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A naturalistic study: 100 consecutive
episodes of acute agitation in a psychiatric
emergency department

Introduction. Psychomotor agitation is a common
event in psychiatric emergency services (PES) with a 
prevalence of approximately 10 %. There is no general
consensus on to how to manage psychomotor agitation;
benzodiazepines, typical antipsychotics and now atypi-
cal antipsychotics have demonstrated similar efficacy.
The aim of our study was to describe the epidemiology
and clinical management of agitation in «real-life» in a
psychiatric emergency service.

Methods. A naturalistic study was performed in acu-
tely agitated patients recruited consecutively in a
psychiatric emergency service. Demographics, clinical
and therapeutic characteristics were analyzed. Efficacy
was assessed by the Excitement Component of the Posi-
tive and Negative Syndrome Scale (PANSS-EC) and the
Agitation-Calmness Evaluation Scale (ACES). Pragmatic
variables such as the need for second pharmacological
intervention and the need for physical restraints were
assessed.

Results. The study included 100 patients with
psychomotor agitation. Mean age was 36.2 % and 54 %
were women. The most prevalent diagnoses were
psychotic disorder (48 %) and personality disorder
(24 %). Physical restraint was required in 39 % of pa-
tients and 52 % accepted oral treatment. Haloperidol was
the most frequent oral treatment and olanzapine was the
most frequent intramuscular treatment.

Conclusions. A naturalistic approach provides data
based on clinical reality in psychiatric emergency ser-
vices. Strict research designs of clinical trials of effi-
cacy imply sample selection biases and are generally
distanced from the clinical reality. Atypical antips-
ychotics have become the first-line treatment in acute
agitation.
Key words: 
Acute agitation. Pharmacological treatment. Naturalistic study.

Introducción. La agitación psicomotriz es una situación
frecuente en urgencias de psiquiatría con una prevalencia
aproximada del 10 %. No hay un consenso total respecto a
su manejo; benzodiazepinas, antipsicóticos típicos y, más re-
cientemente, los atípicos han demostrado una eficacia simi-
lar. El objetivo del presente estudio es describir las caracte-
rísticas epidemiológicas y el manejo clínico de los pacientes
agitados en la práctica clínica en un servicio de urgencias
psiquiátricas.

Métodos. Estudio naturalístico de los episodios de agi-
tación psicomotriz recogidos consecutivamente en un servi-
cio de urgencias psiquiátricas. Se recogieron variables de-
mográficas, clínicas y terapéuticas. Las variables de eficacia
fueron determinadas mediante la escala Excitement Compo-
nent of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS-EC)
y la Agitation-Calmness Evaluation Scale (ACES). Se analizaron
variables pragmáticas como la necesidad de sucesivas interven-
ciones farmacológicas o la necesidad de contención física.

Resultados. Fueron incluidos 100 episodios de agita-
ción psicomotriz. La edad media fue de 36,2 años y el 54 %
eran mujeres. Los diagnósticos más frecuentes fueron de
trastorno psicótico (48 %) y de trastorno de la personalidad
(24 %). El 39 % requirió contención física y el 52 % aceptó el
tratamiento por vía oral. El haloperidol fue el fármaco más
utilizado por vía oral y la olanzapina por vía intramuscular.

Conclusiones. Una aproximación naturalística permite
obtener datos de la práctica real en los servicios de urgen-
cias psiquiátricas. Los estrictos diseños de investigación de
los ensayos clínicos de eficacia implican sesgos de selección
de la muestra y se suelen alejar de la realidad clínica. Los
antipsicóticos atípicos se están convirtiendo en fármacos de
primera línea en el tratamiento de la agitación.
Palabras clave:
Agitación psicomotriz. Tratamiento farmacológico. Estudio naturalístico.
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INTRODUCCIÓN

La agitación psicomotriz es una situación frecuente en
los servicios de urgencias psiquiátricas con una prevalencia
aproximada del 10 %1. Causa un marcado malestar al pa-
ciente y generalmente va acompañada de hostilidad y de
conductas destructivas y/o agresivas, por lo que a menudo
requiere medidas de contención física que pueden provocar
experiencias traumáticas al paciente y afectar a la futura
alianza terapéutica con los profesionales2,3. Por tanto, ante
un paciente agitado es esencial una intervención inmediata,
efectiva y que permita un rápido control de los síntomas. 

