg/kg/24 h div. sobre los sintomas psicoticos iv./im. volumen de SF o procaina

y en adiccion a opidceos,

Vigilar y tratar efectos

al 2% para inyeccion
i.v.: diluir a 1 mg/ml

Comprimidos de
25y 100 mg v.o.

Gotas e infundir a 0,5 mg/min en
1 ml = XL =40 mg ninos (adultos 1 mg/min).
V.0. Usar esta via solo cuando

no hay alternativa, pues
€s muy irritante venoso
v.0.: se absorbe muy bien

v.0.: via oral; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenosa; v.r.: via rectal; TM: ?7?; BZD: benzodiazepina; v.r.: via rectal; SF: suero fisiologico; SG: suero glucosado; SLR: ?7¢7;

7?2, PCP: fenciclidina.

2. Midazolam. Disponible en nuestro pais en forma
parenteral, tiene una excelente absorcion por via intra-
muscular y tiene inicio de accion rapido; la duracion de
su efecto es mis corta que el lorazepam. Su dosificacion
y efectos secundarios son similares, pero a diferencia de
éste, si genera metabolitos intermedios activos. Produce
amnesia retrograda y anterograda.

El mayor riesgo asociado a la administracion de ben-
zodiazepinas es la depresion respiratoria. Esto puede te-
ner un efecto sinérgico con otros potenciales depresores
respiratorios (p. €j., alcohol). Sus efectos secundarios in-
cluyen sedacion, confusion, ataxia y nduseas. Una res-
puesta paraddjica, incluyendo un aumento de la agita-
cion, puede ocurrir sobre todo en pacientes con retraso
del desarrollo o sindromes organicos cerebrales.

Cuadro de agitacion en un paciente diagnosticado
de trastorno psicotico

Antes se abogaba por el tratamiento rapido con dosis
elevadas de antipsicoticos (neuroleptizacion). Sin embar-
go, este abordaje supone un grave riesgo de efectos se-
cundarios sin mayor eficacia que el tratamiento estaindar
con benzodiazepina y/o haloperidol. Diversos estudios
han demostrado que la combinacion de haloperidol con
lorazepam proporciona mejores resultados que cualquie-
ra de las dos administradas en solitario. Estas dos medi-
caciones son compatibles en la misma jeringa y pueden
ser administradas como una sola dosis intramuscular!>17.
En el psicotico agitado, segiin los protocolos atn vigen-
tes, debe anadirse a la benzodiazepina y/o haloperidol;
su dosificacion se describe en la tabla 2, puede repetirse
cada 30-60 min si fuese preciso y, segin la colaboracion
del paciente, las sucesivas dosis se administrarian por via
oral o intramuscular.

Pero es muy previsible que estas pautas atn vigentes,
con sus importantes y temidos efectos secundarios, se
vean en breve relevadas por el uso de los nuevos anti-
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psicaticos atipicos (tabla 4), cuyo perfil de efectos secun-
darios, relativamente benigno, apoya su empleo, ya ge-
neralizado, en los tratamientos de mantenimiento. Algu-
nos de éstos, como la olanzapina y la ziprasidona, que
disponen ya de formulacion para via intramuscular, cons-
tituyen, segiin nuevas guias, la primera eleccion en las
crisis psicoticas agudas de adultos, con eficacia semejan-
te a la de los antipsicoticos clasicos, pero con un mejor
perfil de tolerabilidad e incidencia mucho menor de efec-
tos extrapiramidales (tablas 5y 6). Existen publicacio-
nes'®20 que apoyan la eficacia de la olanzapina en el tra-
tamiento de la agitacion aguda juvenil con esquizofrenia,
mania bipolar y/o demencia, consiguiendo por via oral
una neuroleptizacion rapida con buena tolerancia y au-
sencia de efectos toxicos extrapiramidales y cardiacos. La
nueva presentacion de comprimido orodispersable ofrece
otra via, la transmucosa, ripida y menos dolorosa.

Cuadro mas severo o casos de agitacion en personas
con historia de drogadiccion o alcoholismo

Esta indicado recurrir a los neurolépticos como la clor-
promazina intramuscular (véase la dosis en la tabla 3).

Casos extremos

En casos extremos puede recurrirse a la administracion
intravenosa lenta de benzodiazepinas. Tiene la ventaja de
la inmediatez del efecto, pero dado el riesgo de fallo res-
piratorio, su empleo solo debe realizarse si se tiene la po-
sibilidad de recurrir a la infusion de flumazenil intraveno-
sa y a un equipo de reanimacion si fuese preciso (tabla 3).

