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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL “HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

Ne 7/ { -DG/HHV-2021

Resolucion Directoral

Santa Anita, 2 § de Agosto de 2021

VISTO:

El expediente 21MP- 05503-00 y el Memorando N° 247-OGC-HHV-2021; sobre aprobacion del
“Protocolo para el Manejo de la Agitacién Psicomotriz y Conducta Agresiva”, del Hospital Hermilio
Valdizan;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y II del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, sefialan que la
salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarta y promoverla; '

Que, mediante Ley N° 30947 se aprueba la Ley de Salud Mental, cuyo articulo 1° numeral 1.1
establece que tiene por objeto establecer el marco legal para garantizar el acceso a los servicios, la
promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon en salud mental, como condiciones para el pleno
ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de la persona, la familia y la comunidad;

Que, con el documento de visto el Departamento de Salud Mental del Adulto y Geronte, solicita
aprobacion del referido Protocolo, el cual en el rubro IV .Cuadro Clinico, sefiala; “La agitacién
psicomotriz es un fendémeno en evolucién para el que es esencial una intervencion rapida para evitar
una escalada a un comportamiento violento (...)";

Que, el articulo 25° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”,
establece que el Departamento de Salud Mental del Adulto y Geronte, es la unidad organica
encargada de lograr la atencién de Hospitalizacién, Consulta Externa y Emergencia y de cuidados
criticos, proporcionando permanentemente la oportuna atencién de salud, breve e intermedia a

pacientes en fase aguda o de reagudizacion; teniendo asignados entre sus objetivos funcionales::
"Lograr que el paciente atendido en consultorios externos y Hospitalizacion reciba en forma optima-

. los diversos recursos de la atencién integral a su salud” y “Proponer, ejecutar y evaluar los
protocolos y procedimientos de atencién médico psiquiatrica de emergencia, orientados a brindar un
' servicio eficiente, eficaz y con calidad”, entre otros;

Que, el indicado Protocolo cuenta con la opinion favorable de la jefatura de la Oficina de Gestion de
la Calidad, por lo que se hace necesario la emision del respectivo acto resolutivo;

~ En uso de las facultades conferidas por el articulo 11° inc. ¢) del Reglamento de Organizacién y

- Funciones del Hospital Hermilio Valdizan; aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y contando con
. la visacion de la Oficina Ejecutiva de Administraciéon, Departamento de Salud Mental del Adulto y

% ; - Geronte, Oficina de Gestion de la Calidad y Oficina de Asesoria Juridica;

'-_%% YA
\‘%.fw SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ Y
CONDUCTA AGRESIVA, del Hospital Hermilio Valdizan; el mismo que consta de (25) paginas y
(6) Anexos, formando parte integrante de la presente Resolucién.

Articulo 2°.- Ei Departamento de Salud Mental del Adulto Y Geronte es la responsable de la
Difusion e Implementaciéon del Protocolo, el mismo que informara a la Direccién General
periddicamente sobre el desarrollo del mismo.



Articulo 3°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de la presente
Resolucion a través de la pagina Web del Hospital.

Registrese, Comuniquese y Archivese.
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HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

Lider en Psiquiatria y en Salud Mental
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1. NOMBRES Y CODIGOS

Violencia Fisica R45.6 (segun CIE 10)
Inquietud y agitacion R45.1 (segun CIE 10)

Il. DEFINICION
2.1 Definicidn

La agitacién es un concepto heterogéneo sin una definicion uniformemente aceptada,
sin embargo, generalmente se considera como un estado de hiperactividad cognitiva y
motora, caracterizado por una actividad motora o verbal excesiva o inapropiada, con
marcada excitacion emocional'.

Lindenmayer describié las caracteristicas claves, generalmente presentes en
pacientes con agitacién, incluida la inquietud con actividad motora excesiva 0 con un
semipropdsito, irritabilidad, mayor capacidad de respuesta a los estimulos internos y
externos y un curso clinico inestable (Lindenmayer 2000)2.

En el | Encuentro Internacional de Expertos en Agitacion del 2018 ®, la agitacion se
definié como “un estado en el que los pacientes no pueden permanecer quietos o
tranquilos, caracterizado por caracteristicas internas como hipersensibilidad,
pensamientos acelerados Y tensién emocional; y externos, principalmente
hiperactividad motora y verbal, y deterioro de la comunicacién”. Se reconocié que, si
bien esta definicion puede no ser la mas inclusiva y precisa, tiene un componente

I3

&Yyractico que puede sacrificar algo de precision cientifica para una mayor aplicabilidad7.

/a agitacién psicomotriz una urgencia médica que requiere una intervencion rapida y
segura®. Su intensidad es variable, desde una minima inquietud psicomotriz(angustia,
inquietud, preocupacion, miedo)hasta suponer una tempestad de movimientos
aparentemente descoordinados y sinfinalidad alguna(violencia, agresividad, confusion)

:
o3 s,
gg hfg ¢ Una razén que explica la dificultad mencionada anteriormente para definir a agitacion
s S ;‘, psicomotriz es que muchos la consideran un sindrome transnosolégico que involucra
5 /}m‘: . multiplgs y va.riaq,os- procesos p'at'olég7icos, y ocurre debido a una diversidad de
g 4 égug condiciones psiquiatricas y neuroldgicas’.
By lsly » . . P .
sk '55 La agresion es un rango de comportamientos 0 acciones para infligir dafio, lastimarse
§§ i o lastimar a otra persona, independientemente de si esto se expresa verbalmente o de
: manera conductual e independientemente de si el dafio fisico es sostenido o la
intencion es clara (NICE 2015)*.Si no se trata, esto puede aumentar rapidamente los
‘o riesgos para el paciente, los profesionales de la salud y los miembros de la familia que
Z \g a menudo son victimas de violencia (Maguire 2007)°.
g3
/ ‘é\gg 2.2 Etiologia

La etiologia de la agitacion psicomotriz y conducta agresiva presentan diversas causas
etiolégicas segun la bibliografia, sin embargo pueden considerarse tres grupos

g
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diferenciados de trastornos que las pueden originar, trastornos organicos, psiquiatricos
y por uso de sustancias’.

Recientemente el grupo de trabajo del proyecto BETA afiadié una cuarta categoria
“agitacion de causa indiferenciada”""’.

2.2.1 Trastornos organicos

De presentacion aguda en pacientes sin historia psiquiatrica previa o en
pacientes adultos mayores; se suelen acompafiar de compromiso del sensorio,
desorientacion, alucinaciones visuales, fluctuaciones durante el dia. Incluyen:

- Trauma craneano encefalico

- Encefalitis, meningitis o alguna otra infeccién SNC

- Encefalopatias (particularmente de falla hepatica o renat).

