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Proceso

La asistencia de urgencia a pacientes agitados es una situación clínica a la que con relativa frecuencia se enfrentan nuestras unidades en su práctica clínica diaria. Y su abordaje inicial representa un grave problema para el propio paciente (autoagresión), para los familiares, personal sanitario y el entorno en general, tanto personas (heteroagresión) como bienes. Este procedimiento pretende ser una guía práctica de cómo abordar en equipo este tipo de situaciones y no un tratado de las causas específicas que originan los estados de agitación.
 DEFINICIÓN
La agitación se define como un estado de marcada excitación mental acompañado de un aumento inadecuado de la actividad motora en grado variable, desde una mínima inquietud hasta movimientos descoordinados sin un fin determinado. 
En ocasiones es la manifestación de una enfermedad médica, en otras es signo de ansiedad extrema y en otras la expresión de un trastorno mental subyacente. Antes de abordar una decisión terapéutica se ha de establecer un diagnóstico diferencial de presunción y categorizar al paciente en alguno de estos tres grandes grupos diagnósticos:

· Trastorno mental orgánico

· Trastorno psicótico

· Trastorno no orgánico y no psicótico

Este diagnóstico de presunción orientará el abordaje terapéutico, se hará en función tanto de la sintomatología reflejada por el paciente (nivel de conciencia, lenguaje, etc.) como por la información facilitada por familiares, amigos o testigos (antecedentes psiquiátricos o de enfermedad orgánica, factores precipitantes, consumo o suspensión de tóxicos, forma de inicio, episodios previos, duración del mismo, etc.). En ocasiones, una buena historia clínica detallada no es posible hasta la contención del paciente.
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(1) Medidas Generales de Seguridad

En caso de que la asistencia se preste en domicilio o vía pública, hay que cuidar la aproximación al lugar: en el entorno más próximo al lugar de la asistencia hay que evitar la utilización de señales de prioridad y solicitar el apoyo de las FF y CC de seguridad. Y si es factible coordinar con ellos la llegada al lugar de la asistencia. Ante todo hay que garantizar la seguridad del personal, paciente y familiares y del entorno material. Si se conoce la existencia o presencia de armas, objetos peligrosos o riesgo inminente, el personal sanitario debe rezagarse para que actúen los cuerpos de seguridad estando, disponiéndose a actuar una vez se haya procedido a la reducción física. Hay que adoptar medidas de seguridad pasiva que proporcionen una mayor seguridad en la atención del paciente agitado, cuya actitud por definición es impredecible. Hay que sentirse seguros con el paciente, de lo contrario la inseguridad interferirá en la evaluación:

– Presencia de los miembros de seguridad (en domicilio, consulta o local público). Se le debe informar al paciente de la situación. Se abordará al paciente siempre acompañado de personal de seguridad (Cuerpos de Seguridad, vigilantes, celadores o TES, etc.). En la mayoría de ocasiones su sola presencia resulta disuasoria para la agresividad del paciente.

– Para la atención al paciente en una consulta o lugar habitual de trabajo se debe tener previsto un plan de escape, es decir conocer la entrada y salida en previsión de posibles actitudes violentas. La sala de atención es deseable que sea amplia, disponer de dos salidas sin cerrojo interior y a ser posible un sistema de alerta anti pánico próximo para avisar a los encargados de la seguridad.

Hay que evitar –en lo posible– el abordaje del paciente en pasillos, rincones o lugares apartados. 

Cuando la atención ha de prestarse en  lugares no habituales (vía pública, locales públicos, domicilios, etc.), previamente debemos conocer las salidas antes de abordar al enfermo,  mantener despejadas las vías de evacuación, evitando la presencia de objetos (puertas cerradas, mobiliario y enseres etc.) que puedan limitarla y/o que puedan ser utilizados como armas potenciales.

– Mantener una distancia de seguridad. Evitando que el paciente se coloque entre nosotros y la vía de evacuación.

– No dar nunca la espalda al paciente.

