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Resumen. Introduccion: La agitacion psicomotriz como fenédmeno clinico patolégico en el
servicio de Urgencias del Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez representa una de
las urgencias psiquiatricas con potenciales complicaciones tanto para el personal de salud
como para el paciente y sus acompafnantes. La sujecion terapéutica como medida se
considera parte del manejo inicial en pacientes con agitacion psicomotriz, aunque los
momentos de accidon optimos de esta indicacion difieren entre los distintos protocolos
institucionales y de acuerdo a distintos autores. Objetivos: Describir el nivel de gravedad de
agitacion psicomotriz de los pacientes que requirieron contencion fisica en el servicio de
urgencias y sugerir mediante el analisis de esta informacion el nivel de gravedad en la que
el clinico tratante debera indicar esta medida terapéutica y prevenir objetivamente sus
complicaciones. Material y métodos: En el presente estudio se clasifico el nivel de gravedad
de la agitacion psicomotriz en 50 pacientes que requirieron manejo con contencion fisica a
través de la escala clinimétrica conocida como Escala del Sindrome positivo y negativo de
la esquizofrenia (PANSS) denominado Componente de Agitacidon (Positive and Negative
Syndrome Scale—Excited Component [PANSS-EC]), mediante un estudio observacional y
su analisis estadistico se establecié el nivel promedio de gravedad. Resultados: De acuerdo
al nivel de gravedad de agitacidn psicomotriz determinado por la sub escala PANSS-EC, se
encontré que 16% (8) de los pacientes que requirieron sujecion terapéutica en el servicio de
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez evaluados en el presente
estudié se encontraban en nivel de gravedad de agitacidon psicomotriz severa, 58% (29) en
agitacion moderada, 22%(11) en agitacién leve y 4%(2) sin presencia de agitacion
psicomotriz. Conclusiones: El nivel de gravedad de agitacién psicomotriz que con mayor
frecuencia presentaron los pacientes que requirieron sujecion terapéutica en el servicio de
urgencias del Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, es Agitacién moderada segun

la Escala de Sintomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia en su componente de



Agitacion (PANSS-EC). La escala PANSS en su componente de Agitacion es una
herramienta util como escala clinimétrica para evaluar el nivel de gravedad de agitacion
psicomotriz en los pacientes que acuden a atencidon medico psiquiatrica del servicio de
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y se recomienda su aplicacion

sistematizada en todos los pacientes con sintomas clinicos de Agitacion psicomotriz

Palabras clave: Agitacion psicomotriz, nivel de gravedad de agitacion, contencion fisica,

urgencia psiquiatrica, PANSS-EC.



Introduccion.
La agitacién psicomotriz en pacientes con trastornos psiquiatricos representa un fenomeno
frecuente y un problema clinicamente relevante en psiquiatria, no sélo en situaciones de
emergencia, sino también durante la hospitalizacion o en ambientes psiquiatricos
ambulatorios. Lindenmayer describio las caracteristicas clave generalmente presentes en
pacientes con agitacion, incluyendo inquietud con actividad motora excesiva o semi
intencionada, irritabilidad, mayor capacidad de respuesta a estimulos internos y externos y
un curso clinico inestable’. La Administracién de Alimentos y Farmacos de los Estados
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) sefalé que en la literatura cientifica se proponen
varias definiciones bastante consistentes para este comportamiento?. EI DSM-5 (APA
2013)2 define la agitacion como una actividad motora excesiva asociada con un sentimiento
de tensidn interior. La actividad es generalmente no productiva y repetitiva y consiste en
comportamientos tales como excitacion, movimientos repetitivos, temblor de las manos,
jalones de la ropa, y la incapacidad de sentarse inmovil. Incluso si la agresividad y la
violencia no son rasgos fundamentales de la agitacion, una progresion de la gravedad de la
agitacion puede conducir a comportamientos agresivos y violentos*®. A pesar de estos
intentos de definir la agitacion, sigue siendo un sindrome amplio y multifactorial y todavia
hay una falta de consenso especifico. La agitacién se asocia con muchas condiciones
psiquiatricas, incluyendo esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de personalidad
(principalmente trastornos de personalidad antisociales y borderline), trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico y depresion mayor*®, asi como con el consumo de
sustancias (abstinencia o intoxicacion)®’ Ademas, la agitacién puede ser la principal
manifestacion clinica de varias enfermedades "organicas" tales como enfermedades del

sistema nervioso central, incluyendo Enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer,



otros tipos de demencia, encefalitis y meningitis®® y de una amplia gama de condiciones
meédicas generales (por ejemplo, tirotoxicosis, hipoglucemia) y en aquellos con

traumatismos cerebrales®?.

Dada la relevancia clinica y el impacto global de la agitacion en psiquiatria, es esencial una
pronta evaluacién de los factores causales y la atencion inmediata, ya que esto puede
permitir el control de una conducta potencialmente peligrosa que podria progresar a la
violencia. Ademas, la agitacion psicomotriz también se ha descrito como un posible predictor
del comportamiento suicida’®'". Un manejo ineficaz de la agitacion puede resultar en un uso
innecesario de medidas coercitivas (medicacion involuntaria, restriccion y reclusion),
escalada a la violencia, resultados adversos para el personal y los pacientes y costos
economicos sustanciales para el sistema de salud’?. Por estas razones, la agitacion sigue
siendo un objetivo terapéutico importante, no soélo en el contexto agudo y/o de emergencia,
sino también en el cuidado a largo plazo del paciente psiquiatrico®. En este contexto, es
crucial referirse y seguir las mejores practicas actuales derivadas empiricamente para

evaluar y manejar la agitacion’3.

El presente estudio evalud el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz en pacientes
atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
como institucion publica de atencion en salud mental que otorga este servicio. Se evalué de
forma rapida y oportuna el nivel de gravedad de agitacion en pacientes que requirieron
manejo con sujecion terapéutica, justificando asi esta medida que ha sido estigmatizada por
la sociedad e inclusive por otras especialidades médicas, y se emitieron recomendaciones

que proponen la evaluacidén clinimétrica previa a la sujecién terapéutica en todos los



pacientes con agitacion psicomotriz, como herramienta clinica para la toma de decisiones

respecto al momento éptimo de indicacién de esta medida.



MARCO TEORICO
1 AGITACION PSICOMOTRIZ
1.1Nombre y codigo
La agitacion psicomotriz y la conducta agresiva no constituyen condiciones que
correspondan a entidades nosologicas especificas, sino que pueden estar presentes en
multiples trastornos o enfermedades, por lo cual no cuentan con codigos especificos en la

Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)'21°,

1.2Definicién
La agitacién psicomotriz se define como un estado de hiperactividad fisica y mental

descontrolada e improductiva, asociada a tension interna. 1617

El uso actual del término incluye la descripcion de un estado subjetivo o de un
comportamiento objetivo. La agitacion psicomotora es una perturbacion del movimiento y el

comportamiento asociados con condiciones psiquiatricas o fisicas.®

Los comportamientos agitados se describieron en los textos psiquiatricos desde principios

del siglo XIX, pero han recibido poca atencion en los textos mas contemporaneos.

La agitacidén se describe en una amplia gama de sindromes psiquiatricos y la investigacion
de estas asociaciones, e incluso las publicaciones sobre ésta, se ven obstaculizadas por

definiciones vagas y contradictorias.



Etimologicamente, 'Psicomotriz' es una palabra compuesta de la palabra griega 'psique’ —
que define al alma (0o mente)-; y la palabra latina 'motor o motoris' - para poner en
movimiento, para moverse — '°. De acuerdo a esto, se puede describir de distintas maneras
como:
- La actividad mental que precede a la actividad motora;2°
- Los efectos motores de la actividad mental; particularmente el movimiento que es
voluntario y consciente;?!

- La combinacion de los eventos mentales y motores implicados en el movimiento.?’

El término "psicomotriz” o “psicomotor” se utiliza en formas especificas, pero contradictorias,
para describir el movimiento voluntario y consciente??, la expresiéon motora voluntaria,
involuntaria y emocional?® y también los movimientos que se encuentran entre el nivel de
integridad neuromotora basica (por ejemplo, reflejos, marcha, postura) y el de la
organizacion perceptual y cognitiva de la conducta. La tasa de proceso del pensamiento, la
comunicacién verbal y no verbal, asi como los aspectos mas obvios de la postura, la
velocidad del movimiento y la motilidad de todo el cuerpo también son considerados por

otros autores?.

La palabra 'agitacion' se deriva de la raiz latina 'agere' que significa 'conducir''® y se expresa
en las palabras latinas 'agitatio’, 'Agitatus' y 'agitare' que conllevan la idea de moverse o

moverse de un lado a otro.

El uso médico del término "agitacion psicomotora" refleja las ambiguedades inherentes a

ambas palabras. Algunos lo definen como la excitacion fisica y la inquietud que, por lo



general, pero no necesariamente, estan asociadas con la angustia o la perturbacion
mental.*® Otros destacan la perturbacion mental que causa la inquietud motora.?® La
agitacion psicomotora también se define con frecuencia refiriéndose a un estado de tension

o inquietud como un todo, que incluye componentes tanto mentales como fisicos.?®

1.3Etiologia
La etiologia de la agitacion psicomotriz puede considerarse en tres grupos de trastornos:

1.3.1Trastornos organicos / delirium

Suelen presentarse con compromiso del estado de conciencia, desorientacion, cambios
afectivos, fluctuaciones a lo largo del dia, alucinaciones visuales y signos de la enfermedad
subyacente; debe sospecharse en todo cuadro de inicio agudo o de aparicion en adultos
mayores; incluyen:'>18.27

- Traumatismos cerebrales (principalmente del I6bulo frontal).

- Epilepsia del I6bulo temporal.

- Infeccién del sistema nervioso central.

- Encefalopatia (hepatica, andxica, urémica, hipertensiva).

- Accidente cerebro-vascular.

- Trastornos del equilibrio hidroelectrolitico.

- Neoplasias cerebrales.

- Hipoglicemia/hiperglicemia

- Hipertiroidismo.

- Porfiria aguda intermitente.

- Lupus eritematoso sistémico.

- Infecciones sistémicas



1.3.2 Trastornos psiquiatricos

- Trastornos psicéticos (esquizofrenia, psicosis aguda).

- Trastornos afectivos (trastorno bipolar, depresion mayor).

- Trastornos de ansiedad (trastorno de panico, trastorno de estrés postraumatico,
trastorno de estrés agudo).

- Trastornos de adaptacion.

- Trastornos de la personalidad (principalmente limitrofe y disocial).

- Trastornos generalizados del desarrollo (autismo, sindrome de Asperger).

- Trastornos de inicio en la infancia (trastorno de conducta, trastorno negativista

desafiante, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad).

- Retraso mental.

- Demencia.

1.3.3 Uso de medicamentos / sustancias psicoactivas

- Intoxicacion / abstinencia alcohdlica.
- Intoxicacion por cocaina, anfetaminas o alucinégenos.
- Psicosis inducida por sustancias psicoactivas.

- Uso de corticosteroides, anticolinérgicos o levodopa.

1.4Fisiopatologia
No se conoce la fisiopatologia exacta de la agitacion psicomotriz y la conducta agresiva,
aunque las hipétesis mas aceptadas en la actualidad mencionan un incremento en la

actividad dopaminérgica y noradrenérgica, asi como una mengua en la actividad gabaérgica



y serotoninérgica. Asi mismo se asume que el control cortical prefrontal puede ser superado
por los impulsos emotivos o agresivos de niveles encefalicos inferiores, ya sea que el
estimulo externo desencadenante de la agitacion haya sido un estimulo muy intenso o que,

sin serlo, falle la coordinacion entre los niveles corticales y subcorticales.’

1.4.1 Circuito cortico-estriado-talamico-cortical ‘normal’.

A nivel cerebral hay varios circuitos neuronales paralelos que intervienen en la integracion
de la actividad motora, sensorial, emocional y cognitiva; uno de ellos, el circuito cortico-
estriado-talamo-cortical, ha sido ampliamente estudiado en relacion a su participacion en la

fisiopatologia de la agitacion psicomotriz. ':18:29.30

Las proyecciones aferentes corticales hacia el circuito son excitatorias y parten
predominantemente desde las cortezas prefrontal y sensorio-motora, hacia el cuerpo
estriado (via principal de entrada a los ganglios de la base), permitiendo la “expresién” del
movimiento generado en la corteza. El cuerpo estriado tiene dos vias diferentes para enviar
la informacion hacia el talamo, sitio que filtra los estimulos que retornaran a la corteza para
ser ejecutados.

1.4.1.1 Via directa: las proyecciones inhibitorias que parten desde las neuronas de
los nucleos caudado y putamen, llegan hasta las neuronas ténicamente inhibidoras del
segmento interno del globo palido (GPi) y la porcion reticular de la sustancia negra (SNr),
las cuales proyectan sinapsis inhibitorias a los nucleos ventral anterior y lateral del talamo,
sirviendo para disminuir el tono inhibitorio taldmico sobre las neuronas motoras superiores.
En resumen, la via directa del circuito corito-estriado-talamico cortical “libera el movimiento”

en condiciones normales.