Históricamente la agitación se controlaba básicamente
con contención física; con la aparición de la farmacoterapia
mejoró considerablemente el tratamiento, disminuyendo así
la necesidad de medidas físicas. Se han utilizado distintos
fármacos; sin embargo, en la actualidad sigue sin haber un
protocolo consensuado respecto al tratamiento farmacológi-
co de la agitación psicomotriz3,4. Las benzodiazepinas han
demostrado su eficacia en el tratamiento de la agitación5,6,
aunque pueden causar una sedación excesiva y provocar de-
presión respiratoria, ataxia, desinhibición y confusión5,7. Es-
tos efectos adversos presentan un mayor riesgo de aparición
cuando el paciente ha consumido alcohol o tóxicos o cuando
se administran combinadas con antipsicóticos típicos y/o por
vía intravenosa4,8. Los antipsicóticos convencionales admi-
nistrados por vía oral o parenteral han sido la estrategia te-
rapéutica empleada habitualmente para controlar a pacien-
tes psicóticos agitados3,4. Sin embargo, pueden provocar
disforia, síntomas extrapiramidales graves como distonía
aguda en un 25 % de los pacientes5,9 y acatisia10. Los antipsi-
cóticos atípicos se han convertido actualmente en fármacos
de elección para el tratamiento de la esquizofrenia y la ma-
nía aguda por su mejor tolerancia y menor riesgo de efectos
secundarios11. Los estudios publicados señalan que también
son fármacos eficaces en el tratamiento de la agitación psi-
comotriz tanto por vía oral como intramuscular12,13. 

Basándose en una encuesta realizada a coordinadores de
servicios de urgencias psiquiátricas en Estados Unidos, Cu-
rrier et al.14 reflejaron que el 8,5 % de los pacientes que lle-
gaban a urgencias requerían contención física con una du-
ración media de 6,1 h. En el 70,3 % de los casos de agitación
se optaba por un «cóctel» de haloperidol, una benzodiazepi-
na y un anticolinérgico. La fórmula intramuscular era prefe-
rida por el 64 % de los coordinadores, aunque únicamente
un 10 % de los pacientes requerían tratamiento intramus-
cular involuntario. Por otra parte, en una encuesta sobre las
preferencias de los pacientes que acuden a urgencias de psi-
quiatría15, éstos preferían el tratamiento farmacológico a la
contención física, el tratamiento oral al intramuscular y el
fármaco preferido por los pacientes eran las benzodiazepi-
nas, siendo los neurolépticos típicos la última opción. 

En nuestro medio en los últimos 2 años con la aparición
de nuevas formulaciones de antipsicóticos atípicos como la
olanzapina bucodispersable o intramuscular, la risperidona

en solución y la ziprasidona intramuscular han aumentado
las opciones terapéuticas en estas situaciones. En España no
existe ningún estudio epidemiológico sobre el manejo y el
tratamiento farmacológico que habitualmente se emplea en
los servicios de urgencias psiquiátricas. 

Una aproximación naturalística nos permite obtener da-
tos de la práctica real, ya que los estrictos diseños de investi-
gación se suelen alejar de la realidad clínica diaria. El objetivo
del presente estudio es describir las características epide-
miológicas y el manejo clínico de los pacientes agitados en
la práctica clínica habitual en un servicio de urgencias psi-
quiátricas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio naturalístico de los episodios de agi-
tación psicomotriz visitados consecutivamente desde junio
hasta octubre de 2004 en el Servicio de Urgencias Psiquiátri-
cas del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Es-
te servicio de urgencias es un dispositivo ubicado indepen-
dientemente del resto de las urgencias hospitalarias, consta
de dos habitaciones de observación/contención, un control
de enfermería, un despacho médico y una sala de espera. El
personal de este dispositivo está compuesto por un adjunto
de psiquiatría, un residente de psiquiatría a tiempo parcial,
una enfermera psiquiátrica y un auxiliar.

