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Acuerdo Ministerial No. 639-2013

ACUERDO MINISTERIAL
No. 639- 2013

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las Facultades que me confiere el texto de la Ley
No. 290 “Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en La Gaceta,
Diario Oficial, No. 35 del veintidés de Febrero del afio dos mil trece, Ley No. 423 “Ley General de Salud”,
publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del afo dos mil dos, el Decreto No. 001-
2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario Oficial, Nos. 7 y 8 del diez y
trece de Enero del afio dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:
I

Que la Constitucién Politica de la Reptblica de Nicaragua, en su Arto. 59, partes conducentes, establece que:
“Los nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su
promocion, proteccion, recuperacién y rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas
servicios y acciones de salud”.

I

Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su Arto. 26,
incisos b), d) y e), establece que al Ministerio de Salud le corresponde: b) Coordinar y dirigir la ejectcién de la
politica de salud del Estado en materia de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la salud; d)
Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de caracter preventivo y curativo y promover la
participacién de las organizaciones sociales en la defensa de la misma; y e) Dirigir y administrar el sistema de
supervision y control de politicas y normas de salud.”

III

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 1, Objeto de la Ley, establece que la misma  tiene por
objeto “tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo
establecido en las disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regularéa: a) Los principios,
derechos y obligaciones con relacién a la salud; y b) Las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud”.

CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

PODER BUEN GOBIERNO'!
CIUDADANO MINISTERIO DE SALUD

Complejo Nacional de Salud "“Dra. Concepciodn Palacios,
Costado ceste Colonia lerc de Mayo, Managua, Nicaragua.
PBX (505) 22894700. Web www.minsa.gob.ni
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Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 2, Organo Competente, establece que “El Ministerio de
Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el camplimiento de la presente Ley y
su Reglamento; asi como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular
politicas, planes, programas, proyectos, manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.”

v

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 4, Rectoria, sefiala que: “Corresponde al Ministerio de
Salud como ente rector del sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y
vigilar las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que
conforman el sector salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales”; y el Decreto
No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral 17, establece: “Articulo 19.-
Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollard las siguientes actividades: 17. Elaborar las politicas, planes,
programas, proyectos nacionales y manuales en materia de salud ptblica en todos sus aspectos, promocion,
proteccion de la salud, prevencion y control de las enfermedades, financiamiento y aseguramiento.”

VI

Que la Ley No. 423, “Ley General de Salud”, establece en el Arto. 33. De la Salud Mental, “La prevencién de las
enfermedades mentales se basara en el conocimiento de los factores que alteran la salud mental, la conducta, asi
como los métodos de prevencion y control de las mismas y otros aspectos relacionados con la salud mental”, y el
Decreto No 001-2003, Reglamento de la Ley No 423 “Ley General de Salud”, establece en el Arto? 214, De la
Salud Mental, “Se entiende por atencion a la salud mental, toda accién destinada a la promocion, prevencion y
tratamiento de la enfermedad o trastorno mental y rehabilitacion del paciente psiquidtrico”.

VII

Que con fecha 21 de Noviembre del 2013, la Direccion General de Regulacién Sanitaria, solicit6 se elaborara el
Acuerdo Ministerial que aprobara el documento denominado “Guia de Practica Clinica para el Manejo Inicial
Hospitalario del Paciente Adulto con Agitacion Psicomotriz”, cuyo objetivo es brindar a los trabajadores de la
salud las pautas generales y especificas orientadas al manejo inicial hospitalario del paciente adulto con
agitacion psicomotriz a fin de que promuevan las mejores practicas en la atencion.

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA:
PRIMERO:  Se aprueba el documento denominado “Guia de Practica Clinica para el Manejo Inicial

Hospitalario del Paciente Adulto con Agitacion Psicomotriz”, el cual forma parte integrante
del presente Acuerdo Ministerial.

CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

BUEN GOBIERNO'!
MINISTERIO DE SALUD

Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcién Palacios,
Costado oeste Colonia lerc de Mayo, Managua, Nicaragua.
PBX (505) 22894700. Web www.minsa.gob.ni

2

PODER
CIUDADANO



Guia de Préctica Clinica para el Manejo inicial hospitalario del Paciente adulto con Agitacion Psicomotriz

Gobierno de Reconciliacidn
y Unidad Nacional BENDECIDOS,

cblo, Prealdents! PROSPERADOS Y
@R Pusblo, EN VICTORIAS'

Acuerdo Ministerial No. 639-2013

SEGUNDO: Se designa a la Direccion General de Regulacion Sanitaria, para que dé a conocer el presente
Acuerdo Ministerial y el referido documento a los directores de SILAIS y a los directores de
establecimientos publicos y privados prestadores de servicios de salud que brindan atencion a
personas adultas con manifestaciones de agitacion psicomotriz.

TERCERO: Se designa a la Direccién General de Vigilancia de la Salud Publica, para la implementacion y
monitoreo de la aplicacién y cumplimiento de la” Guia de Practica Clinica para el Manejo
Inicial Hospitalario del Paciente Adulto con Agitacion Psicomotriz”, estableciendo las
coordinaciones necesarias con los SILAIS, como autoridades de aplicacion en las distintas
circunscripciones territoriales del pais.

CUARTO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a los veintitin dias del mes de Noviembre del afo dos mil trece.
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PRESENTACION

A la red de servicios del Ministerio de Salud y en sus diferentes niveles de atencién,
asisten con frecuencia pacientes adultos con hiperactividad motora y estados
emocionales intensos, aparentemente sin intencionalidad alguna, a la que se le
denomina agitacibn psicomotriz, esta puede ser un signo o un sintoma de una
variedad de trastornos no solo psiquiatricos sino también de enfermedades

somaticas por lo que es importante su adecuada evaluacién vy tratamiento.

La agitacion psicomotriz es una urgencia médica y dada la intensidad de la
inquietud e hiperactividad, la violencia potencial que conlleva y el peligro que
representa tanto para el paciente mismo, a sus vecinos, familiares y al personal de

salud su atencién su atencion debe de ser inmediata.

La evaluacion inadecuada de la causa de la agitacién psicomotriz debido a la falta de
colaboracion del paciente y la suposicion de que se trata de un problema
psiquiatrico determinan una referencia inmediata a servicios de Psiquiatria y en
especial en Managua al Hospital Docente de Atencién Psicosocial quienes al final
toman a su cargo este tipo de pacientes, sin hacer mayores esfuerzos en su
estabilizacion y abordaje de las causas en la unidad donde inicialmente es

atendido.

La Guia de Practica Clinica para el Manejo Inicial Hospitalario del Paciente
Adulto con Agitacion Psicomotriz ha sido elaborada con la participacion de un
equipo de especialistas del Hospital José Dolores Fletes respondiendo a una
necesidad de contar con un instrumento que indique los pasos a seguir en la
atencién de pacientes adultos agitados en todos los niveles. Esto favorecera la
disminucion de las complicaciones propias de este estado tales como
golpes, lesiones, luxaciones, fracturas, hipotension o sedacion excesiva por
el uso irracional de psicofarmacos, laceraciones por el uso inadecuado de la

sujecion, etc.