1.4.1.2 Via indirecta: las proyecciones inhibitorias de las neuronas de los nucleos
caudado y putamen se proyectan hacia las neuronas tonicamente inhibidoras del segmento
externo del globo palido (GPe), las cuales se proyectan hacia el nucleo subtalamico (STN).
Por su parte el nucleo subtalamico (STN) proyecta conexiones hacia el segmento interno
del globo palido (GPi) y la porcion reticular de la sustancia negra (SNr), donde su impulso
transitoriamente excitador subtalamico sirve para modular los efectos desinhibidores de la
via directa. En resumen, la via indirecta del circuito cortico-estriado-talamico-cortical sirve
como “freno sobre la funcion normal de la via directa” en los nucleos ventral anterior y lateral

del talamo.

1.4.2. Circuito cortico-estriado-talamico-cortical en la agitacion psicomotriz.

Ante la pérdida de la funcién reguladora del cuerpo GPi/SNr sobre el talamo, éste pierde su
capacidad de filtrar los estimulos hacia la corteza motora (primaria y secundaria) alterando
el control motriz con la consecuente hiperactividad motora, observable en la agitacion
psicomotriz. Aunque se ha propuesto un mecanismo general de la agitacion, también se han
descrito los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes en diversos cuadros clinicos
psiquiatricos, en los cuales la transmision dopaminérgica y gabaérgica, son las constantes
predominantes, aunque también la transmision serotoninérgica y glutamatérgica estan

involucradas.!??



FIGURA 1 El circuito cortico-estriado-talamo-cortical (via motora).
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FUENTE: adaptado por Real D en base a Lindenmayer JP. The pathophysiology of agitation. J Clin Psychiatry. 2000; 61 (suppl 14): 5-10.

1.4.2.1. Efecto del 4cido gama-aminobutirico y la dopamina en el circuito cortico-
estriado-talamico-cortical.
Los neurotransmisores involucrados en el funcionamiento interno del circuito cortico-
estriado-talamico-cortical, son principalmente el acido gama-aminobutirico (esto puede
explicar por qué las benzodiacepinas se han aprobado para el control farmacoldgico) y el
glutamato, que de manera normal logran un equilibrio/inhibicién/excitacion. Mientras que, a
nivel externo, el circuito recibe comunicacién de otros niveles cerebrales, como son la
porcidn compacta de la sustancia negra (SNc), el area tegmental ventral (TVA) y los nucleos

del rafe medio.

10



La dopamina, serotonina y noradrenalina, liberadas desde estos niveles subcorticales hacia
el circuito, favorecen la sobre-estimulacion de la via directa del circuito, con la consecuente
hiperactividad motora (esto puede explicar por qué los antipsicoticos se han aprobado para

el control farmacologico)-2°.

1.5 Epidemiologia
Entre el 20% y el 50% (incluso hasta un 60%) de los pacientes psiquiatricos,
independientemente del diagndstico, que acuden a un servicio de urgencias, tiene riesgo de
agitacion, en tanto que del 4.3% al 10% (incluso hasta 25%) llegan a presentar un cuadro
de agitacién psicomotriz. De forma general, se acepta que la incidencia de la agitacion
psicomotriz ocurre en el 10% de los pacientes que acuden a un servicio de

urgencias_5,18,28,29,31 ,32

En 2005, en Estados Unidos, los investigadores Marco y Vaughan estimaron, que de 3.4
millones de consultas que se otorgaron en los servicios de urgencias psiquiatricas de ese
pais, el 21% de los casos de agitacién psicomotriz ocurrieron en pacientes con diagnéstico
de esquizofrenia, el 13% en pacientes con trastorno bipolar y el 5% en pacientes con

demencia, en los servicios de urgencias psiquiatricas.33

1.6 Factores de riesgo asociados
El principal factor de riesgo para presentar agitacion psicomotriz o conducta agresiva es la
existencia previa de alguno de los trastornos o condiciones mencionados previamente. Los
siguientes factores predicen un mayor riesgo de agresividad'834;

- Sexo masculino.
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- Edad joven.

- Antecedentes de agresividad.

- Violencia en la familia de origen.

- Numero de hospitalizaciones previas.
- Desempleo reciente.

- Personalidad disocial.

- Alucinaciones auditivas imperativas.
- Delirios de persecucion o dafio.

- Consumo de sustancias adictivas.

1.7Cuadro clinico
Las manifestaciones de la agitacidén psicomotriz son las siguientes:
- Actividad verbal o motora incrementada, repetitiva y sin propdésito.
- Hiperexcitabilidad (respuesta exagerada ante estimulos, irritabilidad).
- Sintomas de activaciéon simpatica (taquicardia, sudoracion, boca seca).
- Sensacién subjetiva de pérdida del control.

- Agresividad contra otros o contra si mismo.

Deben considerarse, sin embargo, los siguientes signos de alarma, que por lo general
preceden a la agitacion franca 12162734

- Discurso hostil o suspicaz, volumen progresivamente alto.

- Invasion del espacio personal del entrevistador.

- Cambio subito de conducta.

- Intranquilidad.
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- Labilidad emocional.

- Cefo fruncido, labios apretados, manos en puio, brazos en jarra.
- Hiperventilacion.

- Contacto visual fijo, prolongado o impertinente.

- Palidez / rubicundez.

1.8 Escalas utilizadas en la valoracién de la gravedad de la agitacién
psicomotriz

Para una intervencion oportuna se precisa de una buena valoracion del episodio de

agitacion psicomotriz. Existen escalas de valoracion donde a través de una serie de items

se valora el grado de agitacién del paciente.

Existen pocas escalas que valoren la agitacion psicomotriz como tal, pero si escalas que
valoran los signos y sintomas de esta. El evaluar la presencia y gravedad de estos signos
y sintomas, permite objetivar el estado clinico de los pacientes, y de esta manera, disminuir
la posibilidad de darle prioridad a la impresidén subjetiva del clinico, la cual es de dificil
medicidon e impide contar con parametros adecuados de comparacion y de comunicacion

con otros clinicos.3°

1.8.1 Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

La BPRS fue desarrollada para realizar evaluaciones rapidas y altamente eficientes de los

cambios producidos en los sintomas de los pacientes psiquiatricos.
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Es un instrumento de facil comprension y aplicacion, disefiado para ser administrado por
clinicos expertos con base en la informacion obtenida durante la entrevista clinica y la
observacion del paciente. Se estima que la escala se debe aplicar en 20 a 30 minutos

mediante un modelo de entrevista semiestructurada.

La versidn mas utilizada en la actualidad consta de 18 items (la version original tenia 16),

aunque existe una version ampliada con 24 items.

En la versién de 18 items se utiliza una escala Likert de 4 valores que oscila entre 0
(ausencia del sintoma) y 4 (muy grave). Para cada item existe una definicion y criterios

operativos de bases para la evaluacion y de puntuacion.

1.8.1.1. Correccion e interpretacion:
La version de 18 items proporciona una puntuacion global y puntuaciones en dos apartados:

sintomas negativos y sintomas positivos.3°

La puntuacidn total se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 18 items, por

lo que puede oscilar entre 0y 72.

La puntuacion en el cluster de sintomas negativos se obtiene sumando las puntuaciones en

los items 3 (retraimiento emocional), 13 (enlentecimiento motor), 16 (aplanamiento afectivo)

y 18 (desorientacioén). Esta puntuacion oscila entre 0 y 16.
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La puntuacion en el cluster de sintomas positivos se obtiene sumando las puntuaciones en
los items 4 (desorganizacion conceptual), 11 (suspicacia), 12 (alucinaciones) y 15
(contenidos de los pensamientos inusuales). Su puntuacién también oscila entre 0 y 16.
Para la version de 18 items puntuados con una escala Likert de 4 valores, de 0 a 4, se
recomiendan los siguientes puntos de corte:

- 0-9: ausencia del trastorno

- 10-20: trastorno leve o “caso probable”

- > o igual a 21: trastorno grave o “caso cierto”.3¢

1.8.1.2 Evaluacion y Validez de la prueba
Sanchez, Ibafez y Pinzon, evaluaron la confiabilidad prueba-reprueba e inter evaluador y
se analizé en una submuestra de 30 pacientes. La validez concurrente se evalud
comparando los puntajes de la escala BPRS con los de la escala de impresion clinica global
(ICG). La sensibilidad al cambio se evalué comparando las puntuaciones en dos momentos
clinicamente diferentes. El analisis de los componentes principales indica una estructura
conformada por tres dominios: esquizofreniforme, bipolaridad y depresion. El instrumento
mostré una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79). Los coeficientes
correspondientes a la confiabilidad inter evaluador y prueba-reprueba fueron de 0,94 y 0,82,
respectivamente. La correlacion entre la escala BPRS y la ICG fue de 0,7 (r de Spearman).
Un analisis de Anova de los sujetos mostré que la escala es un instrumento con buena
sensibilidad para detectar cambios de las condiciones clinicas. A partir de este estudio se
concluyd que la version en lengua espafola es un instrumento de registro por parte del

médico que es valido y tiene adecuadas propiedades clinimétricas. 3’
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1.8.2 Escala de Agresividad Manifiesta (Overt Agression Scale, OAS)

La OAS fue disefiada para medir objetivamente la agresividad de los pacientes. Evalua 4
modalidades de agresividad: verbal, fisica contra uno mismo, fisica contra objetos vy fisica

contra otras personas.

Cada item es valorado desde una doble perspectiva: gravedad y frecuencia. La puntuacion
de gravedad se realiza mediante una escala tipo Likert de 5 valores de intensidad, desde 1

(no presenta ese tipo de agresividad) hasta 5 (la gravedad es extrema).

La valoracién de la frecuencia se realiza de forma abierta, indicando el numero de veces
que el paciente ha presentado en el mes previo las conductas correspondientes al nivel de
gravedad. El marco de referencia temporal queda a eleccion del evaluador, dependiendo de

la frecuencia de actos violentos.

1.8.2.1 Correccion e interpretacion:
Proporciona una puntuacion global que se obtiene de la suma de las puntuaciones de los

diferentes items. No hay punto de corte establecido; a mayor puntuaciéon, mayor gravedad.3¢

1.8.2.2 Evaluacion y Validez de la prueba
En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”
en 39 pacientes del servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
que fueron referidos por presentar conductas agresivas; se evaluo la severidad clinica al
inicio y al final del estudio por medio de la Escala para Sindrome Positivo y Negativo en

Esquizofrenia (PANSS). Para la evaluacion de la agresividad se utilizé la Escala de
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Agresividad Explicita (EAE) u OAS por sus siglas en inglés. Las evaluaciones clinicas con
la EAE se aplicaron semanalmente durante 4 semanas con la finalidad de obtener su validez

predictiva. 38

Se encontro en dicho estudio un coeficiente de correlacion intraclase de 0.96 para la EAE
total. Los pacientes mostraron menor intensidad en la severidad de los sintomas psicoticos
y reduccién en el numero de episodios agresivos a lo largo de su hospitalizacion. Asimismo,
hubo una disminucion gradual en la puntuacién total de la EAE. No se encontraron
diferencias significativas en la severidad de los sintomas psicéticos, el numero de episodios
de agresividad ni el promedio total de la EAE, entre los diferentes diagnosticos. No se
hallaron tampoco asociaciones significativas entre la agresividad y las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra. Se encontrd una correlacion positiva entre la puntuacion

de la subescala positiva de la PANSS con la severidad total de la EAE. 38

En el mencionado estudio, el coeficiente de correlacién intraclase de la evaluacién global
de la agresividad con la EAE fue similar al que se indicé en el estudio original. Los pacientes
con diagnodstico de esquizofrenia mostraron una severidad similar en la agresividad al
compararse con los que recibieron otros diagnédsticos, lo que sustenta los hallazgos
documentados en otros estudios en los que se establece que la severidad de la agresividad
es independiente del diagndstico. Al inicio del citado estudio se observd una correlacion
entre los sintomas positivos y la evaluacion global de agresividad con la EAE, lo que sugiere
una validez concurrente. En conclusion, la version en castellano de la Escala de Agresividad

Explicita (EAE) o Overt Agression Scale (OAS) mostré ser un instrumento confiable y valido
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para la evaluacion de la agresividad y su utilizacion puede contribuir al desarrollo de lineas

de investigacion clinica en paises de habla hispana.3®

1.8.3 Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan (Aqgitated Beharvior Scale, ABS).

Es una escala que fue disefiada para evaluar la agitacion en el contexto de pacientes en el
periodo post traumatismo encefalico, pero también se ha utilizado ampliamente en
psiquiatria. Es claramente mas compleja pero facilita informacién concreta sobre los

diversos aspectos de la excitaciéon y de agitacion.3®

Evalua la agitacién de forma objetiva y es un instrumento de administracion heteroaplicada.
Mide de forma objetiva el grado de agitacion de los pacientes en 14 variables, agrupadas
en 3 factores: desinhibicion, agresividad y labilidad.
La escala incluye 14 items que se agrupan en tres factores:

- Desinhibicion: items 1-2,6-10

- Agresividad: items 3-5,14

- Labilidad: items 11-13-6

Estos son los 14 items: Atencion, Impulsividad e intolerancia, Falta de cooperacion,
Violencia o amenazas, Enfado explosivo o impredecible, Conductas autoestimuladoras,
como tirar de los mecanismos de contencidn, etc., intentar deshacerse de catéteres, sondas,
etc., abandono del area asistencial, Inquietud, Conductas repetitivas motoras o verbales,
Tono elevado, taquifemia, Cambios bruscos de humor, Llanto excesivo o risa facil, Abuso

auntoinflingido fisico o verbal, insultos, etc.3°
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El entrevistador debe puntuar de acuerdo con una escala tipo Likert de 4 grados de
intensidad, desde 1 (ausencia) hasta 4 (presente en grado extremo).

