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RESUMEN

La conducta agresiva, violenta y la agitacidn son emergencias
psiquiatricas comunes en psiquiatria infantil, sin que hasta el momento
existan consensos sobre su manejo. El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la eficacia y seguridad de los diversos farmacos empleados
para el control de la agitaciéon dentro de los servicios de hospitalizacidon
y urgencias para adolescentes. Se evaluaron 44 pacientes (55%
varones) de 15.02 (£1.75) afios que presentaron agitacibn con una
puntuacién mayor a 6 en la escala de BARS y una calificacion minima
de 3 en los reactivos de agresion fisica contra objetos, contra personas o
autoagresion de la escala de agresion explicita de Yudofsky,
evaluandose la respuesta al medicamento y signos vitales en el
momento de la agitacion 30, 60, 120 minutos y 24 horas después de ser

tratados.

El 90% de los pacientes fueron tratados con monoterapia, siendo
la olanzapina (10mg IM) el medicamento mas utilizado (72%), seguida
de haloperidol (20.5%) y levomepromazina (4.5%). Se observd
disminucién en el puntaje promedio de la escala de BARS de 6.86
(x0.35) a 4.50 (+1.68) en 30 minutos y a 3.91(+0.86) en 24 horas. La tasa
de respuesta fue de 68% 30 minutos y de 90% 60 minutos después de la
aplicacion. No se observaron efectos colaterales significativos durante
las 24 hrs.

La aplicacion de una sola dosis de antipsicotico es el tratamiento
mas frecuente para la agitacion aguda en adolescentes, siendo este

esquema eficaz y seguro.



INTRODUCCION

Debido a que en la practica psiquiatrica la agitacion y la agresion de
pacientes psicoticos tiene alta prevalencia, se ha intentado encontrar la
mejor técnica y medicamentos para controlar a este tipo de pacientes.
Sin embargo, la informacion sobre el manejo de la agitacion en nifios y
adolescentes es escasa y se basa en los hallazgos en la literatura de

adultos y reportes de casos.

Los antipsicoticos son los medicamentos mas usados en el manejo
de la agitacion, aunque en la actualidad hay insuficientes evidencias

que adviertan diferencias en su eficacia y seguridad.

Las investigaciones necesitan determinar los efectos de las
intervenciones con medicamentos de emergencia, comparando
resultados con otras alternativas disponibles en el mercado de cada
pais y para cada familia de pacientes con sintomas de agresividad. En
nuestro medio, la necesidad de estrategias de manejo para la
agitaciéon no son la excepcion, ya que los métodos y medicamentos
utilizados varian como el niumero de servicios existentes en el hospital
psiquiatrico infantil, lo que implica falta de conocimientos sobre la
seguridad y eficacia de los farmacos utilizados, asi como carencia de

estandarizacién en esta area.

Por lo anterior, es necesaria la creacion de guias, algoritmos y
recomendaciones para la aplicacion de métodos y tratamientos
estandarizados en la practica clinica en el control de adolescentes y
nifos con agitacion, tanto en esta Institucion como en otros centros

psiquiatricos para nifios y adolescentes en el resto del mundo.



MARCO TEORICO

La conducta agresiva, violenta y la agitacion son emergencias
psiquiatricas comunes (Alexander, Tharyan, Adams, John, Mol, 2004;
Atakan y Davies, 1997; Jiménez, Aragon, Nufo, Lofio, Ochando, 2005;
Kandylis, 2003; McAllister-Wiliams y Ferrier, 2002; Pappadopulos et al.,
2003; Tardiff y Sweillam, 1982; Tardiff y Koenigsberg, 1985). La agitacion
se ha descrito como un término aplicado a un grupo heterogéneo de
actividades inadecuadas (Cohen-Mansfield & Billig), que puede oscilar
desde una simple inquietud psicomotora hasta un intenso
comportamiento verbal y/o motor violento o autoagresivo (Jiménez et
al., 2005); por otra parte, la agresidon se define frecuentemente como
cualquier tipo de conducta que tiene el potencial (y comunmente la
intencion) de dafar a un objeto inanimado, un ser vivo (Volavka y
Citrome, 1999) o una propiedad (Vitiello y Stoff, 1997); ambos pudieran

considerarse semejantes al tener en comuin una pauta violenta.

Bajo la nosologia psiquiatrica, la agitacidn aparece en muchos
contextos psicopatolégicos, pero no constituye un diagndstico
separado como entidad por si misma (Vitiello y Stoff, 1997). Se estima
que aproximadamente el 10% de pacientes con enfermedad
psiquiatrica crénica admitidos en servicios psiquiatricos actua
violentamente hacia otros en su admision. La lista de trastornos
psiquiatricos que son acompafados de agitacion mas comunmente
incluyen diagnésticos como: trastorno por déficit de atencidon e
hiperactividad, trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta,
trastorno por estrés postraumatico, trastorno bipolar (mania)
(Pappadopulos et al.,, 2003, Pilowsky, Ring, Shine, Battersby, Lander,
1992), la psicosis, abuso de sustancias (Atakan y Davies, 1997; Vitiello y
Stoff, 1997), trastorno de explosividad intermitente, trastornos
neuroldgicos que involucran los I6bulos frontal y temporal y trastornos de

personalidad como el antisocial y de inestabilidad emocional (Vitiello y



Stoff, 1997), asi como trastornos del desarrollo neuroldgico como
alteraciones del espectro autista, sindrome de Rett, retraso mental y
sindromes genéticos asociados con déficit cognitivos globales (Jiménez
et al., 2005).

Uno de los mayores problemas es diferenciar entre agitacion,
agresividad, ansiedad y sintomas secundarios al uso de neurolépticos, y
para eso se han utilizado diversas escalas, las cuales pueden ayudar a
la diferenciacion, como “Overt Agitation Severity Scale” (Yudosfky,
Kopecky, Kunik, 1997) y “Overt Aggression Scale” (Yudosfky, Silver,
Jackson, 1986) y asi tener una acertada intervencion terapéutica, ya
qgue regularmente se hace uso de antipsicéticos para tratamiento de
agitacion y agresividad; sin embargo, si se tratase de ansiedad o de
efectos secundarios a neurolépticos (como la acatisia), a mayor uso del
antipsicotico se agrava el efecto secundario, constituyéndose un circulo
vicioso, al no tratarse adecuadamente la sintomatologia (American
Psychiatric Press, 1998). También la agitacidon y agresividad pueden
exacerbarse por el uso de alcohol y otras sustancias de abuso, ya sea

durante la intoxicacion o el sindrome de abstinencia (Fleminger, 2003).