- Exposicion a toxinas ambientales

- Patologias metabdlicas (hipo/hipernatremia, hipocalcemia,
hipo/hiperglicemia)

- Déficit de vitaminas (tiamina)

- Hipoxia

- Enfermedad tiroidea

- Convulsiones (estado postictal, epilepsia de l6bulo temporal)

- Neoplasias

- Enfermedades autoinmunes (LES)

- Demencia

2.2 Trastornos por consumo de sustancias

Intoxicacién o abstinencia de sustancias psicoactivas o farmacos.

- Alcohol
- Otras drogas (cocaina, éxtasis, ketamina, inhalantes, anfetaminas)
% § g . - Opioides, benzodiacepinas, corticoesteroides, anticolinérgicos
08 ides
: gg E g 2.2.3 Trastornos por enfermedad psiquiatrica

= ey e gy
Se pueden presentar en el contexto de un cuadro psicotico o no psicotico
(cuadros afectivos, ansiedad).
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- Trastorno psicético (esquizofrenia, psicosis aguda, trastorno delirante)
- Estados maniacos o mixtos
- Trastorno de ansiedad (panico, trastorno por estrés postraumatico,

g trastorno de estrés agudo)
8 . .
- - Depresion agitada
§ - Trastorno de adaptacion
Sg% - Trastorno de personalidad (limite y con mayor frecuencia)
==L - Trastorno del espectro autista
F3 - Retardo mental
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2.2.4 Agitacién Indiferenciada

Estado en el cual no se puede establecer un diagnostico previo, o para el cual no
se obtiene la informacion requerida de forma inmediata.

Se debe asumir que procede de una condicién médica premérbida hasta probar
lo contrario.

2.3 Fisiopatologia

QUIATRA
RNE 38897

¥

/

Si bien no existe un consenso claro sobre la fisiopatologia de la agitacion psicomotriz,
en pacientes con trastornos psiquiatricos, 0 con una condicion somatica o neurologica,
puede haber déficits en las vias que regulan el sistema de respuesta a crisis. El control
cortical prefrontal puede ser superado por los impulsos emotivos 0 agresivos

delsistema limbico, mediante los circuitos cort!coestriataltalémicosz's.

Los neurotransmisores implicados son dopamina, serotonina, noradrenalina y GABA.
Los agentes que reducen el tono dopaminérgico o noradrenérgico, o0 aumentan el tono
serotoninérgico o GABAergico, atenuaran la agitacién. Se cree que la depresion
agitada puede implicar un aumento de la respuesta serotoninérgica y una disminucion
de GABAen los trastornos de ansiedad, un aumento de norepinefrina y una
disminucion de GABA;en la demencia, disminucion de GABA; y psicosis aguda, mania

y agitacion inducida por sustancias, un aumento de dopamina®®.

Aspectos epidemiologicos

La prevalencia comunicada de agitacion en los servicios de urgencias psiquiatricas se
situa entre el 4 y el 10%. Ademas, hasta el 50% de las visitas a los servicios de
urgencias psiquiatricas involucran a pacientes afectados por esquizofrenia, trastorno
bipolar o demencia; que son pacientes en los que la agitacion psicomotriz se considera
un sintoma comun en contextos de emergencia’.

En el estudio transversal multicéntrico STAGE", un 4,6% de las 7295 emergencias
psiquiatricas informadas fueron episodios de agitacion. El sesenta y tres por ciento de
los pacientes que experimentaron un episodio eran hombres y los episodios ocurrieron
con mayor frecuencia en pacientes con esquizofrenia y TB, respectivamente. El abuso

’

de sustancias fue otro diagndstico comun en pacientes con episodios de agitacion,

‘pero rara vez se presentd como un trastorno Unico y se asocié tipicamente con un

diagndstico psiquiatrico. Estos hallazgos sugieren que la PMA tiene una leve
predileccion por el sexo masculino y es mas comun en pacientes con mayor carga de
enfermedad, es decir, muitiples comorbilidades’.

Durante el afio 2014 se atendieron 852 casos de agitacién psicomotriz o conducta
agresiva enel Departamento de Emergencia del Instituto Nacional de Salud Mental

“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”, lo que representd el 12.6% del total de
atenciones®.

Entre mayo a julio del 2020, se presentaron 87 casos,lo que representd el 9.3% del
total de atenciones en el Departamento de Emergencia del Hospital Victor Larco
Herrera °.



lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Una revision sistematica de 66 estudios en poblaciones psiquiatricas (Cornaggia et
al.2011) encontré6 que las variables asociadas con mayor frecuencia a
agresién/violencia en las salas psiquiatricas fueron: la ocurrencia de episodios de
agresién/violencia previos, presencia de impulsividad/hostilidad, sintomas de inquietud

clinica, comportamiento hostil, estancia hospitalaria prolongada, admision no
voluntaria(Hankin et al. 2011).

Ademas, algunos factores de riesgo demogréficos y de diagnéstico se han descrito®"".
(Ver Anexo 1)

- Edad joven (entre adolescencia y juventud).
- Sexo masculino
- Diagnéstico de esquizofrenia o trastorno bipolar(especialmente cuando estan

presentes sintomas psicéticos positivos y/ocomorbilidad con trastorno por uso de
sustancias)

- Mayor nimero de admisiones previas

- Historial de comportamiento autodestructivo o intentos suicidas
- Antecedentes de consumo de sustancias

- Desempleo reciente

- Personalidad disocial

- Escaso soporte sociofamiliar

IV. CUADRO CLINICO

‘5'1( La agitacion psicomotriz es un fenémeno en evolucién para el que es esencial una
% intervencion rapida para evitar una escalada a un comportamiento violento. Las
'}Z}herramientas para su evaluacién deben facilitar una evaluacion rapida y sencilla
*Q'&r" basada principalmente en la observacion clinica,pudiendo, o no, entrevistar al

Y Mengat ad KR . 7
Cherndo  paciente’.

