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INTRODUCCIÓN

La agresividad se considera como una actitud
amenazadora, ya sea física o verbal, con riesgo
para la integridad física del propio paciente o de
las personas que le rodean . Sin embargo, la agre-
sividad no puede identificarse como un diagnós-
tico en sí misma, sino como un síntoma asociado
a múltiples causas, generalmente psiquiátricas, si
bien puede tener su origen en cuadros médicos o
intoxicación por diversas sustancias1, 2, 3, 4.

Es importante diferenciar la agresividad de
síntomas como la agitación o la violencia: la
agitación es un síntoma psiquiátrico que se
expresa en forma de  inquietud, nerviosismo o
hiperactividad; la violencia se circunscribe al
campo de la conducta humana y denota una
planificación en la conducta agresiva3.

La incidencia de comportamiento agresivo es
difícil de establecer, siendo una causa frecuente
de admisión hospitalaria1,3. Según estudios epide-
miológicos llevados a cabo en distintos ámbitos
culturales y geográficos, la conducta violenta se
da con más frecuencia entre los enfermos
mentales siendo hasta 15 veces más frecuente
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que en la población general . Por otra parte se
estima que hasta un 40% de los pacientes que
ingresan en una unidad psiquiátrica han presen-
tado algún comportamiento agresivo previo1.

Se ha observado que la esquizofrenia, los tras-
tornos afectivos, los trastornos de la personalidad
y, sobre todo, la comorbilidad entre la enfermedad
mental y el abuso de drogas elevan notablemente
el riesgo de conducta agresiva  en los enfermos
mentales6. Existen otros factores como un mal
control de la enfermedad mental, el incumpli-
miento terapéutico, los antecedentes de conducta
violenta y la cultura y dinámica familiar violenta
que deben considerarse al evaluar la etiopato-
genia del comportamiento agresivo7.

El objetivo de este documento es establecer unas
pautas o recomendaciones para el manejo tera-
péutico de la agresividad en el adulto, basadas en
la mayor evidencia encontrada en la literatura
científica. Con ello se pretende facilitar la actua-
ción del facultativo ante una sintomatología que
en muchos casos requiere una intervención rápida
y efectiva.
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ETIOLOGÍA

Como se ha señalado anteriormente, la agresividad debe valo-
rarse como un síntoma asociado a múltiples etiologías. En la
Tabla 1 se recogen los diagnósticos con comportamiento agre-
sivo como criterio diagnóstico principal o asociado. El com-
portamiento agresivo puede presentarse en los siguientes
trastornos8, 9:

• Trastornos de personalidad: los trastornos de la perso-
nalidad, especialmente el antisocial y el límite, incluyen con-
ductas agresivas entre los criterios diagnósticos y tienen
una elevada comorbilidad con los trastornos por uso de
sustancias tóxicas.

En el trastorno explosivo intermitente la agresividad es una
condición. Se caracteriza por la pérdida de control en este tipo
de conductas, apareciendo ataques violentos desproporcio-
nados para la situación desencadenante. El alcohol suele ser
uno de estos factores desencadenantes, aunque no el único.
Además deben distinguirse estas conductas de las que apa-
recen en ocasiones tras la intoxicación. La diferencia entre
este trastorno y el antisocial radica en que en el primero los
sujetos no suelen mostrarse agresivos entre episodios, mien-
tras que los segundos mantienen un patrón conductual agre-
sivo más constante.

• Trastornos relacionados con el uso de sustancias tóxi-
cas: las sustancias tóxicas que con mayor frecuencia se aso-
cian con conductas agresivas son10, 11: el alcohol, principal-
mente durante la intoxicación aguda y en menor medida en
el alcoholismo crónico y en el síndrome de abstinencia; into-
xicación aguda por cocaína; consumo de anfetaminas y sus
derivados de síntesis. La combinación de sustancias tóxicas,
principalmente alcohol y cocaína, parece incrementar la pre-
disposición a la agresión. Cabe destacar la reacción “para-
dójica”, con componente agresivo, como resultado del con-
sumo de benzodiazepinas10.

• Trastornos psicóticos: la esquizofrenia es una de las
patologías donde las conductas de agresividad se asocian,
bien a la agitación psicomotriz, o a las ideas paranoides.

• Trastornos de ansiedad: en el síndrome por estrés pos-
traumático pueden existir conductas agresivas debido a la
hiperactividad autonómica y en muchos casos se producen
como reacción ante situaciones que le recuerden el aconteci-
miento traumático.

