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Objetivo del protocolo:

El “PROTOCOLO HUSD PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE AGITADO” ha sido consensuado por los Servicios de Medicina Interna, Psiquiatría y Servicio de Farmacia, para homogeneizar los tratamientos empleados en nuestro hospital en el paciente agitado. 
La intención de este trabajo es identificar y clasificar al paciente agitado, conocer el arsenal terapéutico a emplear y la escalada farmacológica. Para ello se presentan dos algoritmos, paciente agitado de causa orgánica y paciente agitado por causa no orgánica, de fácil seguimiento. Además se incorporan dosificaciones, contraindicaciones y fichas de preparación de las formas parenterales,
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INTRODUCCIÓN:
La agitación es una situación clínica mal definida conceptualmente, aunque fácilmente reconocible y frecuente, en la práctica clínica diaria.

Se define como “síndrome agudo habitualmente transitorio, englobado en los trastornos de la conducta, caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la actividad motora con acompañamiento de alteraciones de la esfera emocional”. Representa un trastorno de la afectividad y de la psicomotricidad. Aunque en algunos casos puede existir un estado de confusión no tiene porqué estar siempre presente. Las alteraciones emocionales se presentan en forma de ansiedad, pánico, ira, euforia, etc... . Durante ese periodo el paciente no es colaborador, por lo que la anamnésis debe realizarse a través de signos clínicos y/o referencias indirectas (familiares, informes anteriores,..)
En su etiología intervienen, desde trastornos psiquiátricos, banales ó graves, hasta trastornos orgánicos que pueden poner en peligro la vida del paciente.
El primer paso a seguir ante un paciente agitado es excluir las causas orgánicas e identificar la etiología. 
CLASIFICACIÓN AGITACIÓN:

1. Agitación orgánica: 

1.1.Delirium debido a enfermedad  médica: 

Trastornos neurológicos: traumatismos craneoencefálicos, enfermedad cerebrovascular y encefalopatía hipertensiva. Neoplasias primarias y secundarias. Meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales, neurosífilis y SIDA. Epilepsia. 

Trastornos sistémicos: endocrinológicos, metabólicos, cardiovasculares, deficiencias vitamínicas, intoxicaciones, enfermedades infecciosas, enfermedades oncológicas, enfermedades autoinmunes, fármacos. 

1.2. Demencia y sus diferentes tipos 

2. Agitación psiquiátrica: 

2.1. Esquizofrenia 

2.2. Trastornos delirantes y otros trastornos psicóticos 

2.3. Fase Maníaca de un trastorno bipolar 

2.4. Trastornos no psicóticos: 

Trastornos de ansiedad y por estrés postraumático 

Trastornos de la personalidad 

Trastornos adaptativos 

Trastornos disociativos 

2.5. Otros trastornos 

3. Agitación mixta:

Trastornos relacionados con el consumo de alcohol, alucinógenos, anfetaminas (o sustancias de acción similar), cannabis, cafeína, cocaína, fenciclidina (o sustancias de acción similar), inhalantes, nicotina, opiáceos, sedantes, hipnóticos o ansiolíticos, otras. 

Otros trastornos 
A continuación estudiaremos cada una de las etiologías.

ETIOLOGÍA:
1. DELIRIUM: 

Es una disfunción cerebral aguda (también llamado Síndrome Confusional Agudo), de instauración rápida (a diferencia de la demencia) y, habitualmente, de curso fluctuante. 
Indica siempre un origen orgánico, ya sea por una patología a nivel del Sistema Nervioso Central, a nivel sistémico o por tóxicos.

La característica principal es la presencia de una alteración del nivel de conciencia. Pueden existir otros hallazgos como: desorientación, trastornos de la memoria reciente, del lenguaje (incoherente y desorganizado), alucinaciones (sobre todo visuales), déficit de atención,... 
En todo paciente se deberá descartar la presencia de una patología orgánica potencialmente grave.

Existen una serie de factores que predisponen esta disfunción cerebral aguda (tabla 1).
	Tabla 1: Factores predisponentes de Delirium

	Edad avanzada
	Infecciones

	Enfermedad física crónica o mental preexistente
	Uso o abuso de sustancias psicotrópicas

	Problemas auditivos o visuales
	Desorden metabólico o hidroelectrolítico

	Post-operados
	Polimedicación

	Insuficiencia renal o hepática
	Factores ambientales (cambio de ambiente, exceso de estímulos, inmovilización...)