4.1 Grupos de signos y sintomas relacionados

Las alteraciones en los parametros fisicos pueden ser utiles, pero tienen una
relevancia limitada para diferenciar la agitacion de otros estados patoldgicos. Las
alteraciones cognitivas también tienen un uso practico limitado. Por el contrario, se
ncontré que los sintomas conductuales eran relevantes para identificar rapidamente
los episodios de agitacién. Los siguientes cuatro signos se identificaron como utiles
para proporcionar una identificacion preliminar de la agitacion®:
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Incapacidad para mantener la calma o la quietud
Hiperactividad e hiperreactividad motora y verbal
Tensidon emocional

Dificultades en la comunicacion

Deben considerarse sin embargo las siguientes sefiales de alarma, que por lo general
preceden a la agitacion franca®"":

e Discurso hostil o suspicaz, volumen progresivamente alto
« Invasién del espacio personal del entrevistador
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Cambio subito de conducta

Intranquilidad

Labilidad emocional

Cefio fruncido, labios apretados, manos en pufio, brazos en jarra
Hiperventilacion

Contacto visual fijo, prolongado o impertinente

Palidez / rubicundez

Interaccion cronolégica y caracteristicas asociadas

La progresion de los sintomas de agitacién se puede visualizar como un continuo o
una curva en forma de S que va desde la negatividad tranquila hasta la hostilidad
evidente. En esta curva, la agitacion aumenta con el tiempo de leve a moderada a
severa, donde cada categoria define diferentes caracteristicas funcionales del estado
del paciente’.

Un nivel leve de agitacion se caracteriza clinicamente por respuestas rapidas,
movimiento nervioso constante y destellos de ira. La agitacion moderada se
caracteriza por despotricar verbalmente, respuestas violentas y comportamiento no
cooperativo o paranoico. La agitacién severa se caracteriza por agresion verbal y
fisica, déficit de atencion, falta de coherencia y predisposicion al conflicto’.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la agitacion psicomotriz es clinico, aunque se pueden hacer uso de
escalas de calificacion para evaluar el aumento de los sintomas y la gravedad de la
agitacion con el fin de permitir una evaluacion mas estandarizada; tales como, la
Subescala de excitacién de la escala PANSS (PANSS EC), la Escala de Agresividad
Manifiesta (OvertAgressionScale,OAS), la Impresién Clinica Global- Agresion (CGI-A),
entre otras "'". (Ver Anexo 2 y 3)

Sin embargo, el error mas grave que se puede cometer ante un paciente agitadoes
suponer que es de origen psiquiatrico y obviar las posibles causasorganicas, algunas
potenciaimente letales en poco tiempo'®. Por ello, ante la llegada de un paciente
agitado se requiere una evaluacion rapida y eficaz de la situacién para implementar el

mejor curso de accion lo antes posible', tal como se detalla: ™

- Antecedentes médicos y quirurgicos.

- Antecedentes psiquiatricos: tratamiento actual, cambios recientes y grado de
cumplimiento.

. Consumo y abstinencia de toxicos: incluir ademas del alcohol y los tdxicos
ilegales, la valoracion de posible abuso de farmacos.

- Caracteristicas del episodio actual: cronologia sintomatica, posibles factores
precipitantes

En el caso de un paciente agitado que presente un comportamiento violento, puede
resultar dificil realizar todos estos pasos tan pronto como el paciente se presente al
servicio. A menudo, se debe tranquilizar al paciente antes de poder realizar una
evaluacion'’.



Vvl. EXAMENES AUXILIARES
La decisién de ordenar pruebas adicionales ayudaré a descartar causas organicas de

las manifestaciones psiquicas observadas'!.Deben ser pedidos segun el criterio clinico
del médico evaluador®. (Tabla 1)

TABLA 1: Examenes de laboratorio ante una agitacién psicomotriz

! Hemoglobira Sosnecna de anemia por deficiencia de vitamina B12 |
Hemograma _____ Sosoecha de infeccién de. SNC o

| Glucera ) _Sospecha de hipoglucemia, o
Pruebas de funcion hepatica " Sospecha de disfuncién hepatica ]
Prucbas de funcién renal « Sospecha de disfuncion renal _
Prugbas de funcion tiroidea . Sospecha de hipotroidismo o hipertiro'dismo .
Serolog:a para sifilis | Sospacha de neurosifihs e

| Serologia para VIH | Sospecha de encefalitis por VI . i
Seralogia para cisteercosis | Gospecha de neurocisticercosss
Metaboitos urinaros para masihuana | Sospecha de corsumo de dichas sustancias
9 cocara . . i e

Cosaje de vitamina B2 _ . Sospecha de deficiencia de vitamina B12

Pruebas de embarazo "Scspecha de embarazo =
Electroencefaiograma______ Sospecha de epilepsia

Electrocardiograma ) Sospecha de cardiopata

Analisis de liquido cefalorraquideo Sospecha de infeccion del SNC :

: Tomografia computarizada o Sespecha de neoplasia, newroc.slicarcos s, acc dente

| resorancia magnét'ca cerebral cerebrovascuiar o alguna otra lesion en o, SNC

Las pruebas de neuroimagen deben solicitarse ante la sospecha de enfermedad
neurolégica y en pacientes que presenten un primer episodio psicético“.

MANEJO
7.1 Medidas generales y preventivas

El tratamiento de la agitacion psicomotriz depende en gran medida de la gravedad de
los sintomas del paciente y de la naturaleza del contexto de la atencidn.
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La intervencion tiene como objetivo evitar el "punto sin retorno", donde la escalada no
uede controlarse solo con intervenciones no farmacolégicas. Dicho punto se
encuentra entre el nivel de gravedad bajo-moderado a medio-moderado®. (Ver Anexo

g 4
(5]

Los beneficios de una intervencion temprana son claramente superiores a los riesgos,
por lo que se recomienda una intervencion temprana®: (Tabla 2)

R ar

TABLA 2: Beneficios y riesgos de una intervencion temprana durante una agitacion

- Conjunto mas amplio de opciones de intervencion, tanto
farmacologicas como no farmacolégicas

%ﬁ - Cooperacion del paciente
&

Beneficios

- Tratamientos menos traumaticos / invasivos
- Mayor alianza terapéutica




- Potencialmente, reduccién del tiempo de espera hasta que
se pueda realizar un diagnéstico completo .

- Reduccién de los recursos médicos y economicos
necesarios

Inconvenientes |dentificacion errénea de agitacion
- Problemas de seguridad debido al uso de medicamentos

quepodrian haberse evitado.

En general®, la literatura disponible ha clasificado cuatro enfoques para el manejo del
paciente agitado que no son ni mutuamente excluyentes ni absolutos en su orden de
implementacién: manipulacién ambiental, técnicas de desescalada, intervenciones
farmacoldgicas y restriccion fisica/mecanica (Petit 2005).

El tratamiento debe progresar desde medidas menos invasivas o coercitivas a
medidas mas invasivas 0 coercitivas’. El tratamiento farmacolégico generaimente se
evita o pospone en presencia de etapas leves de agitacién porque (l) el episodio
puede disminuir sin mas tratamiento, (1) los pacientes o sus cuidadores prefieren
evitar la medicacion o (ill) Los tratamientos no farmacologicos, como la desescalada
verbal, se consideran la primera opcion en esa etapa’.