Una de las metas de la intervencion farmacoldégica es un control
rapido de la agitacidon (Kandylis, 2003; Pilowsky et al., 1992). La
contencion quimica se define como el uso de medicacidon para
controlar el comportamiento o restringir la libertad de movimientos de
un paciente; no debe ser un tratamiento estandar para la condicion
médica o psiquiatrica de los pacientes. La eleccion de la via de
administracion se basa en la urgencia de la situacién y en el grado de
la agitacidon y el comportamiento del paciente, frecuentemente, la
administracion intramuscular se ofrece como la via de mas facil acceso,
en comparacion con la oral o la intravenosa. (Barnett et al.,, 2002;
Guevara et al., 2004; Jiménez et al., 2005; Yildiz, Sanchs, Turgay, 2003).

Los farmacos que se utilizan comidnmente en el manejo de la agitacion



incluye antipsicoticos, benzodiacepinas y combinaciones de
benzodiacepinas (Alexander et al, 2004; Allen, 2002; Atakan y Davies,
1997; McAllister-Williams y Ferrier, 2002; Pilowsky et al., 1992).

Se han discutido algunos de los esquemas de tratamiento para el
paciente psicotico agitado, éstos conocidos informalmente como “el
cocktail” y “chaser”. El primero se refiere al uso de uno o mas
medicamentos al mismo tiempo para control de la agitacion; es
utilizado aproximadamente por el 55% de los médicos de los servicios de
emergencias psiquiatricas. “Chaser” se refiere a la aplicaciéon de un solo
medicamento a dosis repetidas y seguidas de la administracién de un
segundo medicamento si es necesario, utilizado por 15% de los médicos

aproximadamente (Douglas, 1999).

En ambas técnicas se utiliza el loracepam por sus rapidos
resultados y su via de aplicacion (oral o intramuscular), sin embargo
difieren en el uso de neurolépticos, ya que en el cocktall
frecuentemente se utiliza haloperidol, por sus propiedades sedativas y su
disponibilidad en presentacion intramuscular, con efecto a los 30
minutos. Se han registrado efectos adversos incluyendo la acatisia, asi
como reacciones de distonia aguda. En el “chaser” usualmente se
utilizan antipsicéticos atipicos o loracepam intramuscular si se requiere
de sedacidén inicial. Se inicia con dosis de 1 a 2mg en adultos de
loracepam vias intramuscular u oral, repitiéndose a los 30 minutos si es
necesario sin exceder de 4 a 6mg en media hora (Douglas, 1999). Otra
benzodiacepina utilizada ampliamente es el diazepam solo o en

combinacioén con haloperidol (Pilowsky et al., 1992).

Se han realizados algunos estudios donde se comparan los

antipsicoticos y las benzodiacepinas. Uno de ellos examind la eficacia



de flunitracepam en comparacion con haloperidol, ambos
intramusculares, para el control inmediato de la conducta agitada y
agresiva en pacientes con psicosis aguda. Se incluyeron 28 pacientes
con psicosis activa, conducta disruptiva o agresiva y agitacion
psicomotora pronunciada. Aleatoriamente se asignaron a dos grupos,
en uno de los grupos se administré 5mg de haloperidol y en el otro 1mg
de flunitracepam, durante el episodio de agresion. Posteriormente se
aplico la escala de agresion explicita (OAS) a los 15, 30, 45, 60, 90 y 120
minutos. Tras la administracion de ambos medicamentos se observaron
disminuciones en la OAS. El maximo efecto del flunitracepam para
disminuir la agitacion se observé a los 30 minutos de su administracion,
mientras la eficacia del haloperidol para disminuir la agitacion se
incrementd proporcionalmente a las dosis aplicadas. En ambos grupos
el nivel de reduccion de agresion maxima fue a los 120 minutos ulteriores
a la aplicacion del medicamento. A los 90 minutos la disminuciéon de
agresividad de acuerdo a la escala OAS fue del 80% al utilizar
flunitracepam y de 92% con haloperidol. Se concluyé que el uso de
flunitracepam intramuscular sirve como un conveniente, rapido vy
efectivo farmaco para disminuir la conducta agresiva en salas de
urgencias psiquiatricas (Dorevitch, Katz, Zemishlany, Aizenberg,
Weizman, 1999).

A pesar de que algunos recomiendan las benzodiacepinas,
existen estudios que describen efectos adversos en su uso, como ataxia,
sedacion y efectos aditivos como depresores del sistema nervioso
central con el uso de loracepam (Battaglia, 2005), e incluso se han
llegado a reportar casos de depresidOn respiratoria por este mismo
farmaco (Stewart, Harrison, Dooley, 20022) y depresidon cardiaca por

midazolam (Classen Pentotnki, Evans, Burke, 1992).

Otros estudios han comparado la eficacia de antipsicoticos

tipicos y atipicos, como haloperidol y olanzapina. En uno de los estudios



evaluaron a 285 pacientes adultos (con los diagnésticos de
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme y trastorno esquizoafectivo) en
hospitales de 12 paises; aplicaron aleatoriamente antipsicoticos
intramusculares a dos grupos (a uno olanzapina 10mg y a otro
haloperidol 7.5mg) comparados con placebo en un periodo de 24
horas. Opcionalmente se aplicaron segundas o terceras inyecciones, 2 y
4 horas posteriores a la primera, respectivamente. La agitacion se
evalubé de acuerdo al componente excitatorio del PANSS (tension, falta
de cooperacion, hostiidad, pobre control de impulsos y excitacion)
evaluado en los 15, 30, 45, 60, 90 y 120 minutos siguientes a la primera
inyeccidn y posteriormente cada dos horas. Se permitid la aplicacion de
benzodiacepinas después de una o mas horas de haber aplicado la
segunda inyeccioén. Hubo diferencias significativas entre los pacientes a
quienes se les dio olanzapina y haloperidol en comparacién con los que
recibieron placebo, 2 horas posteriores a la administracidon, en los
registros del componente de excitacion del PANSS, escala de la
conducta agitada y la escala de agitaciéon-calma. Solo un paciente
tratado con olanzapina tuvo sindrome extrapiramidal. No se observo
prolongacion del segmento Qtc en ningun grupo. De los efectos
adversos que presentaron los pacientes a quienes se les aplicod
haloperidol, se observd distonia (9) y sindrome extrapiramidal (7). Por lo
que se consider6 a la olanzapina, una terapia benéfica para el
tratamiento de la agitacion, con un rapido inicio de accion (Wright et
al., 2001).