• Trastornos del ánimo: las depresiones con rasgos psicó-
ticos pueden llevar al sujeto a actos violentos contra sí mis-
mo y contra los demás, siendo esto más raro en las depre-
siones sin estos rasgos. Los episodios maníacos también

pueden llevar aparejadas determinadas conductas de agre-
sividad, en mayor o menor medida, condicionadas por la
ideación paranoide y la disforia.

• Trastornos de la infancia: el síndrome por déficit de
atención e hiperactividad incluye problemas relacionados
con el control de los impulsos en niños, aunque también
puede aparecer en adultos, y, a veces, incluye conductas
agresivas.

• Otros trastornos: El retraso mental y el trastorno infantil
caracterizado por conductas desafiantes y oposicionistas
puede incluir conductas violentas. En los diferentes estadí-
os evolutivos de las demencias también son frecuentes las
conductas heteroagresivas.

• Existen otras patologías que pueden cursar con síntomas de
agresividad, tales como los episodios confusionales, los
tumores y patologías vasculares del SNC, así como deter-
minados efectos secundarios de los fármacos.

• En los enfermos psiquiátricos, el mal control de la enfer-
medad mental o la falta de cumplimiento terapéutico son
aspectos que deben valorarse como causa de la conduc-
ta agresiva.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

La dificultad que entraña el manejo de un paciente agresivo
hace necesario establecer una serie de prioridades sobre qué
evaluar y cómo actuar ante un cuadro de agresividad, dife-
renciando entre la presentación aguda y crónica de dicho
comportamiento.

En el marco de la urgencia psiquiátrica y ante un
paciente desconocido, deberemos prestar más atención
al examen mental que al diagnóstico clínico. La expre-
sión facial, la tensión corporal y ciertas conductas como
gritos, portazos, amenazas verbales e inquietud son pre-
monitorias de conducta agresiva. Los estados mentales
de mayor riesgo son el ánimo disfórico de los maníacos
y de las intoxicaciones y síndromes de abstinencia de
muchas sustancias psicoactivas, los delirios de cualquier
etiología y la actividad alucinatoria con contenidos vio-
lentos. Las características demográficas más frecuentes
del paciente agresivo son: varón, joven, falta de apoyo
social y con antecedentes de conducta violenta, siendo
éste último un factor de predicción especialmente fia-
ble12.

En los casos en que sea posible, la evaluación del paciente
agresivo debería comprender la realización de la historia clí-
nica, el examen mental y físico y las pruebas de laboratorio.
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La información suministrada por familiares, amigos y cuida-
dores es muy  importante debido a las dificultades para obte-
ner una información adecuada del paciente12.

Para poder establecer la causa del comportamiento agresivo,
deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos13:

• Los trastornos psiquiátricos más frecuentes en los que la
agresividad aparece como criterio clínico son: la esquizo-
frenia, los trastornos de la personalidad y el retraso men-
tal.

• La presencia de desorientación y las alteraciones cognitivas
pueden ser indicativas de un cuadro confusional.

• Las pruebas de laboratorio, incluida la detección de drogas,
permiten descartar un origen somático o el consumo de
tóxicos.

• Una conducta manipuladora puede orientar hacia una alte-
ración de la personalidad.

• La historia farmacológica puede dar también claves del ori-
gen de la conducta violenta, bien porque nos indique la cau-
sa de un estado confusional, o porque sus efectos secun-
darios sean facilitadores de esta conducta como es el caso
de la acatisia.

TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA AGRESIVA

METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

El tratamiento farmacológico de la agresividad ha sido poco
estudiado. La metodología seguida para la búsqueda biblio-
gráfica consistió en la utilización de las siguientes fuentes:
Medline, IDIS, Cochrane Library, Clinical Evidence y las pági-
nas web de Guías de Práctica Clínica, dirigiendo especial-
mente la búsqueda hacia metaanálisis, revisiones sistemáti-
cas y ensayos clínicos aleatorizados y descendiendo hasta los
niveles más bajos de la pirámide de Haynes.

En las actualizaciones de este documento se tendrán en cuen-
ta las publicaciones posteriores a la fecha de la búsqueda
bibliográfica inicial, manteniéndose los criterios de selección
descritos.