El único criterio de inclusión fue la consideración por
parte del personal del servicio de que el paciente se encon-
traba en estado de agitación según la siguiente definición:
estado de exaltación motora (inquietud, gesticulación, de-
ambulación, etc.) compuesto de movimientos automáticos o
intencionales, pero que en general carecen de objetivo16.

Se recogen variables demográficas, clínicas y terapéuti-
cas. Las variables de eficacia fueron la escala Excitement
Component of the Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS-EC)17 cuyos ítems son: excitación, hostilidad, ten-
sión motora, falta de cooperación y deficiente control de
impulsos con una puntuación total que oscila entre 5 
(ausencia de agitación) y 35 (severidad máxima), y la Agitation
Calmness Evaluation Scale (ACES) (derechos de Eli Lilly and
Company, 1998). Se trata de una escala de 9 puntos desa-
rrollada por Eli Lilly and Company donde 1 indica agitación
severa; 2, agitación moderada; 3, agitación media; 4, con-
ducta normal; 5, sedación media; 6, sedación moderada; 
7, sedación severa; 8, sueño profundo, y 9, no valorable. El
estado psicopatológico general del paciente se evaluó me-
diante la escala Clinical Global Impression-Severity (CGI-S)18.
Además se recogieron las siguientes variables pragmáticas:
necesidad de intervenciones farmacológicas sucesivas y ne-
cesidad de contención mecánica. 

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadís-
tico SPSS versión 11.0. Para las variables categóricas se uti-
lizó la chi cuadrado y la t de Student para las variables
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cuantitativas. Todos los análisis se realizaron por intención
de tratar usando el método Last Observation Carried For-
ward (LOCF). Para evaluar la eficacia se utilizó el análisis de
la varianza para medidas repetidas (ANOVA).

RESULTADOS

Características clínicas y demográficas 

Durante los 5 meses de duración del estudio se visitaron
2.324 pacientes en el Servicio de Urgencias Psiquiátricas del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de los que 100 (4,3%)
presentaron un episodio de agitación. Estos 100 episodios
fueron incluidos de forma consecutiva en el estudio. En la ta-
bla 1 se muestran las características demográficas y clínicas
de los pacientes. La muestra estaba constituida por 46 hom-
bres y 54 mujeres con una edad media de 36,2 años (DE: 13,4;
rango: 15-75). Los diagnósticos más frecuentes fueron tras-
tornos psicóticos (48 %) y trastornos de la personalidad
(24 %). En cuanto a la gravedad de la clínica, se observa una
puntuación media en la PANSS-EC de 24,3 (DE: 5,3) y en la
ACES de 2,2 (DE: 0,7), que corresponde a una severidad mo-
derada. La puntuación media en la CGI-S fue de 5,5 (DE: 1).

En el 39 % de los pacientes fue necesaria la contención
física desde el inicio debido al riesgo de conductas hetero o
autoagresivas. En todos los casos fue necesario un trata-
miento farmacológico, el 52 % de los pacientes aceptaron
tratamiento oral, mientras que en el 48 % de los pacientes
se optó por un tratamiento intramuscular. 

En 21 casos se realizaron determinaciones de tóxicos en
orina y se observaron 5 casos positivos para alcohol, 7 para
cannabis, 4 para cocaína y 1 sujeto positivo para opiáceos.

Intervención farmacológica

En la tabla 2 se muestran los fármacos que se utilizaron en
los 52 pacientes que aceptaron tratamiento por vía oral. La
PANSS-EC media de los pacientes tratados oralmente fue de
23,3, requirieron contención física 17 pacientes (32,7%) y en el
56% de los casos fue suficiente una única intervención farma-
cológica. A 20 pacientes se les administró haloperidol con una
dosis media de 11,5 mg y un rango entre 5-20 mg. En 17 suje-
tos se optó por la olanzapina en formulación bucodispersable
con una dosis media de 15,6 mg y rango entre 5-20 mg. En 
8 pacientes se optó por un tratamiento con benzodiazepinas
(principalmente clonazepam y clorazepato dipotásico), en 
4 casos risperidona y en 3 pacientes se utilizó la combinación
de antipsicóticos convencionales más benzodiazepinas. 