Battaglia inici6 comparando haloperidol, loracepam vy su
combinacidén, en pacientes psicoticos agitados (adultos), en un estudio
multicéntrico doble ciego, en los servicios de urgencias de cinco
universidades u hospitales generales. Noventa y ocho pacientes fueron
incluidos (73 hombres y 25 mujeres) en este estudio prospectivo. Los
pacientes fueron aleatorizados para recibir inyecciones de loracepam

(2mg@), haloperidol (5mg) o la combinacion de ambos; podian recibir de



1 a 6 aplicaciones del mismo esquema durante 12 horas, dependiendo
de las necesidades clinicas, las evaluaciones se realizaron cada hora. La
eficacia se valoré con: Agitated Behavior Scale (ABS), una modificacion
de Brief Psychiatric Rating Scale (MBPRS), Clinical Global Impressions
Scale (CGI) y Alertness Scale. Se observaron diferencias significativas en
ABS (1 hora) y MBPRS (2 y 3 horas) que sugirieron una tranquilizacion mas
rapida en pacientes que recibieron la combinacion de los
psicofarmacos. Los efectos secundarios no tuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre los tratamientos, sin embargo los
individuos que recibieron unicamente haloperidol tuvieron mas efectos
extrapiramidales (Battaglia et al, 1997). También realiz6 una
comparacion entre olanzapina, haloperidol y loracepam en el
tratamiento de la agitacibn aguda en 3 estudios doble ciego, con
pacientes esquizofrénicos (N=311), con trastorno bipolar en mania (N=
201) o demencia (N=206) que fueron tratados con dosis intramusculares
de olanzapina (2.5-10mg), haloperidol (7.5), loracepam (2mg) o
placebo, que se aplicaron de 1 a 3 ocasiones en 24 horas. Tomando en
cuenta los resultados de todos los estudios, s6lo un paciente bipolar
tratado con loracepam no respondid al tratamiento. Los efectos
secundarios no fueron estadisticamente significativos entre los

medicamentos (Battaglia, Lindborg, Alaka, Meehan, Wrigth, 2003).

También se han demostrado la eficacia de la combinaciéon de
antipsicoticos y otros medicamentos, como la mezcla de haloperidol
(10mg) y prometazina (25-50mg), utilizados en India y Brasil (Huf et al,
2002%). Prometazina es un antihistaminico que se suma a la accion
sedante del haloperidol y previene reacciones como la distonia aguda,
un efecto colateral que se observa comunmente después del uso
intramuscular de haloperidol. El estudio compard esta mezcla con
lorazepam en 200 pacientes agitados, elegidos aleatoriamente para la
aplicacion de cualquiera de los dos esquemas de tratamiento, con

evaluaciones posteriores a la administraciéon del medicamento a los 15,



30, 60, 120 y 240 minutos, asi como a las 2 semanas. Se valoraba si el
paciente estaba tranquilo o dormido, fue anotado el tiempo en el que
el paciente se tranquilizaba (el paciente estaba en calma y no agitado,
agresivo o con conductas peligrosas) y en el que se dormia (si a la
inspeccion estaba profundamente dormido o no se despertaba por
algun disturbio del ambiente). También se aplicaron las escala de
severidad de impresidon clinica global (CGI-S), Mejoria de impresion
clinica global (CGI-l) respecto a la agitacion y violencia, la escala de
efectos adversos extrapiramidales de Simpson-Angus (Simpson-Angus
extrapyramidal side-effects rating scale--Simpson y Angus, 1970) y la
escala Barnes de acatisia ( Akathisia Scale-Barnes, 1989). También se
anotd cualquier otro efecto colateral. Se observé que la combinacion
de haloperidol y prometazina era mas eficaz que el loracepam para el
control de los pacientes, ya que se combina el antipsicético con las
propiedades sedativas y antimuscarinicas de la prometazina, con un
inicio de acciébn de 1 a 2 horas después de la administracidon
intramuscular y con vida media de 5 & 14 horas. Los principales efectos
adversos de la prometazina fueron problemas gastrointestinales, boca

seca y vision borrosa (Huf, 20022).

A pesar de que los farmacos hasta ahora expuestos pueden ser
una alternativa para el uso en nifios, los datos en la experiencia clinica
son escasos (Pappadopulos et al.,, 2003), ademas se debe considerar
qgue el éxito del tratamiento de la agitacion, la agresidon y/o violencia,
empieza con el control del episodio agudo, seguida por las estrategias
destinadas a reducir la intensidad y frecuencia de los episodios

subsecuentes (Jiménez et al., 2005).

Existe un estudio que valoré el uso de medicacidn pro re nata
(p.r.n.), es decir, solo se utiliza el medicamento en caso de ser necesario,
cuando los pacientes nifios o adolescentes, presentaran agitacion.

Participaron 42 pacientes entre 7 a 17 aios, en su primer episodio de



agitaciéon. Los medicamentos utilizados fueron difenhidramina (20),
clorpromazina (8), haloperidol (5), olanzapina (4), hidroxicina (3),
benzodicepina y tiotixene (1). En un paciente posterior a administrar
hidroxicina se prescribié clorpromazina y en otro paciente posterior a
administrar difenhidramina se aplicé haloperidol. Sin embargo,
Unicamente determinaron la percepcion de los pacientes respecto a la
medicaciéon p.r.n.,, para el control de la agitacion, sin describirse
eficacia de la prescripcion ni efectos secundarios (Petti, Ann, Gardner-

Haycox, Dumlao, 2003).

La encuesta nacional del uso de antipsicoticos en nuestro pais
revel6 que la mayor parte de los psiquiatras considera el uso de
haloperidol como el antipsicotico de primera opcion en el tratamiento
de sintomas positivos en esquizofrenia, ademas de una rapida
“neuroleptizacion” para el manejo de pacientes psicoticos agitados o
agresivos. Sin embargo, las benzodiacepinas, fueron el farmaco de
primera eleccidén para el manejo de la agitacibn en pacientes
psicéticos. Por otra parte, para el tratamiento de psicosis a edades
tempranas, el farmaco de primera eleccion fue risperidona, y como
segundas opciones haloperidol y olanzapina (Apiquian, Fresan, De La

Fuente-Sandoval, Ulloa, Nicolini, 2004).

Los antipsicoticos mas explorados en nifios han sido:

Antipsicoéticos tipicos

Estos fueron el tratamiento central para la agitacion en nifios y
adultos (especialmente el haloperidol) antes de la aparicibn de los
antipsicoticos atipicos. Las evidencias empiricas para el uso de estos
medicamentos en jovenes es relativamente pequefa. Sin embargo, el
uso de antipsicoticos tipicos produce en el 30% de los nifios, efectos

secundarios entre los que se han descrito: disquinesia tardia,



parkinsonismo, sindrome neuroléptico maligno y otros efectos
colaterales a largo plazo. Por lo anterior, se incrementa la preocupacion
respecto al uso de antipsicoticos atipicos en nifios y adolescentes,

prefiriendo el uso de atipicos (Barnett et al, 2002; Schur et al., 2003).

Haloperidol

Es uno de los antipsicoticos mas estudiados y utilizados en menores
de edad (Schur et al., 2003; AACAP official action, 2002). En 1984, uno
de los estudios de trastorno de conducta tipo agresivo, en el que se
comparaba el uso de haloperidol, litio y placebo, demostré que la dosis
optima fue de 2.95mg por dia de haloperidol, efectiva para disminuir la
hostilidad e hiperactividad en comparacioén con el placebo (Campbell,
et al.,, 1984). E incluso ha demostrado ser una adecuada opcion en
pacientes con primer episodio de esquizofrenia, a dosis bajas, no
encontrandose diferencias en efectos secundarios comparando al

haloperidol con olanzapina y risperidona (Apiquian et al., 2003).

