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PACIENTE AGITADO

Javier Goena, Maria Arrieta

Es importante tener en cuenta en la anamnesis y exploracion:

Un episodio de agitacién psicomotriz, a diferencia de otras urgencias en Psiquiatria, requiere
asistencia inmediata. En primer lugar se descartara una causa organica que esté justificando
el cuadro (delirium o sindrome confusional agudo). Como regla general, debe considerarse
una agitacion psicomotriz como psiquiatrica cuando presente psicopatologia propia de una
agitacion psiquiatrica y no cuando el resto de pruebas complementarias arrojen resultados
negativos. Es decir, no se trata de un diagnostico de exclusién sino de un diagndstico positivo.

La agitaciéon psiquiatrica habitualmente la conciencia esta clara y limpia. No suele existir
desorientacion témporo-espacial ni fluctuaciones en la intensidad del cuadro, a diferencia del
delirium. Podemos encontrar alucinaciones, habitualmente auditivas (raramente visuales), e
ideacién delirante, ya sea de perjuicio (esquizofrenia o trastornos delirantes) o megalomaniacos
(episodio maniaco). El cuadro de agitacion puede acompaiarse de alteraciones de la afectividad
(disforia o euforia), hostilidad o agresividad. El discurso puede verse alterado, predominando el
tono elevado, la verborrea, disgregado e incluso con fuga de ideas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

Es de vitalimportancia la orientacién diagndstica de la etiologia del cuadro, descartando siempre
la posible organicidad, causa tan frecuente de los cuadros de agitacion. Es imprescindible
valoracién médica con anamnesis y exploracion fisica completa (salvo en motivos de consulta
por problemas menores y claramente identificados de pacientes previamente conocidos).
Recomendamos completar el diagndstico con la peticidn de pruebas complementarias, de cara
a descartar organicidad.

* Exploracion fisica en agitacion organica: fiebre, taquicardia, taquipnea, sudoracion, temblor,
ataxia, signos neuroldgicos, exploraciones complementarias (alteraciones metabdlicas en la
analitica, analisis de orina, alteracién neuroimagen, alteracién LCR).
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Causas agitacion organica Causas agitacion psiquiatrica

» Intoxicaciones (alcohol, - Agitacion psicética: esquizofrenia,
estimulantes, cannabis, trastorno esquizoafectivo, episodio
antidepresivos, neurolépticos, maniaco, episodio depresivo
BDZ, anticolinérgicos). (depresion agitada, mas frecuente en

* Sindromes de abstinencia nifios y ancianos), T. de ideas delirantes
(alcohol, BDZ, opiaceos, otros). persistentes.

* Delirium o sindrome confusio- | . Agitacién no psicética: T. explosivo
nal agudo intermitente, T. de personalidad
(infeccion, fiebre, insuficiencia (histriénico, limite, paranoide), reaccion
respiratoria, insuficiencia car- de estrés agudo (incluida reaccién de
diaca, insuficiencia hepatica duelo), crisis de ansiedad, crisis de
o renal —encefalopatia-, TCE y panico, crisis conversiva, alteracién de
politrauma, estado postoperato- | conducta en retraso mental o demencia
rio, alteracion metabolica, crisis | (distinguir de delirium superpuesto).
parciales, ictus, tumor intracra-
neal, tumor diseminado, deli-
rium superpuesto a demencia,
farmacos).

Adaptado de Manual de Urgencias Psiquiatricas (Chinchilla et al.)

* Es de gran utilidad conocer la historia psiquidtrica previa del paciente, asi como si esta diagnosticado de algun
trastorno, de cara a filiar el origen del cuadro.

* Valorar el consumo de toxicos: Preguntar al paciente y al familiar. Ante cualquier duda, solicitar drogas de abuso

en orina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1. Delirium o sindrome confusional agudo (SCA)

El principal diagnéstico diferencial debemos hacerlo con el Delirium o sindrome confusional
agudo (SCA). Es una alteracién brusca de la conciencia caracterizada por inatencion, junto con
un deterioro global de las funciones cognitivas. Las caracteristicas principales del delirium
consisten en una alteracion de la conciencia (reduccién del nivel de conciencia); alteracién
del pensamiento (fluidez, claridad y coherencia); alteracion de la atencion (incapacidad para
mantener, concentrar o dirigir la atencién) y otros deterioros cognitivos, que pueden manifestarse
como desorientacién (témporo-espacial) y reduccién de la memoria. Es frecuente la aparicion
de sintomas acompafantes como trastornos de la sensopercepcién (delirios o alucinaciones),
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hiper o hipoactividad psicomotriz, interrupcion del ciclo suefio-vigilia y alteraciones del estado
del &nimo. Se caracteriza por tener un inicio subito (horas o dias) y ser de evolucion breve y
fluctuante (alternando periodos de lucidez hasta un deterioro grave). Clasicamente, el delirium
presenta un empeoramiento vespertino o nocturno.