1.8.3.1 Correccion e interpretacion:
Proporciona una puntuacion total, suma de las puntuaciones en los 14 items, y puntuacion
en cada uno de los tres factores. No existen puntos de corte propuestos, a mayor
puntuacién, mayor gravedad de la agitacion?6.

1.8.3.2 Evaluacién y Validez de la prueba
La escala se encuentra validada, en su idioma original, realizando 900 observaciones en

100 pacientes con lesidn traumatica cerebral, 102 pacientes con demencia y 6 con anoxia.*?

1.8.4 Subescala de excitacion de la escala PANSS (PANSS EC)

Es la subescala fundamentalmente utilizada en los ensayos clinicos para valorar los efectos
de la restriccién farmacologica en el paciente agitado, es un subconjunto de items derivados
de la Escala del sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS) denominado
Componente de Agitacion (Positive and Negative Syndrome Scale—Excited Component

[PANSS-EC]).4!

Consta de 5 items, los cuales poseen un cédigo de identificacion con un numero ascendente
y una letra que representa el componente general de procedencia (P = positivo;
G=psicopatologia general y N= negativo):#'

- Excitacién (item P4). Hiperactividad reflejada en una actividad motora acelerada,
respuesta exagerada a estimulos, hipervigilancia o labilidad afectiva excesiva.

- Hostilidad (item P7). Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento,

incluyendo el sarcasmo, comportamiento pasivo-agresivo, abuso verbal y agresividad.
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- Tensién motora (item PG4). Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y
agitacion, tales como tension muscular, temblor, sudoracion profusa e inquietud.

- Falta de cooperacion (item PG8). Rechazo activo a acceder a deseos de los demas,
incluyendo al entrevistador, personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar
asociado con recelo, actitud defensiva, testarudez, negativismo, rechazo de la autoridad,
hostilidad o beligerancia.

- Control deficiente de impulsos (item PG14). Trastorno de la regulacion y control de
los impulsos internos, lo que resulta en una descarga subita, no modulada, arbitraria o mal
dirigida de la tension y emociones sin preocupacion por sus consecuencias.

Los items se miden desde 1 (no presente) al 7 (muy grave). La puntuacion total va de 5 a
35 puntos. Dependiendo de la puntuacion se interpreta:*’

- Presencia de agitacion = A partir de 14 puntos.

- Agitacion leve =14 y =19 puntos

- Agitacion moderada =20 y =29 puntos

- Agitacion severa =30 puntos

1.8.4.1 Evaluacion y Validez de la prueba
El grado en que la subescala de EC-PANSS, produce resultados consistentes y coherentes,
es decir en que su aplicacion repetida al mismo sujeto produce resultados iguales, se

traduce en una confiabilidad con el alfa de Cronbach de 0,86.2

1.8.5 Escala de Valoracién de la Actividad Conductual (Behavioural Activity Rating Scale

BARS)
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La escala de Valoracion de la Actividad Conductual, quizas sea la escala mas sencilla y util.
Fue desarrollada para la investigacion clinica de un nuevo antipsicético para el tratamiento
de la esquizofrenia.

Distingue siete niveles de activacion:

Dificil o incapaz de despertar

Dormido, pero responde normalmente

Somnoliento, parece sedado

Despierto y tranquilo (normal)

Signos de franca actividad fisica o verbal, se puede calmar

Actividad extrema o continua, pero no precisa contencion

Violento, requiere contencion

Se valora de 1 a 7 dependiendo del nivel de activacion que mejor se corresponde con el

estado del paciente.®®

1.8.5.1 Evaluacién y Validez de la prueba
Los resultados clinimétricos de la escala de evaluacion de la actividad conductual (BARS)
utilizando los datos de tres ensayos clinicos de fase Ill en pacientes agitados con psicosis
aguda y en pacientes psicoticos estables demostraron la validez convergente y la validez
divergente. Se evaluaron los datos en sujetos con agitacion aguda. Para investigar la validez
convergente, se busco la correlacién de Pearson y Spearman de las puntuaciones de BARS
con puntuaciones en la Escala de Impresion Clinica Global de Severidad (CGI-S) y un grupo
predefinido de agitacién relacionados con los elementos de la Escala de Sindrome Positivo

y Negativo (PANSS). Para la validez divergente, se busco correlacién de Pearson y
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Spearman entre las puntuaciones BARS y un grupo predefinido de articulos PANSS para
medir los sintomas negativos. También se evaluo la capacidad de respuesta al efecto del
tratamiento y la fiabilidad del evaluador. En el estudio, los coeficientes de correlacion de
Pearson de las puntuaciones de BARS con elementos de agitacion de PANSS y CGI-S
fueron moderados (validez convergente) y estadisticamente significativos (P <0,005). La
correlacion entre las puntuaciones de BARS y las puntuaciones de componentes negativos
de PANSS fue baja (validez divergente). El tamafio del efecto de tratamiento fue mayor para
BARS que para los elementos de agitacion de PANSS y CGI-S (sensible a diferencias de
tratamiento). Se consiguié una confiabilidad practicamente perfecta entre los examinadores
y entre los evaluadores. El estudio produjo resultados similares. BARS mostro propiedades
clinimétricamente validas para la medicion de la actividad conductual en pacientes agitados

con psicosis aguda.*?

1.9 Analisis de los instrumentos utilizados en la valoracién de la gravedad de

la agitacion psicomotriz

La agitacion y el comportamiento agresivo debido a trastornos psiquiatricos primarios
son particularmente prevalentes en los servicios psiquiatricos de urgencias y unidades
psiquiatricas especializadas. Durante estas situaciones de emergencia, pueden ocurrir
lesiones tanto para los pacientes como para el personal, y se requiere una accién rapida y
efectiva para minimizar los riesgos. Una serie de instrumentos se utilizan en entornos
clinicos y de investigacion, lo que permite la evaluacién rapida de los niveles de agresion y

ansiedad en los pacientes como ya se ha mencionado. 4!
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La medida preferida en los ensayos modernos es un subconjunto de items derivados
de la Escala del Sindrome Positivo y Negativo (PANSS), los cuales evaluan especificamente
tanto los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia como la psicopatologia general.
Para desentraiar la estructura de los items PANSS, se ha realizado un numero considerable
de analisis factoriales y la mayoria de los estudios publicados favorecen una solucion de
cinco factores: factores negativos, positivos, desorganizados (o cognitivos), excitados y

depresion / ansiedad.*!

Desde la perspectiva del clinico, el componente PANSS Excited (PANSS-EC) es una de las

escalas mas simples e intuitivas utilizadas para evaluar a los pacientes agitados.*’

Los analisis factoriales confirman la estructura unifactorial de la subescala PANSS-EC. El
PANSS-EC mostré una fuerte correlacion lineal con escalas de calificacion como CGI-S y
ACES. PANSS-EC también ha demostrado una excelente capacidad para detectar cambios

reales en pacientes agitados.*’

2 .SUJECION TERAPEUTICA COMO MANEJO DEL PACIENTE AGITADO

2.1 Evolucién histérica de la contencién fisica en los pacientes psiquiatricos
Desde la antigiedad el enfermo mental fue considerado un problema para la sociedad y
solia resolverse con la represion de los mismos en lugares semejantes a carceles. Se
consideraba habitual y sistematico el uso de la inmovilizacion fisica con cadenas,
frecuentemente asociado a torturas como azotes o inmersiones en agua helada. Pocos
personajes intentaron humanizar el cuidado de estos pacientes, proponiendo medidas que

suavizaran la sujecion.*3
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2.1.2 Asclepiades (124-40 a.C.)

Promocionaba la terapia mediante alimentos, higiene, masajes y ejercicio en contra del
castigo fisico y del aislamiento.*4

2.1.3 Sorano de Efeso (98-138 d.C.)

Sustituyo las cadenas por ataduras de lana y textiles que redujesen las complicaciones.*

2.1.4 Europa medieval

La religion ejercia un gran poder sobre la sociedad e influia mediante sus creencias sobre
la locura relacionandola con el pecado, el castigo divino o la brujeria. Las personas acudian
antes al sacerdote que al médico y eran recluidas en edificios religiosos donde las
condiciones en las que vivian eran lamentables, siendo el castigo fisico junto a la

inmovilizacién las medidas “benévolas” que se practicaban.**

2.1.5 Cultura islamica en el medievo

La cultura islamica crecié de forma cualitativa y cuantitativa, una prueba de esto fueron las
construcciones de los primeros centros para dementes, donde los enfermos mentales eran
tratados dignamente. También se desmintieron las falsas creencias sobre la enfermedad
mental, pues se negd que los pacientes fueran poseidos por demonios y que debieran ser

castigados o encadenados y defendieron la eliminacion de las sujeciones fisicas.*4

2.1.6 Europa del Siglo XV y XVI

En Espafa se produjeron importantes avances, instituyendo un tratamiento moral y mas
humanitario a los pacientes con enfermedades mentales. En 1409, retiraron las cadenas y

utilizaron el ejercicio, la higiene, la dieta, el trabajo y el ocio como medidas terapéuticas. Los
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principales referentes los compusieron el manicomio de Valencia “Hospital de los Santos
Inocentes” (inaugurado a principios del siglo XV) y el manicomio de Zaragoza “Hospital de
Nuestra Sefora de Gracia” (1425). Sin embargo, aunque estos centros fueron reconocidos
por una asistencia caritativa, disponian de instrumentos de sujecion de hierro que se usaban

para los pacientes mas violentos.**

2.1.7 Europa del siglo XVI y XVII

Se produjo un gran abandono de los enfermos mentales. Los recursos asistenciales eran
muy escasos, por ello comenzarian a ocuparse del cuidado las comunidades religiosas,
aunque estas ultimas también comenzaron a desaparecer. Muchas familias tendrian que
encerrar a los enfermos en sus propias casas. Los pacientes mas violentos eran encerrados
en mazmorras y los mas tranquilos solian abandonarse. Los psiquiatras de esta época
seguian recomendando las ataduras como medida basica para el control de la conducta en

los manicomios, no obstante, se oponian a la severidad de su utilizacion.**

2.1.8 Europa, siglo XVIlI

Las ideas ilustradas propiciaron el trato humanitario hacia los pacientes psiquiatricos. Estos
principios se originaron en Gran Bretafa, pero se extendieron hasta Alemania, Italia y
Francia.®® En este Ultimo pais surgieron las practicas de Jean-Baptiste Pussin (1746-1811),
que propugnaba el tratamiento moral de “los locos”, recurriendo con fines terapéuticos a la
parte de su razén que no estuviese perturbada. Pussin era una persona caritativa y benévola
para con los enfermos, de voluntad enérgica y un excelente observador, quien fue el
maestro de otro importante personaje para este siglo, Philippe Pinel, quien con poco tiempo

en el manicomio de Bicétre, decidié reformar la manera de tratar a los internos, pidiendo
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autorizacion para suprimir el uso de cadenas, los celadores se mostraron reticentes y la
autorizacion no le fue concedida inicialmente, pero termind por conseguirla y difundir sus
propuestas. En 1795 Pinel fue nombrado médico jefe del hospital de la Salpétriere, donde
aplicé las mismas reformas que en Bicétre, contando siempre con el apoyo de Pussin,

mejorando la organizacién y las condiciones de este hospital.*>

En 1798, Pinel escribié Nosographie philosophique (o Méthode appliquée a la médecine),
una clasificacién de las enfermedades mentales, llamadas por entonces vesanias. Pinel
establecié con ella los fundamentos del diagndstico psiquiatrico moderno, al vincular el
meétodo analitico con la tradicion hipocratica, ésta basada sobre los principios clasificatorios
de las ciencias naturales y la impronta conceptual de Locke y Condillac y de ella obtuvieron
provecho muchas generaciones posteriores de psiquiatras o "alienistas", entre los cuales
encontrara consenso, con pequefias modificaciones, durante unos 20 afos. Pinel redacté

en 1801 un Traité Médico-Philosophique sur l'aliénation mentale.