Zuclopentixol

Algunos autores han descrito una accion rapida de este
medicamento para el control de la agitaciobn en pacientes adultos
(Simpson y Anderson, 1996), en su formulacibn como acetato
(acuphase). Sin embargo, existen muy pocas evidencias de estudios
clinicos, probablemente por la gran dificultad de llevar a cabo estudios
sobre tratamiento de urgencias psiquiatricas. En 1997, ante una
busqueda intensa, solo se encontraron tres estudios controlados con
zuclopentixol, que coincidian en sugerir que la recomendacion de este
medicamento en preferencia a otros podia ser prematura (Countinho,

Fenton, Campbell, 1997).

Existe un estudio doble ciego controlado con placebo, del uso de



zuclopentixol en pacientes menores de edad con trastornos disruptivos
de la conducta en retraso mental, que demostré significativa
disminucién en los reactivos de hiperactividad y conducta agresiva de
la escala aplicada, después de 12 semanas de tratamiento. También
fue bien tolerado el medicamento (Spivak, Mozes, Mester, Kodelik,
Weizham, 2001)

Antipsicoéticos atipicos

Dentro de este grupo se incluye a risperidona, clozapina,
olanzapina, quetiapina y ziprasidona, y son diferentes a los antipsicoticos
tipicos por su menor frecuencia de efectos extrapiramidales (Barnett, et
al., 2002). Dentro de las hipo6tesis acerca del mecanismo de accidon de
estos fArmacos para controlar la agresion se han mencionado sus
efectos sobre serotonina y/o dopamina. A pesar del incremento en el
uso de antipsicoticos atipicos para los sintomas de agresion, existe poca
evidencia controlada que considere la eficacia de ese uso (Schur et al,
2003).

Olanzapina (intramuscular)

Se ha reportado asociacion del farmaco con reducciones en
conductas de auto y heteroagresividad, tanto en adultos como en
adolescentes. La olanzapina intramuscular tiene efectos eficaces para
producir calma diferentes a la sedacidén (Battaglia, 2005). Los efectos
secundarios observados son: sedacion leve y ligera elevacion de
prolactina sérica (Handen y Hardan, 2006; Schur et al, 2003). Los
sintomas extrapiramidales y la sedacidon se han observado mas
frecuentes en niffos y adolescentes que en adultos (Woods, Martin,
Spector, McGlashan,, 2002).



Ziprasidona (intramuscular)

Se ha asociado la aplicacion de ziprasidona y reduccion de
agitacion psicomotora en adultos. Se ha observado su efecto en
pacientes agitados con esquizofrenia y otras condiciones psicoéticas no
especificas a los 30 minutos de su aplicacion (Battaglia, 2005). Se valor6
su eficacia y tolerabilidad intramuscular en 49 nifios y adolescentes. Solo
fue necesaria una sola aplicacion de ziprasidona intramuscular, 43 de
estas fueron de 20mg y 6 de 10mg. La reaplicacion fue necesaria en un
sOlo paciente a las 4 horas de la primera. No se registraron efectos
adversos en ningun caso. Por lo que se considerd bien tolerada y eficaz
en el tratamiento de agitacidon en nifios y adolescentes (Staller, 2004).
Otro estudio en 12 nifios autistas, se aplico ziprasidona (dosis diaria
promedio de 59.23+ 34.76), durante 6 semanas, observandose en 50%
de ellos mejoria en las escalas de impresion clinica global, por lo que se
considerd al medicamento como una opcion para remitir los sintomas
de agitacion, agresividad e irritabilidad, sin presentar efectos
cardiovasculares, y teniendo como efecto generalizado la sedacién
(McDougle, Kem, Posey, 2002). Otro estudio hizo el reporte de tres casos
donde ziprasidona fue efectiva para disminuir la agresividad (Hazaray,
Ehret, Posey, Petti, McDougle, 2004). En nifilos no existen publicaciones
de estudios comparativos sobre el control de la agitacidon. En los pocos
estudios en nifos, solo se ha reportado como efecto secundario la
somnolencia (Sallee, Miceli, Tensfeldt, Robarge, Wilner, Patel 2006; Schur
et al., 2003).



JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio fue describir y comparar la eficacia y
seguridad de los diversos esquemas farmacoldégicos utilizados para el
control de la agitacién en adolescentes en distintos servicios del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. Se pretende que este estudio
aporte conocimientos para generar protocolos de tratamiento para la
agitacion aguda en la poblaciéon pediatrica de nuestra comunidad. La
homogenizacion de criterios servira para tratar con prontitud a los
pacientes menores de edad agitados, independiente de su diagndstico
primario, con menos efectos adversos que puedan tener ante la

administracion de psicofarmacos y con mayor eficacia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los episodios de agitacion en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” son frecuentes en todos los servicios y pesar de que
existe una variedad extensa de farmacos para el control de la agitacion
aguda, existe muy poca informacion de la eficacia y seguridad de los
diferentes esquema de tratamiento en nifios y adolescentes. Hasta el
momento no existe homogenizacién no formaciéon que permita elaborar

protocolos de manejo de la agitacion en nifios y adolescentes.

¢Cuales son los esquemas de tratamiento ofrecidos a

adolescentes en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”?

¢Cudl sera el esquema de tratamiento mas eficaz y seguro para
el control de la agitacibn aguda en adolescentes del Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”?






OBJETIVO GENERAL

Describir los esquemas de manejo del paciente agitado que se
siguen en los servicios de hospitalizacion y urgencias del Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los esquemas de tratamiento para el paciente agitado

que se siguen en los servicios de hospitalizacidn y urgencias.

Evaluar la eficacia de los diversos farmacos empleados para el
control de la agitaciéon aguda dentro de los servicios de hospitalizacion

y urgencias para adolescentes.

Evaluar la y seguridad de los diversos farmacos empleados para el
control de la agitaciéon aguda dentro de los servicios de hospitalizacion

y urgencias para adolescentes.

Comparar la eficacia de acuerdo a variables como sexo,

diagnostico, servicio y medicamentos.



HIPOTESIS

Debido a que este es un estudio descriptivo, no existe hipotesis
para el objetivo general del estudio. Sin embargo, para los objetivos
especificos, los estudios indican que los antipsicéticos pueden
disminuir la agitacidon aguda, ser eficaces y seguros en comparacion
con el uso de benzodiacepinas, de las cuales se conocen pocas

evidencias en nifios y adolescentes.

Por lo tanto, se espera que el mejor esquema de tratamiento para

el control de la agitacion sea con antipsicoticos .



METODOLOGIA

Material y método
1. Tipo de estudio

Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal.