Los estudios existentes sobre el tratamiento de la agresividad,
tanto aguda como crónica, son escasos y en su mayor parte
presentan deficiencias metodológicas, posiblemente asociadas

a la dificultad de manejo de este tipo de pacientes. Todo ello
impide sacar conclusiones o pautas basadas en una eviden-
cia científica clara1,7,12.

Podemos distinguir dos estrategias terapéuticas según se tra-
te de un cuadro de agresividad aguda o crónica, teniendo en
cuenta los tratamientos farmacológicos así como las medidas
no farmacológicas.

MANEJO DE LA AGRESIVIDAD AGUDA

Tratamiento no farmacológico

En primer lugar se debe intentar disminuir el riesgo para que
la conducta agresiva no se produzca. La prevención y anti-
cipación de la agresividad se consigue con una buena orga-
nización y diseño de las unidades de atención a este tipo de
pacientes. Un ambiente confortable, no saturado, que per-
mita la privacidad, y una actitud abierta y comunicativa de
los cuidadores ayudarán a eliminar las tensiones. En la
urgencia un ambiente tranquilo es el más adecuado. Las
Guías de Práctica Clínica recomiendan seguir los siguientes
pasos12:

PRIMER PASO: desactivación mediante intervención verbal.
Esta técnica suele ser en ocasiones suficiente para controlar la
situación. Además, permite obtener la historia clínica, llevar a
cabo el examen mental y, si su estado lo permite, la exploración
física. Lógicamente debe intentarse en aquellos casos en los que
la pérdida de control no sea total. Mediante esta técnica se
busca rebajar la tensión, aparentando calma, serenidad y control
de la situación, dirigiéndose al paciente de forma no provoca-
dora e intentando establecer comunicación con él, escuchándole
cuando hable, sin discutir sus ideas delirantes pero permitiéndole
expresar los motivos de sus temores o enfados y, finalmente,
ofreciéndole la toma voluntaria de medicación.

SEGUNDO PASO: intervención farmacológica forzada o
involuntaria. Debe emplearse en el caso de que fallen las
medidas anteriores o de que la seguridad no lo permita. Es
importante explicar al paciente el sentido de la medicación,
ya que no se trata de “castigarlo” sino de disminuir el nivel
de tensión para que pueda encontrarse psicológicamente
mejor.

TERCER PASO: sujeción mecánica o aislamiento. Debe uti-
lizarse siempre como último recurso y nunca como medio de
intimidación o castigo. Es aconsejable explicar al paciente los
motivos que han llevado a tomar estas medidas.
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La sujeción o contención mecánica está indicada en las
siguientes situaciones:

• cuando exista un elevado riesgo de lesión para el paciente
o para terceros

• en aquellos casos de amenazas, insultos y conductas dis-
ruptivas persistentes

• en la hiperactividad prolongada con riesgo de extenuación

• durante el traslado desde la urgencia a la unidad de
internamiento.

Las guías terapéuticas aconsejan la monitorización audiovisual
del paciente con controles frecuentes (intervalos1/2-1hora). En
una revisión  de la Cochrane Library sobre la sujeción mecánica
y el aislamiento aplicado a los casos severos de enfermedad
mental, no se encontraron estudios controlados que evaluasen
la utilidad de estos métodos. Sin embargo, sí se recogen en la
literatura los graves efectos adversos que produce esta práctica,
incluida la muerte15.

El paciente, que en estas circunstancias se encuentra gene-
ralmente muy medicado, físicamente deteriorado o intoxica-
do, necesita una vigilancia y cuidados importantes por lo que
es aconsejable la protocolización de la intervención.Además,
el manejo de la conducta violenta exige un entrenamiento
específico del personal a cargo de este tipo de pacientes.

Tratamiento farmacológico

El primer objetivo del tratamiento farmacológico en el mane-
jo de la agresividad aguda es el de tranquilizar al paciente lo
antes posible, con el fin de evitar que se lesione a sí mismo o
a las personas que le rodean. En cualquier caso, dicho trata-
miento farmacológico debería iniciarse tras haber agotado
las medidas no farmacológicas anteriormente expuestas1,7,12.

Los grupos de fármacos más ampliamente utilizados en el
manejo de la agresividad aguda son las benzodiazepinas y los
antipsicóticos, si bien los estudios publicados sobre su efica-
cia son muy heterogéneos, con pocos pacientes y de baja cali-
dad metodológica. A pesar de ello, se ha reconocido su utili-
dad en la sedación rápida y a corto plazo del paciente
agresivo1,2,3,4,5,7,12,16,17.