Esta guia ha sido elaborada de acuerdo a lo establecido dentro de la Normativa 070;
Norma Metodoldgica para la Elaboracion de Normas, Manuales, Guias y Protocolos
del Sector Salud (MINSA, 2011)
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La Guia ofrece elementos conceptuales y practicos que contribuyen a la atencion
integral y humanizada del paciente asi como al desempefio eficaz del trabajador de
salud, para ser implementada en todo el sistema hospitalario del sector salud, su uso
debe de ser riguroso en las salas de emergencia y forma parte de la iniciativas por
restituir el Derecho a la salud del pueblo nicaragliense y a brindarle la atencion de
calidad y humana que se merece.



Guia de Préctica Clinica para el Manejo inicial hospitalario del Paciente adulto con Agitacion Psicomotriz

l. INTRODUCCION.

El paciente adulto con agitacibn psicomotriz, provoca en el personal de salud
encargado de su atencién una repuesta de alarma y demanda una actuacion rapida
y eficaz; es una urgencia médica que provoca que el personal omita aspectos
importantes en su evaluacion, esto se debe a la real posibilidad que el paciente se
haga dafio a si mismo o a terceros debido a la limitacion de su capacidad de
juicio. En el contexto clinico de la atencion en salud la agitacion es un
sintoma a tratar, no siempre es la expresién Unica de un problema psiquiatrico,
es necesario descubrir cual evento patolégico esta detrds de ella a fin de dar
pronta resolucion al cuadro y evitar la morbilidad y mortalidad asociada.

Una primera conducta a seguir es determinar si su etiologia es de origen
organico o psiquiatrico con una orientacibn y usando criterios clinicos, en esta
Gltima es de suma importancia definir si es de un nivel psicético o no; la
psicosis esta caracterizada por la presencia de alucinaciones, delirios o ideas

delirantes y una conducta desorganizada.

El paciente adulto con agitaciébn psicomotriz puede tornarse violento y hacer dafio a
otros, a si mismo o causar destrozos en el entorno fisico, el personal de salud debe
de estar debidamente entrenado para reconocer las sefales potenciales de
violencia, evaluar el riesgo y evitar que se produzca alguna agresién (Escobar-
Cérdoba, 2011).

La agitacion psicomotriz es un motivo de consulta frecuente en las
emergencias de los hospitales generales y psiquiatricos, se encuentra presente en
un variado grupo de patologias organicas, funcionales y toxicas; hasta un 50% en
pacientes con TCE; 67% en pacientes con delirium, 93% en pacientes con demencia,
en pacientes hospitalizados en salas de cuidados intensivos hasta un 71% pueden

presentar agitacion (Bustos, 2010).
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El centro regulador de urgencias de Bogota, en la atencion pre hospitalaria
reporta que el 60% de las consultas tiene que ver con agitaciébn psicomotriz y, de
ellas, 30% se explican por razones médicas que tienen una manifestacion en la
esfera mental, en el &mbito hospitalario el 10% (Bustos, 2010) de los motivos de
consulta en un servicio de urgencias psiquiatricas corresponden a agitaciéon
psicomotriz y el 5% de los traslados de otros centros son a causa de la agitacion que

presentan los pacientes (Mantilla, 2005).

En el departamento de emergencias del instituto nacional de salud mental Honorio
Delgado — Hideyo Noguchi durante al afio 2011 se atendieron 530 casos de
agitaciéon psicomotora o conducta agresiva lo que represento el 9.4% del total de
atenciones en dicho periodo, no se cuenta con estadisticas poblacionales (INSM-HD-
HN, 2013).

Durante el primer semestre del afio 2012 en el hospital docente de atencidn
psicosocial JDFV, Unica institucion de referencia nacional para las patologias
mentales, ingresaron un total de 645 pacientes en los cuales el 13.3% su
diagnéstico de ingreso fue agitacion psicomotriz; esto confirma que la agitacion
psicomotriz es una situacion de salud que con frecuencia los trabajadores de salud
enfrentan, este problema de salud amerita la realizacion complementaria de estudios
de investigacion que brinden mas informacion sobre sus aspectos epidemioldgicos y

la carga que representa para los servicios de salud en nuestro pais.

Dada la importancia y reto que representa este problema para los equipos de salud
y con el fin de contribuir a la toma oportuna de decisiones para una atencion de
calidad, integral y humanizada se presenta esta Guia la cual ha sido concebida para
ofrecer soporte técnico al personal de salud con miras a fortalecer el trabajo
desarrollado en la atencion integral a las personas que presentan un estado de
agitacion psicomotriz, define las responsabilidades, homologa los procesos de

intervenciéon y fortalece los conocimientos Yy practicas hospitalarias.
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I. OBJETIVO GENERAL

Establecer las pautas generales Yy especificas orientadas al manejo inicial
hospitalario del paciente adulto con agitaciébn psicomotriz a fin de que los

trabajadores del sector salud promuevan las mejores practicas en la atencién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mejorar la eficiencia y toma oportuna de decisiones en el personal de salud
basado en la evidencia cientifica para el manejo inicial hospitalario del
paciente adulto con agitacion psicomotriz.

2. Estandarizar el proceso del manejo inicial hospitalario del paciente adulto
con agitacion psicomotriz en el sector salud mediante la utilizacion de
medidas de contencién verbal, farmacolégica y mecéanica.

3. Fortalecer los conocimientos y practicas del personal de salud para reducir
el potencial de violencia del paciente adulto con agitacion psicomotriz.

4. Establecer el rol a cumplir por cada miembro del equipo de salud en el
manejo inicial hospitalario del paciente adulto con agitacién psicomotriz de

salud de conformidad a su perfil.

10



Guia de Préctica Clinica para el Manejo inicial hospitalario del Paciente adulto con Agitacion Psicomotriz

M. GLOSARIO DE TERMINOS

Antipsicético:

Constituyen la medicacibn basica para la esquizofrenia y los trastornos
psicoticos relacionados. Estos farmacos son particularmente eficaces contra los
sintomas psicoticos tales como las alucinaciones, el delirio, la agitacion, los

trastornos del pensamiento y comportamiento desorganizado.

Benzodiacepinas:

Constituyen la medicacion basica para la ansiedad, restringido su uso por
efectos de tolerancia y dependencia, con accién ansiolitica, hipnética, mio-
relajante y anti-convulsivante. Tiene aplicacion clinica en la desintoxicaciébn por

alcohol y psicosis en la que domina la hiper-excitabilidad y agresividad.

Emergencia Psiquiatrica:
Cualquier perturbacion del pensamiento, afecto o conducta que requiere una

intervencién terapéutica especializada e inmediata.