El Proyecto BETA, realizd una lista de seis objetivos para ser considerado para el
manejo de la agitacién en la atencion psiquiatrica de emergencia (Tabla 3) (Zeller y
Rhoades 2010)."

TABLA 3: Obijetivos de la evaluacion inicial

Excluir posibles causas meédicas

Lograr una rapida estabilizacion de la condicién delpaciente
Evitar el uso de medidas coercitivas

Asegurar la forma de manejo menos restrictiva

Lograr una alianza terapéutica con el paciente

Desarrollar un plan de atencién adecuado

2 e e
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La preocupacion inicial en el tratamiento de la agitacion debe ser la seguridad
del paciente y de las personas cercanas en el contexto del entorno fisico
(Schleifer 2011). El personal de salud o cualquier otro miembro del personal,
nunca deben ponerse en una situacién insegura (por ejemplo, en una
habitacién cerrada o donde el acceso a las puertas esta blogqueado u otros
% lugares comprometedores). Se dejan algunas recomendaciones 13,
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- Garantizar la seguridad del ambiente en donde se realizara la intervencion
para el paciente y el personal.



- Las modificaciones ambientales tienen como objetivo garantizar la
comodidad fisica del paciente y reducir los estimulos externos (factores
irritantes como como corrientes de luz, ruido, aire frio o caliente).

- Eliminacién de todos los objetos que pueden ser potencialmente peligrosos

- Minimizar el tiempo de espera.

- Comunicarse una actitud segura, respetuosa y solidaria

- Mantenimiento de una distancia de seguridad optima para respetar el
espacio personal del paciente (1.2mt — 3.6mt)

- El paciente puede percibir que el contacto visual directo prolongado o
intenso es amenazante

- El lenguaje corporal y las posiciones también pueden considerarse
confrontacionales y amenazantes (por ejemplo, brazos 0 manos cruzados
detras de la espalda o escondidos).

- Se recomienda que los pacientes agitados no sean visitados por un solo
entrevistador

- Es importante tener en cuenta que medidas de seguridad
desproporcionadas pueden suponer un incremento de la agitacién del
paciente.

- Evaluacion rapida del estado del paciente, para evitar riesgo de escalada
de sintomas.

El grupo de trabajo del proyecto BETA también brind6 orientacion sobre este
punto (Tabla 4) ™.

TABLA 4: Directrices para el medio ambiente, las personas y la preparacion

El espacio fisico debe estar disefiado para la seguridad.

El personal debe ser apropiado para el trabajo.

El personal debe estar debidamente capacitado.

Debe estar disponible una cantidad adecuada de personal capacitado.
Utilice escalas objetivas para evaluar la agitacion.

00000

Estas estrategias pueden ser Utiles para prevenir un episodio de agitacion

: psicomotriz, tratar un episodio durante la etapa inicial y minimizar una posible
gg g escalada de sintomas.
Jg § 'é
a5 '2%8 -
@ ag 7.2.2 Desescalada o contencion verbal
3 Eg
x % 5 . . . . s
b 3 i&%;f/ Esta técnica interactiva y compleja es un proceso dinamico en el que el
D3 1290 paciente es orientado hacia un estadode calma mientras se establece la
;g 9y & relacion terapéutica. Se ha demostrado que la contencién verbal reduce la
Eg e agitacion y el riesgo de escalada de sintomas, asi comoreduce la necesidad de
]
[ ]

medidas coercitivas'.

Los objetivos de la desescalada verbal son: restablecer el autocontrol del
paciente; introducir limites de comportamiento claros; garantizar la seguridad
del paciente, el personal y otros usuarios del sistema de salud; lograr una
alianza terapéutica con el paciente que permita realizar una adecuada
evaluacion diagnostica; asegurar la participacion del paciente en su propio
proceso de toma de decisiones terapéuticas; y reducir la hostilidad y
agresividad, previniendo posibles episodios de violencia'™.

TORRES MARINO
JQUIATRA
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La Tabla 5 describe el componente esencial de una técnica de desescalada
verbal.

TABLA 5: Elementos esenciales de una técnica de contencion verbal

. Reserve su propio juicio con respecto a lo que el paciente debe o no deberia hacer -
No busque la confrontacién de ideas o razones, solo simples asociaciones que calman y
. Utilice un lenguaje sencillo y oraciones cortas, repitiendo tantas veces segun sea necesario
| Sea honesto y preciso ‘ L o
Comunique claramente que se espera que el paciente mantenga el autocontrol y que el
_ personal puede ayudarlo a lograrlo. - P
¢ Redirigir la conversacion cuando se hagan preguntas perturbadoras
| Parafrasear lo que dice el paciente L , - i
Tranquilice al paciente diciéndole que lo ha entendido bien.
' Utilice preguntas abiertas B , ==
" Establecer limites y al mismo tiempo ofrecer al paciente oportunidades aceptables y realistas
|_para mejorar sus sintomas . E— e i
Ante una violencia inminente:
- Advierta al paciente que la violencia no es aceptable.
- Proponer una resolucion a cualquier problema a través del didlogo
- Ofrecer tratamiento farmacologico
- Inférmele que dependera de la restriccion fisica si es necesario
- Considere una demostracion de fuerza leve/moderada en forma de aumento ndmero de
 personal médico e incluso guardias de seguridad listos para actuar si fuese necesario.

El Grupo de trabajo de desescalada del Proyecto BETA de la Asociacion
Estadounidense para la Psiquiatria de Emergencia Directrices para la

g § Desescalada (2012) establecié 2 directrices: (l) Los médicos deben
86 i3 . autocontrolarse y sentirse seguros al acercarse al paciente y (ll) Existen 10
32‘ E§ & dominios de desescalamiento que ayudan a los médicos a cuidar a los
> :§E3 acientes agitados (Tabla 6). '
as g3 P ° -
3 :ggm
s TABLA 6: Los 10 Dominios para la Desescalada

Respete el espacio personal.
No sea provocador.
Establecer contacto verbal.
Sea conciso.
Identificar deseos y sentimientos.
Escuche atentamente lo que dice el paciente.
Acuerde o acuerde no estar desacuerdo
Establezca la ley y establezca limites claros:
. Establecer condiciones laborales basicas
- El establecimiento de limites debe ser razonable y
realizarse de manera respetuosa.
- Asesorar al paciente sobre como mantener el control.
9. Opciones de oferta y optimismo

-
-
©
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Si no resultase efectiva la intervencion verbal para lograr la contencién del
paciente, se procederia a la aplicacion de medidas restrictivas, bien con
aplicacion de tratamiento farmacologico o bien con contencién fisica. En ambos
casos sera necesario € imprescindible explicarle al paciente €l
objetivopretendido, esto es, disminuir el nivel de tension para que pueda
encontrarse mejor.