Los criterios para la selección del fármaco más adecuado se
basan principalmente en las características del fármaco y en
la etiología de la agresividad.

SELECCIÓN FARMACOLÓGICA SEGÚN LAS CARACTERÍSTICAS DEL FÁR-
MACO

La selección del principio activo para el manejo de la agresi-
vidad aguda debe realizarse teniendo en cuenta, además de
la eficacia sedativa, aspectos relacionados con la farmacoci-
nética del fármaco y su seguridad, destacando1,2,3,4,7,12:

• rapidez en el inicio de la acción

• administración vía oral e intramuscular (IM), siendo la vía
oral de  elección

• duración de acción no prolongada

• ausencia de metabolitos activos y de acumulación del fár-
maco

• riesgo de aparición de efectos adversos importantes

• contraindicaciones

En cualquier caso, debe utilizarse la menor dosis posible que
permita tranquilizar al paciente lo suficiente para disminuir el
riesgo de daño pero sin que pierda la consciencia7,16.

a) Selección de benzodiazepinas (Tabla 2)

Entre las diferentes benzodiazepinas que cumplen los criterios
de selección antes mencionados, lorazepam vía oral es la
más estudiada en el manejo de la agresividad aguda7,12. La
dosis empleada es de 0,5-2 mg  que puede repetirse a inter-
valos de media hora a dos horas hasta que el paciente se cal-
me1,4,12, siendo recomendable no superar dosis de 4-6mg en
hora y media4. Constituye el fármaco de elección, aunque en
España no está comercializada ninguna especialidad para admi-
nistración parenteral.

En el caso de requerirse administración parenteral (IM), pue-
de considerarse la administración de diazepam IM en el
músculo deltoides, 5-10 mg repitiendo cada 1-2 horas si fue-
ra necesario, pero debe tenerse en cuenta la absorción errá-
tica, su larga duración de acción y la posibilidad de acumu-
lación16,18.

Existe otra benzodiazepina comercializada en España con pre-
sentación parenteral, clorazepato dipotásico, que si bien
presenta una buena absorción por vía oral e IM tiene una
duración de acción prolongada con riesgo de acumulación18.
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Efectos adversos

Entre los efectos adversos de las benzodiazepinas con rele-
vancia clínica en el manejo de agresividad aguda destacan:
depresión respiratoria, confusión y reacciones paradójicas1,3,4.

Contraindicaciones, precauciones e interacciones
(Ver Anexo I)

b) Selección de antipsicóticos

La selección del fármaco dentro de este grupo debe realizar-
se entre los antipsicóticos típicos, dada la escasa experiencia
existente con los antipsicóticos atípicos en el tratamiento de
la agresividad aguda2,12,19.

Los fármacos más estudiados son haloperidol y droperidol,
éste último retirado en algunos países por efectos adversos
graves y empleado en la práctica para neuroleptoanalgesia e
inducción de anestesia3,5,7,12. No existen ensayos controlados
de dos de los fármacos más empleados en nuestro entorno,
la levomepromazina y la clotiapina, utilizadas frecuentemen-
te en combinación con haloperidol para añadir efectos seda-
tivos. Sí existen con un análogo suyo, la clorpromazina, que
no ha demostrado ventaja sobre el haloperidol20, a lo que
habría que añadir los efectos anticolinérgicos y cardiovascu-
lares que generan.

Teniendo en cuenta los aspectos antes señalados, haloperi-
dol constituye el antipsicótico de elección, frente a otros de
menor potencia pero con mayor capacidad sedante como
clorpromazina o levomepromazina, debido a su menor riesgo
de presentar efectos adversos limitantes como hipotensión
ortostática1,5,18. La dosis utilizada es de 1-10mg vía oral o IM,
pudiéndose repetir cada hora y teniendo en cuenta que la
aparición de efectos adversos extrapiramidales está relacio-
nada con la dosis1,12,16,18.

Efectos adversos

Entre los efectos adversos con relevancia clínica en el manejo
de agresividad aguda destacan: síntomas extrapiramidales, dis-
kinesia, síndrome neuroléptico maligno y alteraciones cardio-
vasculares1,5,7,18.