TRATAMIENTO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS
AGUDOS DE LOS ANTIPSICOTICOS

Los farmacos antipsicoticos, tanto en dosis terapéuticas
como toxicas, pueden producir efectos secundarios ex-
trapiramidales agudos, incluyendo distonia, crisis oculo-
gira, torticolis y acinesia. La acatisia es un efecto secun-
dario corriente de los antipsicoticos de gran potencia;
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TABLA 4. Farmacos antipsicéticos nuevos o atipicos

Equivalencia Dosis habitual
Clase Farmaco con 100 mg de para adultos Comentarios
clorpromazina (mg/dia)
Benzisotiazolipiperazina  Ziprasidona 40 80-160 La inhibicion de la recaptacion de la serotonina
y noradrenalina puede tener propiedades
antidepresivas. De los nuevos farmacos es el
de semivida mds corta. Necesita dosis de titulacion.
Via i.m. para tratamiento agudo. Puede prolongar
el intervalo QT
Benzisoxazol Risperidona 1-5 4-12 Puede producir sintomas extrapiramidales en dosis
mayores de 6 mg. Elevacion de la prolactina en funcion
de la dosis. Ganancia de peso
Dibenzodiazepina Clozapina 50 300-900 Primer farmaco atipico. Eficaz en pacientes resistentes
a tratamiento. Necesidad de frecuentes recuentos de
leucocitos en sangre debido al riesgo de agranulocitosis.
Aumenta el riesgo de convulsiones. Necesita dosis de
titulacion
Dibenzotiazepina Quetiapina 100 300-900 Baja potencia que permite amplio margen de dosificacion.
Ningin efecto anticolinérgico. Necesita titulacion debido
al antagonismo con los receptores a,. Aumento de peso
Imidazolidinona Sertindole 4 4-24 De los farmacos nuevos es el de semivida mds larga.
Sus efectos secundarios mas corrientes son disminucion
del volumen de eyaculacion y ligera prolongacion del
intervalo QTc. Necesitaria dosis de titulacion
Tienobenzodiazepina Olanzapina 4 10-25 Somnolencia, aumento de peso y vértigo son los efectos
secundarios mds frecuentes. Puede dar bradicardia
y/o cefalea
im.: intramuscular.
TABLA 5. Farmacos antipsicéticos convencionales
Equivalencia Dosis habitual
Clase Farmaco con 100 mg de para adultos Comentarios
clorpromazina (mg/dia)
Butirofenonas Haloperidol 1,6 1-15 Prototipo de fairmaco de gran potencia; existe
una presentacion en forma decanoato (depot i.m.)
Dibenzoxazepinas Perfenazina 10 12-64
Difenilbutilpiperidinas ~ Pimozida 13 1-10 Aprobado solo para el sindrome de la Tourette
Dihidroindolonas Molindona 10 15-225 Posiblemente asociado a reduccion de peso
Fenotiazinas alifaticas  Clorpromazina 100 30-800 Prototipo de fairmaco de baja potencia
Piperazinas Trifluoperazina 5 2-40
Piperidinas Tioridazina 95 150-800 Unico firmaco con un maximo absoluto (800 mg/d).
En dosis mas elevadas produce retinopatia pigmentaria.
Tiene un notable efecto anticolinérgico
Mesoridazina 50 30-400 Metabolito de primer paso de la tioridazina
Flufenazina 2 0,5-40 También disponible como decanoato y enantato
de flufenazina, en formas depot i.m.
Loxapina 15 20-250 Tiene afinidad por los receptores D, y 5-HTz
Tioxantenos Tiotixeno 3 8-30 Tiene poca incidencia de acatisia
im.: intramuscular.
TABLA 6. Farmacos antipsicéticos depot
A . Semivida plasmatica Tiempo hasta alcanzar la concentracion
Farmaco Dosis q P -
de una sola dosis maxima con una sola dosis
Decanoato de flufenazina 2,5-50 mg/1-3 semana 7 dias 1 dia
Decanoato de haloperidol 25-150 mg/1-5 semana 21 dias 7 dias
Enantato de flufenazina 12,5-50 mg/1-3 semana 4 dias 2 dias
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TABLA 7. Tratamiento de los efectos secundarios agudos de los antipsicéticos

Sintomas Tratamiento Comentarios

Acatisia (con otros
sintomas extrapiramidales)

Amantadina, 100-200 mg/12 h v.o.
Benzotropina, 1-2 mg/12 h v.o.
Biperideno:

1-4 mg/12 h v.o.

im. o i.v. lenta: 1-2 mg que puede

repetirse cada 30 min

Mix.: 8 mg/dia
Prociclidina, 3-10 mg/8 h v.o.
Propranolol, 10-30 mg/8 h v.o.
Trihexifenidilo, 2-7 mg/12 h v.o.

Hay que suprimir el medicamento
causal o reducir la dosis

Acatisia asociada
con ansiedad extrema

Lorazepam, 1 mg/8 h v.o.
Clonazepam, 0,5 mg/12 h v.o.

