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El manejo de la agresividad es un reto con el que con
frecuencia se encuentran los servicios médicos, especial-
mente en el marco de la urgencia. Abordar la constelacion
de trastornos de conducta que ésta puede generar es un
problema frecuente para los profesionales de salud mental,
que requiere la toma de decisiones rapidas en situaciones en
las cuales la seqguridad del paciente y del personal es la prio-
ridad. A esto se aflade la complejidad y el desarrollo crecien-
te de los tratamientos farmacologicos. De ahi que exista un
interés renovado en intentar determinar estrategias fisicas y
farmacologicas sustentadas en las investigaciones cientifi-
cas actuales que permitan establecer un marco apropiado
de actuacion.
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Review of aggression management
in an emergency setting

Aggression management is a challenge most clini-
cians have to face, specially in an emergency service.
Managing behavioral emergencies is a usual problem for
mental health staff that requires taking quick decisions
in situations in which the patient and the staff security is
prioritary. In addition there is growing development and
complexity in pharmacological treatments. That is why
there is an increasing interest to provide guidelines and
structured policies based on clinical trial data.
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INTRODUCCION

La agresividad es una conducta instintiva universal. Care-
ce de etiologia en el sentido médico, ya que no es morbosa.
Tratar el tema de la agresividad patoldgica o violencia de for-
ma empirica plantea una serie de dificultades ineludibles des-
de el punto de vista metodoldgico: la etiologia heterogénea y
multiple, no siempre psiquiatrica; los problemas inherentes a
la hora de dirigir investigaciones en poblacion agresiva; la
combinacion de farmacos que exige la mayoria de las veces
un adecuado control de conductas agresivas, y la terminolo-
gia variada, cuyos limites no acaban de estar bien definidos,
utilizados de forma indistinta en la literatura’.

Todo ello hace que no sea posible predecir con certeza
qué pacientes presentaran conductas violentas clinicamen-
te 23. Aunque si pueden identificarse factores de riesgo con
el objetivo de establecer una estimacion basada en pruebas
de la probabilidad de agresividad®.

Por otra parte, a pesar de las dificultades sefaladas, el
adecuado manejo de la agresion/agitacion, especialmente
en el contexto de la urgencia, constituye un requisito im-
prescindible para la sequridad del paciente y del personal.

Los estudios muestran que los enfermos mentales graves,
en particular durante las descompensaciones agudas de su
enfermedad, tienen un riesgo aumentado de ser vistos y
evaluados como urgencia psiquiatrica®®.

El conocimiento de las actuaciones fisicas y farmacologi-
cas recomendadas fundamentadas en los estudios existentes
sustenta con una garantia suficiente una parte de especial
importancia en nuestra practica cotidiana.

EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente un 10% de los pacientes ingresados
en unidades psiquiatricas muestran violencia hacia otros
justo antes del ingreso’. Es interesante sefialar que entre los
pacientes con trastornos neuropsiquiatricos (dano cerebral
postraumatico, demencias, etc.) la prevalencia de agitacion
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y agresion es mucho mayor que entre los pacientes hospita-
lizados con trastornos psiquiatricos cronicos®?,

Cuatro caracteristicas clinicas contribuyen de forma im-
portante al riesgo de violencia entre personas con una en-
fermedad mental grave: enfermedad aguda y escasamente
controlada'®™, falta de cumplimiento terapéutico'?, abuso
de sustancias'? e historia pasada de conducta violenta'®'4,
Cada una de ellas es un factor de riesgo independiente de la
agresion en la psicosis. Sin embargo, a menudo estos rasgos
coinciden y actuan de forma sinérgica, tanto para la apari-
cion como la repeticion de conductas violentas.

Hay autores que afirman que la prediccion de conductas
violentas en los pacientes sobre la base de la clinica es casi
imposible, habiendo demostrado ser muy superiores, en cuan-
to a valoracion del riesgo potencial de violencia, los factores
de riesgo aislados estadisticamente. Asi, apuntan que en
una entrevista clinica, lo mejor que puede esperarse es que
el clinico utilice factores de riesgo identificados con objeto
de hacer una estimacion basada en la evidencia de la posibi-
lidad de conductas violentas'®.