Psicosis:

Los pensamientos, la repuesta afectiva, la capacidad de reconocer la realidad y la
capacidad para comunicar y relacionarse con los demas estan alterados de tal
manera que interfieren enormemente con la capacidad para tratar con la realidad;
las caracteristicas clasicas son la alteracion del sentido de la realidad, alucinaciones

e ideas delirantes.
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V. ACRONIMOS

ACV: Accidente cerebro vascular

BHC: Biometria hemética completa

BZD: Benzodiacepinas

BID: Dos veces al dia mientras el paciente este despierto
EGO: Examen general de orina

HJDFV: Hospital José Dolores Fletes Valle

ID: Una vez al dia
V: Intravenoso
IM: Intramuscular

Mg: Miligramos

PO: Via oral

PRN: Por razén necesaria

RAM: Reaccion adversa medicamentosa

SIV: Signos vitales

STAT: Administracion y cumplimiento inmediato de la indicacion medica
TCE: Trauma craneo encefalico

TID: Tres veces al dia mientras el paciente este despierto

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

12
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V. POBLACION DIANA.

La agitacion psicomotriz no constituye un diagnostico que corresponda a una
entidad nosolégica independiente, sino que puede estar presentes en mdltiples
trastornos o enfermedades, por lo cual no cuentan con cddigo especifico en la

décima clasificacion de enfermedades (OMS, 1992).

El paciente con agitacion psicomotriz puede acudir por su propia iniciativa a las
unidades de salud, solicitando ayuda por una vivencia indeseada de su propia
agresividad o falta de control, o lo que es mas frecuente, son los familiares,
amigos, vecinos, acompafiantes o fuerzas de seguridad como la Policia o

Bomberos los que solicitan la intervencion de los trabajadores de la salud.

La guia para el manejo inicial hospitalario del paciente adulto con agitacion
psicomotriz va dirigido a todo paciente adulto que llega a una unidad hospitalaria y
en el cual sea necesario controlar su agitacibn psicomotriz, la cual consiste en
un aumento desproporcionado, excesivo y desorganizado sin un fin especifico de
su motricidad, este control tiene como fin prevenir su conducta agresiva, disminuir

la hostilidad y/o agresividad y minimizar los impactos de la reaccion violenta.

13
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VI.  DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALIES.

Definicion de agitacion psicomotriz:
La agitacion psicomotriz es un sindrome inespecifico, con signos y sintomas de
variada etiologia, caracterizado por una alteracion del comportamiento motor; consiste
en un aumento desproporcionado, excesivo y desorganizado de la motricidad,
acompafiado de una activacibn vegetativa (sudoracion profusa, taquicardia,

midriasis, etc.) e intensos estados emocionales.

La agitacion psicomotriz es un estado de marcada excitacion mental
acompafiado de un aumento inadecuado de la actividad motora, este aumento es en
grado variable, desde una minima inquietud hasta movimientos descoordinados sin

un fin determinado.

Representa un grave problema para el mismo paciente, para los familiares, el
personal sanitario y el entorno en general debido a su potencial agresivo, pero no
todo paciente adulto con agitacién psicomotriz es un violento por si mismo, ya que

este Ultimo tiene una intencién definida.

La agitacibn psicomotriz no es una caracteristica propia de las personas con
enfermedad mental o del paciente psiquiatrico, en ocasiones es la manifestacion
de una enfermedad médica, neuroldgica, post-operatoria y en otras es propia de un

estado mental alterado.

En esta definicion se hace necesario tomar en cuenta que:
= Esuna urgencia médica y una urgencia psiquiatrica
=  Se caracteriza por la hiperactividad fisica y mental sin propdésito alguno.
=  Existe tension psicolégica asociada a una reactividad motora-fisiolégica.
= La lesibn a otros no se deriva del deseo propio de causar dafio, sino

gue es una expresion mas de su patologia.
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=  Existen sentimientos de confusion interna

= Representa una amenaza para la integridad fisica del paciente y los que se
encuentran a su alrededor, ya que antecede a la violencia.

= En el paciente con agitacibn psicomotriz de tipo psicético es mas

evidente la agresividad verbal y fisica.

En este primer momento existen factores que dificultan la actuacion de los
profesionales ante el paciente con agitacion psicomotriz: la presion para una
actuacion rapida por el estado de agitacion, la demanda e insistencia de los
familiares o acompafantes, las implicaciones legales y el componente emocional

gue generan estas situaciones.

La experiencia acumulada en el entrenamiento continGo por el personal de
salud que interviene en estas situaciones para el saber hacer y contar con el
conocimiento e informacién explictado a través de protocolos de actuacion se

relacionan con una mayor efectividad en el manejo de estos pacientes.

En estos protocolos de actuacion se debe de insistir en quedar debidamente
registradas las condiciones del ingreso del paciente, anotar las lesiones visibles y
garantizar el llenado del consentimiento informado entre otros aspectos tomando en
cuenta las normas existentes en el Ministerio de Salud que se vinculan con estas
situaciones tales como la normas y protocolo para la prevencion, detecciéon, y
atencion de la violencia intrafamiliar y sexual (Norma 031) y la Norma para el manejo

del expediente clinico ( Norma 004).
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VII. CLASIFICACION ETIOLOGICA.

La conducta inicial del personal de salud frente al paciente con agitacion psicomotriz
debe de ser guiada a clasificar la etiologia basada en sus antecedentes médicos-
psiquiatricos, los datos que reportan acompafiantes y en la medida de lo posible de
resultados de exdmenes. Clinicamente se debe de orientar la clasificacion etiologia
en causas organicas o psiquiatricas y estas Ultimas a su vez en psicéticas y no

psicoticas (Lopez, 2012).

Tabla No 1

Clasificacién Etiolégica de la Agitacion Psicomotriz
Orgénicas Psiquiétricas
Delirium o Cuadro confusional agudo. PSICOTICA
Demencia Esquizofrenia y Trastornos Esquizoafectivo.
Encefalopatias por alteraciones metabdlicas, Episodio maniaco
hidroelectroliticas e hipertensivas. Trastorno depresivo mayor con agitacion.
Infecciones sistémicas y/o del SNC Trastorno por ideas delirantes (paranoia).
Fiebre
Insuficiencia Respiratoria
Insuficiencia Cardiaca NO PSICOTICA
Insuficiencia Hepatica (encefalopatia hepatica) | Trastornos por ansiedad (Crisis de panico).
Insuficiencia Renal (encefalopatia urémica) Crisis disociativas o psicégenas (histérica).
Traumatismos craneoencefalicos y Trastorno de personalidad antisocial.
politraumatismos. Alteracién de conducta en el Retraso mental.
Estados postoperatorios Reacci6n de estrés agudo.
Crisis epilépticas parciales Stress post-traumatico
Ictus isquémicos o hemorragicos, ACV. Trastorno por déficit atencional
Tumores intracraneales Trastornos de conducta

Tumores diseminados
Patologias tiroideas
Uso de levodopa, digital, cimetidina, ranitidina.