En la tabla 3 se describen los tratamientos prescritos
cuando se consideró necesaria la administración intramus-
cular del fármaco (n = 48). La PANSS-EC media de gravedad
clínica fue de 25,4, el 45,8 % requirieron inicialmente con-
tención física y la eficacia de la primera intervención fue del
83 %. El fármaco intramuscular más utilizado fue la olanza-
pina en un 45,8 % de los casos y en segundo lugar el halo-
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Tabla 1 Características demográficas 
y clínicas de la muestra

Muestra (n = 100)
Edad, años (DE/rango) 36,2 (13,4/15-75)
Sexo (% mujeres) 54 %
Orientación diagnóstica

Trastorno psicótico 48 %
Trastorno bipolar. Episodio maníaco 9 %
Trastorno ansioso-depresivo 7 %
Trastorno personalidad 24 %
Trastorno por consumo de tóxicos 4 %
Otros 8 %

Necesidad de contención física 39 %
Tratamiento vía oral 52 %
PANSS-EC (DE/rango) 24,3 (5,3/18-35)
ACES (DE/rango) 2,2 (0,7/1-3)
CGI-S (DE/rango) 5,5 (1,0/4,7)

Tabla 2 Intervención farmacológica oral 
(n = 52)

Necesidad PANNS-EC Dosis Necesidad de
Fármaco N de (rango) media mg segunda

contención (rango) intervención

Haloperidol 20 11/20 25,8 (19-33) 11,5 (5-20) 10 /20
Olanzapina 17 6/17 22,7 (18-31) 15,6 (5-20) 6/17
Risperidona 4 0/4 21,0 (18-28) 4 (3-5) 2/4
Benzodiazepinas 8 0/8 21,0 (15-28) 5/8
Cóctel 3 0/3 19,7 (16-22) 0/3

PANSS-EC media: 23,3. Necesidad de contención física: 17 pacientes (32,7%).

Tabla 3 Intervención farmacológica 
intramuscular (n = 48)

Necesidad PANNS-EC Dosis Necesidad de
Fármaco N de (rango) media mg segunda

contención (rango) intervención

Olanzapina 22 7/22 25,8 (19-33) 10,5 (10-20) 5/22
Haloperidol 12 10/12 29,1 (25-35) 9,1 (5-15) 2/12
Ziprasidona 7 0/7 19,8 (18-25) 20 0/7
Benzodiazepinas 1 0/1 17 0/1
Cóctel 6 4/6 28 (21-35) 2/6

PANSS-EC media: 25,4. Necesidad de contención física: 22 pacientes (45,8%).
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peridol en el 25 % de los sujetos. La ziprasidona intramuscu-
lar se utilizó en 7 pacientes, en 1 caso benzodiazepinas (clo-
razepato dipotásico, 50 mg) y en 6 pacientes la combinación
de antipsicóticos convencionales con benzodiazepinas o con
antipsicóticos de perfil sedativo.

La tabla 4 muestra las diferencias entre los perfiles de los
pacientes que recibieron el tratamiento por vía oral frente a
la vía intramuscular. No se observaron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la edad, orientación diagnóstica o ne-
cesidad de contención física. Los pacientes que recibieron
tratamiento intramuscular sí presentaron mayor gravedad
clínica, con diferencias estadísticamente significativas en las
escalas PANSS-EC total y ACES.

Se observó mediante el análisis ANOVA con método LOCF
una reducción significativa en la puntuación media de la
PANSS-EC (puntuación basal, 24,32; a la hora, 14,22; a las 2 h,
10,61, y a las 4 h, 9,85) (F: 166,95; gl: 2,72; p = 0,000). No se
realizó el análisis comparativo entre los pacientes tratados
por vía oral e intramuscular ya que eran muestras con ses-
gos de selección y no comparables. En los pacientes tratados
por vía intramuscular se observó una tendencia a mejorar
más rápidamente que los tratados por vía oral (fig. 1).

También se analizaron las posibles diferencias en los per-
files de los pacientes que recibieron tratamiento con anti-
psicóticos convencionales o en los que se optó por trata-
miento con atípicos (tabla 5). Los pacientes que recibieron
tratamiento con antipsicóticos típicos presentaban mayor
gravedad clínica en las escalas PANSS y ACES, mayor fre-
cuencia de diagnóstico de psicosis y mayor necesidad de
contención física.