Pinel consideraba a las enfermedades mentales como un desarreglo de las facultades
cerebrales causado por cierto numero de causas: Causas fisicas (directamente cerebrales
o simpaticas), Herencia, Causas morales (a las que le atribuye mas de la mitad de los casos)
y que se pueden separar en Pasiones intensas y fuertemente contrariadas o prolongadas,
y excesos de todo tipo. Pinel suprimio las sangrias y los tratamientos inutiles, que no servian
mas que para debilitar a los enfermos. Pensaba que se podia curar a los locos con palabras
de estimulo y que, en el caso de los delirantes, podia atenuarse la opresion de la idea
dominante mediante un razonamiento habil, para lo que la figura del médico ocupaba un

lugar crucial. A pesar de aquello, algunos de sus tratamientos (como la sofocacién en
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pilones de agua, con el paciente atado a una silla basculante, o la "cura de hambre") han de

considerarse actualmente como bastante brutales.4®

Las ideas de Pinel, continuadas por Esquirol, originaron la legislacion psiquiatrica francesa
de 1838, que permanecio vigente hasta 1900. Tuvieron gran influencia en la psiquiatria y en
el tratamiento de los “enajenados mentales”, no solo de su época, sino también de las
generaciones siguientes, tanto en Europa como en Norteamérica.** Estos avances
destacaron la importancia de las ratios minimos de personal, de su formacién y de su

vigilancia, con el objetivo de disminuir la inmovilizacién.44

No obstante, a pesar de los nuevos avances con el tratamiento moral, la sujecion desmedida
continuo aplicandose. Fue entonces cuando surgié la invencion de la camisa de fuerza como
respuesta y para la humanizacion de la asistencia, la cual permitia la deambulacion y en
algunos manicomios admitian el uso excepcional de castigos corporales como la “silla

tranquilizadora”, que consistia en una silla con ataduras en el abdomen, brazos y piernas.**

2.1.9 Siglo XIX

En Gran Bretana, un conjunto de psiquiatras se unio6 para reducir el uso de la contencion de
los pacientes, proponian que la sujecion debia aplicarse a partir de una orden médica, de
forma intermitente y debia registrarse la causa y duracion por escrito. Escribieron varias
publicaciones basadas en modelos de no restriccion, en donde establecieron otras medidas
como aumentar los salarios y la formacidn de los cuidadores, incrementar el numero de ellos
por turno y asegurar unas instalaciones adecuadas. La principal premisa del método de no-

contencién era evitar cualquier agitacion del paciente. Si bien suprimieron la contencion,
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para los enfermos mas violentos recomendaron las habitaciones acolchonadas. Este
modelo de no restriccion permitio la promulgacion de nuevas leyes y normas e influyo hacia

un pensamiento mas humanitario y de respeto hacia el enfermo mental. 46

A finales del siglo XIX las crisis econdmicas y la falta de recursos y centros estancaron los
progresos conseguidos y en el resto de Europa esta ideologia aparece mas tarde. En
Alemania existian pocos hospitales que atendieran enfermos mentales, éstos continuaban
siendo encarcelados en edificios adecuados para ese fin y se disefiaron nuevas
herramientas para controlar la conducta alienada como la Mascara de Autenrieht que

reducia los gritos e impedia las mordeduras y esputos. 46

En Espafia, la idea de no contencion tampoco tuvo mucho eco, consecuente a las
dificultades de acceder a las publicaciones extranjeras y a las dificultades para ingresar al
pais. Esto supuso una falta de normativas y reglamentos aunado a la insuficiencia de
cuidadores, manteniéndose la practica de la represién y contencidn de los enfermos.
Durante el llamado Trienio Liberal (1820-1823) se promulgaron las primeras leyes para
reducir la inmovilizacién, llamadas las Leyes de Beneficencia, que prohibian el uso de
cadenas y se recomendaban alternativas como las habitaciones acolchonadas y las
camisas de fuerza. Sin embargo, la crisis econdémica y politica de la época no pudo detener
la decadencia de los centros para dementes y es por ello por o que durante este periodo
histérico las 6rdenes religiosas se hicieron cargo del cuidado de estos pacientes.*6

Se crearon clinicas privadas como el manicomio de Nueva Belén, que sustituyeron las
técnicas mas duras como las cadenas y grilletes por otras mas sutiles como correas, lazos,

cinturones, camisas y sillas de fuerza.*6
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En 1885 se elabord un decreto real que regulaba la hospitalidad de los centros y el control
judicial de los ingresos y recomendaba los métodos de contencién mas adecuados.*®

2.1.10 América en el siglo XIX

En América la idea de la restriccion era similar a la europea. Compaginaron en la contencion
para aquellos enfermos mas agresivos y el tratamiento humano. Y generalmente la atencion
psiquiatrica se basaba en la represion de los pacientes. Algunas corrientes se pronunciaron
a favor de la contencidén y como negligencia no utilizarla en algunos casos. Otras corrientes
opinaban que su uso no se podia evitar, cuando, por ejemplo, el enfermo mostraba intentos
de autolesion ya que las familias podian demandar a la institucidn si no se aplicaban dichas
medidas. Las herramientas que se utilizaban eran camisas de fuerza o cintas para las
mufiecas, aunque se llegaban a utilizar cadenas de hierro para los mas violentos. Estas
ultimas medidas de contencidon estaban apenas aprobadas en Europa, pero en E.U.A. se
mantenia una opinion positiva hacia ellas, incluso se publicaron numerosos documentos
donde justificaban dichos procedimientos. La filosofia de no-restriccion nunca fue instaurada
en comparacioén con Gran Bretafia. A pesar de esto, se publicaron algunos articulos que
sugerian la disminucion del uso de la sujecidn, argumentando problematicas e
implementando instrucciones sobre los cuidados, resaltando la importancia de la

supervision y vigilancia de la persona contenida.®

2.1.11 Siglo XX

A mediados del siglo XX, comienza el avance hacia una progresiva disminucion del uso de

inmovilizacién fisica debido a dos grandes progresos ideoldgicos:
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La aparicion de los nuevos farmacos antipsicéticos. Permitio llevar un mejor control de la
conducta de los pacientes psiquiatricos que hasta el momento se les contenia por su estado
de agitacion. La mejoria del comportamiento redujo la utilizacién de sujecion y supuso un
avance terapéutico para la asistencia psiquiatrica que comenzé a interesarse por la etiologia

de la enfermedad mental.46

La publicacion de declaraciones ético-legales propiciaron la humanizacion del cuidado. La
Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948 por la Asamblea General de las
Naciones Unidas y en 1991, los Principios para la proteccion de los enfermos mentales.
También el Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la neurobiologia y la medicina en 1997 y El Libro
Blanco del Comité de Bioética del Consejo de Europa sobre proteccién de los Derechos

Humanos y la dignidad de las personas con trastorno mental del afio 2000.46

Durante las ultimas décadas varias instituciones sanitarias, colegios profesionales y
sociedades cientificas, realizaron numerosos manuales y recomendaciones basadas en una

asistencia psiquiatrica segura, de calidad y humana.4®

Analizando la perspectiva de las ideologias de la contencidn fisica a través del tiempo y
como el concepto del paciente psiquiatrico ha ido evolucionando a lo largo de los siglos se
puede confirmar la controversia sobre la restriccion fisica en la historia. Destaca la
persistencia de ideologias y filosofias respecto a la no-restriccion en los mismos paises en

que fueron impulsadas. 46
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2.1.12 México, época prehispanica

Alfredo Lépez Austin describe, que en la época prehispanica se creyo que el cuerpo humano
tenia varias entidades animicas, cada una con funciones especificas y complejas, y la salud
era resultado de la armonia entre ellas. El tonalli, especialmente concentrado en la cabeza,
era una fuerza que relacionaba al hombre con el cosmos. El teyolia, cuya sede era el
corazon, estaba relacionado con un pensamiento vinculado a la emocidn, a la voluntad y a
la memoria, generaba vigor vital y era inseparable del ser humano. El ihiyotl, tenia su asiento
en el higado, generaba en el hombre fuerza pasional: el vigor, el arrojo, la apetencia, el
deseo, la codicia, la envidia, la ira, el aborrecimiento, la alegria, el placer, el amor, la
agudeza mental. En ciertas circunstancias, el cuerpo desprendia ihiyotl bajo la forma de
emanaciones pestilentes y contaminantes capaces de enfermar a los seres humanos y a los
animales, secar cultivos, manchar las ofrendas o perturbar el comercio. Estas mismas, (para
usar un termino europeo de esa época) eran expelidas en multiples estados que hoy nos
parecen muy heterogéneos presentes en las personas airadas, sexualmente excitadas,
agitadas, fatigadas, embarazadas, menstruantes, parturientas, relacionado con los

cadaveres y los fantasmas.*’

Segun Francisco Flores, habia etiquetas taxondmicas para algunos cuadros mentales
precisos: los “Tlaueililoc”, los excitados y los “Xolopiyoc”, los tranquilos.

En esta época, no se mencionan métodos de contencion fisica en nuestras grandes culturas
prehispanicas. Se describen métodos de contencién con medicina herbolaria y rituales

misticos de relajacion.*8

2.1.13 La época virreinal vy el siglo XIX en México
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En el Hospital de San Hipdlito, Juan de Dios Peza en 1881, constaba en sus textos que para
nada habian variado las condiciones prepinelianas de estos pacientes: “Las celdas del
segundo piso carecian de luz y ventilacion... en ese hospital se habian utilizado grillos y
cepos hasta que fueron prohibidos por el gobernador del Distrito, el sefior Vieyra, quien hizo
trasladar a la diputacion aquellos instrumentos de horror...”. Los métodos de contencion de
la época se habian reducido en su totalidad por el aislamiento de los pacientes en centros

manicomiales como éste. 48

Los hospitales de San Hipdlito y del Divido Salvador, obras de caridad de Bernardino Alvarez
y de José Sayago respectivamente persistieron como tales en medio de las vicisitudes
politicas del siglo XIX mexicano de las que fueron reflejo. Se realizo una transicion en las
dependencias de centros como estos en donde las medidas de contencidn y tortura de la
iglesia cambiaron a condiciones deplorables de las que el estado era responsable por

omision y falta de recursos econdmicos para sustentarlas.*8

2.1.14 México en el siglo XX

La psiquiatria del siglo XX tuvo su raiz en la fundacion de una institucién planeada de
acuerdo con las normas hospitalarias mas modernas del momento: el manicomio general
de “La Castaneda”. Durante los 5 decenios en que funcioné fue la cuna de la psiquiatria
mexicana y el lugar de trabajo de las principales figuras de ese periodo. Para 1950 la
sobrepoblacion y los bajos suelos generaron la apatia de los trabajadores, se carecia de
médicos psiquiatras suficientes, de enfermeros preparados, se conservaron las viejas
nomenclaturas de los pabellones como método de contencion interna, se dividieron en:

tranquilos, furiosos, imbéciles, pensionistas, indigentes.*®
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En el manicomio de General de La Castafieda se aplicaron por primera vez en México los
tratamientos psiquiatricos que surgieron entre 1933 y 1952, el choque insulinico de Sakel y
el choque por metrasol de Von Meduna, pocos afos después se agregaron el electrochoque

de Cerletti y Bini y la lobotomia prefrontal de Egas Moniz.*®

En los afos 60, el manicomio general de “La Castafieda”, fue cerrado y se llevo a cabo el
traslado de los enfermos aislados en el mismo, a nuevas estructuras. Se construyeron varios
hospitales campestres y el Hospital Psiquiatrico Nacional “Fray Bernardino Alvarez’,
destinados a sustituir al viejo manicomio, con lo que se modernizaron los métodos de

contencion a los internacionalmente sugeridos, hasta como los conocemos el dia de hoy.*8

2.2 Recomendaciones internacionales para el uso de la contencién fisica o

inmovilizacién de los pacientes

2.2.1 Precauciones en el uso de la contencion fisica o inmovilizacidén de los pacientes.

En las ultimas décadas ha existido una considerable preocupacion para lograr que en los
centros sanitarios disminuya la utilizacion de contencidn fisica. Sin embargo, aunque sea
una practica comun en dichos servicios, debiera considerarse como ultimo recurso para
controlar conductas que suponen un alto riesgo tanto para el propio paciente como para

otros pacientes y profesionales sanitarios.

La inmovilizacién es una practica utilizada diariamente en las organizaciones sanitarias. De

acuerdo con Strumpf y cols. Las sujeciones son utilizadas en un 32% de los pacientes en
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los hospitales terciarios, y el mayor porcentaje se situa en los pacientes mayores de 65
afnos. En residencias de ancianos se ha descrito un porcentaje de utilizacion entre 31% y

59% de los pacientes y de un 23% en las hospitalizaciones psiquiatricas infantiles.*

Entre las causas mas frecuentes descritas en la literatura para la utilizacion de la contencién
fisica, destacan la prevencion de caidas y evitar la interrupcion del tratamiento por parte del

paciente.*?

Se puede definir inmovilizacion como el uso de una fuerza que tiene el propésito de controlar
las acciones de una persona, limitando su libertad de movimiento. Algunos ejemplos de
inmovilizaciones fisicas son: Cinturones, mufiequeras, barandillas de la cama para evitar

que la persona caiga, manoplas para evitar que la persona se retire los catéteres etc.>

Algunas referencias aseguran que las sujeciones podrian considerarse una falla terapéutica,
ya que directa o indirectamente pueden tener consecuencias perjudiciales. Los dafios
severos o permanentes pueden implicar la compresion de nervios, contracturas e incluso
estrangulacion y muerte. También se ha descrito la aparicion de ulceras por presion,
hipertermia, incontinencia urinaria o intestinal y aumento en la frecuencia de la tasa de
infecciones nosocomiales. Su uso puede aumentar la ocurrencia de eventos adversos,
aunque no sean una consecuencia directa de las sujeciones. La contencion de los pacientes
es una practica controvertida que conlleva dilemas éticos, clinicos y sociales. A pesar de
ello, existen algunos factores que contribuyen a que se continue utilizando, como la creencia

de que no puede ser eliminada si no existe suficiente dotacion de personal, la falta de
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conocimiento de otras alternativas por los profesionales, y el temor a que el paciente sufra

algun evento adverso si no se encuentra inmovilizado.*°

En una revision realizada por la Joint Commission, de eventos centinela relacionados con
muertes de pacientes que fueron inmovilizados, la causa de muerte en un 40% fue por
asfixia. El resto de los casos se produjeron por estrangulacion, paro cardiorrespiratorio o
fuego.5’
- Lasinmovilizaciones deberian utilizarse tan infrecuentemente como sea posible y con
las técnicas menos restrictivas posibles.
- Si se utilizan, deberian aplicarse de forma personalizada, involucrando tanto al

paciente como a su familia.

