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Guía práctica para el manejo de la agi-
tación psicomotora en pediatría.
Clinical Guide for the management of psychomotor agitation in pe-
diatrics.

Miren Carredano C.1, Marcela Abufhele M.2

Resumen. La agitación psicomotora es un estado de hiperactividad impulsiva aguda en gra-
dos variables, que requiere intervención. Sus manifestaciones abarcan un amplio espectro 
desde mínima inquietud hasta perturbaciones intensas con grandes movimientos no propo-
sitivos o violentos. Datos recientes muestran que aproximadamente 10-20% de los niños, 
niñas y adolescentes (NNA) presenta una patología de la esfera psiquiátrica y/o abuso de 
sustancias y, en consecuencia, han aumentado las consultas por estos motivos en servicios 
de urgencia pediátrica. Hasta 1 de cada 15 NNA requiere contención de algún tipo. Las cau-
sas de agitación son múltiples y se deben investigar en cada paciente. El objetivo de este 
trabajo es concientizar al equipo de salud sobre el problema y contribuir a la estandarización 
del manejo clínico en pediatría. Se describen intervenciones no farmacológicas, contención 
farmacológica y física, con sus respectivas indicaciones.
Palabras clave: Agitación psicomotora, pediatría, contención mecánica, contención farma-
cológica.
 
Abstract. Psychomotor agitation is a state of acute impulsive hyperactivity with varying de-
grees of magnitude that requires intervention. Its manifestations cover a broad spectrum 
from minimal unrest to intense disturbances with large non-purposeful or violent movements. 
Recent data show that approximately 10-20% of children and adolescents have a psychiatric 
disease and/or substance abuse disorder and, consequently, consultations for these reasons 
have increased in pediatric emergency services. Up to 1 in 15 children require some form 
of restraint. Causes of agitation are multiple and must be investigated in each patient. The 
objectives of this review are to improve awareness of the issue to health work-teams and 
aims at the standardization of its medical management in pediatrics. Non-pharmacological 
interventions, chemical and physical restraint methods are described, with their respective 
indications. 
Keywords: psychomotor agitation, pediatrics, mechanical restraint, chemical restraint.
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INTRODUCCION

La agitación psicomotora se describe 
como un estado de hiperactividad im-
pulsiva aguda en grados variables, que 
va acompañada de perturbación de los 
afectos (ansiedad, miedo, rabia, eufo-
ria, etc.) y que requiere de algún tipo 
de intervención externa. Sus manifes-
taciones pueden ir desde un síndrome 
con mínima inquietud hasta estados de 
intensa agitación con grandes movi-
mientos no coordinados, sin finalidad 
y/o violentos (1).

Las definiciones se enfocan en adultos 
y no hay consensos para la población 
pediátrica, por lo que a modo general 
podría definirse como un “estado de 
conducta hiperactiva descontrolada 
que puede llevar a daño del propio pa-
ciente u otras personas”(1).

Los datos más recientes muestran que 
aproximadamente el 10-20% de los ni-
ños y adolescentes tiene una patología 
psiquiátrica y/o abuso de sustancias, y 
las consultas relacionadas a salud men-
tal en el servicio de urgencias infantil 
van en aumento (2). Durante la eva-
luación psiquiátrica 1 de cada 15 niños 
requiere contención de algún tipo (3).

De forma práctica, se pueden dividir 
las posibles etiologías en cinco grandes 
grupos: tóxica, neurológica, infecciosa, 
metabólica y trastornos psicológicos/
psiquiátricos que afectan la funciona-
lidad del paciente. No es el foco de este 
documento describir ampliamente las 
posibles causas, pero a continuación se 
mencionan algunas dignas de ser des-
tacadas [4].

Dentro de las causas de origen tóxico, 

se encuentran el uso de drogas recrea-
tivas, ingestión o sobredosis accidental 
de fármacos (que pueden estar disponi-
bles en el domicilio), ingestión de dro-
gas o compuestos con fines suicidas, o 
exposición a tóxicos ambientales.

Las causas neurológicas se enfocan 
principalmente en lesiones estructu-
rales. En estos pacientes suele haber 
antecedente de trauma o signos de fo-
calidad. Algunos ejemplos son: trau-
matismo encefalocraneano (TEC), 
hemorragias subaracnoideas o subdu-
rales, y tumores.

Las causas infecciosas suelen produ-
cirse por extensión de infecciones al 
sistema nervioso central (SNC; a partir 
de una otitis media o sinusitis), patolo-
gía infecciosa específicamente del SNC 
(meningitis o encefalitis), y también en 
relación con procesos sistémicos (sep-
sis, o hipoxia asociada a neumonía).