7.2.3 Intervencion o contencion farmacolégica

of |

% s
33 ';gé""?
82 a§§§
=2 18w
o 453
S
38
o

PP TTYT TXYYTITI LY

TORRES MARINO

Antes de comenzar con cualquier medicamento, los médicos siempre deben
intentar diagnosticar la causa mas probable de agitacion para otorgar el
tratamiento etiolégicosegun corresponda en cada caso, siempre que sea
posible."®

El objetivo principal del tratamiento farmacolégico €s calmar rapidamente al
paciente sin sedacion excesiva. Durante todo el proceso, se deben mantener
tanto las técnicas de desescalada verbal como las de modificacion ambiental'.

El tratamiento ideal para el manejo agudo de la agitacion psicomotriz debe: )
ser facil de administrar y no traumatico; (2) calmar rapidamente al paciente sin
sedacion excesiva; y (3) tener un inicio rapido del efecto con baja variabilidad
farmacocinética, asi como un bajo riesgo de eventos adversos € interacciones
medicamentosas. Si bien las vias de administracion parenteral (IM y EV)
aseguran una accién rapida, son invasivas y se consideran potencialmente
traumaticas para un paciente angustiado. Por consiguiente, la administracion
oral es la via de medicacién preferida para el tratamiento farmacologico y las
vias parenterales se reservan para casos extremos de necesidad (por ejemplo,
agitacion severa) ’. (Ver Anexo 5)

En la siguiente imagen sé esquematiza la intervencion farmacolégica en
relacién a la causa de la agitacion psicomotriz”:

13



- INTERVENCION FARMACOLOGICA

e

OXICACION / ABSTINENCIA DE ~ AGITACION
© SUSTANCIAS T INDIFERENCIADA

........... x —— , i
AP | Loap ! ;
ORAL 1 APIM | ORAL | APIM

En el tratamiento sintomatico se usan dos tipos de farmacos: benzodiacepinas
(BZD) y antipsicéticos (AP) tipicos y atipicos. 19

En la literatura puede encontrarse diversas presentaciones para la
administracion de los psicofarmacos. En el Hospital Hermilio
Valdizan,actualmente,no estan disponibles las presentaciones sublinguales,
bucodispersables, inhaladas e inyectables de antipsicéticos de segunda
generacion; por lo que solo se hara mencion de los farmacos que estan a
disposicion en el hospital” *'*'°.

e En la formulacién oral se puede administrarse risperidona 2-4 mg, a la

é cual podria afadirse clonazepam 1-2 mg o diazepam 5-10 mg.

On g También podria utilizarse olanzapina 5-10 mg oquetiapina 100-200

39 138 E de edad da tambié d id

sg oé‘.’:} mg. En personas de edad avanzada también puede consi erarse la

n; 55% administracion de haloperidol solucién gotas (2 mg/ml) a dosis de 10

pd §§’¢ a 30 gotas, en casos pertinentes (por ejemplo, delirium u otras causas
b de agitacién). En adultos mayores, el haloperidol sigue siendo el

farmaco mas estudiado para este fin.

En la via intramuscular la combinacién mas utilizada en nuestro
medio es Haloperidol 5-30mg IM,Midazolam 5-15mg IM o Diazepam
10-40mg EV. No se recomienda exceder de 5 mg de haloperidol en
una sola inyeccion; en caso de no haber respuesta, puede aplicarse
una nueva dosis de haloperidol 5 mg IM 30-60 minutos despues.

MINIS
HOSPIT.

\

Fiorell
ME
CMP
[ ]

Algunas recomendaciones adicionales: ™ %>

e Para la eleccién del medicamento antipsicéticoconsiderar lo siguiente:
respuesta anterior, riesgo de efectos secundarios, ruta de
administracion, disponibilidad, costo, comorbilidad, potenciales
interacciones con otros farmacos,
preferenciadelpacientehaciadeterminado medicamento.

14
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Al antipsicotico intramuscular, se le puedeanadir unabenzodiazepina;
ya que se ha demostrado que dicha combinacion logra una mas
rapida y mejor sedacion que cada medicamentopor
separado,ypuede reducir los efectos adversos al requerir menos dosis
de cada uno.

Los neurolépticos  debaja potencia  (levomepromazina Y
clorpromazina) son extraordinariamente sedantes, pero presentan
riesgo de hipotension, aspiracion, delirium anticolinérgico, etc.
Ademas, por su efecto sedante y anticolinérgico, pueden aumentar la
confusién en una agitacién organica.

La neuroleptizacion rapida (haloperidol 5 mg IM cada30-45 minutos
hasta llegar a un maximo de 30 mg) no esta recomendada como
primera linea por el riesgo de sintomas extrapiramidales e
hipotension postural.

El haloperidol esta contraindicado en trastornos cardiovasculares
graves, historia de convulsiones, anomalias del
electroencefalograma, psicosis relacionada con la demencia
enfermedad de Parkinson e hipersensibilidad al haloperidol.

Para valorar la efectividad de la dosis inicial, se deben esperar 20-30
minutos antes de administrar una segunda dosis.

Ante el uso de benzodiacepinas por via parenteral se debe tener
siempre a mano su antidoto, el flumazenil.

Las benzodiazepinas deben evitarse en la mayoria de las agitaciones
organicas.Unicamente son de eleccién en el delirium tremens, en el
sindrome de abstinencia a benzodiacepinas u opiaceos, en los
cuadros de origen comicial, algunos tipos de intoxicaciones por
estimulantes (cocaina, anfetaminas, etc.) y en la demencia por
cuerpos de Lewy.

Lasbenzodiazepinas por via intramuscular tienen una absorcion
erratica y la via endovenosa debe reservarse dado el importante
riesgo de depresidnrespiratoria.

El diazepam esta contraindicado en el glaucoma agudo de angulo
estrecho, insuficiencia respiratoria grave, dependencia y abuso del
alcohol, y apnea del suefio.

