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Resumen

Se revisan algunas de las causas orgdnicas y psicoldgicas mas
frecuentes por las que los enfermos en hospitales generales pue-
den agitarse. Se incluyen etiologfas neuroldgicas, metabdiicas,
enddcrinas, toxicas, postquirlirgicas y psiquidtricas, asi como la
secuencia |6gica para hacer el diagnéstico diferencial. Una vez
logrado el diagndstico, se plantean estrategias de manejo psico-
légico y farmacolégico, con especial énfasis en la prevencién,
en la deteccion y en el tratamiento oportuno.

El diccionario de la Lengua Espafiola define “‘agitar’’
como mover con frecuencia y violentamente. Entre sus
sinénimos se encuentran: inquietud, excitacion, intran-
quilidad, perturbacion y conmocioén, Todos estos tér-
minos describen la situacién clinica que los médicos
que trabajan en un hospital general pueden observar
frecuentemente en pacientes con patologia muy
variada. En términos psiquidtricos, la agitacion se
define como un malestar caracterizado por inquietud y
actividad psicomotriz aumentada, con grados variables
de tensidn, ansiedad y temor,

Un hospital general se caracteriza por dar atencion
a pacientes con patologia médico-quirGrgica muy
diversa, por medio de servicios de hospitalizacion,
urgencias y consulta externa. Especialmente en los dos
primeros servicios no es raro encontrar que un enfermo
sufra un cuadro de agitacion que altere el medio hospi-
talario que le rodea y que, ademas, comprometa el
tratamiento y la evolucion de la enfermedad que lo
llevo al hospital.

En este articulo se revisan algunas de las causas orga-
nicas y psicoldgicas mas frecuentes por las que se agita
un enfermo, con especial énfasis en los aspectos preven-
tivos y en los de su manejo psicoldgico y farmacolo-
gico.

Agitacion por causas organicas

La gran mayoria de los enfermos que se atiende en
un hospital general ha pasado por varios filtros que, en
principio, permiten asumir al médico tratante que exis-
te una patologia organica. Entre estos se incluyen:
médicos familiares, de centros de salud y de servicios
de urgencias. Por lo tanto, en la eventualidad de que
surja un cuadro de agitacion en un paciente médico o
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Abstract

Some frequent organic and psychological causes by which
inpatients in general hospitals can become agitated, are revised.
Neurologic, methabolic, endocrine, toxic, postsurgery and psy-
chiatric ethiologies are included as well as the logical sequence
used to make a differential diagnostic. Once the diagnostic is
made, some strategies of psychological and pharmacological
guidance are suggested, with a very special emphasis in preven-
tion, detection and timely treatment,

quirtrgico, se deben revisar todas sus posibles causas
organicas antes de sospechar un origen psicologico
{1-4), Lo anterior se acentlia mas en el caso de enfermos
en mal estado generai (5-9), que se encuentran en servi-
cios de terapia intensiva, de coronariopatias, de recu-
peracion postquirdrgica, etc.

El diagnostico diferencial de los cuadros confusiona-
les y/o de agitacion debe incluir las siguientes condicio-
nes de origen organico:

1) Trastornos neuroldgicos. Destacan los problemas
neurolégicos de tipo agudo, como: traumatismos
craneoencefalicos, accidentes vasculares-cerebrales,
masas ocupativas, infecciones y trastornos convulsi-
vos, asi como algunas enfermedades crénico-degene-
rativas, como las de Pick, Alzheimer o Huntington,
especialmente cuando se combinan con un desequi-
librio concomitante (infeccidn, deshidratacion) v
arteriosclerosis cerebral.

Trastornos metabdlicos. La insuficiencia de 6rganos
vitales como corazén, higado, pulmones o rifiones
puede combinarse con agitaciébn importante. Tam-
bién las hipoglicemias, las hiperglicemias y los tras-
tornos hidroelectroliticos son causas muy frecuentes

de cuadros confunsionales agitados, Hay otras enfer-
medades menos frecuentes, como las porfirias o la

enfermedad de Wilson, que pueden aparecer con agi-
tacion psicomotriz.