Se han identificado los siguientes factores en los eventos ocurridos que pueden contribuir a
aumentar el riesgo de muerte:®’

Inmovilizacion de pacientes fumadores.

Inmovilizacion en posicion supina, ya que predispone al riesgo de broncoaspiracion.

Inmovilizacion en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia.

Inmovilizaciéon a pacientes que se encuentran en una habitacién en la que no hay
observacion continua del personal sanitario.

Inmovilizacion de pacientes con deformidades.

2.2.2. Estrategias para disminuir el uso vy riesgo de las Inmovilizaciones

El abordaje para la disminucién del uso de las sujeciones requiere que todo el personal se

encuentre involucrado. Para lograr un uso limitado y justificado clinicamente es necesario
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tener procedimientos y normativas claras, profesionales bien capacitados y apoyo de los
lideres de la organizacion. Para lo que es necesario: %

- Elaborar un protocolo que establezca:

- Pacientes susceptibles de sujecion

- Criterios explicitos de indicacion

- Medidas preventivas.

- Profesionales responsables de la indicacién.

- Tipos de contenciones que puedan ser utilizadas.

- Sistemas de control y medidas de seguridad del paciente.

- Evaluar las estrategias terapéuticas que pueden favorecer el uso de las
inmovilizaciones y plantear alternativas de mejora (disminucién de horas, de
hidratacion parenteral, acompafiamiento del paciente, etc.)

- Asegurar que la técnica de fijacidén de catéteres sea segura y disminuya la necesidad

de contencion.

Para fomentar un entorno y una aplicacion segura cuando un paciente tiene que ser
inmovilizado:%°
- Identificar factores de riesgo del paciente.
- Verificar la existencia de la indicacion médica de la sujecion que especifique duracion
y tipo de la sujecion.
- Utilizar un sistema de registro especifico para la prescripcion y seguimiento del
paciente.
- Reevaluar la situacion del paciente y el tiempo maximo que debe permanecer con la

sujecion.
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Asegurar que las técnicas de inmovilizacion pueden ser retiradas facilmente por los
profesionales.
Si se utilizan las barandillas laterales en las camas, comprobar que los espacios sean
minimos, para evitar que los pacientes queden atrapados.
Si se encuentra en posicidon supina, comprobar que puede mover la cabeza
libremente y puede levantarla de la cama, para minimizar el riesgo de aspiracion.
Si esta en decubito prono, asegurarse que las vias aéreas no se encuentran
obstruidas en ningun momento y que la expansion pulmonar no se ve limitada
(especial atencién en nifios, pacientes ancianos y pacientes obesos).
Utilizar material de contencion homologado
No cubrir la cara del paciente como parte del proceso terapéutico.
Cambiar de posicion las inmovilizaciones cada 2 horas.
Realizar evaluacion de los sitios de contacto con la piel, para que se encuentren bien
protegidas y evitar lesiones.
Asegurar que los pacientes que son fumadores no tengan a su alcance mecheros o
cerillas, ya que representan un alto riesgo de incendio.
Revisar y actualizar periédicamente los protocolos basandose en los resultados
clinicos.
Monitorizar el numero de casos que han precisado contencion en el centro, e
introducir propuestas de mejora.

2.2.2.1 Estrategias para reducir el riesgo de las inmovilizaciones sugeridas

por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations®?
Redoblar esfuerzos para evitar el uso de las inmovilizaciones, valorando el riesgo

existente e interviniendo precozmente con medidas menos restrictivas.
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- Estimular la formacién y entrenamiento del personal sanitario en alternativas que
eviten el uso de la sujecion.

- Observar continuamente a los pacientes que se encuentran inmovilizados, evaluando
el posible retiro de la misma.

2.2.3. Evaluacion inicial del paciente agitado

Es recomendable que la evaluacion inicial incluya una anamnesis breve (generalmente
indirecta), un examen mental y, si la condicion mental del paciente lo permite, un examen
fisico dirigido, que incluya signos vitales. Debe obtenerse el dato de consumo reciente de
alcohol, otra sustancia psicoactiva o ingesta de sobredosis de medicamentos. En pacientes
que presentan una recaida del trastorno psiquiatrico es necesario averiguar acerca del
tratamiento previo y, si fuera el caso, motivos de abandono del mismo (situacion econémica,
efectos colaterales, desconocimiento o falta de conciencia de enfermedad). También deben
buscarse otros factores que hayan contribuido con la recaida, tales como estresores

ambientales, cumplimiento irregular del tratamiento o uso de sustancias psicoactivas’8

27,34

Considerar las siguientes recomendaciones:’-12.15.16,.27,52
- La atencién de la persona en estado de agitacién o con signos de alarma previos
a la agitacién, debe darse de inmediato.
- El entrevistador debe asumir una actitud respetuosa, tranquila y segura.
- La aproximacioén al paciente debe ser con cautela, pero sin manifestaciones de
miedo; no debe darse la espalda a una persona potencialmente violenta.
- La distancia para la entrevista con el paciente potencialmente violento debe

mantenerse entre 1,2 my 3,6 m.
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- Debe intentarse llevar al paciente a un lugar menos transitado, pero bajo la
vigilancia del personal de apoyo.

- Debe evitarse la confrontacion o las manifestaciones de ira, fastidio o burla hacia
el paciente, actitudes que pueden desencadenar la agresividad de este.

- El entrevistador debe usar un lenguaje claro y sencillo.

- La postura del entrevistador debe ser no de frente al entrevistado (90°) sino en
aproximadamente 45° con las manos al frente y separadas hacia adelante,
evitando gestos de confrontacion.

- No debe engafiarse al paciente ni prometerle cosas dificiles de cumplir.

- En caso de conflicto familiar o de pareja, debe separarse al usuario de los
acompanfantes que le generan rechazo.

- Debe alejarse todo objeto potencialmente peligroso.

- El acceso a la salida debe ser facil para paciente y entrevistador.

- Se sugiere la instalacién de alarmas en todo servicio de emergencias psiquiatricas.

- Las decisiones importantes referentes al tratamiento deben ser informadas a los
familiares y al mismo usuario, si su condicién psiquiatrica lo permite.

- Debe considerarse la contencidn verbal como la medida primaria de abordaje ante
la clinica de un paciente con potencial agitacion.

- Si a pesar de la medicacion, el paciente persiste con alto riesgo de agredir a otros
0 a si mismo, el médico puede indicar la sujecion terapéutica por el tiempo minimo
necesario; esta ultima no debe exceder de las dos horas sin una reevaluacién
médica que determine la suspensién de la misma o su continuacién si fuese muy

necesario.
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- Los familiares suelen encontrarse bajo un gran estrés, lo cual puede generarles
ansiedad o irritabilidad, manifestaciones que deben ser comprendidas y
manejadas adecuadamente por el personal, para prevenir conflictos innecesarios.

- En caso de abandono o escaso soporte social, sera necesaria la intervencion del
servicio social, tanto a nivel individual y familiar, como a través de la movilizacion

de la red social comunal.

2.3 Protocolo de Sujecidn terapéutica del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez
La sujecion terapéutica es un procedimiento que permite limitar los movimientos de una
parte o de todo el cuerpo de un paciente, mediante un sistema de inmovilizacion fisica ante
el fracaso de una contencion verbal o farmacoldgica y que tiene como objetivo el garantizar
la seguridad del paciente (evitandole autolesiones, intento de autolisis, etc..); de quienes les
rodean (profesionales que le atienden, otros pacientes), impedir en el caso de que tenga, la
manipulacion de otras medidas (vias, sondas, administracion de medicacién, monitoreo)
gue son necesarias en cuadros de agitacion, otras situaciones médicas y potencial riesgo
de caida; en todo caso, es un método de aplicacion temporal hasta que se controle la
conducta del paciente o resulte efectiva la sedacidn farmacoldgica, especialmente en
agitacion psicomotriz de origen psiquiatrico. El método mas utilizado y que parece mas
efectivo es la inmovilizacion mediante sujetadores de tela.®?

2.3.1 Requerimientos de aplicacion de la sujecion terapéutica

La sujecion terapéutica implica a todo el personal presente y al que pueda ser requerido de

modo inmediato.®3
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Médico. Es el maximo responsable de la sujecion terapéutica. Indica la medida en
forma especifica, o la autoriza (o0 no) si ha sido instaurada por personal de enfermeria
(solo en caso de extrema urgencia y en su ausencia). Informa al paciente y allegados
de los motivos y objetivos de la medida. En forma invariable elabora nota en el
expediente clinico y requisita el formato especifico, justificando en ambos la
utilizacién de la medida. Decide su finalizacién tras la valoracién conjunta con el resto
del equipo. Colabora en la contencion verbal inicial y supervisa el procedimiento en
todo momento.
Enfermera/o. Realiza el procedimiento de sujecion. Es responsable del material y
equipo que sera utilizado durante el procedimiento. Participa en los cuidados, control
y observacion de los pacientes con sujecion terapéutica instalada. Es responsable de
los registros de los cuidados y controles posteriores (en el formato especifico).
Camillero. Colabora en la instauracion de la sujecion, reduccion y eventual transporte
del paciente y material necesario para el procedimiento.
Personal de seguridad. Puede ser requerido para colaborar en el procedimiento, con
su presencia y/o intervencion manual en la reduccion del paciente. Nunca y por
ningun motivo realizara el procedimiento.

2.3.1.1 Observaciones especiales:?
Nunca sera aplicado con ayuda de otros pacientes
Se prohibe utilizar sabanas, colchas y almohadas en el rostro del paciente.
El personal de seguridad solo apoya y sigue indicaciones del personal Médico y de
enfermeria.

2.3.1.2 Duracion:
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Un principio basico es que la sujecion terapéutica debe instalarse siempre lo mas
brevemente posible. La duracidn prevista se especificara siempre, no debiendo exceder 2
horas, puede ser prorrogada por indicacidn médica durante un nuevo periodo y siempre
considerando la valoracion del personal de enfermeria, en caso de que se requiera el retiro
de la sujecion pasara de total a parcial o suspension total de la misma previa valoracion
médica.5?

2.3.2 Procedimiento de sujecion terapéutica en el Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez

En una situacion de emergencia es importante que el personal se muestre protector y firme,
aunque no autoritario y evitando en todo momento actitudes de provocacién, confrontacion
0 agresion verbal y/o fisica hacia el paciente. El procedimiento debe llevarse a cabo bajo
los principios de profesionalismo y respeto escrupuloso de los derechos del paciente. Una
vez tomada la decisién de aplicacion del procedimiento, este debe hacerse de la forma mas
rapida y coordinada posible.>?

a) Se identifican los riesgos respecto a la seguridad en el ambiente y se modifican éstos
para minimizarlos.

b) Se prepara la cama, colocando la sujecion de cintura en la misma previamente,
asegurando que la cama esté frenada.

c) El personal que va a asistir en la sujecidén debe retirar de sus bolsillos todos aquellos
objetos que puedan ser utilizados por el paciente para provocar agresiones contra él
mismo o contra el personal.

d) Se designa un miembro del personal de cuidados encargado de dirigir la contencion.

e) El médico responsable supervisa en todo momento la correcta aplicacion del

procedimiento.
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El encargado de la sujeciéon mantiene la comunicacion verbal con el paciente, ademas de
explicar al mismo el propdsito y duracion del procedimiento en términos comprensibles, asi
como ser el encargado de seleccionar el material de sujecion que sera utilizado. Cada
miembro del equipo de sujecion se dirige a una extremidad preestablecida. Mientras se
realiza la sujecion, se inmoviliza la cabeza y se sujeta en todo momento para evitar que el

paciente se golpee o pueda agredir.53

El paciente se coloca en decubito dorsal en la cama y se procede a la aplicacidon de sujecidon
indicada (completa o parcial).>?

a) La sujeciéon completa, implica inmovilizacion de cintura y las 4 extremidades.
Primero se coloca el cinturon abdominal y después las 4 extremidades en
diagonal. Miembro superior derecho y Miembro inferior izquierdo — Miembro
superior izquierdo y Miembro inferior derecho)

b) La sujecion parcial, implica la inmovilizacidn de cintura y 2 extremidades. Primero
se coloca el cinturén abdominal y después las 2 extremidades superiores Miembro
superior derecho y Miembro superior izquierdo.

c) La sujeciodn de cintura solo se aplica en caso de riesgo de caida.

Se sujeta con las piernas extendidas y ligeramente abiertas para sujetarlas por los tobillos
al travesero de la cama. Excepto casos especiales (mujeres embarazadas y pacientes
adultos mayores con prolapso). Los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y separados
ligeramente de éste, para sujetarlos por las mufiecas, al travesero de la cama. La cintura se
sujeta firmemente a la cama con el cinturén especial (mas ancho) disefiado para tal efecto.