En las siguientes tablas (7-9) se resumen las principales caracteristicas de los
farmacos disponibles en el Departamento de Emergencia del Hospital Hermilio

Valdizan de acuerdo a su modo de administracion:

Tabla 7: Medicamentos orales recomendados para tranquilizar rdpidamente en la

agitacion psicomotriz

Dosis
. Efectos Vida Puede N N
Medicamento Dosis iniciales media repetir méxima Efectos secundarios N!Vd d? Gradode.
{ma) por24h evidencia recomendacién
(h) h) (h)
(mg)
Somnolencia, mareos, SEPS, efectos
Risperidona (VO) 2-3 1 24 1 8 hemodinamicos, convulsiones, disfagia, 1B A
nauseas, arritmia cardiaca, hipotension.
SEPS, efectas hemodinamicos,
Olanzapina (VO) 10 4-6 21-54 4 30 convulsiones, disfagia, arritmia 2A B
cardiaca, hipotensién, mareos
5-15 1-4 15-37 8 15 SEPS, efectos hemodinamicos, 2B B

Haloperidol (VO /

convulsiones, disfagia, alteraciones del

15
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Dosis

Dosis Efectos Vida Puede ., Nivelde  Grado de
Medicamento iniciales media repetir Efectos secundarios . . .
{mg) por 24 h evidencia recomendacion
m m T

GOTAS) ECG

SEPS, efectos hemodindmicos
Risperidona (VO / s } ’ o

convulsiones, disfagia, arritmia
gS'I;P;S) ;m 0) 2+2 thora  20-40 L 6/6 cardiaca, hipotensidn, mareos, sedacion B

nazepam (V excesiva, depresion respiratoria

Amnesia, ataxia, sedacion excesiva,
Clonazepam (VO) 2 1-3 20-40 1 8 mareos, efecto paradgjico 5 D
Diazepam (VO) 10 051,5 20-80 4 60 Amnesia, ataxia, sedacion excesiva, 5 D

mareos, efecto paradéjico

Tabla 8: Medicamentos intramusculares recomendados para tranquilizar rapidamente
en la agitacién psicomotriz

Medicamento Dosis .Efef:tos Mt?dla Pued.e Dosis maxima Efectos secundarios Ni_vel d(_e Grado de. .
(mg) iniciales vida repetir por 24 h (mg) evidencia recomendacion
30 Convulsiones, SEPS,
Haloperidol 2.5-10 30 minutos 16-37 h . 30 somnolencia, dolor de 1A A
minutos
cabeza, mareos.
Haloperidol + 25+ . 30 30 para ; .
midazolam 7515 20 minutes 15 h minutos _ haloperidol Sedacion excesiva, SEPS. 1A A
R . 90-160 30 Sobre sedacion, depresion
Midazolam Hasta 16 15-20 min min minutos - respiratoria 1A A
abla 9: Mejor evidencia de medicamentos intravenosos para tranquilizar

rapidamente en la agitacion psicomotriz(no recomendable debido a problemas de

seguridad)
i — Efectos Vida  Puede . : )
Qg E Medicamento Lz::‘sg')s iniciales media repetir [:::': 4":13{:;)3 Efectos secundarios etllli‘cllzln(::?a
58 13 5 (min) y  (min)
3 -§
i
ﬁg iggg Haloperidol 5 20 12-22 30 20 SEPS, hipotension 1A
H S'g
fa e} : am . Hipoventilacion que requiere manejo
@Mf-M'dEZOlam 2510 5 1,525 15 i de las vias respiratorias, hipotension s
— -
[
u r - e = -
= 5§0 Diazepam 10 1-5 20-80 30 40 Hipoventilacién que requiere manejo 5
< 1= de las vias respiratorias, hipotension
o 133l P
2 45 O
20 i+
T
[}

Poblaciones especiales

Agitacién en los ancianos:

En los ancianos, se debe suponer que la agitacién es el resultado del delirio
hasta que se demuestre lo contrario. Si se ha excluido una etiologia médica, se
deben considerar los trastornos afectivos y de ansiedad como las causas
psiquiatricas de agitacion mas prevalentes en los ancianos. Como principio
general para el tratamiento farmacolédgico de la agitacion psiquiatrica en los
ancianos, se ha recomendado el uso cauteloso de antipsicoticos de la siguiente
manera: comenzar con dosis bajas y graduar lentamente con pequefios

RNE. 039665
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incrementos de dosis, realizar una observacién adecuada de los efectos de la
medicacion y seguimiento de fa situacion clinica, riesgos de caidas, signos de
confusion y sedacién excesiva''®. Se recomienda el uso de Haloperidol 5mg
IM, y como segunda linea la risperidona 2mgy olanzapina5-10mg (a pesar de
las advertencias de la FDA sobre el riesgo incrementado de eventos
cerebrovasculares y mortalidad [OR=17]); no se recomienda el uso de
benzodiazepinas®'*%.

Agitacién en gestantes:

Considerando la escasez de evidencia sobre este tema, se ha sugerido que
cuando se requiera medicacion, deberia ser usado la cantidad minima pero
efectiva de medicacién necesaria para reducir la agitacién y el riesgo de
agresién. Se ha sugerido haloperidol como tratamiento de primera linea y
risperidona como segunda iinea'®'®.No utilizar benzodiazepinas por riesgo de
toxicidad neonatal y sindrome de abstinencia neonatal®.

En el Anexo 6 se resumen todas las medidas de evaluacion y manejo de la agitacion
psicomotriz.

7.2.4 Restriccién o contencion fisica/mecanica

La principal indicacién es el fracaso de otras técnicas no invasivas para calmar
al paciente, como el abordaje verbal y el espacio contenido''(Tabla 10). La Ley
de Uso de la Fuerza de la Unidad de Salud Mental emitida en 2018 define las
relaciones publicas como "el uso de interaccién fisica que se propone para
evitar, restringir o someter el movimiento normal de cualquier parte del cuerpo
del paciente", con la funcién principal de proteger al paciente de su propio
comportamiento agi’cado11 y a terceros.

Sin embargo, debe utilizarse como ultimo recurso y solo durante periodos de
tiempo limitados como estrategia para prevenir consecuencias fisicas vy
psicolégicas negativas”''. El reglamento de la Ley de Salud Mental (DS N°
007-2020-SA) desaconseja las medidas restrictivas en general y explicitamente

prohibe los cuartos de aislamiento.

Las principales recomendaciones para contener fisicamente a los pacientes se
enumeran a continuaciéon®'":

MOSCOs0

ICO PSIQUIATRA
E 38097

- Desde el inicio de este proceso, el paciente debe ser informado sobre €l
motivo de la restriccion, y se le debe dar una nueva oportunidad de cumplir
con opciones de tratamiento alternativas.

Se debe solicitar el consentimiento informado al familiar acompafiante para

realizar la intervencion, si se encuentra solo serd decision del medico y

debe consignarlo en Ia historia clinica.

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

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

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

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

- Si se encuentra en el piso, el paciente debera ser colocado de espaldas.

Se sujetara a nivel de hombros, mufiecas, rodillas y tobillos. Cada persona

29 DE SALUD
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sujetara una extremidad, y un quinto participante debera controlar la
cabeza, para evitar golpes.

- Se le llevara a una cama utilizando sujetadores de tela especialmente
preparados a nivel de mufiecas y tobillos, de modo que los miembros
superiores queden a 45° respecto al térax y los miembros inferiores con
una apertura de 30 a 45cm.