Las probabilidades de conducta violenta son mayores
en pacientes esquizofrénicos, con trastornos afectivos y
abuso de sustancias, respecto a personas sin diagnostico
psiquiatrico. El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y
el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) también incre-
mentan la probabilidad de agresion'®'8, Los pacientes
maniacos son el grupo diagnostico que con mas frecuen-
cia puede presentar riesgo de agresion en la fase inicial
del ingreso. Le seguirian, en lo que se refiere a los prime-
ros 8 dias de hospitalizacion, los pacientes esquizofréni-
cos y esquizoafectivos. Principalmente, los objetivos de la
violencia del paciente son, con mayor probabilidad, miem-
bros de la familia, amigos o parientes (89,3%)’.

Es importante distinguir entre agresividad recidivante y
transitoria. La violencia transitoria y la recidivante pueden
diferir en causa, manejo y consecuencias sociales. En este
sentido, un pequefio nimero de pacientes (los que presen-
tan agresividad recidivante) pueden ser los responsables del
grueso de todos los incidentes. Los diagnosticos mas fre-
cuentes entre pacientes con conductas agresivas recidivan-
tes son los de esquizofrenia o sindrome psicoorgdnico en
hombres y trastorno de personalidad y descontrol de impul-
sos en mujeres’.

MANEJO DE LA AGRESIVIDAD AGUDA.
VALORACION Y DIAGNOSTICO
DEL PACIENTE AGRESIVO

Es importante entrevistar a los miembros de la familia,
amigos o compaferos de trabajo porque los pacientes con
conductas agresivas, al contrario que sus familias, tienden a
minimizar la presencia e importancia del trastorno. Ademas,
para desarrollar un plan de tratamiento, el clinico debe en-

terarse a traves del paciente y del entorno en qué contexto
se desarrolla la agresividad.

La informacion esencial incluye el estado mental del pa-
ciente antes del comportamiento agresivo, los factores pre-
cipitantes, el entorno fisico y social, las maneras en que las
conductas violentas pueden atenuarse y ganancias prima-
rias y secundarias que puedan estar en relacion.

Si la agitacion o la agresividad aparecen en el contexto
de un trastorno psiquiatrico debe obtenerse una historia
psiquiatrica detallada del individuo y de la familia.

Si se sospecha una patologia organica deberian revisarse
posibles sintomas o signos neurologicos y llevar a cabo un
examen fisico. Han de considerarse también pruebas com-
plementarias de laboratorio en funcion de la informacion
obtenida de la historia clinica.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
¢Por qué son necesarias las guias de urgencia?

Una revision extensa sobre los métodos de contencion y
aislamiento'® sugeria que funcionaban de forma limitada,
previniendo dafios y reduciendo la agitacion. Sin embargo,
describian efectos deletéreos en los pacientes que percibian
tales intervenciones como coercitivas y traumaticas. Esta
percepcion se veia reforzada por una publicacion en 1990%°
en la que se mostraba gran variabilidad en el uso de conten-
cion y aislamiento, mas en funcion de la cultura institucio-
nal que de las caracteristicas individuales de los pacientes.
La controversia aumentd en relacién con varios casos de
muertes de pacientes con contencion o aislamiento.

En este contexto surge la elaboracion de documentos obte-
nidos del concurso de un grupo de expertos?' para definir los
siguientes elementos: el umbral para llevar a cabo interven-
ciones de emergencia, el alcance de la valoracion de distintos
niveles de urgencia, principios guia a la hora de seleccionar las
intervenciones y estrategias fisicas y farmacologicas apro-
piadas a diferentes niveles de confianza diagndstica.