Intoxicaciones por sustancias psicoactivas tales
como: Alcohol, Estimulantes (cocaina,
anfetaminas, cafeina, nicotina y otros),
Alucinégenos: Cannabis, Neurolépticos,
Benzodiacepinas y Anticolinérgicos

Sindromes de abstinencia a:
Alcohol (Delirium tremens),
Benzodiacepinas, Opiaceos
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Existen elementos clinicos que deben de ser considerados para apoyarnos
en esta clasificacion, dada la dificultad para que el paciente colabore en el examen
fisico y que nos puedan ayudar a identificar la etiolégica de Ila agitacion

psicomotriz, estos son (Garcia,

2012):
Tabla No 2
Caracteristicas clinicas en las etiologias de la Agitacion Psicomotriz
ORGANICA PSICOTICA NO PSICOTICA
Nivel de conciencia | Afectado / No afectado No afectado
fluctuante
Orientacion Desorientado en No afectado No afectado
tiempo y espacio
Curso Empeoramiento No fluctuante No fluctuante
nocturno
Ideas delirantes Delirio de tipo Perjuicio, dafio a | Ausentes
ocupacional su persona o
megalomania
Alucinaciones Visuales y Auditivas Ausentes
olfatorias
Afectividad Indiferente Hostilidad o Temor, angustia
indiferencia
Signos fisicos o Presentes Raro Posibles
neuroldgicos
Antecedentes Menos frecuente Frecuente Frecuentes
psiquiatricos

La escala de intensidad de agitacion psicomotora utilizada en el protocolo de
manejo de paciente psiquiatrico con episodio de agitacion psicomotora utilizada en
Chile por el Hospital Regional de Rancagua es una adaptacion de la Overt Agression

Scale la cual es utilizada para mediar la agresividad en nifios y adultos (Anexo 1).
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VIIl. DIAGNOSTICO.

El diagnostico de la AGITACION PSICOMOTRIZ es clinico y debe de ser dado en

base a la presencia durante la entrevista de los siguientes sintomas y signos:

= Jra explosiva no explicada, irritabilidad.

= Conducta intimidadora y gestos de amenazas.

= Hiperactividad fisica y mental repetitiva y sin propésito alguno

= Inquietud (Aumento ritmico o excesivo de movimientos, caminar velozmente,
moverse nerviosamente, retorcer las manos, los vestidos e incapacidad para
mantenerse sentado)

= Uso de un lenguaje demandante o degradante o una conducta hostil.

= [Falta de cooperacion ( con resistencia a la atencién )

= Conducta impulsiva o impaciente.

= Baja tolerancia al dolor o a la frustracion

= Respuesta desproporcionada a estimulos externos

= Sensacion de pérdida del control

= Agresividad contra otros o contra si mismo

En la agitaciobn psicomotriz de etiologia organica existe una entidad especifica de
caracter fisico que origina el estado de agitacion, esta suele ser de inicio subito,
presentar alteraciones de caracter cognitivo como la alteracion de su estado de
conciencia, la disminucion de la capacidad de memoria y concentracion,

alucinaciones visuales vy olfatorias.
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La indicacion de exdmenes auxiliares ayuda a identificar la etiologia en las causas no

psiquiatricas o determinar la condicibn médica concomitante, seran solicitados

segun el criterio clinico del médico evaluador y no deben de demorar el inicio del

tratamiento en la mayor parte de los casos, algunos de los examenes de laboratorio

a indicar son:

Tabla No 3
Examenes de laboratorio para el diagnostico etiolégico de agitacion psicomotriz organica

Examenes de laboratorio para el diagnostico etioldgico de agitacion psicomotriz organica

Hemograma

Sospecha de infeccion al SNC

Pruebas de funcion hepatica

Sospecha de encefalopatia hepética

Pruebas de funcion renal

Sospecha de encefalopatia urémica

Pruebas de funcién tiroidea

Sospecha de patologia tiroideas

Serologia para sifilis

Sospecha de neurosifilis

Serologia para VIH

Sospecha de encefalitis por VIH

Serologia para cisticercosis

Sospecha de neurocisticercosis

Metabolitos urinarios para marihuana o
cocaina o prueba toxicoldgica

Sospecha de intoxicacion por sustancias

Encefalograma

Sospecha de crisis epiléptica

Anélisis de LCR

Sospecha de infeccidn al SNC

TACo RM

Sospecha de neoplasia, neurocisticercosis,
ACV.

Electrolitos séricos

Sospecha de trastorno hidro-electrolitico
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IX. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El principal factor de riesgo para presentar un cuadro clinico de agitacion psicomotriz
es la existencia de una etiologia organica o psiquiatricas descrita anteriormente
(Cuadro No. 1); sumado al estado de agitacion psicomotriz que presenta el paciente
adulto debemos de tomar en cuenta su AGRESIVIDAD, es decir el potencial lesivo
gue puede ser intencionado o no y la VIOLENCIA, la cual hace mencion de un
comportamiento humano intencionado de dominar y/o dafiar a otro de forma
fisica, psiquica, cultural o estructural; es una forma extrema y diferenciada de
agresividad y destruccion.

Factores a tomar en cuenta para predecir una mayor agresividad son ser del sexo
masculino, joven de edad, antecedentes de agresividad y violencia,
hospitalizaciones previas, personalidad disocial, alucinaciones auditivas de comando
es decir que escucha voces que le ordenan hacer dafio, ideas delirantes paranoides
y de dafio a su persona, en los pacientes psiquiatricos aumenta el riesgo de
conducta agresiva cuando coexiste consumo abusivo de sustancias, las principales
sefiales a tomar en cuenta en el paciente agitado con violencia posible e

inminente son: (Bustos, 2010);

Tabla No 4
Sefales de Violencia Posible e Inminente en el Paciente Agitado
Violencia posible Violencia inminente

Caracteristicas del habla: tono elevado,| Cerrar los pufios, mostrarlos y agitarlos.
hablar mas répido, sarcastico, irdnico,| Levantar el pufio por encima del hombro

amenazante. Golpear la palma de mano con el pufio
Expresion facial: mirada fija, cefio | Asumir posicién de ataque

fruncido, apretar la mandibula. Expandir el térax

Deambular o negarse a Buscar objeto utilizable como arma

sentarse Actividad motora

creciente Gestos y actitudes de
violencia

Sospecha de consumo de alcohol y
otras sustancias toxicas.
Antecedentes de violencia
Alucinaciones
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X. TRATAMIENTO.

El tratamiento del paciente adulto con agitacion psicomotriz es la implementacién de
medidas de  CONTENCION, estos son métodos de intervencion para controlar
la conducta de excitacibn psicomotriz en el paciente agitado, a su vez permite una
evaluacién diagnostica y la aplicaciéon de un tratamiento adecuado, esta intervencién

debe de ser estructurada en tres niveles:

|. CONTENCION VERBAL,
[I. CONTENCION FARMACOLOGICA Y

[II: CONTENCION FISICA.

En general debemos de tomar en cuenta que es imprescindible resolver la causa
somética subyacente si existe, ya que mientras esta persista, la agitacion no se

solucionara realmente y el tratamiento serd Unicamente sintomatico.

Los tres tipos de contenciones, deben ser utilizadas por todo el personal de salud en
el manejo inicial hospitalario del paciente adulto con agitacién psicomotriz, para esto

el personal estara debidamente orientado y entrenado.

El contacto inicial del paciente es con el personal de seguridad en el acceso
principal a la unidad de salud, estos deben comprobar que no se porte arma alguna,
ni material inflamable, esta informacién puede ser obtenida de los acompafiantes, en
caso de que esto no haya sido comprobado se debe de realizar el registro y
proceder a requisar todo tipo de objetos que puedan resultar peligrosos y que

potencialmente puede ser un arma.