2. Universo de estudio

Se incluyeron 44 pacientes, mayores de 12 afios y menores de 18
afos, que presentaron un episodio de agitacion dentro de las
unidades de hospitalizacion (adolescentes mujeres, adolescentes
varones y PAIDEIA) y el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, de Noviembre del 2006 a Agosto del
2007.

3. Criterios de seleccién

3.1 Criterios de inclusién

* Pacientes hospitalizados y que acudieron al servicio de urgencias

* Pacientes de 6 a 18 anos de edad

* Hombres y mujeres

* Que presentaran episodio de agitaciobn en relacibn con su
trastorno de base

* Calificacion de 6 6 7 en la escala de BARS

* Calificacion minima de 3 en los reactivos de agresion fisica contra
objetos, agresion fisica contra personas 6 agresion fisica contra si
mismo de la escala de agresion explicita de Yudofsky (1986) (Paez,
2002)

* Aceptaron participar en el estudio



3.2 Criterios de exclusién

* Pacientes con enfermedad médica grave que comprometiera la
estabilidad metabdlica del paciente (anormalidad hematoldgica,
insuficiencia renal, cardiaca o hepatica, hipertension y diabetes

mellitus descontroladas)

4. Definicion de variables y unidades de medida

Variable independiente

Esquemas de tratamiento

Definicibn operacional. Medicamento utilizado para controlar el
comportamiento o restringir la libertad de movimientos de un
paciente y no debe ser un tratamiento estandar para la condiciéon

meédica o psiquiatrica de los pacientes (Jiménez et al., 2005)

Variable dependiente

Grado de agitacion.

Definicibn operacional. La agitacion se ha descrito como un
término aplicado a un grupo heterogéneo de actividades
inadecuadas (Cohen, 1986), que puede oscilar desde una simple
inquietud psicomotora hasta un intenso comportamiento verbal y/o

motor violento o autoagresivo (Jiménez et al., 2005).

La eficacia primaria se consider6 en el cambio estadisticamente
significativo de la puntuacion total en la escala de BARS y en la

escala de agresion explicita.

La respuesta se defini6 como una disminucion en la calificaciéon

de BARS hasta alcanzar 5 puntos.



La seguridad se evaludé con la escala de DiMascio medida a las
24 horas.

Medicién de la variable
INSTRUMENTOS

a) Escala BARS de agitacion

Se compone de un solo reactivo que se califica de acuerdo a 7
categorias de severidad:
1= dificultad o incapacidad para despertar, 2= duerme, pero
despierta al contacto fisico o verbal, 3= mareado, parece sedado, 4=
despierto y quieto (nivel de actividad normal), 5= aumento en la
actividad fisica o verbal, se calma ante las indicaciones del personal,
6= continuamente activo, pero no requiere sujecion, 7= violento y
requiere sujecion. Mide especifica y directamente el grado de
agitacion de los pacientes durante periodos cortos. En su estudio de
validacion mostr6 adecuada correlacidn con los reactivos de
agitaciéon de la Escala PANSS y las calificaciones de severidad y
patologia del ICG. También mostré excelentes valores de
confiabilidad. Fue utilizada en la fase Il de estudios clinicos para la
evaluacion de ziprasidona en pacientes con agitacion aguda. (Swift,

Harrigan, Cappelleri, Kramer, Chandler, 2002). Anexo 1

b) Escala de agresion explicita de Yudofsky

Esta escala fue disefiada para medir la severidad de conductas
agresivas en nifos y adultos. La escala se divide en 4 categorias:
agresion verbal, agresion fisica contra objetos, agresion fisica contra si
mismo y agresion fisica contra otros. La validez y punto de corte de la
version en espafol de esta escala han sido estudiados previamente.
Cada uno de los items es valorado desde las perspectivas de
gravedad y frecuencia. La puntuacion de gravedad se realiza

mediante una escala de 5 valores de intensidad, desde 1 (no



presenta ese tipo de agresividad) hasta 5 (gravedad extrema). La
valoracion de la frecuencia se realiza de forma abierta, indicando el
numero de veces que ha presentado en el mes previo las conductas
correspondientes al nivel de gravedad. (Bobes Portilla, Bascaran, Saiz,
Bousofio, 2002; Yudofsky, 1986). En México se realizd un estudio de
validez y confiabilidad, en 39 pacientes agitados, del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Se encontré un coeficiente de
correlacion intraclase de evaluacion global de la agresividad con la
Escala de Agresividad Explicita (EAE) similar al del estudio original. Al
inicio del estudio se observé una correlacion entre los sintomas
positivos y la evaluacion global de agresividad con la EAE, lo que
sugiere una validez concurrente. Por otro lado, durante el estudio se
observé una disminucion de la puntuacion total de la EAE, hallazgo
gue sugiere que la escala es sensible a los cambios en el tiempo

(Paez, et al, 2002), anexo 2.

C) Escala de Barnes de Acatisia

Es una escala de 4 items que evalluan la presencia y gravedad de la
acatisia inducida por farmacos. Incluye items objetivos y subjetivos,
junto una evaluaciéon clinica global de acatisia. Las puntuaciones
para cada uno de los tres primeros items, oscilan de 0 (ausente) a 3
(acatisia grave) y el cuarto es para calificar la gravedad global.
Debe ser aplicada por el clinico (Barnes, 1989; Barnes, 2003; Bobes et
al., 2002, p.118), anexo 3.

d) Escala de DiMascio

Evalla tanto el sindrome parkinsénico (expresion facial, temblor,
aquinesia y rigidez muscular) como la acatisia y la distonia. Los grados
de severidad de cada sintoma estan definidos operacionalmente y
van del 0 (ausencia de sintomas) al 3 (mayor severidad). Se
considera un puntaje de 4 en el apartado “A” que corresponde a la

evaluacion de sintomas extrapiramidales, se relaciona con un



sindrome parkinsénico importante(Apiquian, Fresan, Nicolini, 2000,
p.91). En México, la reproductividad interobservador y la validez
concurrente y predictiva se realizd en 1991, con resultados que
permitieron recomendar el uso de este instrumento para la
evaluacion de los efectos extrapiramidales (Ortega-Soto, Jasso,

Cecefia, Hernandez 1991), anexo 4.



PROCEDIMIENTO

1. E estudio se redlizd durante los meses de Noviembre del 2006 o
Agoslo del 2007 dentro de 105 servicios de hospitalizacion y urgencios del
Hospilal Psiquidatico Infantil *Dr, Juan N, Navaro”. Cuando se detecloba
un pacienie con agitacién aguda se les realizaba una valoracidn basal
del grodo de agitocidén con las escalas BARS y Yudofsky previe o 1o
aplicacién del medicarmentos,

2. Al misme tiempo e registré &l medicamente administrado, horg de sy
aplicacidn, ka dosis, tipo de viog de odminisiracion; v se midieron las
consfantes viloles: presidn arterial, frecuencio cordiacq, frecyencia
respiratona v temperaiurg inmediatamente de aplicor el medicamenlo,
3 Se regvalud o paciente a los 30, &40, 120 minutas v o tos 24 horos
postericres g la adminisiracidn del Brmacoe. con lo oplicacion de lo
escala de BARS ¥ medicién de constantes vitales, o fas 24 horas se aplicd
la escolo explicita de Yodufsky v s existid alguna oplicacion de
medicarmenmio extra.