Trastornos endécrinos. La hipofuncion o hiperfun-
cion del eje hipotadlamo-hipéfisis y de las glandulas
tiroides, paratiroides y adrenales, son alteraciones
conocidas y bien estudiadas capaces de provocar
agitacion de magnitud variable en los enfermos que
las sufren.

latrogenia {Efectos adversos de medicamentos).
Casi cualquier medicamento en dosis toxicas o en
forma paraddjica o idiosincrésica, puede ocasionar
cuadros de agitaciéon considerable (10, 11). Este
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riesgo aumenta cuando se usa mas de una droga, o
cuando se usan indebidamente aquellas que tienen
efectos psicoactivos (antidepresivos, anticolinérgi-
cos, ansiollticos, anticonvulsivos, antihipertensivos,
neurolépticos, carbonato de litio, levodopa, opia-
ceos, barbitaricos, etc.).

5} Intoxicaciones por drogas de abuso. El alcohol etili-
co, los estimulantes, los alucindgenos y algunos
narcéticos son capaces de causar agitacion. Otras
sustancias, como los metales pesados, algunos com-
puestos organicos fosfatados y los bromuros, que
tlegan al organismo habitualmente en forma acciden-
tal, también hay que tenerlas presentes (12).
Sindromes de abstinencia o supresién. Lacaida brus-
ca de niveles circulantes de alguna de las drogas de
abuso mencionadas en el inciso anterior, también
produce cuadros caracteristicos de agitacion psico-
motriz (12).
Psicosis posoperatorias. l.as causas de las psicosis
posoperatorias no son siempre identificables aun
cuando se trata de cuadros relativamente frecuentes
que ponen en peligro la evolucidn posguirdrgica
(13). A veces es posible para el médico involucrado
anticipar el problema por haber tenido experiencias
parecidas con otros enfermos.
Enfermedades sistémicas. Cuando se afectan varios
organos y/o sistemas, como en las infecciones bacte-
rianas con septicemia, las hepatitis virales, las enfer-
medades del tejido conjuntivo, la desnutricién vy las
deficiencias vitaminicas, pueden presentarse reaccio-
nes de agitacion variable.

9) Trastornos psiquigtricos. Aqui se incluyen aquellos
con un sustrato bioldgico, aun cuando su naturaleza
no esté del todo aclarada (trastornos afectivos ma-
yores y trastornos esquizofrénicos). Aunque es poco
probable que los pacientes que se encuentran en la
fase aguda de estos trastornos, sean hospitalizados
en los servicios médico-quirargicos de un hospital
general, no es raro que estos se manifiesten, a veces
por primera vez, durante un periodo de hospitaliza-
cién por motivos médicos o quirdrgicos. También
puede ocurrir que la suspensién inadvertida o fran-
camente deliberada de psicofarmacos desencadene
cuadros de agitacion severa, Hay pacientes que se
agitan simplemente por el estrés natural que acom-
pafia a la experiencia de estar hospitalizados (14).
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Agitacion por causas psicologicas

Cuando un individuo se enferma, sufre una serie de
reacciones psicoldgicas adversas {15).

Estas dependen de la severidad del padecimiento,
por un lado, y de la idiosincrasia de cada persona, por
el otro. No tiene la misma repercusion psicologica la
aparicion de un nédulo mamario en una mujer cuya
madre fallecié poco tiempo después de detectarsele una
masa en un pecho, que la que tendria en otra mujer sin
ese antecedente; pero aun con antecedentes parecidos,
cada una reaccionaria de manera diferente, dependien-
do de su estructura psicolbgica.

Al estudiarse las reacciones psicoldgicas iniciales en
pacientes con infarto del miocardio se ha observado
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que algunos utilizan la negacion o la racionalizacién
como mecanismos de defensa, en grado tal que ponen
en peligro su vida por no acudir oportunamente a reci-
bir el tratamiento adecuado. En contraste, otros pa-
cientes acuden al hospital al menor asomo de molestia
precordial {16, 17).

Una vez en el hospital, el paciente se enfrenta a una
serie de situaciones gque aumenta su ansiedad y su
aprensién, con algunos temores bien definidos y otros
sumamente vagos. En contraste con la situaciéon que
priva en la consulta externa, en donde el paciente con-
serva cierto control y autonomia, y en donde el nime-
ro de médicos y paramédicos que interactGia con él es
pequefio, en el hospital, el ambiente es mas complejo
¢ incierto, No sblo tiene que preocuparse por la enfer-
medad que motivo el internamiento y la pérdida de
control, y por la vulnerabilidad que esto implica, sino
también por algunos cambios que parecerian simples
pero que no fo son, y que tienen consecuencias impor-
tantes, como son los cambios en los horarios y en las
dietas, la interaccion con otros enfermos, la cama y la
higiene diferentes a las habituales, el ruido, la pérdida
de la relacion dia-noche, nuevas relaciones interperso-
nales con médicos de todas las jerarquias, desde jefes
de servicio hasta estudiantes de medicina, enfermeras,
laboratoristas, técnicos, dietistas, personal de intenden-
cia, etc.; cada uno con sus propios problemas intra e in-
terpersonales y con sus propios mecanismos de defensa,
que facilmente pueden entrar en conflicto con los del
paciente, ya de por si hipersensible por su condicion de
hospitalizado. Lo anterior permite entender por qué
un incidente aparentemente sin importancia puede
precipitar una reaccion en cadena que facilite un cua-
dro de agitacion de severidad variable (14).