Las causas metabólicas son múltiples, 
pero en la población pediátrica es im-
portante destacar hipoglicemias (aso-
ciadas a consumo de alcohol u otras 
drogas legales e ilegales), y alteraciones 
hidroelectrolíticas.

Finalmente, los trastornos del ámbito 
de salud mental que pueden presentar 
agitación son múltiples, como pue-
den ser esquizofrenia y otras psicosis, 
trastorno del espectro autista, trastor-
nos de conducta, trastornos ansiosos y 
trastornos del ánimo, por mencionar 
algunos.

Los objetivos de este trabajo son con-
cientizar al equipo de salud respecto a 
la agitación psicomotora en pediatría 
y sus posibles causas, y apuntar a la 
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estandarización de las conductas tera-
péuticas para el manejo de agitación 
psicomotora en pacientes pediátricos.

Enfrentamiento escalonado

El pilar principal del manejo del pa-
ciente agitado es la contención, que 
puede ser de distintos tipos, y cuyo 
objetivo es limitar la libertad de movi-
mientos e hiperactividad física del pa-
ciente (5).

Los principios en los que se debe basar 
la elección del método de contención 
son: optimizar la seguridad del pacien-
te y del personal, ayudar al paciente a 
manejar sus emociones y mantener 
o retomar el control de ellas, usar el 
método menos restrictivo posible y 
más adecuado a su edad, y minimizar 
acciones de coerción, que pueden exa-
cerbar el estado de agitación [6].

El primer paso para el manejo de la 
agitación psicomotora es la CONTEN-
CIÓN VERBAL. Se describen a con-
tinuación las estrategias recogidas en 
Chun et al. [6] y algunas recomenda-
ciones atingentes a ellas.

1.  Respetar el espacio personal: El am-
biente puede hacer que un paciente 
se sienta amenazado o vulnerable.

 Recomendaciones:
 - Mantener al menos una distancia 

de 2 brazos con el paciente.
 - Permitir que haya una vía de sa-

lida expedita de la habitación tanto 
para el paciente como para el perso-
nal de salud.

2.  Minimizar el comportamiento pro-
vocador: La postura y el comporta-
miento del personal de salud a car-

go pueden hacer sentir al paciente 
que está siendo amenazado o se en-
cuentra en una posición vulnerable.

 Recomendaciones:
 - Mantener la calma y cuidar las 

expresiones faciales que pudiesen 
transmitir esa idea.

 - Mantener nuestras manos a la vis-
ta, ya que tener las manos detrás 
de la espalda podría hacer pensar 
a un paciente que se esconde algún 
arma, o tenerlas apretadas a los la-
dos o cruzadas sobre el pecho, pue-
de transmitir un estado confronta-
cional.

 - No se debiese enfrentar al pacien-
te directamente, sino con cierto án-
gulo, y evitar todas las posturas o 
movimientos que puedan parecer 
agresivas.

3.  Establecer contacto verbal: Es posi-
ble que, en el momento de enfrentar 
a un paciente agitado, se pierda par-
cialmente el control de la situación, 
y múltiples miembros del equipo de 
salud intenten retomarlo, transmi-
tiendo distintos mensajes al pacien-
te, confundiéndolo y, posiblemente, 
agitándolo aún más.

 Recomendaciones:
 - Un miembro del equipo debe ser 

el designado para interactuar con el 
paciente.

 - El interlocutor siempre debe pre-
sentarse, y presentar al resto del 
equipo.

 - Es importante orientar al paciente 
sobre el lugar en que se encuentra y 
qué se espera de él o ella, y asegu-
rarle que nuestra primera intención 
es prestarle ayuda.

 - No subestimar la capacidad del 
paciente de comprender la situa-
ción. Así puede ser informado y 
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considerar su punto de vista en 
cuando al manejo que se realizará 
(como parte del equipo, dándole 
importancia a sus preocupaciones y 
ayudándolo expresar sus emociones 
de forma más controlada).

4.  Ser conciso/a: Un paciente agitado 
tiene disminuida su capacidad de 
procesar información verbal.

 Recomendaciones:
 - Se debe usar lenguaje simple, en 

frases cortas, repitiéndolo y refor-
zándolo durante la intervención.

 - Dar tiempo al paciente para que 
procese y pueda responder a lo que 
se le dice.