Contraindicaciones,  precauciones e interacciones
(Ver Anexo I)

SELECCIÓN FARMACOLÓGICA SEGÚN LA ETIOLOGÍA DE LA AGRESI-
VIDAD

En la literatura científica no existe un consenso absoluto que
determine la preferencia sobre uno u otro grupo de fármacos
en el tratamiento de la agresividad aguda.

En este sentido podemos señalar que:

• La utilización de benzodiazepinas solas está indicada en
todos los casos de agresividad aguda1,2,3,4,5,7,12,19 y especial-
mente cuando el diagnóstico es incierto1,7,12,19. Diazepam IM
no estaría indicado en pacientes con esquizofrenia17.

• La utilización de antipsicóticos típicos solos podría pre-
sentar un beneficio en pacientes psicóticos1,2 si bien lo que
se busca en agresividad aguda es el efecto sedante1,4,7,12. El
riesgo de aparición de efectos adversos importantes, como
síntomas extrapiramidales o complicaciones cardiovasculares,
hace que exista mayor cautela a la hora de su administra-
ción3,5,21.

• La utilización del tratamiento combinado de benzodiaze-
pinas y antipsicóticos típicos es controvertida. Sin
embargo, su uso está ampliamente extendido en pacientes
psicóticos ya que se asocia a una mayor rapidez en el ini-
cio de acción, a la administración de menor dosis y, por tan-
to, a un menor riesgo de aparición de efectos adversos,
especialmente extrapiramidales1,4,12,21.A pesar de ello, su uti-
lidad está avalada por pocos estudios7,12.

Los fármacos y dosis utilizadas se recogen en la Tabla 3.

Los datos sobre utilización de antipsicóticos atípicos,
solos o en combinación con benzodiazepinas, son muy limi-
tados en el tratamiento de la agresividad aguda2,12,19,22,23,24.

MANEJO DE LA AGRESIVIDAD CRÓNICA

Tratamiento no farmacológico

Desde el punto de vista del manejo no farmacológico, las
medidas expuestas en el apartado anterior sobre prevención
y manejo también tienen cabida aquí, y son especialmente
útiles cuando se trata de pacientes institucionalizados (cen-
tros de estancia media y unidades especiales).

Las familias y profesionales que atienden a estos pacientes
deben aprender a manejar estas situaciones teniendo en
cuenta las siguientes recomendaciones7:
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a) Estos pacientes deben aprender a respetar ciertos límites
y las familias deben procurar que así sea. Dejarles que
actúen sin respetar “las normas mínimas de convivencia”
favorece los enfrentamientos y las conductas agresivas.

b) Tras la aparición de una conducta agresiva descontrolada se
razonará con el paciente los desencadenates y las posibles
alternativas que habrían evitado que se produjese. No se
deben permitir las conductas agresivas por temor a enojar al
paciente. El sujeto agresivo debe percibir la desaprobación de
su conducta.

c) En muchas ocasiones los consejos dados por el médico de
atención primaria constituyen una base para mejorar el
manejo de estos pacientes. La derivación al especialista se
llevará a cabo para adecuar la estrategia farmacológica y
para mejorar el manejo no farmacológico de dichas con-
ductas.

Tratamiento farmacológico

No existen muchos ensayos clínicos doble ciego que hayan
abordado el tratamiento farmacológico de la agresividad cró-
nica. Los estudios disponibles se han realizado para determi-
nar la eficacia de determinados fármacos en los trastornos psi-
quiátricos donde es frecuente la agresividad, pero no para
evaluar la eficacia específica sobre la agresividad. Se considera
que el tratamiento farmacológico de estas alteraciones es el
específico del trastorno mental subyacente (Tabla 4), pero no
se puede realizar un recomendación clara acerca de las dife-
rentes patologías implicadas en la agresividad crónica.

En muchas ocasiones, el mal control de la enfermedad de
base se debe a la falta de cumplimiento del tratamiento y al
consumo de drogas, por lo que los esfuerzos encaminados a
mejorar estos aspectos también serán muy beneficiosos (la
patología dual -enfermedad mental/consumo de drogas- está
subestimada desde el punto de vista terapéutico).A pesar de
ello, en algunos casos el tratamiento no es lo suficiente-
mente eficaz para prevenir la conducta agresiva, por lo que
se precisan terapias que actúen más específicamente sobre
la misma25.