Ante la emergencia comportamental de un paciente agitado cuando se presenta al
servicio de emergencia el equipo de salud (médicos, enfermeras, seguridad) debe

de estar dispuesto atomar e implementar lo siguiente con relaciéon a su seguridad:
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El lugar donde se realiza la entrevista debe de ser amplio, tranquilo, libre de objetos
contundentes o afilados, con la adecuada disposicion del mobiliario que permita la
salida, sin cerrar las puertas de acceso.

Se debe de intentar respetar la privacidad de la entrevista, pero es prioritario
salvaguardar la seguridad de todos, esto va a determinar las condiciones en las que
se desarrollara la entrevista inicial.

Si la situacién lo permite, la entrevista se realizara a solas con el paciente, el médico
se situara mas proximo a la salida y con suficiente distancia, fuera del
espacio personal del paciente y de su lado no dominante, se evitara que el
paciente se interponga entre el profesional y la puerta.

En el lugar debe permanecer un familiar o persona de confianza del paciente
siempre que este no sea la causa del conflicto o lo potencie, investigar con ellos sobre
antecedentes psiquiatricos, médicos Yy situaciones previas que puedan estar
relacionadas con el inicio de la agitaciébn psicomotriz.

Valorar la cantidad de personas a estar presente en el momento inicial del abordaje;
si es preciso orientar que sean desplazadas otras personas a otro sitio ya que irritan al
paciente es mejor hacerlo y tomar medidas para garantizar la seguridad del paciente
y de los demas.

El acompafiante podrd estar presente si actla como elemento tranquilizador, se
invitara a otras personas a abandonar la sala en que se encuentran si irritan al
paciente.

Examen visual breve identificando posibles riesgos para el paciente y para otros
tomando en cuenta su potencial agresividad vy violencia.

Si el riesgo de violencia es elevado, el encuentro serd con puerta abierta y con
otras personas de pie y presentes en la habitacibn manteniendo al paciente
dentro del campo visual.

No debemos exponernos a riesgos innecesarios, no se debe de intervenir
individualmente ni quedar a solas ante el paciente agitado; la presencia de
personal suficiente tiene caracter persuasivo y tranquilizador, en casos extremos, no
debemos esperar a ser agredidos para avisar a personal paramédico, de seguridad o
policia.

Si el paciente amenaza con armas: interrumpiremos la entrevista ya que esta situacion

excluye la actuacion del profesional sanitario, no discutiremos y avisaremos al
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personal de seguridad o a la policia.

Este manejo inicial debe de tomar en cuenta lo siguiente:

Examen fisico en la medida que el paciente lo permita

Tomar y anotar signos vitales.

Identificacibn vy registro de los signos y sintomas que el paciente agitado
presenta, principalmente sefiales de violencia, heridas, contusiones, otros.

El registro del conocimiento informado

|. CONTENCION VERBAL.

La entrevista inicial es por si misma una contencién verbal, se debe de contener la

agitacion del paciente sin usar farmacos para su sedaciébn en primera instancia sino

utilizando la via del didlogo y la conversacién, la contencion verbal es sugerida por

diferentes expertos como el primer paso a dar ante un paciente agitado, los pasos a tomar

en cuenta para lograr que la contencion verbal sea exitosa con las siguientes (Escobar-
Cordoba, 2011):

Identificarse e iniciar la conversacion con un tema neutro, es decir evitar comentarios
0 acusaciones referentes a su estado de agitacion

Advertir al paciente que la violencia no es aceptable hablandole de forma clara,
calmada y repetida. Trasmitir al paciente agitado que nuestra intencibn es de
proteccion.

Fomentar la verbalizacion de sus sintomas, de los problemas psicosociales, conflictos
personales, familiares, etc., con preguntas directas y cortas.

Escucha atenta, empatica que facilite la verbalizacion de problemas. No interrumpir el
discurso.

Evitar mostrar miedo y expresar seguridad en lo que hacemos, se debe de
tener control de la situacion con firmeza

Responder de forma tranquila, con un tono de voz suave, utilizando frases cortas y

sencillas.
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= Evitar la confrontacién dialéctica sin que haya necesariamente que dar la razén al
paciente.

= Sj existen ideas delirantes o alucinaciones no es el momento para realizar una

= critica directa y confrontadora con los mismos.

= Se debe de centrar en la resolucién de problemas mas que en los sintomas

=  Hacerle saber el cardcter transitorio de la crisis y potenciar su autoestima

=  Proponer soluciones mediante el dialogo y la busqueda de alianzas.

= Desviar su atencion a otros intereses (ludicos, comida, bebidas) sobre todo si
aumenta el grado de irritabilidad a medida que pasa la entrevista.

=  Promover que el paciente se conecte a su realidad estimulando su atencion.

=  Promover la reorientacion temporal y espacial.

Ademas del lenguaje verbal hay intervenciones no verbales paralelas:

= Nunca darle la espalda

=  Mantener nuestras manos a la vista del paciente

=  Evitar movimientos bruscos y subitos

= No intentar tocar al paciente

= No mirar fijamente a los ojos ni permanecer a un nivel mas alto. La mirada no hay
gue dirigirla de forma directa, ni continuada al paciente.

= La postura ha de ser abierta, tranquila que invite al dialogo y a la privacidad siempre y

cuando hay evidencias de que es un paciente cooperador.
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II. CONTENCION FARMACOLOGICA.

La etapa de la contencién farmacoldgica inicia en dependencia de diversos factores del
contexto y de falta de repuesta a la contencién verbal, cuando ha resultado inatil para
disminuir la agitacion, en muchas situaciones la evaluacién inicial nos determina una
potencial agresividad y violencia y que la agitacion este dado por el consumo de sustancias

psicoactivas.

El objetivo de la contencidon farmacoldgica es lograr una sedacion leve en la mayor parte
de los casos con la finalidad de controlar la conducta y evitar lesiones; una sedacion

profunda seria indicada por Ej. En sindromes de abstinencia a sustancias.

La conducta a seguir en la contencion farmacoldgica sera:

El tratamiento oral (PO) debera ser siempre ofrecido al paciente.

= Si por falta de colaboracién esta no es posible se optara por la via intramuscular (IM),
aunque es menos rapida para alcanzar los efectos terapéuticos es segura, la
mas utilizada y de facil aplicacion.

» En la préactica tanto la via oral como la intravenosa son dificiles de aplicar por las
caracteristicas de estos pacientes, la via IV presenta mas riesgos cardio-respiratorios.

» La eleccién del farmaco y la via dependeran del grado de agitacion. El farmaco ideal
es el que consigue una rapida sedacién, que sea disponible por cualquier via
de administracion, que requiera el menor nimero de dosis administradas, y con
minimos efectos secundarios.

» Actualmente sigue siendo tema de debate qué farmacos usar solos o en
combinacién, o qué via o dosis es la méas efectiva, esto se expresa en la variabilidad
de las recomendaciones, entre autores y guias de diferentes paises.

» Las recomendaciones de uso de farmacos de modo genérico son de dos tipos, los
antipsicoéticos clasicos, antipsicoticos atipicos y las benzodiacepinas (OMS, 2010).