Seguridad

No se presentó ningún acontecimiento adverso grave.
Con haloperidol oral se observaron 2 casos de excesiva se-

dación y por vía intramuscular se presentó 1 caso de disto-
nía, 2 de excesiva sedación y 1 paciente se quejó de mareos. En
2 sujetos se administraron anticolinérgicos para prevenir
efectos extrapiramidales. Con olanzapina intramuscular se
registraron 2 casos de excesiva sedación y con ziprasidona
intramuscular 1 caso presentó hipotensión, aunque fue bien
tolerada (tensión diastólica de 40). Con la combinación de
haloperidol y levomepromazina intramuscular en 2 casos 
se observó excesiva sedación e hipotensión (tensión diastó-
lica de 30). 
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Vía oral Vía intramuscular p
(n = 52) (n = 48)

Edad* 36,9 35,5 ns
Diagnóstico de psicosis** 26 22 ns
Necesidad de contención** 17 22 ns
PANSS-EC total* 23,3 25,4 0,05
ACES* 2,4 2 0,05

*T-test. **Chi cuadrado.

Tabla 4 Diferencias entre los perfiles de los 
pacientes que recibieron el 
tratamiento por vía oral y los que 
se administró por vía intramuscular

30

25

20

15

10

5

0
Basal 1.ª hora 2.ª hora 4.ª hora

Vía intramuscular Vía oral

Figura 1 Cambios en la puntuación media de la
PANSS-EC según la vía de administración. Análisis ANOVA
pre y postratamiento con Last Observation Carried Forward
(LOCF). Vía intramuscular: F: 154,23; gl: 2,27; p = 0,000. Vía
oral: F: 54,85; gl: 2,33; p = 0,000.

AP típicos AP atípicos p
(n = 39) (n = 52)

Edad* 36,1 35,3 ns
Diagnóstico de psicosis** 25 21 0,03
Necesidad de contención** 24 14 0,01
PANSS-EC total* 26,8 23,1 0,00
ACES* 2 2,4 0,01

*T-test. **Chi cuadrado.

Tabla 5 Diferencias entre los perfiles de 
los pacientes que recibieron el 
tratamiento con antipsicóticos típicos
(en monoterapia o combinación)
frente a con antipsicóticos atípicos
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CONCLUSIONES

Una aproximación naturalística permite obtener datos
centrados en la práctica clínica. Los ensayos clínicos, habi-
tualmente financiados por la industria farmacéutica, son
fundamentales para demostrar la eficacia y seguridad de un
nuevo fármaco. Sin embargo, los estrictos diseños de inves-
tigación hacen que en muchas ocasiones los pacientes no
sean representativos de la población real que se atiende en
los servicios de urgencias2. Los ensayos clínicos generalmen-
te excluyen pacientes severamente agitados, ancianos, con
comorbilidad médica o pacientes que no firman el consenti-
miento informado. Estos fármacos de «eficacia probada» no
lo son tanto en la práctica clínica con «pacientes reales», por
tanto son necesarios estudios pragmáticos posteriores que
describan su efectividad19. El objetivo del estudio es descri-
bir de forma pragmática el manejo de la agitación en las ur-
gencias psiquiátricas en nuestro medio.

Los ensayos clínicos en agitación suelen incluir únicamen-
te pacientes psicóticos o maníacos y se suelen excluir agita-
ciones severas u otros diagnósticos, especialmente los tras-
tornos de la personalidad, que suponen hasta el 40 % de los
casos13. En nuestro estudio al no haber limitaciones en la se-
veridad, en la edad, ni el diagnóstico, obtuvimos una muestra
con unas características más propias de los «pacientes reales»
que habitualmente son atendidos en urgencias. Eran pacien-
tes agitados con una gravedad clínica moderada-severa
(PANSS-EC = 24,3), con un rango de edad muy amplio, osci-
lando entre los 15 y los 75 años, y aunque la mayoría eran
pacientes con trastornos psicóticos (48 %), había una baja
proporción de pacientes maníacos (9 %) y una alta propor-
ción de pacientes con trastornos de la personalidad (25 %).
Un dato a tener en cuenta es la escasa proporción de pacien-
tes intoxicados (8 %) que se observa en nuestra muestra; es-
to es debido a que, según los protocolos de nuestro hospital,
los pacientes con sospecha de intoxicación son visitados en
urgencias de medicina16 y no llegan a las de psiquiatría. 