En sujetos en los que subyazcan trastornos psiquiátricos con
predominio de conductas impulsivas se ha documentado la efi-
cacia de fármacos que potencien la neurotransmisión seroto-
ninérgica como los inhibidores selectivos de la recaptación de
serotonina (fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina, sertralina y
citalopram) y la buspirona3. En otros casos, suelen utilizarse

estabilizadores del ánimo como el litio, la carbamazepina y el
valproato. No es infrecuente la utilización de varias estrategias
en un mismo paciente13.

En individuos con predominio de fluctuaciones emocionales
como los diagnosticados de trastorno límite de la personali-
dad, se han ensayado con éxito los inhibidores selectivos de
la recaptación de serotonina y los estabilizantes del ánimo.
Cuando la descompensación de estos pacientes tiene  carac-
terísticas psicóticas tienden a utilizarse antipsicóticos atípicos
como risperidona u olanzapina26,27,28,29,30,31.

Las conductas agresivas que suelen asociarse al trastorno por
déficit de atención suelen tratarse con los fármacos usados
habitualmente en estos casos (metilfenidato, bupropion y
desipramina). En nuestro país, únicamente el metilfenidato tie-
ne aprobada la indicación para esa patología.

Las alteraciones conductuales presentes en sujetos diag-
nosticados de esquizofrenia se controlan de forma más efi-
caz con antipsicóticos atípicos22,23,24,32, aunque únicamente
tienen la indicación y la presentación adecuada (vía oral e
IM) olanzapina y ziprasidona. De  ahí que estos fármacos
constituyan la mejor alternativa para estos pacientes así
como para sujetos con patología dual, es decir, individuos
diagnosticados de esquizofrenia y abuso de drogas25. Los
estabilizadores del humor también podrían utilizarse como
coadyuvantes de los antipsicóticos en pacientes con esqui-
zofrenia . En cualquier caso, debe tenerse en cuenta que
dichas alteraciones suelen estar causadas por un mal con-
trol terapéutico, tanto por incumplimiento como por pres-
cripción inadecuada (dosis o principio activo).

En pacientes cuyas conductas agresivas se deriven de retraso
mental y lesiones cerebrales, como en el caso de los trauma-
tismos craneoencefálicos, y en la epilepsia suelen utilzarse
betabloqueantes (propranolol) y anticonvulsivantes (carbama-
zepina)34.

ASPECTOS LEGALES

Desde el punto de vista legal, se considera que cuando un
tratamiento se administra coercitivamente es un procedi-
miento involuntario y debe procederse, en algunos casos, al
internamiento forzoso. Sólo la medicación administrada
oralmente y aceptada por el paciente debería ser conside-
rada como voluntaria.

En los casos en los que el médico acude al domicilio del
paciente agresivo, es posible que se requiera la intervención
policial para conseguir la sedación y la derivación al centro
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hospitalario más próximo. El traslado a la urgencia hospita-
laria se realizará, bien en ambulancia del 061 (cuando la gra-
vedad médica sea prioritaria, como en el caso de lesiones) o
en ambulancia psiquiátrica. Esta última se reservará para
enfermos mentales. Cuando se considere indispensable que
el paciente deba ingresar en un centro hospitalario, con el
objetivo de llevar a cabo una valoración médica o iniciar un
tratamiento, y el individuo se niegue a ello, se procederá a
realizar el traslado de forma involuntaria especificando en el
informe de derivación que se aplica el artículo 763 del Código
Civil.

SITUACIONES ESPECIALES

MANEJO DE LA AGRESIVIDAD EN MUJERES EMBARAZADAS

En el manejo de la agresividad aguda en la mujer embarazada,
deben seguirse las pautas generales establecidas para el manejo
del cuadro agudo, haciendo especial hincapié en las medidas no
farmacológicas.

En el caso de requerirse tratamiento con fármacos, los antipsicó-
ticos típicos (haloperidol) serían de elección a pesar de que su
seguridad en el embarazo no ha sido establecida (categoría C: uso
justificado bajo riguroso control médico)18. Las benzodiazepinas
deberían evitarse (categoría D: uso justificado bajo riguroso con-
trol médico en situaciones límite) prefiriéndose las de vida media
corta (lorazepam)18.