A diferencia de la agitacién secundaria a problemas
orgénicos, en donde es posible tratar de agruparios por
su etiologia, en la agitacién por motivos psicolégicos es
necesario analizar cada caso de manera individual, ya
que son demasiadas las variables. Es conveniente cono-
cer el tipo de personalidad y de adaptacion premérbida
del paciente, y también la manera de reaccionar de los
colegas médicos y del personal paramédico.

Manejo médico-psicologico

Para poder manejar en forma adecuada un cuadro
de agitacion en un hospital general, es indispensable
entender qué es lo que estd ocurriendo en el medio
interno y externo del paciente. Lo primero incluye tan-
to factores organicos como psicoldgicos, v 1o segundo
se refiere a las circunstancias que lo rodean. Para lograr-
lo, es conveniente seguir una serie de pasos especificos
(18): 1) Hablar con el médico tratante para conocer
con detalle el cuadro clinico y la evolucion del pacien-
te, antes y durante el cuadro de agitacion. 2) Establecer
si éste se presentd en forma aguda o gradual y cuales
fueron los factores precipitantes. 3) Obtener informa-
cion del personal de enfermeria y de [os familiares. 4)
Hacer una revisiébn minuciosa del expediente del enfer-
mo, con especial atencién a los motivos de la hospita-
lizacidén, los antecedentes personales y familiares,
incluyendo los patoldgicos y no patologicos, los resul-



tados de los examenes de laboratorio y de gabinete, y
los medicamentos y sus dosis. Estos dos dltimos {los
exdmenes paraclinicos y los farmacos en uso actual)
son de particular interés, ya que pueden explicar la
mayoria de los cuadros de agitacién y/o confusion,

Una vez hecho o anterior, se debe entrevistar al
paciente con la idea de obtener la mayor informacién
posible en un tiempo minimo. Dependiendo de las
circunstancias se podran usar diversos enfoques, pero
la Gnica regla general debe de ser la flexibilidad por
parte del médico. Al mismo tiempo que se entrevista al
paciente, debe hacerse un examen de su estado mental
lo mds completo posible, aunque no sea con un orden
formal (5). En muchos casos serd necesario un examen
fisico tan completo como lo permitan las condiciones
del paciente.

Finalmente, hay que decidir el camino terapéutico
mas apropiado. Si se ha detectado un problema orga-
nico, éste se debe corregir lo mas rapidamente posible;
si la agitacion es el resultado de conflictos intrapsiqui-
cos o interpersonales, la propia intervencion de quien
evalla el problema de agitacion puede ser el inicio de la
resolucion del conflicto (19). Sin embargo, existen
situaciones en donde esto no es suficiente, ya sea por-
que no sea posible detectar la alteracién organica,
porque su correccion no pueda ser inmediata o porque
el estado de agitacion sea tal que se necesite controlar
rapidamente. En estos casos estd indicado el uso de
psicofarmacos.

Manejo farmacolagico

Los grandes avances en la psicofarmacologia son
relativamente recientes. Se inician a partir de la década
de los cincuenta con el descubrimiento de las fenotiazi-
nas, los ansioliticos, los antidepresivos, el carbonato de
litio y las butirofenonas (20-24), Estos medicamentos
han revolucionado el manejo de pacientes agitados en
un hospital general, ya que especialmente con los
neurolépticos se puede llegar a un control rapido vy
seguro de los signos y sintomas de agitacioén.