En nuestra muestra sólo el 39 % de los pacientes agita-
dos requirió contención mecánica y más de la mitad de los
casos tomó el tratamiento por vía oral, aunque hay que se-
ñalar que tratamiento oral no siempre equivale a tratamiento
voluntario. Una posible explicación sería que el Servicio de
Urgencias Psiquiátricas del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau está ubicado de forma independiente de las urgencias
generales, dispone de personal de enfermería especializado
en psiquiatría y de medidas de seguridad específicas para
prevenir episodios de agresividad.

Cuando se optó por una intervención farmacológica oral,
si bien los antipsicóticos típicos como el haloperidol siguen
siendo los fármacos más utilizados (38,5 %), se apreció un
notable uso de antipsicóticos atípicos con nuevas formula-
ciones como la olanzapina bucodispersable (32,7 %) o la ris-
peridona en solución (7,7 %). Cabe reseñar que sólo en el
15,4 % de los casos se utilizaron las benzodiazepinas orales
como primera elección. 

En el 48 % de los pacientes se optó por un tratamiento in-
tramuscular. El fármaco más utilizado fue la nueva formula-
ción de olanzapina intramuscular (45,8 %), que en el 77,3 %
de los casos fue eficaz con una sola intervención, en segundo
lugar fue el haloperidol, seguido de la ziprasidona intramus-
cular. Las benzodiazepinas por vía intramuscular sólo se utili-
zaron en un caso y el «cóctel» o la combinación de antipsicó-
ticos típicos más benzodiazepinas o antipsicóticos sedativos
se usaron únicamente para los 6 casos más severos.

Los pacientes tratados por vía intramuscular presentaban
un perfil de mayor gravedad con mayor puntuación en la
escala PANNS-EC y en la ACES. Al analizar la evolución de la
clínica según la vía utilizada, los pacientes que requirieron
vía intramuscular eran más graves, pero presentaron una
mejoría más rápida en la primera hora de tratamiento y sólo
el 17 % necesitaron una segunda intervención. Los pacien-
tes tratados por vía oral eran menos graves, la mejoría en la
primera hora era más lenta y necesitaron una segunda in-
tervención en un 44,2 %. Si bien en los protocolos de actua-
ción en pacientes agitados aconsejan el tratamiento oral
como primera opción para evitar experiencias traumáticas
contra la voluntad del paciente3, según nuestros resultados
un tratamiento intramuscular sería una intervención más
rápida y con menor necesidad de nuevas intervenciones.

Con la aparición de las nuevas formulaciones de antipsi-
cóticos atípicos en más de la mitad de las agitaciones se 
optó por estos fármacos como primera opción de trata-
miento a pesar de no tener la indicación para muchos de los
casos, como los pacientes intoxicados o sin diagnóstico de
trastorno psicótico o episodio maníaco. Sin embargo, en los
pacientes con diagnóstico de psicosis, con gravedad clínica
severa y que requieren con más frecuencia contención me-
cánica se continuó prefiriendo el tratamiento con antipsi-
cóticos típicos. También destaca la ausencia de efectos ad-
versos graves y los efectos extrapiramidales fueron muy
poco frecuentes (un solo caso de distonía aguda). 

Las variables pragmáticas empleadas en este estudio pare-
cen útiles para determinar la efectividad de las intervencio-
nes terapéuticas efectuadas. Para poder discernir la posible
superioridad de una de ellas en el tratamiento del episodio
de agitación sería necesario estudiar una población mayor,
asignando los pacientes ingresados consecutivamente de
forma aleatorizada a una de las citadas opciones farmacoló-
gicas y valorando su efectividad mediante la necesidad de
repetir la intervención terapéutica y el requerimiento de
contención mecánica después de la primera dosis. 
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