AGRESIVIDAD ASOCIADA A LA DEMENCIA EN EL ANCIANO

El manejo de la agresividad asociada a la demencia en el
anciano se desarrolla en profundidad en el documento
“Recomendaciones para el manejo de síntomas psicopato-
lógicos y alteraciones de conducta asociadas a demencia en
ancianos”. En dicho documento, publicado por la Dirección

General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Comunidad
de Madrid, se concluye que haloperidol ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de la agresividad aunque su empleo
puede verse limitado por la aparición de efectos adversos
extrapiramidales.

CONCLUSIONES

• La agresividad debe considerarse como un síntoma asociado a
múltiples etiologías, generalmente psiquiátricas, aunque puede
estar asociada a cuadros médicos o intoxicación por diversas
sustancias.

• El diagnóstico de la agresividad y su etiología debe incluir la
realización de la historia clínica, el examen mental y físico y
las pruebas de laboratorio siempre que la situación o la urgen-
cia lo permitan.

• La prevención y anticipación de la conducta agresiva, así
como las medidas no farmacológicas, constituyen un aspec-
to fundamental en el manejo de la agresividad tanto aguda
como crónica.

• El objetivo del tratamiento farmacológico de la agresividad
aguda es tranquilizar al paciente lo antes posible, siendo la
vía oral de elección.

• Los grupos de fármacos utilizados en el manejo de la agre-
sividad aguda son las benzodiazepinas y antipsicóticos típi-
cos. Lorazepam es el fármaco de elección.

• Ante la falta de estudios específicos sobre el tratamiento de
la agresividad crónica, se considera que el tratamiento far-
macológico es elespecífico del trastorno mental subyacen-
te.
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ANEXO I

A) Benzodiazepinas

Contraindicaciones y precauciones

Las benzodiazepinas están contraindicadas en hipersensibili-
dad a las mismas, miastenia gravis, insuficiencia respiratoria
severa, síndrome de apnea obstructiva del sueño e insufi-
ciencia hepática grave. Tampoco deben emplearse en pacien-
tes en situación de coma, shock o intoxicación etílica aguda,
ni en niños menores de 2 años (en este último caso, salvo dia-
zepam). Los ancianos  son más susceptibles a los efectos neu-
rológicos de las benzodiazepinas. Su consumo se asocia a un
mayor riesgo de caídas y fracturas, sobre todo si se trata de
benzodiazepinas de vida media larga. Deben usarse con pre-
caución en pacientes con asma o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, en alcohólicos y drogodependientes y en las
personas que, por su actividad profesional, deben estar hiper-
vigilantes. Cruzan la barrera placentaria, por lo que debe evi-
tarse, en lo posible, su uso en el embarazo.

Interacciones

Potencian el efecto de las benzodiazepinas
Depresores del Sistema Nervioso Central: alcohol, antidepresivos, anti-
convulsivantes, antipsicóticos, opioides y antihistamínicos sedantes
Fármacos que inhiben el metabolismo hepático de las benzodiaze-
pinas*: eritromicina, verapamilo, diltiacén, itraconazol, ketoconazol,
propranolol, cimetidina, isoniazida.
Reducen el efecto de las benzodiazepinas
Xantinas
Diazepam aumenta el efecto de:
Digoxina
Las benzodiazepinas antagonizan el efecto de :
Levodopa
*lorazepam, lormetazepam y oxazepam no se afectan

B) Antipsicóticos

Contraindicaciones y precauciones

Los antipsicóticos están contraindicados en estados coma-
tosos o de depresión severa del SNC, pacientes que hayan
ingerido grandes cantidades de otros depresores del SNC,
hipersensibilidad al fármaco, depresión de médula ósea,
trastornos mieloproliferativos, discrasias sanguíneas, daño
cerebral subcortical, administración concomitante con fár-
macos que prolongan el intervalo QT, embarazo y lactan-
cia. Deben administrarse con precaución en enfermedad de
Parkinson (contraindicado haloperidol), daño hepático,
arterioesclerosis cerebral, enfermedad arterial coronaria,
hipotensión o hipertensión severas, pacientes con historia
de convulsiones e hipocalemia.

Interacciones

Potencian la toxicidad de los antipsicóticos
Alcohol; antiarrítmicos; litio
Reducen el efecto de los antipsicóticos
Antiácidos; anticolinérgicos; carbamazepina; estrógenos; fenobarbital;
cimetidina; vitamina C; tabaco
Antipsicóticos aumenta el efecto de:
Antidepresivos; ansiolítico; valproato
NOTA: para obtener información detallada de cada principio activo,
consultar la ficha técnica de las especialidades que lo contengan.
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TABLA 2. Parámetros farmacocinéticos de las benzodiazepinas comercializadas en España35.