Surgen otros documentos, como el de la Asociacion Ame-
ricana de Enfermeras Psiquiatricas?223, cuyo objetivo es ga-
rantizar que ambas medidas (contencion y aislamiento) sean
utilizadas debidamente, lo menos frecuentemente posible, y
solo cuando métodos menos restrictivos se han considerado
y no son aplicables. Para ello se sefialan una serie de puntos
fundamentales, entre los que destacan: el didlogo constante
entre los distintos miembros del personal; grupos de traba-
jo; delimitar los campos de actuacion y tareas del personal;
objetivos reales; incorporar a las familias, pacientes y princi-
pios guia del personal a la politica de actuacion; actitud de
confianza y refuerzo sobre las ocasiones en que el uso de
aislamiento o contencion sean necesarios, y programas y
protocolos definidos de actuacion.
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Uso de contencion mecdnica

Se emplea en el 6% de los pacientes psiquiatricos interna-
dos, entre el 51y 59% en las residencias de ancianos?*, en el
239% de los casos de hospitalizaciones psiquiatricas infantiles?®,
y la prevalencia se sittia en el 30% cuando se observa a los pa-
cientes psiquidtricos atendidos en un servicio de urgencias®®.

En una revision de la Cochrane Library sobre la sujecion
mecanica y el aislamiento aplicado a los casos graves de en-
fermedad mental?’ no se encontraron estudios controlados
que evaluasen la utilidad de estos métodos. Sin embargo, si se
recogen en la literatura los graves efectos adversos que pro-
duce esta practica, por lo que se sugiere el desarrollo de nue-
vas estrategias que sean menos peligrosas y dafinas.

Definicion de la restriccion de movimientos
y el aislamiento

Seguin la JCHAQ?, la restriccion es el uso de procedi-
mientos fisicos o mecanicos dirigidos a limitar los movi-
mientos de una parte o de todo el cuerpo de un paciente,
con el fin de controlar sus actividades fisicas y protegerlo de
las lesiones que pudiera infringirse a si mismo o a otros. Por
aislamiento se entiende el confinamiento de un paciente, a
solas en una habitacion, impidiéndole salir de ella durante
un periodo limitado de tiempo.

Cuando utilizar contencion mecanica

Sélo se debe emplear cuando han fallado otras medidas
menos restrictivas y una conducta impredecible gravemente
agresiva o destructiva coloca al paciente o a otros en peli-
gro inminente. Mas del 809% de pacientes son manejados sin
la necesidad de medicacion parenteral, contencion o aisla-
miento?".

Aspectos relativos al personal

En el proceso de contencion estan involucrados tres gru-
pos de personal:

— Un profesional que toma la decision de iniciar el proce-
so. Los miembros del personal mas apropiados para to-
mar la decision y llevar a cabo la evaluacion posterior
pertinente son psiquiatras o enfermeras, preferible-
mente con experiencia o preparacion en urgencias psi-
quiatricas.

— Un grupo de miembros del equipo hospitalario coloca
fisicamente la contencion mecanica: los miembros
que se consideran mas adecuados para llevar a cabo
esta tarea son el equipo de enfermeria y el personal de
seguridad entrenado.

— Se realiza una valoracién cara a cara para evaluar la
necesidad de mantener la contencion.

Duracion del episodio

El tiempo maximo que se establece para toda sujecion
y/o aislamiento es de 8 h (un turno). Si la situacion clinica lo
permite podra acortarse tanto como sea posible. Si requiere
su prolongacion, ésta sera autorizada expresamente en cada
turno por los responsables en cada caso. El tiempo limite du-
rante el cual se puede prolongar una indicacion de sujecion
y/o aislamiento sera de 72 h. Una vez superado ese margen
extremo, el paciente serd liberado. Cualquier otra indicacion
de sujecion tendra que ser valorada de nuevo y el procedi-
miento habra de reiniciarse.