Cuidando que no este flojo, porque el paciente podria deslizarse por €l y estrangularse, ni
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tampoco excesivamente fuerte, que pudiera dificultar la respiracion. La sujecién debe

permitir administrar perfusion endovenosa por el antebrazo.%3

En caso de que el paciente esté poco colaborador, agresivo y negativista habra que
proceder a su reduccion y su traslado hasta la cama previamente a su inmovilizacion. Para
ello se procede a:53

- Reduccion: El paciente debe girarse de espaldas sobre el suelo y se inmoviliza a
nivel de los hombros, antebrazos y por encima de las rodillas y tobillos. Cada persona
sostiene una extremidad. Un quinto miembro inmoviliza la cabeza de manera que no
pueda golpearse o pueda golpear a algun miembro del equipo.

- Traslado: Para trasladar al paciente se sujetara por las piernas, a la altura de las
rodillas, y por los brazos, alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros. Hay
que tener en cuenta que no deben forzarse las articulaciones mas alla de los limites
fisiologicos.

2.3.2.1 Pacientes con agitacion psicomotriz severa
Implica inmovilizacién de tronco (con chaleco toracico), cintura y las 4 extremidades en
diagonal. Miembro superior derecho y Miembro inferior izquierdo — Miembro superior
izquierdo y Miembro inferior derecho, sujecién de 6 puntos previa valoracion médica y

aplicacion de tratamiento farmacoldgico.%3

2.3.3 Cuidados durante la sujecién terapéutica

Se procura crear un ambiente confortable en la habitacién o lugar donde se ubique al
paciente sujeto. De ser posible un paciente con sujecion debe estar en una cama cercana

al control de enfermeria. El médico valora al paciente lo antes posible tras realizarse la
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sujecion siempre en la primera media hora. El personal responsable del paciente explica al
mismo, que ellos se encargaran de sus cuidados y estaran pendientes de él y observandole.
La sujecion del paciente no es una razon para la inobservancia, mas bien incrementa la
atencion por parte del personal. Es necesario asear al paciente de acuerdo con sus
necesidades. Se le proporciona alimentacién en forma asistida como a cualquier otro
paciente, previa valoracion del estado de conciencia, y durante el tiempo que esté comiendo
permanece un miembro del personal con la intencion de valorar el grado de control del

paciente sobre su conducta, riesgo de broncoaspiracion o atragantamiento. >3

El personal de enfermeria a cargo valora aproximadamente cada 30 minutos el estado del
paciente, observando: %3

- Estado general

- Actitud del paciente ante la sujecion

- Supervisidén de los miembros en sujecion, valorando la necesidad de rotacion.

- Alteracion del nivel de conciencia

- Alteracion de la senso- percepcion

- Alteracion del contenido y curso del pensamiento

- Comunicacion.
Se vigilan los signos vitales como minimo cada 30 minutos (en el lapso que el paciente
permanezca sujeto). Se controlan la ingesta y excretas durante el tiempo que el paciente

permanezca sujeto. %3
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La indicacion de sujecidon permanece lo que tarde en hacer efecto el tratamiento
farmacolégico administrado, la misma puede prorrogarse a plazos que no son superiores a

2 horas. %3

2.3.4 Complicaciones vy lesiones potenciales en la sujecion Terapéutica.

La sujecion tiene una serie de complicaciones potenciales que necesitan supervision y
control, entre las cuales se encuentran:53
- Lesiones en plexos nerviosos.
- Riesgo de tromboembolismo.
- Lesiones al forzar la inmovilizacion: Fracturas, luxaciones, etc.
- Broncoaspiracion.
- Lesiones isquémicas. Contracturas isquémicas de los musculos de ambas manos
después de tiempos prolongados de sujecion.
- Asfixia. Puede producirse porque se enrede el paciente en el sistema de sujecion
generalmente cuando trata de levantarse.
- Muerte subita: Algunos informes describen la muerte subita tras un prolongado

periodo de agitacion y forcejeo con la sujecion.

2.3.5. Normas, politicas y aspectos éticos aplicados a la sujecion terapéutica

La utilizacién de medidas de contencién puede vulnerar algunos derechos fundamentales
de la persona; por eso es necesario que el personal aplique dicho procedimiento y reflexione
acerca de este problema ético y juridico, y se establezcan criterios de actuacion respetando
la autonomia, justicia, beneficencia, intimidad y vulnerabilidad de los pacientes, la NOM-

025-SSA2-2014 para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencién integral
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hospitalaria médico-psiquiatrica en México, no considera el procedimiento, no obstante y en
apego a la normatividad de la misma, el procedimiento se aplica en forma estricta de
acuerdo a la valoracion del estado clinico del paciente, informando a la persona usuaria a
la familia o0 a su representante legal de las normas que rigen el funcionamiento de la unidad
y se le da a conocer el nombre del personal médico y de enfermeria encargado de su
atencion y proporcionando informacién veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje
comprensible para las personas usuarias y para su representante legal con relacién al
diagndstico médico, asi como respecto sus derechos y del tratamiento que se pretenda

aplicar.®

La sujecion terapéutica nunca se aplicara como medida de castigo o control, cuando exista
alguna contraindicacion, por comodidad del equipo asistencial o como sustitucion de algun

tratamiento. 23

Hay que valorar siempre que puede existir la posibilidad de una alternativa como la
contencién verbal o la administracién de medicacion, entre otras. Siempre, el personal
meédico valora la necesidad de la sujecion y explicita en la nota de ingreso, nota de evolucion,
asi como en las notas de intercurrencia del paciente el riesgo, la planificacion y la evaluacién

de la medida.®?

Aun cuando médicamente esté justificada la sujecion terapéutica se deben respetar los

principios éticos que van desde la autonomia, la justicia, el principio de beneficencia (hay

que asegurarse que los beneficios superan el perjuicio), el derecho a la intimidad y la
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vulnerabilidad y el alto nivel de dependencia que presentan los pacientes con sujecion, lo

que requiere atencion por parte de los profesionales implicados en el procedimiento.3

METODO

Justificacién

El campo de estudio de la agitacion psicomotriz como entidad resultante de una Enfermedad
mental se ha enfocado tradicionalmente en los aspectos farmacoldgicos sobre los que
puede influir el tratante para el manejo de este fendmeno. Se ha mantenido dentro de las
Guias internacionales de manejo de la agitacién psicomotriz el uso de la llamada contencion
fisica, mecanica o sujecion terapéutica como parte del tratamiento en situaciones de
potencial riesgo inminente hacia la integridad del paciente o del personal tratante, sin
embargo, aunque se han disefiado protocolos de manejo que incluyan los procedimientos a
seqguir en la sujecion terapéutica, no se han incluido las escalas clinimétricas como método
cuantitativo para determinar el momento en que debe hacerse uso de la sujecion
terapéutica, determinando el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz y traducirlo en
menor o mayor grado y asi analizar y predecir metodolégicamente el riesgo mencionado.
Se justifica asi el uso clinico de la sujecion terapéutica y se contribuyd con este estudio a
reducir el estigma de esta medida terapéutica en la practica médica y psiquiatrica. Se
emitieron recomendaciones para lograr implementar la evaluacion clinimétrica de los
pacientes en agitacion psicomotriz como herramienta auxiliar en la toma de decisiones del

clinico.
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Planteamiento del Problema

Entre el 20% y el 50% (incluso hasta un 60%) de los pacientes psiquiatricos,
independientemente del diagndstico, que acuden a un servicio de urgencias, tienen riesgo
de agitacion, en tanto que del 4.3% al 10% (incluso hasta 25%) llegan a presentar un cuadro
de agitacién psicomotriz. De forma general, se acepta que la incidencia de la agitacion
psicomotriz ocurre en el 10% de los pacientes que acuden a un servicio de
urgencias.>182931.32  Dentro de este marco internacional no se establece un criterio de

gravedad necesario para el manejo de contencion fisica o sujecion terapéutica.

A pesar de la alta incidencia de esta condicidon reportada en la literatura internacional y
principalmente en la estadistica norteamericana, la valoracion clinimétrica de la gravedad
de la agitacion y su estandarizacion para el uso 6ptimo de la sujecion terapéutica no se han

establecido ni se definen dentro de los algoritmos de manejo de la agitacion psicomotriz.

Se aplicod la subescala EC-PANSS a 50 pacientes que requirieron sujecion terapéutica
durante su valoracion en el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez como medida de tratamiento para un estado de agitacién psicomotriz y con esto, se
evaluo el nivel de gravedad de agitacidén psicomotriz, 1o que refuerza la sujecion terapéutica

como medida terapéutica dentro de un marco objetivo y clinicamente demostrable.

Pregunta de Investigacion
- ¢Cual es el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz segun la subescala EC-
PANSS de los usuarios que son manejados con sujecidn terapéutica en el servicio

de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez?
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Objetivo:

Describir el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz de acuerdo a la subescala
EC-PANSS de los pacientes manejados con sujecion terapéutica en el servicio de
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Objetivos secundarios:

Describir el nivel de gravedad de cada componente de la agitacion psicomotriz segun
la subescala EC-PANSS: excitacion, hostilidad, tension motora, falta de cooperacion,
control deficiente de impulsos.

Comparar el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz entre los pacientes del sexo
masculino y femenino.

Describir en que intervalo de edad se presenta un nivel de gravedad de agitacion
psicomotriz mas grave.

Emitir recomendaciones que incluyan la sistematizacion del uso de escalas
clinimétricas que valoren el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz en los
pacientes que reciben atencion en el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez.

Operacionalizacion de variables:

Variable Definicién operacional Escala de | Tipo de
medicién variable
Caracteristica biologica que distingue a | Cualitativa Interventora
los hombres y mujeres nominal:
Hombre
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Mujer

conductas improductivas, no finalistas y
repetitivas en respuesta a una tension

interna.

agitacion = 0.
- Agitacion
leve =1

- Agitacion
moderada

=2

- Agitacion

severa =3

Edad Tiempo de vida en sujeto, medida en | Cuantitativa Interventora
afos discontinua
Procedencia Entidad federativa de procedencia Cualitativa Interventora
nominal
Primera vez o | Consulta de primera vez en la institucién | Cualitativa Interventora
subsecuente 0 subsecuente en paciente con | nominal
expediente en el hospital
Gravedad de la | Conjunto de signos vy sintomas | Cualitativa Interventora
agitacion caracterizados por una hiperactividad | ordinal:
psicomotriz motora que conduce a la realizacion de | - Ausencia de

Muestra y muestreo:

Se evalu6 a 50 pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez que cursaban con un cuadro de agitacién psicomotriz y que

ademas requirieron sujecién terapéutica en su manejo.
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La seleccion de la muestra se hizo a través de un muestreo no probabilistico intencional.

Criterios de seleccioén:

Criterios de Inclusion

1. Pacientes hombres y mujeres de entre 17 y 60 afios de edad.

2. Pacientes en agitacion psicomotriz que requirieron manejo con sujecion terapéutica
durante su estancia en el servicio de urgencias clasificados en el formato Hoja Diaria
como “agitado”.

3. Pacientes con cualquier diagndstico médico psiquiatrico o no psiquiatrico en agitacion

psicomotriz.

Criterios de exclusion

1. Pacientes en agitacion psicomotriz que no fueron manejados con sujecion
terapéutica como parte de su atencion en el servicio de urgencias.

2. Pacientes que a su llegada al servicio de urgencias ya se encuentren bajo algun tipo
de contencion fisica, no indicada por el personal del hospital.

3. Pacientes los cuales presenten crisis convulsiva clinicamente manifiesta.

4. Pacientes bajo contencidn fisica indicada por criterio medico de “Riesgo de caidas”
en el formato de contencién como unica indicacion de la misma.

5. Pacientes a quienes se les haya administrado medicacion por cualquier via indicada

como tratamiento de la agitacidén psicomotriz.
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Instrumento:

Se utilizara la escala clinimétrica EC-PANSS con una confiabilidad con el alfa de Cronbach
de 0,86.

Es la subescala fundamentalmente utilizada en los ensayos clinicos para valorar los efectos
de la restriccidn farmacologica en el paciente agitado, es un subconjunto de items derivados
de la Escala del sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS) denominado
Componente de Agitacion (Positive and Negative Syndrome Scale—Excited Component
[PANSS-EC]).4

Consta de 5 items, los cuales poseen un cédigo de identificacion con un numero ascendente
y una letra que representa el componente general de procedencia (P = positivo;
G=psicopatologia general y N= negativos):#!

- Excitacién (item P4). Hiperactividad reflejada en una actividad motora acelerada,
respuesta exagerada a estimulos, hipervigilancia o labilidad afectiva excesiva.

- Hostilidad (item P7). Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento,
incluyendo el sarcasmo, comportamiento pasivo-agresivo, abuso verbal y agresividad.

- Tensién motora (item PG4). Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y
agitacion, tales como tensiéon muscular, temblor, sudoracion profusa e inquietud.

- Falta de cooperacion (item PG8). Rechazo activo a acceder a deseos de los demas,
incluyendo al entrevistador, personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar
asociado con recelo, actitud defensiva, testarudez, negativismo, rechazo de la autoridad,
hostilidad o beligerancia.

- Control deficiente de impulsos (item PG14). Trastorno de la regulacion y control de
los impulsos internos, lo que resulta en una descarga subita, no modulada, arbitraria o mal

dirigida de la tension y emociones sin preocupacion por sus consecuencias.
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Los items se miden desde 1 (no presente) al 7 (muy grave). La puntuacion total va de 5 a
35 puntos. Dependiendo de la puntuacion se interpreta:*!

- Presencia de agitacion = A partir de 14 puntos.