El SCA es un proceso multifactorial en el que participan una serie de factores predisponentes
(edad avanzada y las enfermedades neurolégicas previas) y otros factores precipitantes
(polimedicacion,intoxicacién, abstinencia, trastornos hidroelectroliticos, trastornos metabdlicos,
infecciones, cirugia reciente, trastornos neurolégicos). Si no se trata adecuadamente el delirium
y su causa, aumenta el riesgo vital del paciente.

Otras denominaciones: estado confusional agudo, sindrome cerebral organico, sindrome de la
puesta del sol, estado toxico metabdlico, encefalopatia, insuficiencia cerebral aguda.

2. Conductas delictivas

Si acude a Urgencias un paciente traido por la policia o servicios de emergencias, la tarea del
médico es descartar la organicidad del cuadro y alteraciones psicopatoldgicas relevantes. Si
existe intoxicacion por drogas o alcohol, es conveniente mantener al paciente en observacion
hasta la resolucién del cuadro.

3. Demencia o retraso mental

La mayor parte de los casos de agitacion en estos pacientes se trata de una forma de respuesta
a un malestar subjetivo como dolor, fiebre, estrefiimiento o cualquier otro tipo de sintoma, por lo
que hay que buscar la causa y tratarla. Puede ser también un indicador de un malestar subjetivo
como un cambio de rutina.

TRATAMIENTO

En este capitulo nos centramos en el manejo del paciente agitado, que va dirigido a la contencion.
No se trata laresolucion del problema especifico que ha desencadenado el cuadro. Debe tenerse
en cuenta los siguientes aspectos antes de proceder a la contencidn del paciente agitado:

1. Seguridad

Lo primero es salvaguardar la integridad del médico y el personal que atiende al paciente.
Mantener siempre una distancia de seguridad.

2. Lugar

Mantener siempre una via de escape accesible (puerta abierta, por ejemplo). Si es necesario,
mantenerse de pie. Idealmente, debe ser una habitacién amplia, sin objetos contundentes (salvo
los imprescindibles), a ser posible sin cerrojo interior. Utilizar salas como la descrita para evitar
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un exceso de estimulacién sensorial (evitar pasillos o salas de espera) y evitar la mirada de los
curiosos.

3. Ayuda

Solicitar la ayuda de celadores, miembros de seguridad o, si es necesario, de las Fuerzas de
Seguridad del Estado. Habitualmente su sola presencia facilita la colaboracion por parte del
paciente. En caso de que el paciente muestre un arma, debe interrumpirse la entrevista y avisar
a seguridad.

MANEJO DE LA AGITACION

Hay que tratar de prevenir la escalada de sintomas; los tiempos de espera largos favorecen
la mayor agitacion del paciente. La contencion del paciente agitado debe hacerse de manera
escalonada, de la siguiente forma:

1° Contencion verbal

En primer lugar, es importante recabar toda la informacion posible de los acompanantes o de
quien le haya traido a Urgencias. Una vez estemos con el paciente, es importante hablar en
un tono de voz bajo, de manera educada, pero transmitiendo seguridad y firmeza. Debemos
trasladarle nuestra intencién de querer ayudarle, nuestro interés por su problema. De cara a
ganarse su confianza, puede ser util hablar de otros aspectos no relativos al episodio actual. Se
valorara en cada caso la conveniencia de que la familia 0 acompafiantes estén presentes.

* En general, la contencion verbal no es suficiente para el manejo de la agitacién organica,
llegando a precisar mecanismos farmacologicos o mecanicos.

2° Contencidén farmacoldgica
Previa a la contencidon mecanica, es recomendable intentar la contencion farmacoldgica.
Pautas orales (en agitacién organica manejar con antipsicéticos):

1. Haloperidol 5-10 mg (1mg=10gotas). Las gotas se pueden dar camufladas en algun
liquido. Cada 30-45 min. hasta mejoria, con un maximo de 100 mg/dia. Empezar con
la mitad de dosis en ancianos.