4, A o 24 horos se oplicaron las escalas de DiMacio y de acalisia de

Barnes,

ANALISIS ESTADISTICC

se Jliizd estodistica  descriptive para [os voriables  clinicas v

demogréficas.

Para lo compargcion de  porcentajes se ulilizd (o pruebas chi

cundrado v lo prueba exacta de Fisher, Parg la evaluacidn del efecto de

los medicomentos se ufilizaron los proetas de t pareada ¥ anadlisis de

voranzg (AMDCYA) de una via,
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra

mujeres, entre las edades de 12 a 17 afios y promedio de edad de 15.02

La muestra incluy6 44 pacientes el 54.5% fueron varones y el 45.5%

(x1.75) anos.

Las distribucidon de pacientes en las unidades fue la siguiente:

Los pacientes cursaban con diversos trastornos, los diagndsticos

34.1% Unidad de Adolescentes Varones
34.1% Unidad de Adolescentes Mujeres
27.2% Urgencias

2.3% PAIDEIA (Programa de Atencion
Adolescentes con Trastornos de las Adicciones)

2.3% Unidad de Cuidados Prolongados

Integral

reportados de acuerdo al CIE-10 se muestran en la tabla I:

Tabla 1. Diagndésticos reportados de acuerdo a CIE-10

DIAGNOSTICO

N (%)

Trastorno disruptivo de la conducta 9 (20.4)
Trastorno psicético agudo polimorfo 6 (13.6)
Retraso mental 5(11.4)

Trastorno de personalidad 4(9.1)
Consumo de sustancias 4(9.1)
Esquizofrenia 4(9.1)

Trastorno bipolar 3(6.8)

TMC secundarios a disfuncién cerebral 3(6.8)
Trastorno depresivo 3(6.8)
Trastorno esquizoafectivo 1(2.3)
Trastorno de estrés postraumatico 1(2.3)

Trastorno de alimentacion

1(2.3)

de Nifos vy




Los valores basales de la escala de BARS indicaron que el 90.9%
de nuestros pacientes tuvieron una agitacion severa que requirid de
sujecion fisica. Sin embargo, a los 30 minutos 79.54% de los pacientes
continuaban con sujecion fisica, a los 60 minutos el 59.09% y a los 120 el
38.63%.

El 70.45% de los pacientes tenian medicacion previa, algunos de

los farmacos fueron combinados, los cuales se muestran en la tabla 2:

Tabla 2. Medicamentos previos al manejo de la agitacion

MEDICAMENTO N (%)

Antipsicético 22 (50)
Estabilizador del afecto 17 (38.73)
Antidepresivo 13 (29.54)
Benzodiacepinas 17 (38.73)

Estimulantes 3(6.81)

Métodos de tratamiento

El 90.9% de los pacientes fueron tratados con monoterapia, siendo
la olanzapina (10mg) el medicamento mas utilizado (72%), seguida de
haloperidol (20.5%), levomepromazina (4.5%) y ziprasidona (2.3%), todos

administrados por via intramuscular.

El 9.1% de los pacientes recibié dos medicamentos en la primera
aplicacion, como segundo medicamento se utilizé levomepromazina

(4.5%), haloperidol (2.3%) y flunitracepam (2.3%).



EL 90.9% de los pacientes fueron tratados con sujecion fisica

coadyuvante al psicofarmaco.

No se observaron diferencias en sexo de acuerdo a si los
pacientes fueron sujetados o no, y quienes lo requirieron fue en base a
la severidad de la agitacidon de acuerdo a la escala de BARS.

Efecto de la aplicacidon de tratamiento

Se observé disminucion en el puntaje de la escala BARS con

respecto a la basal, como lo muestra la figura 1:

Figura 1. Disminucién en el puntaje en la escala de BARS, por sexo
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La tasa de respuesta fue de 68% a los 30 minutos y de 90.9% a los
60 minutos después de la aplicacion del psicofarmaco. No se

observaron diferencias entre sexos.



La escala de agresividad manifiesta de Yudofski mostré reducciéon
a las 24 horas con respecto a la medicion basal (13.25 +2.30 vs. 4.34

+1.82, t=21.4 , gl=43, p< 0.001).

Seguridad de los tratamientos

El 22.72% de la muestra presentd efectos colaterales a las 24
horas, observandose dentro de los signos extrapiramidales: expresion
facial rigida, aquinesia y temblor en las extremidades superiores e

inferiores. Hubo 4 casos de acatisia.

Un paciente con antecedente de crisis convulsivas ténico clénicas
generalizadas presentd una crisis una hora después de la aplicacion de

la primera dosis de medicamento (olanzapina).

Comparacion entre tratamientos

No hubo diferencias en la disminucion de los puntajes en las
escalas ni en la necesidad de sujecidn entre tratamientos. Tampoco
hubo diferencias en la eficacia del farmaco respecto al sexo.

No se observaron diferencias en los signos vitales a lo largo del

tratamiento, ni en las escalas de Barnes ni de DiMascio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables clinicas y
demograficas.

Para la comparacion de porcentajes se utilizd la pruebas chi
cuadrada y la prueba exacta de Fisher. Para la evaluacion del efecto
de los medicamentos se utilizaron las pruebas de t pareada y analisis de

varianza (ANOVA) de una via.



DISCUSION

Como ha sido descrito en la literatura psiquiatrica, la agitacion
aparece en muchos contextos psicopatolégicos sin constituir un
diagnodstico por separado (Vitiello y Stoff, 1997), observandose en este
trabajo, 12 diagndsticos en los cuales se presentd al menos un episodio
de agitacidon aguda. Se adyvirti6 mayor numero de pacientes con el
diagnéstico de trastorno de conducta, entre los que se incluye el
trastorno oposicionista y desafiante y el trastorno disocial; seguidos del
trastorno psicotico agudo polimorfo y el retraso mental, lo que nos
refleja que los episodios de agitacién no sélo pueden presentarse en los

estados psicoticos, reforzando los datos descritos en nifios.

Los sujecion fisica de los pacientes se indicé cuando la escala de
BARS punteaba en 7. Se ha descrito previamente que hasta un 60% de
los pacientes agitados (nifios o adolescentes) requieren de restriccidon

fisica 0 mecanica e incluso el aislamiento (Trourman, et al., 1998).