Principio activo Semivida plasmática Metabolito activo Velocidad de Vía de 
(h) (*) (semivida en horas) absorción administración

Acción larga (>48 h)
Clorazepato 30-60 Sí (30-200) Rápida Oral / IM / IV
Clordiazepóxido 7-28 Sí (30-200) Lenta Oral
Diazepam 15-60 Sí (30-200) Muy rápida Oral / IM / IV / R
Flurazepam 50-100 Sí (39-79) Muy rápida Oral
Halazepam 12 Sí (30-200) Lenta Oral
Ketazolam 6-25 Sí (30-200) Rápida Oral
Quazepam 39 Sí (39-79) Muy rápida Oral
Acción intermedia (10-48 h)
Alprazolam 11-16 No Muy rápida Oral
Bromazepam 8-19 No Muy rápida Oral
Flunitrazepam 9-31 No Muy rápida Oral / IV
Lorazepam + 12 No Lenta Oral
Nitrazepam 20-40 No Rápida Oral / R
Oxazepam + 5-15 No Lenta Oral
Acción corta (<10 h)
Brotizolam 4-7 Sí Muy rápida Oral
Lormetazepam + 8 No Rápida Oral
Midazolam 2,7 Sí Muy rápida IM / IV
Triazolam 1,5-5,5 No Muy rápida Oral
*Las semividas plasmáticas de eliminación pueden estar prolongadas en niños, ancianos o en insuficiencia hepática y no siempre predicen la duración
de los efectos clínicos. El aclaramiento de las benzodiazepinas de semivida corta o intermedia está menos afectado por la edad que las de semivida
larga.

+ Se metabolizan  por conjugación.
IM: Intramuscular; IV: Intravenosa; R: rectal.
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Conducta violenta como característica fundamental
Trastorno explosivo intermitente
Trastorno negativista desafiante
Trastorno antisocial de la personalidad
Trastorno límite de la personalidad 
Sadismo sexual
Conducta violenta como característica asociada
Trastornos relacionados con sustancias
Delirium, demencia y oros trastornos cognitivos
Retraso mental
Trastorno por déficit de atención/hiperactividad
Trastorno psicótico breve
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno delirante
Trastorno bipolar
Trastorno por estrés postraumático

Conducta violenta como característica infrecuente
Psicosis atípica
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distímico
Trastorno ciclotímico
Depresión atípica
Trastorno paranoide de la personalidad 
Trastorno histriónico de la personalidad
Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno esquizotípico de la personalidad 
Fuga disociativa
Trastorno adaptativo con trastorno del comportamiento
Adaptado de Reid WH, Balis GU 19879

TABLA 1. Diagnósticos según el DSM-IV8 asociados a conducta violenta



10

Comunidad de Madrid
CONSEJERÍA DE SANIDAD Y CONSUMO
Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios

Recomendaciones Farmacoterapéuticas
en SALUD MENTAL

Recomendaciones Terapéuticas para el Manejo de la Agresividad

TABLA 3. Fármacos utilizados en el tratamiento de la agresividad aguda.

Tratamiento Principio activo Vía oral* Vía IM Observaciones
Benzodiazepinas Lorazepam 1-2 mg -- Repetir cada 0,5-2h si precisa

Diazepam 5-10 mg 5-10 mg Repetir a las 0,5-2h si precisa
Antipsicóticos típicos Haloperidol 1-10 mg 1-10 mg Repetir a la hora si precisa
Benzodiazepina + antipsicótico típico Lorazepam + Haloperidol 1-2mg +5-10mg -- Repetir a las 0,5-1h si pecisa
*La vía oral es la de elección. IM: vía intramuscular.

TABLA 4. Estrategias farmacológicas para el tratamiento de las conductas agresivas crónicas.

Patología de base Tratamientos utilizados
Predominio de impulsividad ISRS, litio, anticonvulsivantes
Predominio de inestabilidad emocional (trastorno límite de la personalidad) Litio, carbamazepina, valproato, antipsicóticos atípicos, ISRS
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad Metilfenidato, bupropion, desimipramina
Psicosis Antipsicóticos atípicos
Daño cerebral Beta-bloqueantes
Agresión sexual Antiandrógenos
ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. Modificado de Coccaro EF, 199813.
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