Garantizar la observacion

La indicacion de sujecion y/o aislamiento incrementa por
si misma las tareas de los servicios de urgencia, dada la gra-
vedad general de los pacientes a los que se aplica. Se reco-
mienda que el personal médico realice la primera observa-
cion preferiblemente en la primera hora, siempre antes de
las 3 h tras la sujecion. Entre el personal de enfermeria,
cualquier miembro del servicio podra realizar la visita a es-
tos pacientes como minimo cada 15 min. Se revisara el esta-
do del paciente, el de las sujeciones y cualquier otra necesi-
dad que pudiera surgir?,

Uso de medicacion mientras se mantiene
la contencion mecanica

Existe division de opiniones sobre si ofrecer medicacion
oral 0 no en esta situacion. No se recomienda medicacion
parenteral. Sin embargo, si el paciente continia mostrando
violencia y agitacion, a pesar de la contencion mecanica, los
expertos?! estan a favor de utilizar medicacion parenteral
combinada con la sujecion, aunque también se consideraria
el uso de medicacion oral. La finalidad de estas intervencio-
nes seria minimizar el tiempo y/o las complicaciones de la
sujecion.

Si el tratamiento no resulta suficiente para lograr reducir
la agitacion o la conducta violenta, a veces es necesario re-
ducir al maximo los estimulos ambientales. En estos casos, si
la dotacion fisica del servicio lo permite, resulta recomen-
dable aislar al paciente.

Las caracteristicas del entorno fisico y humano tienen un
poderoso efecto calmando y previniendo, o exacerbando y
precipitando las manifestaciones de la violencia. Acerca de
este entorno distintos articulos son relevantes para las hi-
potesis formuladas; sin embargo, todos son descriptivos y
ninguno tiene un diseio completamente controlado. Lo va-
riado de los métodos de recogida de datos, medicion y
analisis hacen imposible globalizar los resultados, por lo que
no pueden extraerse firmes conclusiones basadas en prue-
bas3031.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico sélo debe iniciarse cuando
los pacientes no respondan a intervenciones conductuales o
ambientales. Debe empezarse a dosis bajas, evaluando los
efectos secundarios y mantener el tratamiento el menor
tiempo posible.

No existen muchos estudios doble ciego que hayan aborda-
do el tratamiento farmacoldgico de la agresividad. Los estu-
dios disponibles se han realizado para determinar la eficacia
de determinados farmacos en los trastornos psiquiatricos
donde es frecuente la agresividad32.

Benzodiazepinas

A pesar de que gozan de gran predicamento, especial-
mente en el sector medicoquirurgico, no son la mejor solu-
cion para resolver la situacion de urgencia. Primero, su ac-
cion es mas rapida por via oral y es infrecuente que un
paciente agitado acepte esa via de administracion. Sequndo,
pueden deprimir el centro respiratorio del sistema nervioso
central.

Existe una benzodiazepina que tiene una demostrada ab-
sorcion rapida por via intramuscular, el lorazepam, y se
recomienda como una opcidn en estos casos. De los 24 estu-
dios revisados por Allen?! comparando diferentes medica-
ciones en el tratamiento de la agresividad aguda, cuando se
compararon haloperidol y lorazepam como tratamiento
Unico, el sequndo fue superior en disminuir la puntuacion
de agresividad y en la escala de evaluacion global. Varios es-
tudios333# incluso informan de que la combinacion de halo-
peridol y lorazepam es superior a lorazepam solo en el ma-
nejo de la agitacion. Lamentablemente, esa formulacién no
se encuentra comercializada en Espafa.

El resto de benzodiazepinas se absorbe mas lentamente
por via intramuscular, algunas de forma dolorosa (p. ej., dia-
zepam), otras con dudosa eficacia, por necesitar su hidroli-
zacion en el estomago (via oral) para que el metabolito acti-
vo actue (p. ej., clorazepato dipotasico).

Neurolépticos

Son los farmacos mas seguros para controlar la agita-
cion3®, incluso con las precauciones de rigor, en sujetos
ancianos. Sus efectos indeseables son los anticolinérgicos, la
hipotension postural, la sedacion excesiva, los sintomas ex-
trapiramidales (SEP) y, en algunos casos, las crisis epilépticas
porque disminuyen el umbral convulsivogeno. Esta ultima ac-
cion posible es la que desaconseja utilizar los neurolépticos
en pacientes alcoholicos sometidos a deprivacion de alcohol.