- Verificar que los sujetadores no estén muy ajustados para permitir la
circulacién sanguinea.

- Control por enfermeria cada 30min. La contencién debe mantenerse el
minimo tiempo necesario (retirandose tan pronto la persona se tranquilice
o concilie el suefio).

- El médico evaluara el estado del paciente y determinara en la historia
clinica el tiempo de sujecion o el momento del retiro de la misma.

- Bajo ninguna circunstancia se utilizara la sujecion con fines punitivos y sin
la indicacion médica previa.

. Para la contencién fisica se suelen necesitar un minimo de cuatro
personas, siendo el ndmero ideal de cinco, para el control de la cabeza y
de cada extremidad.

TABLA 10: Criterios para el uso ) de > contencion mecanica
- Solo por indicacion médica
- Fallo en las medidas anteriores: contencion verbal y
farmacolégica.
- Agitacion severa
- Pacientes con riesgo inminente de conductas auto o
heteroagresivas
- Aquellos que requieran restriccion breve para aplicacion de
farmacoterapia.
' Contraindicaciones para el uso de la sujecion mecanica
' _ Inestabilidad cardiorrespiratoria
- Traumatismo encefalocraneano con o sin heridas abiertas.
- Cirugia ocular o neurocirugia reciente

P ARSI

Efectos adversos

7 3.1 Derivados del uso de la medicacion®

E SALUD
DIZAN

3 g g Los principales efectos adversos de los antipsicoticos utilizados en situacion de

> ggg emergencia son los siguientes:
CERRE
@%&/,__ - Sedacion.
3 ; s - Hipotension ortostatica.
gg 5%'5% - Efectos anticolinérgicos: boca seca, vision borrosa, estrefiimiento, aumento
Zo 48 O la presion intraocular, retencion urinaria, taquicardia sinusal, prolongacion
29 i"' del intervalo QT, mareos, confusion.

[ ]

Efectos extrapiramidales.

o Distonia aguda: dentro de las primeras 24 a 48 horas de inicio de
antipsicotico. Tratamiento biperideno 5mg IM (se puede repetir 30 min
después si no hay respuesta).

o Acatisia: Dentro de los primeros dias o semanas de iniciado el
antipsicotico. Tratamiento propranolol 30-120mg/dia (excepto en asma,
diabetes o enf.cardiovasculares), benzodiacepinas (clonazepam ©
diazepam)

o Parkinsonismo: rigidez muscular, tremor de extremidades, cabeza,
lengua, mandibula o labios en reposo. Tratamiento biperideno 2-
6mg/dia VO

18
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o Sindrome Neuroléptico maligno: mortalidad 10-20%, dentro de los
primeros dias o semanas de iniciado el antipsicético. Realizar medidas
de soporte y derivar el paciente a un hospital general.

7.3.2 Derivados de las medidas restrictivas®

- Cianosis distal.

- Edemas / hematomas.

- Asfixia (causa mas comun de muerte relacionada con sujecion mecanica)

- Dolores musculares / articulares.

- Compresién nerviosa.

- Neumonia aspirativa.

- Traumatismo toracico cerrado

- Estrefiimiento.

- Esguinces, luxaciones.

- Efectos psicologicos (Rechazo al tratamiento / temor de la persona a
regresar alservicio)

7.4 Criterios de alta

Una vez que el paciente esta tranquilo, se puede tomar una decision sobre si debe ser
derivado para atencién ambulatoria o permanecer en la sala de emergencias para
observacion.

Pronostico

Lamayor parte de las personas que acuden en estado de agitaciénpsicomotora o con
conductaagresivarespondenfavorablementealtratamiento, dependiendo el prondstico
del diagnéstico definitivo®.

COMPLICACIONES

Derivado de la agitacion psicomotriz se puede presentar estos escenarios:

=]
ZAN

33 E% 3 - Agresion consumada contra otra persona / homicidio.
5 Eggﬁ - Agresién consumada contra si mismo / suicidio.

gg : éﬁ - Destruccién de objetos.

(i 1992

3_;,3 E%’E IX. CRITERIOS DE REFERENCIA

28 .?Q:';§ G

3? e Se debe referir a un hospital general a todo paciente con:

- Sospecha o evidencia de etiologia organica y cuadros confusionales
- Paciente con inestabilidad hemodinamica o con cualquier otra condicién médica
no psiquiatrica que requiera atencion por emergencia.

FLUXOGRAMA

Flujograma para el manejo del paciente con agitacion psicomotriz y/o conducta agresiva

19 ;
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ANEXOS

ANEXO 1: Factores de riesgo de agresividad / comportamiento violento "

Nivel de

Factores - .
evidencia

Variables demograficas
Sexo masculino, estado civil soltero o divorciado, afias de educacion secundaria o mencs, estar 2B
desempleado
Edad mas joven (el riesgo disminuye con |a edad) 3A
Historia previa
Actividades ilegales que resultan en encarcelamiento, uso frecuente de los servicios de B

emergencia
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Nivel de

Factores . .
evidencia

Historia de violencia 2C

Numerosas hospitalizaciones previas 3A

Condiciones de admisién

Traido por la policia, ambulancia, cuidador o por arden judicial 2B

Ingreso involuntario 3A

Signos y sintomas

Historia que incluye acciones o ideas suicidas, mania o hipomania, 2B
tristeza, psicosis, alucinaciones, ideaciones extrafias, ansiedad

Sabreexcitacion general de los sistemas corporales (aumento de la frecuencia cardiaca y 2
respiratoria, pupilas dilatadas), procesos de pensamiento poco claros, mala concentracién

Diagndstico

Trastorno de adaptacion, trastorno de personalidad, trastorno del estado de animo, trastorno 2B
psicético, uso/abuso de sustancias, trastornos mentales orgénicos.