Las causas del delirium o síndrome confusional agudo se enumeran a continuación:
1) Enfermedad cerebral primaria:

1. Enfermedad cerebrovascular isquémica aguda. 

2. Hemorragia subaracnoidea. 

3. Hemorragia intraparenquimatosa. 

4. Hematoma subdural, epidural. 

5. Trauma craneal, contusión. 

6. Neoplasia primaria o metastásica. 

7. Infecciones: meningitis, encefalitis, absceso cerebral, encefalopatías en SIDA. 

8. Tras una crisis epiléptica, especialmente los estados epilépticos no convulsivantes.
2) Enfermedades sistémicas:

1. Infecciones: respiratorias (bronconeumonías), urosepsis, linfangitis, septicemias. 

2. Trastornos hidroelectrolíticos: deshidratación, alteraciones del sodio, fosfato, potasio, calcio y magnesio. 

3. Trastornos del equilibrio ácido-base: acidosis, alcalosis. 

4. Trastornos metabólicos: hipoxia, hipoglicemia, hiperglicemia, coma hipo e hiperosmolar, insuficiencia hepática, insuficiencia renal, déficit de vitaminas, disfunción tiroidea o paratiroidea, insuficiencia suprarrenal. 

5. Enfermedades cardiovasculares: infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardíaca, arritmias graves, encefalopatía hipertensiva. 

6. Enfermedades pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crónica descompensada, estado del mal asmático, tromboembolismo pulmonar. (hipercapnia, hipoxemia)
7. Enfermedades hematológicas: trombocitosis, hipereosinofilia, leucemia blástica aguda, policitemia

8. Anemia por pérdida aguda de sangre. 

9. Nutricionales: deficiencia de vitamina B12, encefalopatía de Wernicke, deficiencia de folato y niacina.
10. Errores congénitos del metabolismo: Porfiria, enfermedad de Wilson

11. Desordenes físicos: quemados, electrocutados, hipo o hipertermia, traumatismo con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.

3) Intoxicaciones:

· Alcohol. 

· Drogas ilícitas: cocaína, marihuana, crack, intoxicación atropínica por “flor de campana”, LSD, fenilciclinas,... 

· Medicamentos: anticolinérgicos, narcóticos, antiinflamatorios no esteroideos, digitálicos, anti-H2. 

· Venenos: etilenglicol, metanol, insecticidas, monóxido de carbono

4) Síndrome de supresión o abstinencia:

· Alcohol (  Delirium tremens. 

· Drogas ilícitas. 

· Algunos medicamentos: sedantes

Tabla 2. Causas de delirium potencialmente letales.

	Tabla 2: Causas potencialmente letales

	Arritmias
	Infecciones

	Hipoxia
	Trastornos electrolíticos

	Shock
	Trastornos ácido-base

	Encefalopatía hipertensiva
	Enfermedades cerebro-vasculares

	Intoxicaciones
	


2. DEMENCIA: 
En un 90% de los pacientes con demencia se pueden presentar los Síntomas Psicopatológicos y Conductuales de las Demencias (Tabla 3). Se denominan así a una amplia gama de alteraciones (agitación, ansiedad, depresiones, alucinaciones, delirios,...), que se asocian a dicha enfermedad. Puede manifestarse: iritabilidad, frustración e ira excesiva, estallidos emocionales desproporcionados a la causa, exigencia constante de atención y confianza, preguntas repetidas y exigencias exageradas, rechazo de hacer algo o de ir a alguna parte, constante caminar, buscar y escudriñar, gritos, chillidos y amenazas, golpear, morder y patear….
Tabla 3. Síntomas psicopatológicos y conductuales de las demencias 
	Síntomas psicopatológicos
	Síntomas conductuales

	Alucinaciones
	Agresividad

	Ansiedad
	Conductas de alimentación no adecuadas

	Intranquilidad
	Desinhibición

	Falsas identificaciones
	Insomnio, inquietud, agitación psicomotriz

	Ideas delirantes
	Movimientos repetitivos

	Anorexia
	Falta de interés


La agitación observada en el enfermo con demencia puede ser, simplemente, la expresión misma del deterioro neurodegenerativo que altera progresivamente el funcionamiento y la regulación de la conducta. Sin embargo, la agitación se desencadena, o agrava, frecuentemente, por factores externos que el clínico debe tener presente.
En un 30-50% de los casos aparecen alucinaciones, sobre todo visuales y delirios por lo que se deberá realizar un diagnóstico diferencial con el Síndrome Confusional Agudo. (Tabla 4)    
	Tabla 4: Diagnóstico Diferencial: Síndrome Demencial- Síndrome Confusional Agudo.