* En los antipsicéticos tipicos comparten la caracteristica de provocar una neurolepsis,
definida como un enlentecimiento psicomotor, indiferencia afectiva y quietud
emocional.

* Los medicamentos antipsicoticos tipicos mas utilizados son el HALOPERIDOL
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(1958), ha demostrado mayor efectividad, considerado el medicamento estandar
para la tranquilizacion rapida, seguido por la CLORPROMAZINA (1950), de
menor potencia con relacion al haloperidol pero que causa mayor sedacién debido al
bloqueo histaminérgico, su principal desventaja es que provoca hipotension; no se
recomienda en el delirium por su efecto anticolinérgico ya que agrava la
confusién, en cardidpatas y en intoxicados por alcohol por su efecto hipotensor y en
epilépticos dado que baja el umbral convulsivo (Hospital Regional Rancagua, 2010).
Los medicamentos antipsicoticos atipicos tienen menos riesgo de afectar los signos
vitales por lo que son mA&s seguros, en este grupo estdn recomendados
la RISPERIDONA (1994) y OLANZAPINA (1995), pero tienen riesgo metabdlico de
aumento de peso, hiperglicemia, hiperprolactinemia e hipertrigliceridemia.

Los medicamentos denominados benzodiacepinas (BZD) son tanto hipnéticos como
ansioliticos propiedades relacionadas con el efecto terapéutico en la agitacion,
se prefieren cuando no existe un diagnéstico claro del cuadro clinico, cuando no
existe una farmacoterapia especifica para la condicibn (trastorno de
personalidad por ejemplo) o cuando el diagnostico lo amerita especificamente, en
este grupo tenemos el LORAZEPAM Y DIAZEPAM como las principales alternativas.
El Lorazepam es la Unica BZD con una absorcién IM consistente, completa y rapida al
contrario que el Diazepam que es erratica por esta via; se recomienda su uso PO o IM
como medicaciéon de primera linea para tranquilizar a un paciente agitado sin la
suficiente informacién clinica del cuadro ante la emergencia, tiene la ventaja que en
su uso combinado se puede administrar en la misma jeringa con el haloperidol.

El uso combinado de un antipsicéticos clasico y una BZD puede producir un efecto
anti-agitacion superior a otras drogas cuando se usan por si solas, principalmente en
el uso combinado de Haloperidol y Lorazepam en donde se encuentra mayor
evidencia clinica (Yildiz, 2003), en la administracion IM debemos de tomar en

cuenta la absorcion erréatica del Diazepam.
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Las principales caracteristicas farmacocinéticas son presentadas en el Anexo 2, el siguiente

cuadro proporciona informacion de la conducta farmacolégica a seguir en la agitaciéon
psicomotriz: (Yildiz, 2003) (L6pez, 2012) (Torres, 2010).

TABLA No 5

INDICACIONES FARMACOLOGICAS SEGUN CONDICION CLINICA

Condicion clinica| Medicamento Indicacion / Esquema de Medicacion Observacion
_ 25-5 mg/IM/ stat y repetir previa| Maximo 20 mg/dia Riesgo
Haloper!cilol evaluacién médica a los 30-45 min hasta elevado  de
Agitacion 1ra opcion lograr sedacién RAM. Toma S/V
A i Risperidona , Maximo 9 mg/dia
organica 5-
2da opcién 0.5-2 mg/PO/dia BID Toma de S/V
, En Demencia de
Lorazepam 0.5-1 mg/dia PO
cuerpos de Lewy
Hal idol 2.5-5 mg/IM STAT yrepetir previa Maximo 20 mg/dia
aoper! ,O evaluacion médica a los 30-45 min hasta Riesgo elevado de
1ra opcion lograr sedacién RAM /Toma de S/V
Ri i . .
Isperidona 2 mg/PO/dia BID Méaximo 9 mg/dia
2da opcion
5-10 mg/IM vy repetir previa valoracion
Diazepam meédica cada 30-45 min hasta lograr Toma de S/V
o sedacion.
Agitacion 2-5 mg/IM y repetir previa valoracion
s Lorazepam médica cada 30-45 min hasta lograr Maximo 8 mg/dia
psicotica .
sedacion
Haloperidol + 5 mg + 2-4 mg/IM/STAT Yy repetir previa
Lorazepam evaluacion médica cada 30-45 min hasta Toma de S/V
lra opciéon lograr sedacién
Haloperidol + 10 mg/IMISTAT ir cada 30-4
Diazepam 5mg + 10 mg y repetir cada 30-45 Toma de S/IV
- min hasta lograr sedacion
2da opcién
Clorpromazina 50-100 mg PO /IM/1V'y repetir C"."fja Toma de S/V
30-45 minutos hasta lograr sedacion
itacio . Indicado en ancianos
Agitacion No Lorazepam* 2-5 mg/IM o PO y repetir cada 30-45 pacientes con y
- i6 min hasta lograr sedaciéon e -
Psicdtica 1ra opcion 9 insuficiencia hepatica
Diazepam 10-20 mg/ IM o PO vy repetir cada 30-
p" g yTep L Toma de S/V
2da opcion 45 min hasta lograr sedacion
*Reacciones Adversas de Lorazepam: sedacion excesiva, ataxia, hipotension.

Contraindicaciones. Miastenia Gravis, Insuficiencia Respiratoria Severa, Insuficiencia Hepatica

Grave .
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El manejo en sala de urgencias u hospitalizacién debe contener las siguientes indicaciones

1 - Dieta general o hipo sodica segun la condicién del paciente.
2 - El esquema de medicamento elegido (Cuadro No. 5).
3 - Una vez lograda la sedacion, continuar con la via de administracion PO si esta se acepta
y tolera, en caso contrario:

= Opcién 1.Haloperidol 5 mg/IM cada 12 hrs por 48-72 hrs.

= Opcién 2. Lorazepam 4 mg/IM cada 8/12 hrs por 48-72 hrs. Hasta lograr la sedacion

y luego continuar con medicaciéon PO.

4 - Exdmenes en dependencia de la anamnesis: BHC; EGO, Glicemia, Creatinina, VIH y
Toxicologia si fuese el caso
5 - Signos Vitales enfatizando la toma de los mismos por complicaciones c/4 hrs y PRN.
6 - Vigilar 'y reportar por presencia de sedacibn excesiva, fiebre, dificultad
respiratoria 0 Reacciones Adversas Medicamentosas entre ellas la distonia aguda que es una
contractura muscular involuntaria principalmente de los musculos de cuello y cara.
7 - Ubicacion del paciente cerca de estacion de enfermeria
8 — Reporte de Enfermeria al médico si continda agitacién o agresividad.

9 - Vigilancia médica c¢/8 hrs y PRN.

SITUACIONES ESPECIALES:

= Las personas de tercera edad suelen ser mas sensibles a los efectos secundarios
de los antipsicoticos presentando con mas frecuencia sedacion, hipotension y
efectos anti colinérgicos por tal razén se debe de disminuir la dosis a la mitad del
esquema de medicamento elegido (Cuadro No. 4).