Hay que suprimir el medicamento
causal o reducir la dosis

Acinesia, temblores
parkinsonianos graves,
bradicinesia

Distonia laringea

Reacciones distonicas agudas
(p. €j., crisis oculogiras,
torticolis) Difenhidramina:
cada 20 min x 2

Max. 50 mg/dosis

Benzotropina, 1-2 mg/12 h v.o.
Difenhidramina: 25-50 mg/8 h v.o.

Lorazepam: 0,05 mg/kg/dosis i.v.

en el plazo de 10 min (mix. 4 mg),

luego !/4-'/2 de dicha dosis i.v. lentamente
Benzotropina, 0,2-0,05 mg/kg/dosis

i.v. o i.m. cada 20 min x 2*

1-1,5 mg/kg/dosis i.v. o i.m.

En presencia de acinesia, quizd deba
suspenderse el antipsicotico y utilizar
otro de menor potencia

Puede hacer falta intubacion

2 mg de benzotropina v.o. previenen
la distonia, administrados
simultineamente con el antipsicotico

i.v.: intravenosa; i.m.: intramuscular; v.o.: via oral.

cuando es grave se acompana de ansiedad o terror en
grado sumo. La aparicion aguda de distonia oculogira u
orofacial en una persona sana apunta a la ingestion, vo-
luntaria o accidental, de un antipsicotico. Respecto al tra-
tamiento de los efectos secundarios agudos de los anti-
psicoticos®10 debe consultarse la tabla 7.

El sindrome neuroléptico maligno es una reaccion hi-
permetabolica a los antagonistas de la dopamina, sobre
todo de farmacos antipsicoticos, tales como fenotiazinas y
butirofenonas. Se trata de una reaccion idiosincrasica que
conduce a la inestabilidad del sistema autébnomo. Suele
producirse al principio del tratamiento y rara vez en el
tratamiento de mantenimiento. Se observa hasta en el
3% de los pacientes que comienzan tratamiento con an-
tipsicotico. El riesgo aumenta en varones agitados a los
que se ha administrado grandes dosis con incrementos
rapidos. No hay componente genético aparente. La base
fisiopatologica parece deberse a bloqueo de los recepto-
res centrales de dopamina.

Los signos caracteristicos son rigidez muscular, hiperpi-
rexia, taquicardia, hipertension, taquipnea, alteraciones
del estado mental y disfuncion del sistema nervioso au-
tonomo. Las anomalias de laboratorio son acidosis respi-
ratoria y metabolica, mioglobinuria, creatincinasa elevada
y leucocitosis. La mortalidad ronda el 30 %.

La conducta terapéutica incluye la supresion de los
medicamentos antipsicoticos, la terapia de apoyo y el
tratamiento enérgico de la mioglobinuria, la fiebre y la
acidosis. Como relajante muscular puede usarse bromo-
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criptina, agonista de la dopamina, en dosis de 2,5 a 20 mg
cada 8 h, o dantroleno, hasta 10 mg/kg intravenosa cada
4 h. El tratamiento suele llevarse a cabo en una UCL Des-
pués de la recuperacion, si se vuelve a administrar el far-
maco antipsicotico se desencadena nuevamente el sin-
drome hasta en un tercio de los pacientes®810,

CONCLUSIONES

La atencion al paciente agitado, violento o en crisis psi-
cotica aguda constituye una demanda asistencial infre-
cuente hasta ahora, pero creciente, en las unidades de ur-
gencias pedidtricas y es a éstas a las que compete su
resolucion inicial, dada su mejor dotacion de recursos hu-
manos y medicamentosos. Evitar a tiempo la progresion
de la agitacion hacia violencia es fundamental para el éxi-
to terapéutico, que debe tener como prioridad garantizar
la integridad fisica del propio paciente y la del personal
que lo ha de atender, seguida de la obligacion de filiar la
etiologia del cuadro para un correcto tratamiento. Este
objetivo exige el empleo de medidas de contencion fisi-
ca y/o quimica respecto al tratamiento con las que de las
cuales los profesionales implicados deben estar bien fa-
miliarizados, ya que la mayoria no estin exentas de com-
plicaciones. La eleccion apropiada de los farmacos para
cada etiologia y de la via de administracion (la via intra-
muscular la mas expeditiva) es importante. Las ben-
zodiazepinas de inicio de accion rdpida por via intra-
muscular y la nueva generacion de neurolépticos atipicos
disponibles ya para esta via (de mucha menor toxicidad
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que los neurolépticos clasicos), aislada o combinadamen-
te, se estin demostrando de gran utilidad para el control
de la mayoria de estos episodios en nifos. La analgesia em-
pirica y la restauracion de cualquier alteracion homeostatica
deberia considerarse siempre ante una CAPM en pacientes
con déficit cognitivo o trastorno general del desarrollo.
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