	CARACTERISTICAS
	SINDROME DEMENCIAL
	SINDROME CONFUSIONAL

	Comienzo
	Insidioso
	Agudo

	Evolución
	Meses- años
	Horas- días

	Atención
	Normal
	Dispersa

	Distraibilidad
	No
	Marcada

	Palabra
	No
	Sí, visuales

	Lenguaje
	Afasia
	Incoherente

	Trastorno sistémico
	En general No
	Sí

	EEG (electroencefalograma)
	Normal
	Desorganizado


3. TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS:
La agitación puede presentarse en pacientes con trastornos psiquiátricos conocidos (en las descompensaciones), o en aquellos aún no diagnosticados. Un dato a tener en cuenta es que no se ven acompañados de una disminución del nivel de conciencia. 

El trastorno psiquiátrico que más frecuentemente se asocia a cuadros de agitación es la esquizofrenia, junto con las fases maniacas de trastorno bipolar e intoxicaciones medicamentosas. En este caso las alucinaciones más frecuentes son las auditivas. Se presenta una conducta y lenguaje desorganizado.
3-TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO PACIENTE AGITADO:
3.1. PATOLOGÍA ORGÁNICA-DELIRIUM: (Presentaciones disponibles en HUSD. Anexos de preparación para formas parenterales.)
	INDICACIÓN
	PRINCIPIO ACTIVO
	DOSIS
	ADVERTENCIAS ESPECIALES

	ELECCION
	Haloperidol

Amp 5mg
	1-1/2 amp. haloperidol im +/- contención mecánica Reevaluar cada 20 minutos y repetir hasta 3 dosis.
	Si paciente estable se puede emplear vía iv (vía no aprobada) 10 mg bolus + infusión 10 mg/hora. Dosis máxima infusión: 40 mg/h (Riker et al, 1994a). 
En ancianos reducir 1/2 1/3 dosis

Si el paciente se estabiliza, el àso a vía oral: dar la misma dosis que iparenteral a las 12-24 h de la última dosis. 

	AGITACION MODERADA + VIA ORAL
	Clotiapina

(Etumina()

Comp 40mg**
	20-40 mg 30´-6h
	Excelente sedación bajo nivel efectos extrapiramidales (ideal Parkinson)
Mantenimiento: 40-80mg/día OR en 2 dosis

	MODERADA-SEVERA Y PATOLOGÍA RESPIRATORIA
	Tiapride

(Tiaprizal()

Comp 100mg

Amp 100mg/2ml
	200-300 mg VO/IM/IV  4-h
	IV  lento en 50 ml SF

Dosis máxima= 800 mg/día

No deprime centro respiratorio (ideal ancianos ó delirium alcohólico).

	DELIRIUM RIESGO CONVULSIONES
	Diazepam

(Valium()

Amp 10mg/2ml
(5 mg/ml)

	5-10 mg VO/IM 15-30´
	Im inyección profunda.

IV  directo muy lento (adultos: 1- 2 min; niños en 3 min.) en venas de gran calibre 

La administración demasiado rápida puede causar hipotensión y depresión respiratoria severa. (*) 

Iv infusión lenta: 1-2 amp en 250 ml SF 

Dosis de mantenimiento 2-20 mg/hora según clínica



	
	Clorazepato

(Tranxilium()

Vial 20 mg/2ml (10 mg/ml)
Vial 50 mg/2.5ml
(20 mg/ml)
	7.5-15 mg VO/IM 15-30´
	IV  lento en 50 ml SF

Dosis de mantenimiento 3-30 mg/hora según clínica

Dosis máxima 150-200 mg/día

OR: 50-200mg día en 4 tomas

IM:50-150mg/día

IV50-100mg/24h en infusión continua (Diluir 25-50mg en 250-500ml de G5%; estable 


2. PATOLOGÍA NO ORGÁNICA AGUDA: (Presentaciones disponibles en HUSD. Anexos de preparación para formas parenterales.)
	INDICACIÓN
	PRINCIPIO ACTIVO(EF)
	DOSIS Inicio, Dosis Mantenimiento