Ansiedad, autismo 2C

Actitudes del paciente

No cumple con la medicacién 2B

Signos de tension, expresiones faciales enojadas, estado de animo labil, irritabilidad, impulsividad,
hostilidad, actividad verbal repetitiva e improductiva, comportamiento no cooperativo o exigente,

resistencia al cuidado, comportamiento intimidante o intrusivo, inquietud retorcerse las manos, 2C
tirarse de la ropa, aumento del volumen del habla o arrebatos vocales, contacto visual prolongado,
descontento, negativa a comunicarse

Actitudes del personal

Blogueo de rutas de escape, denegacién por parte del personal de una solicitud o privilegio de un
paciente, refuerzos de las reglas por parte del personal / establecimiento de limites, demandas de 2C
otros pacientes y del personal para cesar una actividad o completar una tarea

ANEXO 2: Escalas para evaluar agitacion y agresividad / estado violento"’

. Nivel de
Escala . )
evidencia
Y] Escala de gravedad de !a agitacion (ASS) 2B (B)
Escala de calificacién de actividad conductual (BARS) 2B (B)
Lista de verificacién de violencia de Broset (BVC) 2B (B)
H Escala de impresién clinica global para la agresion

(CGI-A) 28 (®)
Gestion historica de riesgos clinicos-20 (HCR-20) 2B (B)
1= Escala de agresion manifiesta (OEA) 2B (B)
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Escala

Nivel de
evidencia

Escala de gravedad de agitacion manifiesta (OASS)

2B (B)

Componente excitado de la escala de sindrome
positivo y negativo

2B (B)

Escala de agitacion-sedacién de Richmond (RASS)

2B (B)

Escala de sedacién-agitacion (SAS)

28 (B)

Herramienta de evaluacion de la sedacién (SAT)

1B (A)

Escala de agresion de observacion del personal
revisada (SOAS-R)

2B (B)

Lista de verificacién de deteccion de violencia (VSC)

2B (B)

ANEXO 3: Escala PANSS-EC

Valorar del 1 al 7 cada uno de los items segun el siguiente criterio de intensidad:
1=ausente, 2=minimo, 3=leve, 4=moderado, 5=moderado-severo, 6=severo,

7=extremo.

. Mal control de impulsos

Tension

Excitacion

_Falta de colaboracion

_Hostili_dad

Total

—_ —

~ Una puntuacion total de > 14 con al menos > 4 puntos en un item indica la presencia de PMA

clinicamente significativa, y> 20 corresponde a PMA grave La respuesta al tratamiento valida

se define como una reduccion> 40% en la puntuacion dentro de las 2 h de tratamiento. !

ANEXO 4: Punto de actuacién ideal y actual acordado para el personal de salud y los
pacientes/cuidadores®
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Conducta de lucha y huida

O Agresivo 5o friy
& ; Agresividad verbal y fisica
= Violento
= Expresién de sufrimiento y gritos
7
= Desesperado Habla incoherente y nula atencion
Confuso
perdido Verbalmente agresivo
8 gt Deambulacién incesante
é insultante 3
g Asustado Expresitn de temar
0 'tfn pelietcy Respuestas stbitas y violentas
= Nervioso Desconfianza y falta de colaboracicn
Tenso
Grufion Inquietud motora

~ Asustado

s s

Conducta rebelde y obstinada
Expresién de enfado

Respuestas rapidas

ANEXO 5: Tipo de intervencion acorde al nivel de agitacion psicomotriz *°

¥
Agitacién extrema /
agresividad

adpanenassnserenany

ANEXO 6: Recomendaciones del consenso de expertos sobre la evaluacion y el
manejo de la agitacion psicomotriz13

PP T LY



DOMINIOS

“Evaluacién: etiologia y
diferencial diagnostico

RECOMENDACIONES

~~3 Se debe suponer que la agitacion sin diagnostico provisional sin

informacion disponible de una condicién médica general hasta que se
demuestre lo contrario.

5 El examen médico de rutina en un paciente agitado debe incluir un
conjunto completo de signos vitales, medicién de glucosa en sangre
(puncion digital), determinacion del nivel de oxigenacion y toxicologia de la
orina prueba.

Evaluacion: herramientas

de evaluacion

Manejo: intervencién no

farmacolégica

Manejo: intervencion

farmacologica

ALAID
LAt

Vi

’_?(:) %)

RMIL
QU
a7 R

asme s

\TRA
NE 388967

l@ -
75 48 0O
I

3. Después de tratar la agitacion, se debe realizar una evaluacion
sistematica de los niveles de sedacion.

4. El abordaje inicial de un paciente con agitacion siempre debe comenzar
con una reduccion verbal, modificaciones ambientales y ofras estrategias
que se centran en el compromiso del paciente y no en la restriccidn fisica.
5 La desescalada verbal debe usarse siempre en casos de agitacién leve
a moderada, evitando asi la necesidad de restriccion fisica.

6. La restriccion fisica solo debe utilizarse como estrategia de ultimo
recurso cuando sea el unico medio disponible para prevenir dafios
inminentes.

7. Frente al riesgo de violencia, se debe presumir la seguridad del
paciente, el personal y otros pacientes.

8. Si es necesaria la moderacion y el aislamiento, no solo se debe realizar
un seguimiento adecuado sino también el uso de indicadores de calidad
también debe llevarse a cabo.

9. En el caso de la restriccion fisica, deberia ser obligatorio un control
minucioso y documentado. Signos vitales debe medirse cada 15 min
durante 60 min y luego cada 30 min durante 4 horas hasta que se
despierte.

10. La restriccion fisica debe retirarse tan pronto como se evalle que el
paciente no es peligroso mas para él /ellay/olos demas.

11. Siempre que sea posible, se deben preferir los tratamientos no
invasivos a losinvasivos. . . . .. [ —
12. Los pacientes agitados deben participar en la mayor medida posible
tanto en la seleccién del tipo como en la via de administracién de cualquier
medicamento.

13. El objetivo principal del tratamiento farmacolégico debe ser calmar
rapidamente al paciente agitado sin saobre sedacion.

14. Al planificar el tratamiento farmacolégico involuntario, el equipo debe
obtener el consentimiento y la accion cuidadosamente preparada.

15. Los medicamentos orales, incluidas las soluciones y las tabletas para
disolver, deben preferirse a los intramusculares. via en pacientes
levemente agitados.

16. La rapida aparicién del efecto y la fiabilidad de la aplicacion son los dos
factores mas importantes para considerar al elegir una via de
administracion para el tratamiento de la agitacion severa.

17. En el caso de agitacion secundaria a la abstinencia de alcohol, se debe
administrar un tratamiento con benzodiazepinas preferido sobre el
tratamiento con antipsicoticos.

18. En el caso de agitacion asociada con la intoxicacion por alcohol, el
tratamiento con antipsicoticos debe ser preferido sobre el tratamiento con
benzodiazepinas.

19. En agitacién leve a moderada, y cuando se necesitan efectos rapidos
de la medicacion, inhalado Se pueden considerar formulaciones de
antipsicéticos.

20. Debe evitarse el uso concomitante de olanzapina y benzodiazepinas
por via intramuscular, debido a los posibles efectos peligrosos inducidos
por la interaccion de los dos medicamentos en combinacion (hipotension,
bradicardia y depresion respiratoria).

21. Debe evitarse el tratamiento intravenoso, excepto en los casos en que
no haya otra alternativa.

Subpoblaciones
especiales

22. Los pacientes ancianos agitados deben ser tratados con dosis mas
bajas: generalmente entre un cuarto y medio de la dosis estandar para
adultos.
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