Los neurolépticos empiezan a actuar en los primeros 20 min
de su administracion y por regla general consiguen contro-

lar la situacion de agitacion y/o violencia en un plazo maxi-
mo de 6 h. Es preferible el uso de neurolépticos de potencia
alta y perfil bajo de efectos secundarios. El neuroléptico pa-
tron es, en este caso, una butirofenona: el haloperidol, cuyo
principal inconveniente son los SEP. También se utiliza con
frecuencia la clorpromazina, de menor accién incisiva pero
mayor poder sedante, cuyos inconvenientes respecto al ha-
loperidol son: mayor accion anticolinérgica e hipotensora.
Hay que vigilar siempre la presion arterial, la frecuencia car-
diaca y respiratoria. Se pretende la sedacion, no que el pa-
ciente se duerma. Una vez conseguida se calcula la dosis total
que se ha necesitado y a partir de entonces se administrara
esa dosis fraccionada en tres tomas al dia.

Antipsicoticos tipicos

Los antipsicoticos tipicos, particularmente los de alta po-
tencia, han sido de importancia fundamental en el trata-
miento de la agresividad, especialmente en el contexto de
psicosis activa. Existe una fuerte evidencia a favor de su utili-
dad basada en una larga y satisfactoria historia de la adminis-
tracion intramuscular en el manejo de la agresividad aguda®®.
Hasta hace pocos afios el haloperidol era la medicacion an-
tipsicotica mas frecuentemente prescrita, siendo ademas el
farmaco que posee la mejor evidencia en el tratamiento de la
agresividad. El haloperidol y los antipsicoticos relacionados
tienen efectos sedantes y antipsicoticos, aunque no esta claro
si poseen un efecto diana selectivo independiente de estas
propiedades. Hay que tener en cuenta que altas dosis de neu-
rolépticos pueden producir un empeoramiento de la agresivi-
dad, probablemente acentuando la acatisia3’. Una revision de
varios estudios examinando la dosis de haloperidol para psi-
cosis aguda no observd efectos adicionales beneficiosos una
vez se habia administrado una dosis de 10 a 15 mg por via in-
tramuscular.38

Antipsicdticos atipicos

Por su particular mecanismo de accion presentan menor
incidencia de efectos secundarios, habiendo demostrado,
por otra parte, su eficacia en tratamientos a largo plazo.
En cuanto a su efecto sobre la agresividad, parecen dismi-
nuir la hostilidad y las agresiones fisicas, al menos en los
tratamientos de larga duracion. Esta cualidad es especial-
mente evidente con la clozapina, pero la literatura sugiere
que otros atipicos, como la risperidona, comparten este
efecto.

Se postula que la mayor propension a bloquear el re-
ceptor 5-HT, junto con un menor bloqueo de los recepto-
res dopaminérgicos (D2) definen el perfil particular de los
antipsicoticos atipicos. Estudios recientes afirman que el
mejor predictor de atipicidad es la afinidad baja y disocia-
cion rapida del receptor D2 (de forma que se desliga rapi-
damente para permitir la neurotransmision normal de la
dopamina)*C.
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Clozapina

Cuando la clozapina empezo a estar disponible en Estados
Unidos los clinicos observaron una disminucion de las tasas de
contencion y aislamiento y del uso de medicaciones de urgencia.
La consistencia de esta observacion a través de varios estudios
eleva la cuestion de si la clozapina posee un efecto antiagresivo
especifico. Estudios en este sentido examinan las puntuaciones
de hostilidad y psicosis, observando la escasa relacion entre los
cambios de puntuacion de ambas subescalas, sugiriendo que la
clozapina pudiera tener un efecto antiagresivo selectivo®'. Es-
tos estudios se realizaron principalmente con pacientes esqui-
zofrénicos, aunque también parecen haber mostrado una re-
duccion en la agresividad en pacientes no psicoticos, como los
trastornos limite de personalidad.

En diversos estudios no controlados revisados por Glazer y
Dickson*? se ha demostrado que el empleo de la clozapina se
relaciona con la disminucion de la frecuencia en el uso de la
sujecion mecanica y el aislamiento, asi como con el descenso
del nimero de reingresos de pacientes internados por este
tipo de conductas.