5.  Identificar los objetivos y expectati-
vas del paciente: Demostrar interés 
en lo que quiere o espera el paciente 
es importante.

 Recomendaciones:
 - Usar estrategias para ayudar a es-

tablecer bases y cierta relación de 
confianza con el paciente, un pilar 
fundamental en un paciente agi-
tado, y especialmente en aquellos 
afectados por patología psiquiátri-
ca que van a necesitar tratamientos 
más prolongados.

 - Usar frases como: “me gustaría 
saber qué crees o esperas que va a 
pasar”, “¿qué te ayuda en momen-
to de intranquilidad como este?” o 
“incluso si no hay posibilidades de 
hacerlo, me gustaría saberlo para 
ver qué podemos hacer”

6.  Escuchar activamente: Es muy di-
fícil ayudar a un paciente si no sa-
bemos lo que le molesta o lo que 
desea.

 Recomendaciones:
 - Demostrarle al paciente que lo que 

dice ha sido escuchado, entendido y 
valorado.

 - Una estrategia simple es resumir 
lo que ha contado (“entonces, de lo 
que me cuentas entiendo que…”)

7.  Demostrar que están de acuerdo o 
que están “de acuerdo en estar en 
desacuerdo”: Un punto muy impor-
tante, especialmente con adoles-
centes porque suelen ser provoca-
dores, es no caer en la escalada de 
desacuerdos, porque esto no ayuda 
a crear un ambiente de empatía con 
la situación del paciente, y además 
de esta forma se minimizan las dis-
cusiones.

 Recomendaciones:
 - Usar frases como: “entiendo que lo 

que estas pasando/experimentando 
es difícil”, “lo que estás pasando 
también le molestaría a otras perso-
nas”. En caso de estar en desacuer-
do, esto debe ser planteado cuida-
dosamente, usando frases como 
“podemos tener distintas miradas 
de esta situación”.

 Nota: Se suele caer en el “yo sé por 
lo que estás pasando” o “me ha pa-
sado lo mismo que a ti”, porque, in-
cluso si es verdad, el paciente puede 
interpretarlo como condescenden-
cia o una franca mentira para “con-
vencerlo” de hacer lo que uno quie-
re que haga.

8.  Aclarar límites y expectativas: Se 
deben establecer de manera respe-
tuosa, repitiendo que la intención 
es ayudarlo, pero aclarando que la 
seguridad tanto del paciente como 
del equipo son muy importantes. 
Además, se debe explicar al pacien-
te lo que puede suceder si no logra 
retomar el control de sus emociones 
(y tener la precaución de no plan-
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tearlo de forma amenazante)
 Recomendaciones:
 - Usar oraciones como “la seguri-

dad es lo primero; sé que puede ser 
difícil tranquilizarse en tu situa-
ción, pero por el bien de todos, qui-
zás tengamos que ofrecerte algún 
medicamento para poder trabajar 
juntos” (versus “si no te controlas, 
te vamos a tener que poner medica-
mentos”).

 - Establecer los límites de forma cla-
ra, pero NO negociar. En vez de “si 
te sientas, te voy a entender mejor”, 
es preferible decir “es mejor que nos 
sentemos, así puedo entender me-
jor tu problema”.

9.  Ofrecer opciones y demostrar opti-
mismo: Hay que ser optimista pero 
realista en cuanto la situación y re-
cursos con los que contamos.

 Recomendaciones:
 - Plantear opciones con frases como 

“en vez de violencia o agitación, 
¿qué otra cosa podrías hacer para 
calmarte? ¿Podría (alguna opción) 
ayudarte?”

 - Gestos de simpatía o amabilidad 
pueden ser útiles, como ofrecer co-
mida o acceso a un teléfono, aunque 
debemos tener cuidado en no caer 
en la negociación, y preferir frases 
como “Entiendo qué es lo que quie-
res, ¿cómo podemos lograr eso jun-
tos?”

10. Debriefing: Si es necesario alguna 
intervención involuntaria, el de-
briefing ayuda a restablecer la re-
lación del equipo con el paciente y 
poder planificar mejor una posible 
intervención en el futuro.

 Recomendaciones:
 - Explicar porqué una intervención 

era necesaria.
 - Preguntarle al paciente su pers-

pectiva
 - Revisar qué otras opciones hay 

para el futuro de la relación médi-
co-paciente, y no tener que realizar 
estas acciones contra su voluntad.

En general, ayuda bastante “descen-
der” al nivel del paciente, para que la 
comunicación no sea tan asimétrica, 
pero manteniendo la firmeza en lo que 
queremos lograr como equipo con el 
paciente.