» Personas con insuficiencia hepatica o renal: Disminuir dosis a la mitad del esquema

elegido (Cuadro No. 4).
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» Uso en embarazadas mayores de 10 semanas, se debe de priorizar la contenciéon
verbal. Se pueden utilizar antipsicoticos (Haloperidol, Clorpromazina) y BZD solos o

combinados en menor dosis y periodos breves.

= El Haloperidol posee el nivel de evidencia mas alto en Delirium (Bustos,2010),
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), insuficiencia renal croénica (IRC)

y enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC).

Una vez controlada la agitacion es importante determinar la etiologia y tratar segun la
misma.

[ll. CONTENCION FISICA O MECANICA.

Llamada también contencion mecéanica o sujecién, es una medida terapéutica excepcional
dirigida a la inmovilizacion parcial o generalizada de la mayor parte del cuerpo, con sujecion a
una cama; se utiliza ante el fracaso de la contencién verbal o quimica y siempre tendra como
objeto la seguridad del paciente (Vall, 2012).

La contencidon fisica supone un enfrentamiento ético entre la libertad, la autonomia del
paciente y la inmovilizacion de forma involuntaria llevada a cabo con fines de beneficencia para
proteccién del paciente por lo que es fundamental seguir estrictamente el protocolo de actuacién,

la indicacion de la contencion mecénica la hara siempre el médico.

La contencidon mecéanica tiene las siguientes indicaciones (Carcoba, 2012):
= Prevenir lesiones en el propio paciente y a terceros.
» Para evitar interferencias en los programas terapéuticos
= Destruccion incontrolada de mobiliario y otros elementos del entorno.
* Reducir estimulos sensoriales
» Desinhibicion sexual y persecucion reiterada con intenciones sexuales sobre
personas del entorno no controlable por otros medios.

= Evitar la fuga del paciente.
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Las situaciones en las que no se debe de aplicar la restriccibn de movimientos son las

siguientes:

= Que no exista indicacion médica para hacerlo

» La agitacion ha sido resuelta por medidas verbales o farmacol6gicas.
= Utilizarla como castigo o pena.

= Cuando estd condicionada por antipatia hacia el paciente.

= Para el descanso del personal sanitario.

= Cuando no exista suficiente personal.

En el procedimiento de la contencibn mecanica es necesario tomar en cuenta (Hospital

Universitario 12 de Octubre, 2003):

= Que el médico es el responsable de la indicacion, este debe de registrarla en
el expediente clinico.

= Actuar de manera répida y sin vacilaciones una vez indicado, eliminar de su alcance
cualquier objeto potencialmente peligroso.

= En la ejecucion explicar al paciente la necesidad de la sujecion, que es transitoria y
de beneficio, el personal que va a intervenir en la contencion no llevara objetos
gue puedan producir dafio (gafas, cadenas, lapiceros, lapices).

= Durante la ejecucién la actitud del equipo debe de ser evitar en la medida de
lo posible hablar con el paciente, no mostrar célera, ser firme y amable,
respetuoso, evitar golpear, no se debe usar violencia fisica ni verbal y evitar

responder a las provocaciones del paciente.

= El personal que realiza la sujecion es de 5 personas (cada uno sujetando
una extremidad y el quinto la cabeza), uno de ellos debe ser designado

como responsable del procedimiento.
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= Se sugiere que cada una de las personas implicadas debe de sujetar uno
de los miembros dejando libre las articulaciones, quien da las indicaciones es el

responsable del procedimiento.

» Para trasladar al paciente que no colabore se realizara sujetandolo por las
piernas, a la altura de las rodillas, y por los brazos, alrededor de los codos

con apoyo bajo el hombro (Pérez, 2003).

= Se debe utilizar sujeciones estandarizadas: Juego de correas compuesto por
cinturén ancho abdominal (1), mufiequeras (2), tobilleras (2) (Rodriguez, 2012);
estas correas se diferencian por el sistema de cierre, este puede ser de velcro,
y anillas, se debe de evitar con sabanas, tiras, vendas, cordones, mecates,
etc. El cinturén abdominal permite al paciente movimientos de giros a ambos lados,
incorporarse parcialmente sin caer de la cama, en su parte inferior esta sujeto a

la cama y el area de amarre es sobre el abdomen; las mufiequeras vy tobilleras

seran acolchonadas para evitar la friccion. (Hospital la Fuenfria y Clinico san Carlos
2010).
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= Colocar al paciente en decubito supino con la cama ligeramente inclinada en
treinta grados.

= La sujecion lleva el orden de cintura, miembros superiores en mufiecas e
inferiores en los tobillos.

= Sujetar un minimo de 2 miembros alternos y un maximo de 4 miembros.

» En el periodo agudo es recomendable la sujecion en los 4 miembros,
cuando la agitacion ceda parcialmente se pueden realizar sujeciones de 2
miembros cruzadas o alternos (miembro superior de un lado y el inferior contra
lateral).

= Revisar cada 30 minutos el estado del paciente y las sujeciones, valorando
la comprensién vascular y nerviosa a fin de prevenir el trombo-embolismo,
laceraciones, edemas (Fernandez, 2009), pasado este tiempo hay que liberar
alternativamente uno de los miembros, permitiendo que estén libres al menos
unos 15 minutos.

» Valorar hidratacién, nutricion, higiene, signos vitales. La alimentacion se hara en
base a evitar los peligros de aspiracién que supone la posicién y la sedacién por
farmacos, es preferible que lo haga el propio paciente liberando uno de los
miembros superiores.

» Asegurar la observacion del médico en las 3 hrs posteriores a la sujecion y una a
las 8 hrs reevaluando la necesidad de la continuidad o no de la medida de
contencion.

» Las des - contencion fisica sera progresiva (parcial a total).

* El personal de enfermeria debe anotar la fecha, la hora de inicio y fin de
la contencién, verificar que se ha explicado la medida, la indicacion, el tipo
de contencion fisica, el estado del paciente y las medidas empleadas que han

fracasado.
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Una vez controlada la agitacién y reducido los riesgos de la misma, se procede a determinar la
etiologia de la misma si no ha sido suficientemente investigada; si es de origen orgénico y que
amerite mayores estudios diagndsticos y atencién por neurologia o neurocirugia se debe de
referir al hospital del tercer nivel indicado, igual si su etiologia corresponde a un nivel psicético
que amerite una hospitalizacién por psiquiatria; no se debe de perder de vista que en
determinadas situaciones esta agitaciobn esta relacionada con situaciones de violencia o con

aspectos medico legales.

Resuelta la crisis de agitacion psicomotriz y tratada la causa que la desencadena el paciente
debe de mantenerse bajo observacion por 48 hrs a 72 hrs para su alta, el seguimiento se hara

en el nivel respectivo y asistiendo a la unidad de salud que le corresponda.
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Xl.  COMPLICACIONES

La contencion verbal no tiene complicacién alguna, en la contencion farmacol6gica
son las reacciones adversas de los antipsicéticos y en la contencion fisica las

derivadas del acto de inmovilizacion y sujecion.

Las reacciones adversas farmacoldgicas se agrupan en reacciones heuroldgicas y
anticolinérgicas; estas seran reportadas de acuerdo al manual de procedimientos
para el uso racional de insumos médicos (Norma — 088) en dado caso el

paciente con agitacion las presente derivado del uso de psicofarmacos.