En este estudio se evidencid la utilidad de la monoterapia para
controlar de agitacion en adolescentes. Los farmacos de primera
eleccion fueron medicamentos antipsicoticos, a diferencia de los datos
obtenidos por la encuesta nacional del uso de antipsicoticos en adultos
en nuestro pais en el 2004, donde para el control de pacientes agitados
0 agresivos utilizaban benzodiacepinas (Apiquian, 2004). La diferencia
respecto al tratamiento entre menores de edad y adultos puede
deberse a que los reportes de la eficacia de benzodiacepinas en nifios
y adolescentes ha sido inconsistente y se reportan efectos adversos
como desinhibicion (efecto paraddjico) y el desarrollo o exacerbacion
de agresion (Bond A, 1998; Calles, 2006; Drummer, 2002; Gutierrez, 2001,
Yorbik, 2003; Witek, 2005). Ademas se describe, que cuando el potencial

de habituacion, abuso o adiccidbn se toma en consideracion, el



tratamiento de agresion o conductas violentas con benzodicepinas no

se recomienda (Calles, 2006).

Todos los tratamientos usados fueron efectivos, en general las
dosis utilizadas fueron similares a otros estudios y a las utilizadas en
agitacion para adultos (Dorevitch A, et al, 1999; Wright P, et al., 2001;
Battaglia, et al., 2003). Respecto a olanzapina las dosis empleadas en
adolescentes y reportadas en la literatura fueron de 5 a 20mg diarios
(Calles, 2006; Edelsohn & Gémez, 2006; Handen & Hardan, 2006; Sharf &
Williams, 2006). De hecho, se describe que la olanzapina tiene un efecto
en sedacién 4.5 veces mayor en nifios que en adultos y 1.9 veces mas

en adolescentes que en adultos (Woodes, et al., 2002).

Igual que en otros estudios en nuestro pais (Apiquian, 2004), el
haloperidol intramuscular se considera una opcién por su rapida
“neuroleptizacion”  (efectos neuromotores secundarios como
inmobilidad e incremento del tono muscular)(Marder, 1998) para el
manejo de pacientes agitados; ademas de tener una via de
administracion sencilla y rapida y ser uno de los medicamentos mas
estudiados (Schur et al., 2003; AACAP Official Action, 2002) y de mayor
efectividad en nifios y adolescentes. Dependiendo de la talla del
paciente la dosis de haloperidol oscila entre 2.5 a 5mg (Edelsohn &
Gomez, 2006), llegandose a utilizar en este estudio hasta 10mg
intramusculares. La diferencia en el empleo de las dosis puede deberse
a que los estudios reportaron el efecto de la combinaciéon de
haloperidol con benzodiacepinas (lorazepam 1 a 2mg) (Edelsohn &
Gomez, 2006; Sharf & Wiliams, 2006), mientras que en este trabajo fue

basicamente monoterapia.

La disminucion de la agitacion fue observada clinicamente a los
30 minutos de aplicado el medicamento, sin embargo, fue hasta las dos

horas, cuando la disminucibn de la escala de BARS tuvo una



significancia estadistica, al igual que otros estudios (Battaglia et al., 1997;
Huf, 20022).

Las diferencias entre sexos no fueron significativas en los primeros
30 minutos, aunque las mujeres tienen disminuciones mayores a los
varones, y ambos grupos tuvieron disminucidon en comparacion con los
valores basales de la escala. La diferencia significativa entre los sexos se
observé hasta los 60 y 120 minutos, en otros estudios no se habia
realizado diferencia de la respuesta entre sexos. Por lo anterior, se
sugiere la realizacidn de estudios con una muestra mayor para observar
se esta diferencia también se presenta. Algunas posibles explicaciones
pueden ser los diferentes diagndsticos observados en este trabajo, a
considerar si los hombres tienen mas problemas de conducta que las
mujeres (ya que expresan mas la agresion abierta), diferencias en el

tiempo de absorcion de medicamento, interaccion con hormonas.

Los efectos secundarios se observaron en un porcentaje similar a
los reportados en la literatura psiquiatrica de nifios y adolescentes (22.7%
y 30% respectivamente) (Barnett et al, 2002; Schur et al., 2003). Y el Unico
paciente que presentd crisis convulsivas una hora después de la
aplicacion del medicamento (olanzapina), tenia antecedentes
epilepsia. Existen reportes donde se describe que la olanzapina produce
4 veces mas crisis convulsivas en nifios que en adultos y 1.8 veces mas
en adolescentes que en adultos, atribuyendo estos hallazgos a mayor
prevalencia de crisis convulsivas en la edad pediatrica (Woods, et al.,
2002).

De los 4 pacientes que presentaron acatisia, 3 habian tenido
tratamiento previo con antipsicético, por lo que no se descarta que ya
estuvieran acatisicos. Ya que se debe de considerar que en muchas
ocasiones la acatisia se confunde con agitacidon psicomotora (por

psicosis, mania, ansiedad, hiperactividad) (Correll, 2008), y a mayor uso



del antipsicético se agrava el efecto secundario, constituyéndose un
circulo vicioso, al no tratarse adecuadamente la sintomatologia

(American Psychiatric Press, 1998).

En los pacientes con premedicacion (70.45%), la aplicaciéon
adicional de psicofarmacos para el manejo de la agitacibn aguda no
provocd mayores efectos sobre la salud fisica, signos vitales, etc. Existio

baja frecuencia de efectos colaterales.

El estudio sobre los esquemas de tratamiento farmacoldgico, nos
muestra que son seguros para el control de la agitacion en
adolescentes, evitAndose que los pacientes se mantengan con

restricciones fisicas por periodos prolongados de tiempo.

Este estudio describidé cuales son los psicofarmacos mas utilizados
para el control de la agitacion aguda en el Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro” en adolescentes, pudiéndose incluir en los

protocolos de atencion de pacientes agitados.



LIMITACIONES BEL ESTUDIO

Dentro de las limilgciones del esfudio se debe considerar ! tomaio
de la muestra ¥ el hecho de que praviene de una institucidn especiakzacda;
sin emibargo denfro de este hospital se utilizan esguemas diferentes de

acwerds a o unidod de grencidn.

En el esludic se obhservaron 12 diferentes diagnésticos.  esta
heterogeneidod ne pecmnitid realizar andlisis {comelaciones) en ralacidn ala

eficacia, vso de sujecion, sexo. etfc.

Para tener resulfados mds escicrecedores de la seguridad del
psicofarmoco  wlilizade, se podia incluir pacientes gue no  luvigron

tratarniento Grevio y comparar ofros antipsicdticos como los fioxanlenos.,
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CONCLUSIONES

La aplicacion de una sola dosis de antipsicotico es el tratamiento
mas frecuente para la agitacion aguda en adolescentes, siendo este

esquema eficaz y seguro.

La monoterapia es eficaz y segura, adn en pacientes con

tratamiento previo.

Los antipsicoticos atipicos son los mas utilizados para el control de
la agitacion aguda en nifios y adolescentes, lo que sugiere que no hubo
interaccion entre los farmacos utllizados que resultara en eventos

adversos.