Muchas veces podemos encontrarnos 
con pacientes que requieren estadías 
prolongadas y que tienden a desafiar 
el sistema, como pasearse por la uni-
dad, aunque se les ha dicho que no lo 
hagan, o no cooperar con el equipo de 
enfermería (que suele estar más tiem-
po en contacto con el paciente). Si el 
paciente lo permite (no es violento, y 
no lo hacemos de forma amenazante), 
a veces ayuda sentarnos al mismo ni-
vel (en la cama, o en una silla cercana) 
y plantearle lo que está pasando, para 
considerar su punto de vista (que esté 
aburrido, por ejemplo). El objetivo de 
esto es llegar a acuerdos, sin usar ame-
nazas. Frases como “De verdad que no 
quiero tener que darte medicamentos 
para tranquilizarte, entiendo que es-
tés aburrido, pero para poder trabajar 
con el resto de los pacientes necesito 
que me ayudes, ¿crees que puedes ha-
cer eso?” pueden ser útiles con algunos 
pacientes.

La CONTENCIÓN FARMACOLÓGI-
CA, que en muchos casos es vista como 
la primera intervención a realizar, en 
realidad debe considerarse como una 
segunda opción para el manejo del pa-
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ciente agitado [6]. Los principales fár-
macos utilizados en esta etapa son las 
benzodiacepinas y los antipsicóticos 
(Tabla 1)[7].

En el paciente con condiciones médi-
cas o intoxicaciones, se debe conside-
rar primero el uso de benzodiacepinas 
por encima de antipsicóticos, mientras 
que, en el paciente con patología psi-
quiátrica conocida, es mejor opción 
considerar los antipsicóticos primero. 
Se debe tener presente la posibilidad 
de que se presente una reacción para-
dojal al administrar benzodiacepinas, 
especialmente en niños muy pequeños 
o con alteraciones del neurodesarrollo 
[6,7].

En los pacientes en los que no esté clara 
la causa, sea cual sea el que se conside-
re primero, si se necesita una segunda 
administración, la sugerencia es cam-
biar de familia de fármacos [6,7].

Se propone el siguiente algoritmo de 
manejo [7]: (Ver página siguiente).

La última opción del manejo del pa-
ciente agitado debería ser la CON-
TENCIÓN FÍSICA. Dentro de los 
puntos más importantes es contar con 
un equipo entrenado para realizar este 
tipo de intervención. Idealmente, de-

ben ser 5, uno para cada extremidad 
más uno para la cabeza [6].

Los principios generales son:
- Mantener al paciente en posición 

supina, con la cabeza elevada y per-
mitir la movilidad del cuello. En al-
gunos casos se ha usado la posición 
prona, pero aumenta significativa-
mente el riesgo de sofocación, por lo 
que debería evitarse lo más posible, 
y si no queda otra opción, usarla por 
tiempos muy limitados.

- No cubrir la cara o cabeza del pacien-
te, porque también aumenta el riesgo 
de sofocación, y además no lo ayuda 
a mantenerse orientado.

- Minimizar el uso de chalecos o fajas, 
que luego van a ser más difíciles de 
remover y no tienen mayor beneficio 
que contenciones limitadas a las ex-
tremidades

- Tener barandas con protecciones para 
evitar que el paciente se golpee vo-
luntaria o involuntariamente contra 
ellas.

Si se sospecha de agitación por drogas 
estimulantes, es preferible usar con-
tención farmacológica vs física, por-
que hay mayor riesgo de rabdomiolisis 
(posibles alteraciones electrolíticas y 
arritmias) [6].

Revisión de Temas



85Todos los derechos reservados        Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 32, Nº 1, Marzo 2021

Revisión de Temas



86 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 32, Nº 1, Marzo 2021 Todos los derechos reservados

Tabla 2. Recomendaciones de la Joint Commission para la indicación y monito-
rización del paciente contenido físicamente.

La indicación de instalación de conten-
ciones y la monitorización posterior 
del paciente varía según su edad (Tabla 
2) [6].

El retiro de las contenciones parte por 
informar al paciente del procedimiento 
a realizar. Se debe, además, explicar las 
conductas que pueden provocar la re-
instalación de las contenciones (ideal-
mente de forma no amenazante).

Se debe contar con el mismo número 
de personal que estaba presente al ins-
talarlas, y se deben retirar una a una, 
evaluando la respuesta del paciente al 
retiro de cada una de ellas.
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