Las reacciones neuroldgicas incluyen efectos parkinsonianos por medicamentos
(temblor de reposo, acinesia, rigidez); distonia aguda (espasmos musculares
prolongados, lentos); acatisia (sentimiento subjetivo de agitacion); sindrome
neuroléptico maligno (fiebre, sudoracién, confusion, aumento de la presién arterial
y del pulso, rigidez muscular, elevacion de Ila creatinina-cinasa, insuficiencia
renal); discinesia tardia (movimientos anormales involuntarios de la lengua, la

cabeza, la cara y la boca) y convulsiones.

Las reacciones anticolinérgicas incluyen efectos periféricos (sequedad de
boca, visién borrosa, estrefiimiento, retencién urinaria) y efectos centrales (agitacion

grave y confusion).

Ante los efectos de tipo parkinsoniano se debe de reducir la dosis del antipsicético, si
estos persisten se considera la prescripcion de anti-parkinsonianos como el
Biperideno 2-4 mg/dia PO y/o IM STAT y/o Trihexifenidilo 5 mg/PO.

Con el uso de las benzodiacepinas son la somnolencia, la sedacién y la debilidad
muscular los efectos adversos mas frecuentes. Otros menos frecuentes son
vértigo, cefalea, confusion, depresion, disartria, cambios en la libido, temblor,
trastornos visuales, retencidén urinaria o incontinencia, alteraciones gastrointestinales,

cambios en la salivacion y amnesia.
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En la contencibn mecanica las principales complicaciones son derivadas de la
sujecidon misma, tales como comprension vascular y nerviosa que pueden provocar
dafios severos o permanentes como edemas, laceraciones, comprension de nervios,
contracturas y muerte (por asfixia o estrangulacién); ulceras por presion,
incontinencias urinaria o intestinal y predisposicion a infecciones; inmovilizacién en
posicidn supina sin elevacion de la cabeza, ya que predispone al riesgo de
bronco aspiracion y evitar la inmovilizacion en decubito prono, ya que predispone

al riesgo de asfixia.
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Xll.  EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION.

Dada que la conducta de agitacion psicomotriz es un problema frecuente y que
demanda pronta atenciébn es necesario que los contenidos de esta guia sean
conocidas ademas de los trabajadores del sector salud por personas que trabajan
en organismos como la Policia Nacional, los Bomberos, Cruz Roja y el personal
entrenado para realizar intervenciones en casos de desastres, etc.; en especial el
personal del sector salud que labora en las salas de emergencia, ya que es
imprescindible que se apropien de la guia de practica clinica, esto va a favorecer en
gran medida una mejor evaluacion y control de la agitacion psicomotriz asi como

reducir las referencias innecesarias al hospital psicosocial

Es necesario conocer los factores de riesgo y la etiologia de las patologias
organicas Yy psiquiatricas que desencadenan la agitaciébn psicomotriz para que el
trabajador de la salud tenga habilidades y competencias en el manejo inicial de la
agitacion y una vez identificada la causa pueda incidir sobre ella a fin de prevenir
nuevos episodios de agitacion.

En todo momento se debe de promover el respeto a la integridad fisica y los Derechos
del paciente, actuar de manera profesional con la aplicacion adecuada de los
conocimientos que esta guia fomenta a fin de evitar dafios y secuelas innecesarias

al aplicar las medidas de contencion de los estados de agitacién psicomotriz.
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XIll. ALGORITMO
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XV. ANEXOS

Anexo 1
Escala para valorar la intensidad de la agitacién psicomotriz
Adaptacion de Overt Agression Scale

(OAS)
Agresion verbal Puntos
1. Habla en voz muy alta, grita con enfado 1
2. Insultos personales sin gran importancia (p. €j., «Eres tonto») 1
3. Juramentos continuos, usa un lenguaje malsonante cuando estd enfadado, 1
amenazas moderadas a otros o a si mismo
4. Realiza claras amenazas de violencia a otros o a si mismo («te voy a matar»), o 1

precisa ayuda para controlarse asi mismo

Agresion fisica contra uno mismo

5. Serasga o punza la piel, se golpea a si mismo, se tira del pelo(en ausencia de 2
dafio o cuando éste es minimo)

6. Golpea objetos romos con la cabeza o los pufios, se arroja al suelo o a objetos 2
romos (se produce heridas pero sin un dafio grave)

7. Pequeriios cortes o hematomas, quemaduras leves 2

8. Automutilaciones, se hace cortes profundos, se muerde hasta sangrar, se 2
produce lesiones internas, fracturas, pérdida de conciencia o pérdida de los
dientes

Agresion fisica contra objetos

9. Da portazos, desparrama la ropa, lo desordena todo 3

10. Arroja objetos contra el suelo, da patadas a los muebles sin llegar a romperlos, 3
hace marcas en las paredes

11. Rompe objetos, como las ventanas y cristales 3

12. Prende fuego, arroja objetos peligrosamente 3

Agresion fisica contra otras personas

13. Realiza gestos amenazantes, zarandea a las personas, les agarra de la ropa 4

14. Golpea, da patadas, empuja y tira del pelo a otras personas (sin dafio para 4
ellas)

15. Ataca a otras personas causando dafios fisicos de leves a moderados 4
(hematomas, esguinces, contusiones)

16. Ataca a otras personas causando darios fisicos graves (huesos rotos, 4

laceraciones profundas, lesiones internas)

Puntaje total
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VALORACION INTENSIDAD AGITACION PSICOMOTORA

Igual o menor a 10 puntos

Agitacion (Nivel Bajo)
Cualquiera de los item 1,2,3,4 6 5
Entre 10 y 20 puntos
Agresividad (Nivel Medio)
Cualquiera de los item 6,7,8,9, 10,116 12
Mas de 20 puntos
Violencia (Nivel Alto)

Cualquiera de los item 13, 14, 15 6 16
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Anexo 2. Principales caracteristicas Farmacocinéticas y dosis de medicamentos
indicados en el manejo del paciente agitado.

Farmaco Vida Via Dosis Inicio de | Metabolismo
Media Inicio accion
hrs mg min
Haloperidol 21-24 PO,IM,IV | 5-10 20 Hidroxilacién
Metilacién
hepatica C2D6 3 A
4

Excrecion fecal

Clorpromazina 23-37 IM 25-50 30-60 Hidroxilacion
Metilacién
hepatica C2D6 3 A
4

Excrecién

fecal urinaria

Risperidona 20 PO,IM 1-4 dias C 2D6

Excrecién urinaria
y heces
Olanzapina 21-54 PO,IM 10 15-45 Hepética

C 1A 2,2D6,
Monooxigenasa3
con flavina.
Excrecion urinaria y
heces

Diazepam 20-50 PO,IM,IV | 5-10 15-45 Oxidacién (C YP 3 A
3:/4 y2C19

Lorazepam 8-30 PO,IM 0,5-2 15-20 Conjugacién hepética
Clonazepan 27-51 PO 0,5-2 15-20 Hepética
Nitroreduccion
CYP3A¥
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