– Garantizar en la medida de lo posible un ambiente lo más relajante posible. Evitar y/o minimizar la existencia de estímulos externos (música, gente gritando, estímulos luminosos etc.).

– Estar atentos a signos inminentes de agitación.

(2) Contención verbal

Lo primero que hay que conseguir es favorecer la verbalización. Para ello la presencia de algún miembro de la familia o acompañante puede ayudar. Ciertos enfermos, generalmente leves, agitaciones moderadas, sobre todo las de origen psíquico pueden ser controlados, evitando así la necesidad de llegar a la contención mecánica. Una forma de lograrlo es siguiendo esta pauta:

– Darse a conocer como médico

– Dar información. El paciente deberá estar informado en todo momento de lo que se le va a

hacer. Evitar amenazas y promesas falsas. Ofrecer expectativas razonables.

– Mostrar actitud tranquilizadora pero de firmeza (aparentar calma y control de la situación

en todo momento).

– Conversación tranquila, hablar sin elevar la voz, suave y con preguntas cortas, escucha activa, no enfrentarse al paciente (ni con actitudes ni con ideas) ni mostrar prejuicios hacia él. Aunque es importante limitar su conducta, y comunicarle qué conducta se aceptará y cuál no.

– Intentar que el paciente y médico estén sentados uno a cada lado de la mesa (o sillón en domicilios, etc.).

– No mantener la mirada fija, sino efectuar desplazamientos naturales de la vista.

– Ofrecer algún tipo de bebida o alimentos puede favorecer el diálogo.

– Valorar, y estar atentos ante la aparición de signos inminentes de violencia, tales como aumento del tono de voz (habla amenazante, lenguaje insolente y grosero,…), tensión muscular (agarrarse a la silla, etc.), nerviosismo, hiperactividad (frotar de manos, caminar de un lado a otro,…), miradas de reojo, etc. El signo predictor más importante de violencia inminente es el comportamiento motor del paciente. Ignorar estos gestos de posible violencia es abrir las puertas a una amenaza potencial.

– La presencia de familiares debe ser valorada por el médico. Pero siempre es conveniente y

necesario preguntar a familiares y testigos sobre el paciente (antecedentes, consumo de sustancias, situación familiar, apoyo social, etc.) así como de la crisis concreta.

– Considerar la posibilidad de ofrecer medicación sedante por vía oral e incluso parenteral; algunos pacientes, especialmente los que sufren trastornos adaptativos, suelen aceptarla.

(3) Contención física o mecánica

Ésta debe utilizarse excepcionalmente cuando las otras estrategias han fallado; aunque en ocasiones puede ser la primera medida cuando se trata de una situación de agitación grave o con riesgo inminente, tanto de agresividad hacia otros como intento autolítico, si bien en esta última situación la conducta debe ser valorada adecuada y concienzudamente para evitar el riesgo manipulativo, valorando intencionalidad y letalidad. La contención mecánica también está indicada en pacientes agitados cuyo comportamiento dificulta el programa terapéutico (retirada de sondas, catéteres, drenajes, etc.).

Antes de proceder a la misma se debe informar al paciente y a familiares o acompañantes de la razón o motivo y cuáles son las opciones terapéuticas y ofrecerle siempre la posibilidad del tratamiento farmacológico. Hay que explicar que esta técnica tiene una función terapéutica y que en ningún caso es un castigo. En ocasiones, sólo la presencia y la disposición del personal decidido para la contención hacen que el paciente reconozca como real la inminencia de la misma y provoque el cambio de actitud y su cooperación.

Al ser realizada contra la voluntad del paciente, requiere una actuación rápida y coordinada, por lo que, antes de proceder, se debe planificar. Supone un riesgo para el paciente y una probabilidad real de que aumente la ansiedad y agresividad del mismo, sobre todo inicialmente, por ello no se debe plantear como una medida definitiva. Sin embargo, lo habitual es que el enfermo se calme después de estar sujeto.