- Agitacion leve =14 y =19 puntos

- Agitacion moderada =20 y =29 puntos

- Agitacion severa =30 puntos

El grado en que la subescala de EC-PANSS, produce resultados consistentes y coherentes,
es decir en que su aplicacion repetida al mismo sujeto produce resultados iguales, se
traduce en una confiabilidad con el alfa de Cronbach de 0,86. La subescala EC- PANSS se
encuentra validada al idioma espafol desde 2011 en una muestra naturalista de 278
pacientes con psicosis aguda y agitacion en una sala de emergencias psiquiatricas. Se
utilizaron datos del estudio observacional NATURA. Esta investigacion describe las
tendencias en el uso de tratamientos en pacientes con episodios de agitacion observada en
las salas de emergencias. Se realizé un analisis factorial de componente principal
exploratorio. Los analisis de correlacion y regresiéon de Spearman (modelo de regresion
lineal) asi como la vinculacion equipercentil de la Impresién Clinica Global de Severidad
(CGI-S), Escala de Evaluaciéon de Agitacion y Calma (ACES) y elementos PANSS-EC se

llevaron a cabo para examinar la validez diagndstica de la escala.*’

La Escala de Sindrome Positivo y Negativo (PANSS) se encuentra validada en pacientes

mexicanos a través de un analisis factorial forzado con ultimo estudio concurrente por la

Division de Investigacion Clinica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
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en 2005. Para la validez concurrente del modelo pentagonal de la PANSS, se utilizaron

BPRS, CDSS, OAS y MMSE.>

Disefio del Estudio:

Se realizé un estudio de disefio no experimental de tipo transversal descriptivo.

Procedimiento:

Este protocolo fue presentado al comité de investigacion para su revision y aprobacion.
Previa aplicacién del estudio se informé por escrito a la Jefatura del servicio de urgencias
del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, obteniendo la autorizacion
correspondiente. Para la aplicacion de la escala y la obtencion de datos de los pacientes se
solicito firma de consentimiento informado del paciente o su responsable acompafante. Se
aplicé la escala EC-PANSS a 50 usuarios atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que cursaron con cuadro de agitacién psicomotriz
durante su deteccion y previo a la sujecion terapéutica y tratamiento farmacoldgico,
recabando edad, sexo, procedencia, subsecuencia y nivel de agitacion. Posteriormente se
analizé estadisticamente y se describid el nivel de agitacién mas frecuente en los pacientes
evaluados, contestando a las preguntas de investigacién planteadas. Se describié el nivel
de gravedad de agitacion psicomotriz en que un paciente requirié sujecion terapéutica, se
compararon las diferencias en el nivel de gravedad de agitacion en pacientes de distinto
sexo, edad, procedencia y subsecuencia y; finalmente, se emitieron recomendaciones
basadas en los resultados que incluyen la sistematizacion del uso de escalas clinimétricas

que valoren el nivel de gravedad de agitacién psicomotriz.
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Consideraciones éticas

El presente trabajo se llevd a cabo de acuerdo con normas éticas universalmente
reconocidas a fin de reducir al minimo la posibilidad de causar dafio. Se establecieron

una serie de principios éticos: respeto de la autonomia, no maleficencia, beneficencia y

justicia, reflejados en las guias y lineamientos nacionales e internacionales.>®

Estos principios, se complementaron con otros aspectos éticos, propios de la investigacion,
como son la integridad cientifica, la confidencialidad en el manejo de informacion sensible y
el valor social de la investigacion.®® Los principios éticos por los que se rige esta
investigacién fueron:
1. Respeto a la autonomia. Reconoce la capacidad de las personas para la toma de
decisiones. Este principio se materializa, a través del proceso del consentimiento
informado. Es indispensable que el sujeto esté informado sobre la naturaleza de la
investigacion y, de manera libre, acepte su participacion. Para asegurar las
decisiones informadas, existira una descripcion comprensible de los procedimientos
de investigacion, propdosito, riesgos y beneficios. El consentimiento libre e informado
implica que no existen influencias o coercién. No se implicara de ningun modo
influencia que condicione un riesgo inaceptable, como es el caso de un estimulo
financiero o el condicionamiento del acceso a los servicios de salud, en funcion de la
participacion en el estudio. En nuestro caso puede tratarse con individuos incapaces

de consentir por lo que se considerara al familiar responsable para esto.%®

2. Beneficencia y no maleficencia. Estos principios estan contenidos en el

imperativo ético de maximizar los posibles beneficios y minimizar los dafios o riesgos
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potenciales. El principio de beneficencia obliga a asegurar la pertinencia cientifica, la
competencia de los investigadores y la proteccién de los participantes en la

investigacion. %°

3. Justicia. Comprende la equidad e igualdad. Implica que la distribucién de cargas
y beneficios sea equilibrada. La justicia tiene implicaciones en la seleccion de los
participantes. Este tipo de investigacion responde a las necesidades de una
poblacién especifica como lo es la psiquiatrica y los beneficios se distribuiran

equitativamente.5®

Sustentado en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

investigacion, el presente estudio se considera como:

Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas
de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse
las membranas, obtencion de saliva, dientes residuales y dientes permanentes extraidos
por indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
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que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso

comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,

dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacién que se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de investigacion.

La informacion obtenida en este estudio fue utilizada unicamente para fines de investigacion,

los datos de los familiares y controles no fueron de uso del dominio publico.

Plan de andlisis estadistico:

Se realizaron frecuencias y porcentajes y en el caso donde se realizaron correlaciones se

utilizo x2. Para el analisis de datos se utilizé el software SPSS 25.

Caracteristicas sociodemogréficas.
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El presente estudio incluyé a 50 pacientes en agitacion psicomotriz, 36% (18) hombres y
64% (32) mujeres, quienes fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
Psiquiatrico fray Bernardino Alvarez en el periodo comprendido entre septiembre de 2018 y
mayo de 2019. Ver cuadro 1.

Cuadro 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 18 36
Femenino 32 64

La edad promedio fue de 33.56 afios, con rango de 18 a 53 afos, una edad media de 33.56
y desviacion estandar de + 11.03. Respecto a la frecuencia por edad de los pacientes

evaluados, se describen en la figura 3.

Figura 2. Grafica de barras: Frecuencia por edad de pacientes evaluados.
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En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes evaluados, 54% (27) provenian de la
Ciudad de México, 38%(19) del Estado de México, 6%(3) de Morelos y 2%(1) de Hidalgo.
Ver figura 3.

Figura 3. Grafica de pastel: lugar de procedencia de pacientes evaluados por frecuencia.

Procedencia Procedencia
.Cludad de México
HEEstado de México
Dorslos
WHidalgo

De los pacientes evaluados, 58%(29) acudieron a consulta de Primera vez en la institucion
y 42%(21) acudieron de forma subsecuente a valoracion. Ver cuadro 2.
Cuadro 2. Consulta de primera vez o subsecuente en pacientes evaluados en el servicio de

urgencias por frecuencia y porcentaje.

Consulta Frecuencia Porcentaje

Primera vez 29 58

Subsecuente 21 42

Caracteristicas clinicas. Nivel de gravedad de agitacion psicomotriz.
De acuerdo al nivel de gravedad de agitacion psicomotriz determinado por la sub escala
PANSS-EC, se encontré que 16% (8) de los pacientes que requirieron sujecion terapéutica

en el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez evaluados en
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el presente estudid se encontraban en nivel de gravedad de agitacion psicomotriz severa,

58% (29) en agitacién moderada, 22%(11) en agitacion leve y 4%(2) sin presencia de

agitacion psicomotriz. Ver figura 4.

Figura 4. Gréfica de barras: nivel de gravedad de agitacién psicomotriz en pacientes que

requirieron sujecion terapéutica en el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez.

Nivel de gravedad de Agitacion psicomotriz
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Dentro de los componentes de la escala PANSS-EC, se encontré que la variable elevada

con mayor frecuencia en los pacientes evaluados fue la Tensidn motora con una media de

4.94 y una desviacion estandar + 1.62 y la variable menos elevada fue el Control deficiente

de impulsos con una media de 4.22 y desviacion estandar de +1.75. Ver cuadro 3.
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Cuadro 3. Media de los subcomponentes PANSS-EC evaluados en los pacientes agitados.

Subcomponente PANSS-EC Media

Desviacion estandar

Excitacion 4.88
Hostilidad 4.32
Tension motora 4.94
Falta de cooperacion 4.78

Control deficiente de impulsos 4.22

+1.53
+1.9

+1.62
+1.87

+1.75

Caracteristicas clinicas. Andlisis comparativo.

Se compard la relacion de Nivel de gravedad de agitacion psicomotriz respecto al sexo y se

obtuvo como resultado que de 18 hombres evaluados que requirieron sujecion terapéutica,

22.22 % (4) se encontraban en agitacion psicomotriz severa, 61.11% (11) en agitacion

moderada y 5.55% (1) en agitacion leve, 11.11% (2) de los pacientes evaluados se

encontraron sin agitacion psicomotriz. Respecto a las mujeres evaluadas, se encontré que,

de 32 pacientes, 12.5% (4) se encontraban en un nivel de gravedad de agitacion psicomotriz

severo, 56.25 % (18) en agitacion moderada y 31.25% (10) en agitacion leve, no se

encontraron pacientes mujeres sin agitacion psicomotriz. Ver figura 5. El analisis estadistico

comparativo con chi-cuadrado no demostro significancia en la comparacién con p=0.52 de

Pearson.
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Figura 5. Grafico de barras: Nivel de gravedad de agitacion psicomotriz respecto al sexo.
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Respecto a la edad de los pacientes evaluados, no se encontré relacion significativa entre

ésta y el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz, obteniendo como resultado

diversificacién de esta variable en la muestra. Ver figura 6.

Figura 6. Grafico de barras que compara el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz y la

edad por numero de pacientes.
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Respecto a la procedencia, de los 27 pacientes evaluados provenientes de la Ciudad de
México, 22.22% (6) se encontraron en nivel de gravedad de agitacién psicomotriz severa,
55.55% (15) en agitacién moderada, 18.51% (5) en agitacion leve y 3.7% (1) sin agitacion
psicomotriz. De los 19 pacientes provenientes del Estado de México, 5.26% (1) se
encontraron en nivel de agitacion severa, 41.3% (12) en agitacién moderada, 26.31% (12)
en agitacion leve y 5.26% (1) sin agitacion psicomotriz. Para el Estado de Morelos, de los 3
pacientes evaluados, 2 de ellos se encontraron en agitacion moderada y 1 en agitacion
severa. Se registré un caso proveniente del Estado de Hidalgo en nivel de gravedad de
agitacion leve. Ver figura 7.

Figura 7. Gréfico de barras que compara la frecuencia de casos por procedencia y el nivel
de gravedad de agitacion psicomotriz segun el PANSS-EC.
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Procedencia
En los resultados obtenidos respecto a la primera vez de consulta o subsecuencia y el nivel
de gravedad de agitacion psicomotriz de los pacientes que requirieron sujecion terapéutica,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estas variables. Ver

cuadro 4.
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Cuadro 4. Nivel de agitaciéon psicomotriz respecto a primera vez y subsecuencia en la

consulta.
Sin Agitacion Agitacién Agitaciéon
Total
agitacion leve moderada severa
Primeravez 2 8 13 6 29
Subsecuente 0 3 16 2 21
Total 2 11 29 8 50

El nivel de agitacion psicomotriz segun la sub escala PANSS-EC comparado con cada uno

de sus subcomponentes demostrd significancia estadistica con p=0.000, encontrando

elevacion en cada uno correspondientemente alta con 16 casos en Excitacion moderada

(verfigura 8), 11 de Hostilidad minima (ver figura 9), 11 de Tension motora moderada-severa

(ver figura 10), 18 con Falta de cooperacion severa (ver figura 11) y 22 con Control deficiente

de impulsos moderado y moderado-severo (ver figura 12).

Figura 8. Grafico de barras que muestra la correlacion entre el nivel de gravedad de

agitacion y la elevacién en el nivel de Excitacibn como subcomponente.
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Figura 9. Gréfico de barras que muestra la correlacion entre el nivel de gravedad de

agitacion y la elevacion en el nivel de Hostilidad como subcomponente.
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Figura 10. Grafico de barras que muestra la correlacion entre el nivel de gravedad de
agitacion y la elevacién en el nivel de Tension motora como subcomponente.
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Figura 11. Gréfico de barras que muestra la correlacion entre el nivel de gravedad de

agitacion y la elevacion en el nivel de Falta de cooperacion como subcomponente.
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Figura 12. Gréfico de barras que muestra la correlacion entre el nivel de gravedad de

agitacion y la elevacion en el nivel de Control deficiente de impulsos como subcomponente.
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DISCUSION.
La agitacion psicomotriz constituye una causa frecuente dentro de las urgencias
psiquiatricas, es un sindrome complejo de dificil manejo que obliga a la realizacion de
acciones terapéuticas oportunas y efectivas que incluyen medidas tanto farmacologicas
como de contencién. En este ultimo aspecto existen numerosos estudios que utilizan las
escalas clinimétricas para evaluar los cambios a través del tiempo en la evolucion de este
cuadro clinico y que tradicionalmente han comparado la respuesta a la terapia

farmacoldgica.