ANEXOS

ANEXO 1

Escala de BARS
(Behavioural Activity Rating Scale)

1= dificultad o incapacidad para despertar.

2= duerme, pero despierta al contacto fisico o verbal.
3= mareado, parece sedado.

4= despierto y quieto (nivel de actividad normal).

5= aumento en la actividad fisica o verbal, se calma ante las indicaciones del personal.

o
Il

continuamente activo, pero no requiere sujecion.

~
Il

violento y requiere sujecién.



ANEXO 2

Escala de Agresividad Manifiesta
(Overt Agresion Scale, OAS)

Agresion verbal

1.
2.
3.
4

5.

No presenta

Habla en voz muy alta, grita con enfado

Insultos personales sin gran importancia (p. Ej., “jEres tonto!”)

Juramentos continuos, usan un lenguaje mal sonante cuando esta enfadado,
amenazas moderadas a otros o0 a Si mismos.

Realizar claras amenazas de violencia a otros o a si mismo (“te voy a matar”), o
precisa ayuda para controlarse a si mismo

Agresion fisica contra uno mismo

1.
2.

3.

4.
5.

No presenta

Se rasga o punza la piel, se golpea a si mismo, se tira del pelo (en ausencia de
dafio o cuando éste es minimo)

Golpe objetos romos con la cabeza o los pufios, se arroja al suelo o a objetos
romos (se produce heridas pero sin un dafio grave)

Pequefios cortes o hematomas, quemaduras leves

Automutilaciones, se hace cortes profundos, se muerde hasta sangrar, se
produce lesiones internas, fracturas, pérdida de conciencia o pérdida de dientes

Agresion fisica contra objetos

1.
2.
3.

4.
5.

No presenta

Da portazos, desparrama la ropa, lo desordena todo

Arroja objetos contra el suelo, da patadas a los muebles sin llegar a romperlos,
hace marcas en las paredes

Rompe objetos, como las ventanas o cristales

Prende fuego, arroja objetos peligrosamente

Agresion fisica contra otras personas

1.
2.
3.

No presenta

Realiza gestos amenazantes, zarandea a las personas, los agarra de la ropa
Golpea, da patadas, empuja y tira del pelo a otras personas (sin dafio para
ellas)

Ataca a otras personas causando dafios fisicos de leves a moderados
(hematomas, esguinces, contusiones)

Ataca a otras personas causando dafos fisicos graves (huesos rotos,
laceraciones profundas, lesiones internas)



ANEXO 3

Escala de Acatisia de Barnes
(Barnes Akathisia Rating Scale, BAR, BARS)

1. Criterios objetivos

0.
1.

Normal, ocasionalmente movimientos nerviosos de las extremidades

Presencia de movimientos de inquietud caracteristicos, movimientos de arrastrar las piernas
0 los pies o pasos pesados, balancearse sobre una pierna mientras se esta sentado, y/o
balancearse de un pie a otro o caminar sobre un mismo punto mientras se esté de pie. Estos
movimientos se observan durante menos de la mitad del tiempo en que se observa al
paciente.

Se observan fendmenos como los descritos en el punto anterior pero durante mas de la
mitad del tiempo de observacién.

El paciente estd constantemente con movimientos de inquietud caracteristicos, y/o no
consigue mantenerse sentado o de pie sin caminar o deambular durante el tiempo de
observacion.

2. Criterios subjetivos (consecuencia de la inquietud)

0.
1.
2.

Ausencia de inquietud interna

Sensacién no especifica de inquietud interna

El paciente es conciente de su incapacidad de mantener sus piernas quietas o siente deseo
de mover las piernas y/o refiere un empeoramiento de su inquietud interna cuando se le
requiere que se esté quieto

Conciencia de una intensa compulsion a moverse la mayoria del tiempo y/o el paciente
refiere un fuerte deseo de caminar o deambular la mayoria del tiempo.

3. Criterios subjetivos (malestar relativo a la inquietud)

0.

1.
2.
3

Ausencia de estrés
Leve

Moderado

Grave

4. Valoracion clinica global de la acatisia

0.

=

Ausente: no evidencia de conciencia de inquietud. La observacion de movimientos
caracteristicos de acatisia sin que el paciente refiera inquietud interna o deseo compulsivo de
mover las piernas deberé ser clasificado como seudoacatisia

Cuestionable: tension interna no especifica y movimientos de arrastrar los pies

Acatisia leve: Conciencia de inquietud en las piernas y/o la inquietud interna empeora
cuando se requiere al paciente que se esté quieto. Estdn presentes los movimientos de
arrastrar los pies pero no se observan necesariamente los movimientos de inquietud
caracteristicos de acatisia. Esta condicion causa muy poco 0 no causa estrés.

Acatisia moderada: Conciencia de inquietud como la descrita para acatisia leve, combinada
con movimientos de inquietud caracteristicos como balancearse de un pie a otro mientras se
esté de pie. Esta situacion provoca estrés en el paciente

Acatisia mascada: la experiencia subjetiva de inquietud incluye un deseo compulsivo de
andar o deambular. Sin embargo, el paciente es capaz de mantenerse sentado como minimo
5 minutos. La situacion es obviamente estresante.

Acatisia grave: el paciente refiere una fuerte compulsién a deambular de un lado a otro la
mayoria del tiempo. Es incapaz de sentarse o estirarse mas de unos pocos minutos. Presenta
una inquietud constante que se asocia con estrés intenso e insomnio.



ANEXO 4

Escala de DiMascio

1. Sindrome parkinsénico

a) Expresion facial

0= normal

1= discetamente rigida

cara rigida (dificultad del paciente para arrugar la frente o silvar)
3= cara de mascara

[\
Il

b) Temblor

0= ausente

1= temblores finos que pueden suprimirse voluntariamente

2= temblores moderadamente dominantes que no se suprimen voluntariamente
3= temblores persistentes

¢) Aquinesia

0= ausente

1= disminuciéon del balanceo de los brazos al caminar, pero la amplitud de la marcha
permanece normal

2= Desaparicion del balanceo de los brazos al caminar y disminucion de la amplitud de la
marcha, también la postura general es muy rigida

3= marcha sumamente rigida y lenta

2. Acatisia

0= ausente

1= el paciente dice que siente el impulso de moverse

2= el paciente dice que le es dificil permanecer en un mismo lugar (piernas inquietas)
3= el paciente no puede permanecer en el mismo lugar (debe moverse alrededor)

3. Distonia

0= ausente

1= el paciente refiere espasmos ocasionales en o0jos, brazos y cuello

2= el paciente exhibe poses exageradas, torsiones del cuello, o profusiones de la lengua. El
equilibrio esté alterado pero es controlable.

3= las posiciones y los movimientos espésticos impiden el funcionamiento. La coordinacién del
equilibrio es incontrolable.
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