El personal deberá estar bien entrenado y ser en número suficiente, 5, y al menos 3 en el caso

de niños de menos de 50 Kg. Un grave error es intentar someter físicamente a un paciente agitado sin contar con los medios o fuerza suficientes, y sin haber planeado la contención, de lo contrario el intento puede quedar en un fracaso, o cuando menos generar un riesgo innecesario. Una vez asumida la necesidad de la contención mecánica, no hay que intentar ya la solución verbal. 

Técnicas de la contención mecánica

El uso de estas técnicas de contención será provisional entretanto resolvemos la situación aguda. La contención mecánica es una medida muy estresante para el paciente, por lo que en caso de que el paciente no ceda en su agitación, será el paso previo y necesario a una sedación farmacológica.

1. Una sola persona, –generalmente el médico– dirige el procedimiento, y como norma general se colocará a la cabecera del paciente, si bien y por operatividad la contención también puede ser planteada por personal de enfermería, y la evaluación y confirmación por el médico responsable del caso. 

2. Tener un plan específico diseñado en los equipos, en el que cada persona sujeta una extremidad del paciente (previamente asignada), y uno la cabeza. No olvidar colocarse los guantes.

3. Se sujeta al paciente por las axilas con una mano empujando hacia arriba y por las muñecas

con la otra tirando hacia abajo, simulando una maniobra de alineación del miembro.

4. La reducción del paciente en el suelo, se debe hacer colocando al paciente de espaldas sobre el suelo. Una vez el paciente en el suelo, el que dirige el procedimiento, da instrucciones, sujeta y protege la cabeza del paciente y los otros cuatro sujetan cada uno de los miembros del paciente previamente asignados, asegurando la inmovilidad de las grandes articulaciones (hombros, codos y rodillas) lo que limita considerablemente la movilidad además de disminuir el riesgo de lesiones traumáticas.

5. Si hemos de trasladar al paciente agitado a una habitación, camilla o ambulancia, se realizará sujetando las piernas a la altura de las rodillas y por los brazos alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros.

6. En la cama o camilla, se procederá a colocar las ataduras, en las muñecas y tobillos, además de las cinchas de seguridad. 

La posición de inmovilización debe ser la más adecuada en cada caso. Consideramos que la posición de decúbito supino permite un mejor control y vigilancia del paciente, anticipar nuevas situaciones de agitación y además de un mejor acceso venoso para administración de fármacos y monitorización, especialmente si se recurre a la sedación.

 Hay autores que defienden la posición de decúbito prono respecto a la de  decúbito supino, ya que evita la aspiración del vómito, evita que el paciente se golpee la cabeza contra la camilla y se suele asociar a una resolución más rápida de la crisis. Sin embargo, también se ha relacionado con situaciones de muerte súbita por asfixia posicional, especialmente en pacientes obesos o cuando se les aplica una presión en la espalda, otros por el contrario consideran que la mejor es la de decúbito supino con una inclinación de 30º.

Periódicamente se deben revisar las ataduras y comprobar su comodidad y seguridad. En casos de la inmovilización física sea prolongada, se han de ir liberando las extremidades una a una de forma alternativa cada 30 minutos aproximadamente para prevenir  el tromboembolismo. En ambiente extrahospitalario deberemos adaptarnos a los recursos disponibles. Además de los sistemas de fijación disponibles en nuestras unidades (correas de inmovilización o arnés tipo araña, en el contexto más frecuente de actuación, como es la vía pública, domicilios, locales públicos, etc., suele ser útil el uso de la camilla de tijeras, sin abrir, para inmovilizar al paciente agitado usándola por su lado convexo para inmovilizar al paciente contra una superficie rígida, a modo de emparedado, y asegurando acceso libre a la vía aérea y asegurándonos de que las extremidades superiores e inferiores quedan abarcadas por la camilla.

La retirada de la inmovilización física se debe realizar progresivamente, observando la respuesta del paciente. Se retirará cada vez la sujeción de un solo miembro a intervalos de 5 minutos excepto los dos últimos que se retiraran a la vez. No se debe dejar nunca a un paciente sujeto por un solo miembro porque, además de poder soltarse y autolesionarse.