Risperidona

Varios estudios recogen un efecto superior al haloperidol
sobre la agresividad®?, una eficacia similar a los neurolépti-
cos convencionales mejorando la agresividad en pacientes
con esquizofrenia®® y un descenso significativo en la con-
tencion y el aislamiento antes y después de haber iniciado el
tratamiento con risperidona*.

Con excepcion de la clozapina, la risperidona ha demostra-
do la mejor evidencia en la eficacia antiagresiva en trata-
mientos a medio y largo plazo3°. La disponibilidad de la rispe-
ridona en forma liquida es una ventaja a la hora de elegir
entre los farmacos para el manejo agudo de la agitacion.
También hay que tener en cuenta la aparicion de la presenta-
cion intramuscular, aunque con distinto perfil diana de pa-
cientes.

Olanzapina

Un analisis de los ensayos clinicos multicéntricos muestra
similar eficacia entre haloperidol y olanzapina tratando la
agitacion y/o agresividad, mejorando el perfil de efectos se-
cundarios como SEP y la acatisia. Asi, en un estudio doble
placebo que comparaba la administracion intramuscular de
olanzapina y de haloperidol en el tratamiento agudo de la
agresividad se encontrd una eficacia similar, con la diferen-
cia de que no aparecieron distonias agudas con olanzapina
frente a un 7% en los tratados con haloperidol®®.

Ziprasidona

Los estudios sugieren una efectividad de la formula in-
tramuscular comparable al haloperidol en términos de seda-

cion rapida, asi como buena tolerancia por parte de los pa-
cientes al disminuir la incidencia de SEP*647_ E| efecto seda-
tivo de la ziprasidona es dosis dependiente, proporcionando
los mejores resultados las dosis de 10 y 20 mg por via intra-
muscular®,

Terapia combinada con benzodiazepinas

La Guia de Consenso de Expertos?! recomienda la combi-
nacion de benzodiazepinas con antipsicoticos convenciona-
les o atipicos en casos de agitacion en pacientes que se sos-
peche esquizofrenia o mania. También era una de las
opciones prioritarias en la depresion psicdtica. Si era nece-
saria la administracion parenteral se elegian las benzodiaze-
pinas solas 0 en combinacion con un antipsicotico tipico
(esquizofrenia, depresion psicotica, mania, o si no existia, de
forma provisional, un diagndstico).

CONCLUSIONES

La organizacion actual del tratamiento del paciente psi-
quiatrico desde el medio ambulatorio, fundamentalmente,
ha supuesto una reduccion del niamero de ingresos*® en
unidades de agudos, pero ha requerido una mayor exigen-
cia y precision en las intervenciones en los servicios de ur-
gencias, tanto en lo que a psicofarmacos se refiere como a
las distintas aproximaciones no farmacologicas y conduc-
tuales.

Los antispicoticos convencionales suponen el patron de
tratamiento farmacoldgico de referencia en el tratamiento
de la agresividad. El haloperidol, como representante para-
digmatico de este grupo, no solo ha sido el antipsicotico
mas prescrito hasta hace unos afios, sino que cuenta con
multiples estudios que respaldan su indicacion probada en
la agitacion.

La experiencia cada vez mayor con antipsicoticos atipicos
y la aparicion de presentaciones intramusculares resalta su
perfil como alternativa sequra y eficaz a los tipicos, con la
ventaja comparativa de escasos efectos secundarios.

El grupo de las benzodiazepinas se sigue mostrando, solas
0 combinadas con antipsicaticos, como un elemento indis-
pensable.

En la contencion mecanica y las medidas no farmacologi-
cas, destacamos la relevancia de su adecuada indicacion y
aplicacion por personal entrenado como un complemento
de gran utilidad para preservar la sequridad del personal y del
paciente en situaciones de agresividad manifiesta.

Para seguir valorando y matizando el peso especifico de
cada intervencion o su combinacion son precisos mas estu-
dios y nuevas propuestas que sirvan para limar y perfeccio-
nar las imprecisiones metodoldgicas que aun existen.
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