Olanzapina (Zypreza®, bucodispersable) 2,5-15 mg/dia
Risperidona (Risperdal®) 2-6mg/dia

Levomepromazina (Sinogan®) 25-100mg (si se busca mayor sedacion)

a c WD

Quetiapina (Seroquel®) 50-100mg/dia (menores efectos extrapiramidales, indicado
en pacientes con Parkinson)
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Benzodiazepinas (Unicamente en delirium tremens, abstinencia a BZD u opiaceos, en cuadros
comiciales o intoxicaciones por estimulantes): lorazepam 2-5mg (ausencia metabolismo
hepdatico) o diazepam 5-20mg. La administracién i.m. es mas erratica, por lo que se prefiere via
oral.

Pautas parenterales (si oral no es posible):

1. Haloperidol 2,5-10mg i.m. o iv. cada 30-45 min. hasta mejoria, con un maximo de
100 mg/dia. Empezar con la mitad de dosis en ancianos.

2. Olanzapina (Zyprexa®) 5-10mg i.m., repetible a las 2-4 horas, con un maximo de 30
mg/dia. Posible interaccion con benzodiazepinas.

3. Zuclopentixol acufase (Clopixol acufase®): 50 mg i.m. Inicio de accién sedante mds
lento, pero prolongado (24-48h).

Benzodiazepinas: Lorazepam: 0,5-2mg i.v. o i.m., pudiendo repetir cada 30 min. Midazol: 2,5-
5mgi.v. oi.m., pudiendo repetir cada 5mins. en pacientes muy agitados por su corta vida media.
MONITORIZAR LA FUNCION RESPIRATORIA POR RIESGO DE DEPRESION RESPIRATORIA (siel
paciente colabora, mejor administrar via oral).

3° Contencion mecanica

Esta indicada ante riesgo de auto o heteroagresividad, asi como disrupcion del proceso
terapéutico (fuga, arrancarse vias..). Hay que reevaluar periddicamente la necesidad de
mantener la contencion. Si se mantiene durante mas de 24 horas, hay que administrar heparina
subcutanea para evitar el riesgo de trombosis.

Valorar soporte social, antes de dar el alta. Programar préxima consulta en Psiquiatria.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Paciente agitado

Descartar organicidad: Anamnesis dirigida

+ Intoxicaciones: alcohol, BZD, estimulantes, cannabis,
antidepresivos, neurolépticos, anticolinérgicos.

+ Delirium (infeccion, fiebre, insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca, encefalopatia hepatica o urémica, TCE,
politraumatismos, postoperatorio, alteraciones metabdlicas,
crisis parciales, ictus, tumores intracraneales, delirium
superpuesto a demencia).

+ Delirium secundario a farmacos: levodopa, digitalicos,
cimetidina, ranitidina, anticolinérgicos, antihistaminicos,
antiepilépticos, corticoides, BZD, neurolépticos sedantes.

+ Sindrome de abstinencia: alcohol, BZD, opidceos, otros.

|

* Monitorizacién de constantes vitales.

- Analitica estandar (hemograma completo y formula
leucocitaria, ionograma, funcion renal y hepatica, glucemia,
tiroides, serologias para VIH y ldes).

- Toxicos en orina (segun anamnesis) y anormales y sedimento

* Exploracion fisica y neuroldgica (afiadir pruebas
complementarias, si procede).

/\

Etiologia psiquiatrica: Etiologia organica:
* Psicopatologia propia de alguna + Alteracién de conciencia
entidad psiquiatrica. + Confusion mental
+ Antecedentes psiquiatricos, + Desorientacion témporo-
atenciones previas en Urgencias. espacial
- Conciencia claray limpia + Dificultad para la marcha
* No desorientacion + Hiperexcitabilidad muscular
+ No fluctuacidn + Inquietud, sudoracion, demanda
+ Tono elevado, vociferante. sus pertenencias, quiere
+ Alucinaciones auditivas, marcharse, demanda ayuda.
discurso verborreico y + Se quita vias y sondas.
disgregado, fuga de ideas + Suele asociar amnesia del
(mania). episodio.
- Ideacion delirante de perjuicio * Predominio nocturno
(EQZ o T. delirantes) o - Discurso incoherente
megalomaniaca (mania). + Alucinaciones visuales
- Alteraciones de la afectividad + Delirios ocupacionales
(disforia o euforia), hostilidad o ideacion delirante de perjuicio o
agresividad. megalomaniaca.
W A4
Llamar al psiquiatra de guardia Tratar la causa
_ Tratamiento de la agitacion
|
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