La duda en ocasiones se plantea cuando los miembros de los cuerpos de seguridad traen esposado a un paciente. En el supuesto caso de que los miembros de los cuerpos de seguridad traigan esposado a un paciente, se seguirán los principios de seguridad anteriormente comentados previos a la valoración del paciente. Se podrá liberar cuando se haya iniciado el tratamiento y éste ejerza su efecto (sedación, si procede). Por otro lado, no debemos olvidar que si se trata de una persona detenida, hay que valorar el riesgo de fuga antes de retirar la contención así como la presencia de los agentes de seguridad.

La custodia del paciente corresponde siempre y en todo momento a las FCS. Por lo que a efectos de aplicación del artículo 19 de la Ley 16/2003 de cohesión y calidad deben considerarse como “situaciones que impidan desplazarse en los medios ordinarios de transporte” exclusivamente aquellas que impidan que el paciente, detenido o preso, sea trasladado en vehículos dependientes de las FCS obligados a su custodia, por lo tanto, el traslado se realizará en el vehículo de las FCS, con la única excepción de que se estime necesario por parte del médico responsable de la asistencia prever la necesidad de asistencia sanitaria durante el trayecto.

(4) Contención farmacológica /Actitud terapéutica

El tratamiento debe ir dirigido en la medida que sea posible a abordar la causa que provoca la agitación. Es un error frecuente ante un paciente agitado asumir un origen psiquiátrico, olvidando descartar un proceso orgánico potencialmente vital como la hipoglucemia, hemorragia subaracnoidea, meningoencefalitis, hematoma subdural, etc.
Si la actuación se produce en el medio extrahospitalario: domicilio, vía pública, local público, etc., la aproximación al lugar deberá realizarse recabando toda la información posible a través del centro coordinador y valorando la conveniencia del uso de sirenas y señales luminosas. Ya en el lugar se hará un rápido análisis de la situación, y se priorizarán las medidas de seguridad, Si la asistencia es en ámbito hospitalario se intentará recabar la mayor información posible de la historia clínica.

La indicación de terapia farmacológica urgente y la vía de administración dependerán del grado de agitación y de la sospecha diagnóstica. Generalmente se recurrirá a la vía parenteral, y es preferible la intravenosa (IV) a la intramuscular (IM) por su rapidez de acción. Sin embargo, la obtención de un acceso IV en pacientes con agitación aguda puede resultar difícil y habitualmente requerirá la contención física previa, por lo que con frecuencia se recurre a la vía IM, aunque la tranquilización requiere un poco más de tiempo. Si se opta por la vía oral, idealmente se utilizará en forma líquida y se asegurará que el paciente ha ingerido la medicación. La vía sublingual también es eficaz en esta situación. Los estudios indican que el 64% de pacientes psiquiátricos en unidades de urgencias prefieren la medicación psicotrópica a la contención o reclusión (36%).

Fármacos habitualmente empleados en la agitación.-

	Fármaco
	Dosis estándar
	Vía administración
	Vía alternativa
	Comienzo de acción (min.)
	Efectos adversos

	Clorpromacina
	25-50 mg
	IM
	---
	30-60 min
	Hipotensión, extrapiramidalismo, discinesia tardía

	Haloperidol
	5-10 mg
	IV, IM
	VO
	20 min
	Extrapiramidalismo, discinesia tardía

	Midazolam
	2-5 mg
	IV, IM
	---
	1-5 min
	Depresión respirat. Y cardiaca

	Diacepan
	2-10 mg
	IV, IM
	VO
	15-45 min
	Depresión respirat. Y cardiaca

	Loracepan
	0,5-1 mg
	VO
	---
	15-20 min
	Depresión respirat. Y cardiaca

	Olanzapina
	5-7,5 mg
	IM
	---
	minutos
	Hipotensión, alargamiento QT, TV,FV y muerte súbita




¿ NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO ?
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MANEJO ESPECÍFICO





JUICIO CLÍNICO:


Causa orgánica


Causa psicótica


No orgánica y no psicótica
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