En el presente estudio se implementé la aplicacion de la Escala para el sindrome positivo y
negativo de la Esquizofrenia en su componente de Agitacion para evaluar el nivel de
gravedad de agitacion psicomotriz en aquellos paciente a quienes se les indico la sujecion
terapéutica como medida de abordaje y tratamiento de acuerdo a lo estipulado en el
Protocolo de Sujecion Terapéutica de Pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, encontrando como resultado que el Nivel de gravedad de agitacién psicomotriz mas

frecuentemente presentado por estos pacientes es el moderado.

De acuerdo a lo descrito por Jiménez Busselo y cols., la llamada por él, contencion
mecanica, debera ser indicada frente a comportamiento violento o en peligro potencial de
actos violentos, para lo que presenta los principales indicadores de violencia inminente:
habla amenazante y vulgar, elevada tension muscular y golpes repetidos en los muebles.
Los resultados encontrados en este estudio coinciden con dicha recomendacion, tomando
en cuenta la tensién motora como la variable elevada con mayor frecuencia de los sub

componentes de la sub escala PANSS-EC con una media de 4.94 +1.62 y en segundo lugar
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por frecuencia, la Excitacion, con una media de 4.88 + 1.53, lo que nos sugiere que los

pacientes a los que se les indico sujecion terapéutica presentaban indicacion de la misma.%¢

Contrario a lo encontrado por F. Sarrais Oteo y cols., quienes en su Protocolo de manejo
del paciente agitado o violento indican como manejo la sujecion mecanica unicamente en el
estado de Agitacidon psicomotriz severa, en el presente estudio se encontrd que el nivel de
gravedad de agitacion psicomotriz de los pacientes que requirieron sujecion terapéutica era
moderado en mayor frecuencia. Sin embargo, estos autores también recomiendan que
hasta no se establezca el diagnostico etiologico, es preferible ganar tiempo mediante el

manejo verbal o, si es preciso, la sujecidon mecanica, antes de recurrir a los farmacos.®’

En la literatura actual, no existen estudios que relacionen el sexo, la procedencia, la consulta
subsecuente o de primera vez con el nivel de gravedad de agitacion psicomotriz, y en el

presente estudio, no se encontro relacidén estadisticamente significativa con estas variables.

Como confirman los estudios de validacion que existen hasta la fecha y los estudios
comparativos farmacoldgicos, la escala de Sintomas Positivos y Negativos para la
Esquizofrenia en su componente de agitacion demuestra la estructura unifactorial de la
subescala y una Excelente capacidad para detectar cambios reales en pacientes agitados
independientemente de su diagndstico etioldgico. En este estudio se corroboro la relacion
estadisticamente significativa de sus componentes con el nivel de gravedad de agitacion

psicomotriz.
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CONCLUSIONES.
El nivel de gravedad de agitacién psicomotriz que con mayor frecuencia presentaron
los pacientes que requirieron sujecion terapéutica en el servicio de urgencias del
Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez es Agitacion moderada segun la Escala
de Sintomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia en su componente de
Agitacién (PANSS-EC).
No existen diferencias estadisticamente significativas en la comparacion del nivel de
agitacion psicomotriz por sexo.
No existen diferencias estadisticamente significativas en la comparacion del nivel de
agitacion psicomotriz en relacion a la edad.
No existen diferencias estadisticamente significativas en la comparacion del nivel de
agitacion psicomotriz en relacién al lugar de procedencia, ni en relacién a la primera
vez o subsecuencia de su consulta.
La escala PANSS en su componente de Agitacion es una herramienta util como
escala clinimétrica para evaluar el nivel de gravedad de agitacién psicomotriz en los
pacientes que acuden a atencién medico psiquiatrica del servicio de urgencias del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y se recomienda su aplicacion

sistematizada en todos los pacientes con sintomas clinicos de Agitacién psicomotriz.
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ANEXOS

Anexo 1. Subescala de excitacion de la escala PANSS (PANSS EC)*!

Positive and Negative Syndrome Scale-Excited Component [PANSS-EC]) |

Excitacion (item P4). Hiperactividad reflejada en una actividad motora acelerada, respuesta exagerada a

1 Ausenis

2 Minima

3 liperm

4 Moderado

5 Modemdo-

savern

G Savem

T Exfremo

Hosfilidad (ifem P7). Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimlento, Incluyendo el sarcasmo,

estimulos, hipervigilancia o labilidad afectiva excesiva.

La definicion no se aplica
Palologia cuestionable: puede estar en el extremo supenor de los Emies normales

Tende 8 estar bgeramente agitado, hepervigiants o exctado duranie [a entrevisia, pero sin epeodios especifios de excitacion o
|abikidad efectva marcads. El lerguaje pusde estar igeramenie acelerado

Agitacion o excitacsin claramene ewdenies durenie | entrevisia, afeciendo el enguaje vy I moviidad generszl; pueden ooumir

estefidos episddioos en forma esporadica

5Se ohservan hiperactivided signficativa o estallidos frecuentes de ectivided molora, lo gue dificulla que &l pacente permanezca
sentado por més de unos minubos

La enirevisia esid dominada por una exciacidn marcada, gue disminuye k8 atenciin y afecia en ciero grado las funciones
personales coma comer Y donmi

La exciaciin muy marcada inlerfisre seiaments el comer y dormir y hace que las inferecciones personales sean viruaimenis
imposibées. La aceleracion def lenguae y 18 activided molora pueden sefisler incohersncia ¥ egotamianio

1 Ausents

2 Minimao

3 ligero

4 Moderado

5 Moderado-
BEVEIT

6 Sevem

T Exiramo

Jension motorg (ifem PG4), Claras manifestaciones fisicas de temor, ansledad y agitacion, tales come tension
muscular, temblor, sudoracién profusa e inquletud.

comportamiento pasivo-agresivo, abuso verbal y agresividad.

La definicion no se aplica

Palologia cuestionable: puede sstar en el extemo supenor de los Emies normales

Comunicacitn de ira indirects o estringida como sarcasmao. falia de respeto, expresiones hostes y ocasionalmenis irmitabiidad

Presenta una aciiud sbienamente hostil, mostrando frecueniemeants milsbiidad y expresitn directa de enoso 0 resanfimisnio

El pacienie estd muy imitable y ocasionaiments hay sbuso verbal o amenazas

Faita de cooperacadn; &l abuso verbsl v las amenazas niluyen nolsblemente en |z enfrevisia y lienen un mECco seno en lBs
releciones sociales. El paciente puede estar violenio y desiniclivo pero no sremede fisicamenis a olros

La ira excesiva produce iotal faka de cooperacon, @wlendo ofro Bpo de inferacciones, asi como epsodios de BOressin fisica hacia
obros
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1 Ausents La definicicn no 52 splica
2 Minimao Patologia cuestionable: puede esfar en el exiremo supenor de los Emites normales

3 lipero La postura y los movimientos indican un Bgen temor, asi como alguna kensidn motora, inguistud ocasional. cambios de posiura, o
un fino temblor de mamos

4 Moderado Clars apariencia neraosa, tal y como se deduce por un comporiameento inquieln, manifiesio temblor de manos. sudoracion excesiva
o fics nerviosos

5 Moderado- = Marcada tensadn que se evidencia por sacudidas nenviosas, sudorecion profisa e inguietud, pero la conducta en |a entrevisia no
BEVEM esia signficativaments alierada

B Sevem Marcada tensitn gue inferfiers con las relaciones interpersoneles. El pacienie, por ejemplo, puede estar consianiements mguseto,
es incapaz de permanecer sentsdo duranie un mbo o presenta hiperventlacion

T Exiramao La marcada iensiin s& manifiesta por sinlomas de panico o por una gran hiperactrvidad motora, i&f como macha acelerada o
incapecidad para parmanecer sentado mas de un minuio, lo que hace imposible una conversacion manienida

Positive and Negative Syndrome Scale-Excited Component [PANSS-EC])

personal del hospital o familla. Este rechazo puede estar asoclado con recelo, actitud defensiva, testarudez,

I
Falla de cooperacion (iflem GE). Rechazo activo a acceder a deseos de los demds, Incluyendo al entrevistador,
negativismo, rechazo de [a autoridad, hostilidad o beligerancia.

1 Ausents La definician no se eplica
2 Minima Palologia cuestionable: puede estar en el extremo supenor de los Emies normales
3 lipam Acfitud de resentimienio, smpacienca o sancesmo. Puede poner repams a colsborar a lo lergo de |a entevisia

4 Moderado Ocasionalmente rehiss colaborar en les demandas socales normales, asi como hacer su prop@ cama, scudir 8 actvidades
programadas, efc. El pacienie puede manifestar una actitud hostl, defensiva o negativisia, pem genersiments puede ser mansjable

5 Moderado-  El paciente frecuentements no colsbora con las demandas de su ambiente y puede ser considerado por ofras persones como
BEVEM “indeseable” o de tener “dificuftades de rato”. La falta de colaboracin se manifiesis por una marcada actitud defensiva o de
irritabiidad con el entrevislador y una escass disposicion 8 conlesiar 8 muchas de las pregunias

B Sevem El paciente colabora muy poco, se muesira negativista y posiblemanie también beliperante. Rehdsa colsborar con ka mayoria de
las demandas socisles y pueds negarse a miciar o a completar |a totalidad de la entresvista

T Exfiremao Extrema La resistencia activa perfurba seramenie casi odas las dreas de funcionamiento. El paciente puede rehusar el implicarse
en oualguier actividad social, el asso personal. conversar con la familia o el personal sanitario, y & parScipar sunque sdlo 583

brevements en la entrevisia

Control deficiente de impulsos (ifem PG14). Trastorno de la regulacién y control de los impulsos internos, lo que
resulta en una descarga sObita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tensién y emociones sin
preccupacién por sus consecuenclas.

1 Busents La definicitn no se aplica
2 Minimao Palolpgia cuestionable: puede estar en el extremo supenor de los Emites normales.
3 ligam El pacienie iende 8 mosirarse fBcilmenie colénco ante estrés o frustraciones, paro raramenie presenta actos impusivos
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4 Moderado El paciente manifiesta colera y agresividad verbal ante minimas frustraciones. Pueds mostarse ocasionaimenis amenazanis,
presentsr conductas destructivas, o teneruno o dos episodos de confrontacadn fisica o una reyerta menor.

P tatats| £ e pmsEfdn i T e et 1 dalapmpmdail:lam e Pt

BEVEN haber uno o dos episodios de serios ataques violentos que requieren sislamiento, coniencidn fisica o sedacidn.
consideraciin por suE consecuencias. Presents ataques de violencia, incheo sexual, y pueds responder vickeniamenie & vooes
1 :

| TExremo | E pacents realiza atagques mmm asafins sexuales, brulalidad repetida ummnﬂwucﬁms.ﬂaquiuﬁuna SUpEVIsAin
directs y constanie o una confencidn exiema debido & su incapacidad para controler kos impulsos violentos.
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Anexo 2. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION

Yo , usuario y/o familiar responsable del paciente
, acepto de manera voluntaria que se incluya como sujeto de
estudio en el proyecto de investigacion denominado “NIVEL DE GRAVEDAD DE AGITACION
PSICOMOTRIZ EN PACIENTES QUE REQUIRIERON SUJECION TERAPEUTICA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ DE ACUERDO A LA
SUBESCALA EC-PANSS”, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la informacidn
sobre dicho proyecto, riesgos si los hubiera y beneficios directos e indirectos de mi participacion en
el estudio, y en el entendido de que:

e La participacion de mi paciente no repercutird en sus actividades ni en su tratamiento.

e No habrd ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacién.

e Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aun cuando el
investigador responsable no lo solicite.

e No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracién alguna por la participacion en el estudio.

e Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de mi participacion, con
un numero de clave que ocultara mi identidad.

e Si en los resultados de mi participacidn se hiciera evidente algin problema

relacionado con el tratamiento de mi paciente, se me brindard orientacion al respecto.

e Puedo solicitar, en el transcurso del estudio informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador

responsable.

e También tengo acceso a las Comisiones de Investigacion y Etica del Hospital en caso

de que tenga una duda sobre mis derechos como participante en el estudio.

Lugar y Fecha:

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de quien proporciond la informacién para fines de consentimiento:

e
/jJF..w:f'

Dr. ChristianT)anieI Lépez Martinez
Médico residente de Psiquiatria
Cel. 5578124927; correo: dr.christianlopez@yahoo.com
Servicio en el Hospital de 7 a 16 horas de lunes a viernes

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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Anexo 3. Carta de informacion al jefe de servicio

Ciudad de México a de 201

Dra. Juana Ramirez Rivas
Jefa de Urgencias
Presente

Por este medio le solicito la autorizacion para realizar el protocolo de estudio “NIVEL DE GRAVEDAD DE
AGITACION PSICOMOTRIZ EN PACIENTES QUE REQUIRIERON SUJECION TERAPEUTICA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ DE ACUERDO A LA SUBESCALA EC-
PANSS”, mismo que pretende evaluar el nivel de agitacion de pacientes valorados en el Servicio del cual estd
a cargo en este Hospital.

El estudio consistira en la aplicacion de la Subescala PANSS EC en pacientes clasificados en “Agitacion” que
requirieron manejo con contencién fisica.

Agradezco su apoyo y aprovecho para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

¥

/,cfi?—:-'-ﬁ""

7 4

e

Dr. Christian Daniel Lopez Martinez
Médico Residente de Tercer afio
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