Estos medicamentos incluyen diferentes grupos
quimicos con propiedades farmacolbgicas parecidas
(29). Las mds conocidas son las fenotiazinas (20}, que
pueden ser de cadena alifatica (clorpromazina y otras),
de cadena piperidinica (tioridazina y otras) y de cadena
piperazinica (trifluorperazina y otras). Las fenotiazinas
alifaticas y piperidinicas tienen efectos sedantes, anti-
colinérgicos y antiadrenérgicos més pronunciados que
las fenotiazinas piperazinicas. Estas Gltimas son mas
potentes en cuanto a miligramos/respuesta, pero tienen
mas riesgo de producir reacciones extrapiramidales (29).

E! otro grupo importante de neurolépticos es el de
las butirofenonas (24), representadas por el haloperidol
y el droperidol.

Aungue hay otros neurolépticos de aparicion mas
reciente, tales como loxepina, molindona, pimozida,
penfluridol, etc., éstos no se usan con tanta frecuencia
(29).

La clorpromazina es el neuroléptico mas conocido,
y por mucho tiempo fue el de primera eleccién para
manejar cuadros de agitacion de diferente origen. Su

efecto sedante le ha dado popularidad. Sin embargo,
sus efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos aumen-
tan el riesgo de que el paciente desarrolle hipotension
ortostatica, y no es aconsejable su uso en pacientes
seniles o en mal estado general.

El haloperidol, en cambio, es un medicamento que
puede administrarse por via endovenosa, intramuscular
y oral. Se ha consolidado como el farmaco de eieccion
para el manejo rapido de cuadros de agitacion psicomo-
triz. Su efecto sobre la presidbn arterial, la funcién
cardio-respiratoria y los 6rganos vitales, como el cerebro,
el higado y el rifién, es minima y puede combinarse sin
mayores riesgos con otros medicamentos, Se recomien-
da usarlo por via parenteral, ya sea endovenosa o
intramuscular. Inicialmente se aplican alfrededor de 5
mg vy se espera de 30 a 60 minutos para valorar la res-
puesta, En caso necesario se repite la dosis con interva-
los de una hora, En ocasiones se usan hasta 100 mg
antes de resolver el cuadro. Una vez resuelto, es conve-
niente continuar con dosis de mantenimiento por algu-
nos dfas, de acuerdo con la cantidad total de haloperi-
dol que se haya utilizado en la etapa critica. Si el esta-
do del enfermo lo permite, las dosis de mantenimiento
pueden administrarse por via oral (29, 30, 31, 32).

Tanto el haloperidol comc las fenotiazinas pipera-
zinicas tienen como posible efecto secundario una dis-
tonia de torsién, que aungue no es grave, si es drama-
tica y dolorosa. Por lo mismo, siempre que se usen
estos neurolépticos deben tenerse a la mano ampolle-
tas de biperidén o difenhidramina, para ser aplicadas
por via parenteral en caso necesario (31).

La eleccion del medicamento depende de la valora-
cién individual de cada enfermo, Hay que sefialar que
ni los barbitaricos ni los placebos estan indicados en i0s
cuadros de agitacion, y que, incluso, pueden estar con-
traindicados, especialmente los primeros, debido a que
pueden agravar el cuadro clinico.

En los casos de agitacion moderada se pueden usar
benzodiazepinas en dosis variables. El tipo de benzo-
diazepina depende del estado general del paciente. En
los casos de insuficiencia renal o hepética, y en los pa-
cientes deshidratados, etc., es conveniente usar una
benzodiazepina de vida media corta (25, 26) como el
oxazepam, y dependiendo de los resultados después de
la primera dosis, decidir la cantidad y e! horario de las
dosis de mantenimiento. En pacientes con buena
funcién renal y hepética se pueden usar benzodiaze-
pinas de accion més prolongada dei tipo del diazepam
{25, 26). En ciertos servicios, como en aquélios de cui-
dados coronarios, es conveniente usar estos medica-
mentos aunque no haya datos obvios de ansiedad (27),
con el fin de prevenir posibles cuadros de agitacion. En
los pacientes geriatricos, las benzodiazepinas pueden
tener un efecto paraddjico y producir excitacién en vez
de sedacion (28).

El tratamiento psicofarmacolégico debe ser visto
como una parte mas del manejo integral del paciente
agitado, y no debe sustituir o reemplazar a otras medi-
das tiles; también, si el caso lo requiere, es necesario
solicitar la ayuda del personal médico y paramédico
para aplicar el medicamento de manera segura (18).

Finalmente, es necesario sefialar que la mayor parte
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de los cuadros de agitacion puede ser prevista, pero
cuando esto no sea posible, la mejor opcién es el mane-
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