D máxima
	ADVERTENCIAS ESPECIALES:

	INQUIETUD PSICOMOTRIZ Y/O PREDOMINIO DE ANSIEDAD
	Diazepam (Diazepam 5 10 mg, Valium amp 10 mg/2 ml)
	IM ó IV 10 mg (velocidad 5 mg/min), repetir cada 4 h
5-20 mg oral

10-30 mg/8 h
	Acúmulo en dosis repetidas

Reducir dosis en IR, IH y ancianos

La administración  im es errática

En IV continua: diluir 100 mg en 500 ml G5%

	
	Lorazepam oral

(Lorazepam 1 mg Idalprem 5 mg)
	2-6 mg/día en 4 tomas

10 mg/día
	Menor riesgo de acúmulo

De elección en IH

	AGITACIÓN MODERADA – GRAVE Y/O SIGNOS PSICÓTICOS
Evitar en IH porque pueden precipitar encefalopatía
En ancianos iniciar con haloperidol
	Haloperidol

(Haloperidol 5 mg amp)
	IM  2.5-10 mg cada 4 h Oral 2.5-5 mg cada 30´- 6 h


	D max= 120 mg/día

	
	Clotiapina

(Etumina ()
	Oral : 40-80 mg día en 2 dosis
	De elección: Im 160 mg

Iv 120 mg

D max IM/IV: 360 mg pero no disponible 



	
	Halop+ BZD


	10 mg IM + 25-50 mg IM
	Reducir dosis de neuroléptico al disminuir agitación

	
	Diazepam + Clorazepato (Tranxilium)


	Diazepam ver arriba

Clorazepato:IM 50-150 mg/día

IV 50-100 mg día en G5%
	

	
	Zuclopentixol

(Clopixol()

· Comp 25mg

· Amp 50mg/1ml (Acufase)

· Amp 200mg/1ml (Depot)


	Fase aguda: 50-150 mg /3 días IM (presentación acufase)

Mantenimiento:

OR: 20-50mg/día repartidos en varias tomas; Dmáx:150mg/día


	De elección la forma acufase im, la presentación Depot no debe iniciarse en Urgencias (sólo en pacientes en tratamiento previo a los que debe administrarse su dosis habitual cuando corresponde).
IM depot :

100-400mg/2-4sem; 

Máx 600mg/sem



	
	Risperidona

(Risperdal ()

· Sol 1 mg/ml 

· Comp 1mg

· Comp 3mg

· Comp 6mg

· Vial+jer 25mg

· Vial+jer 37.5mg

· Vial+jer 50mg
	Comienzo gradual 2-3 mg  

D manten= 6-8  mg/24 h

D max= 12 mg/día
	Reducir dosis en IR, IH y ancianos (0,5-1 mg/12 h). 
La forma Consta no debe iniciarse en Urgencias. Se administra en paciente estable, cada 2 semanas (periodo de latencia 3 semanas por lo que hay que asegurar la cobertura antipsicótica durante este periodo).

No se debe incrementar la dosis hasta que haya transcurrido un mínimo de 4 semanas



	
	Olanzapina

Zyprexa()

· Comp 2.5mg

· Comp 5mg

· Comp 10mg

· Vial 10mg
	IM: 5-10mg, , se puede repetir en 30 min-2h.
D Max:20mg/24h, 3 inyecciones/día y 3 día de tto

Vía OR: 10mg 

D manten= 5-20mg/24h


	Reducir dosis 1/2 IH y ancianos

Contraindicado en ancianos >65 años con trastornos conducta.

	
	Ziprasidona

Zeldox

Cáp 40-60-80 mg

Amp 20 mg
	10-20mg IM 
Máx 40 mg/24 h IM
	


Algoritmo tratamiento farmacológico paciente agitado de causa orgánica:

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



* Valorar contención mecánica para seguridad paciente y/o equipo médico (Protocolo contención mecánica HUSD).

Algoritmo tratamiento paciente agitado por causa NO orgánica:


[image: image3]
* Valorar contención mecánica para seguridad paciente y/o equipo médico (protocolo de contención  mecánica HUSD) .
ANEXO 1: PREPARACIONES PARENTERALES (EXTRAIDO DE LA GUÍA  DE ADMINISTRACIÓN PARENTERAL HUSD)
DIAZEPAM

GRUPO FARMACOLOGICO: Benzodiacepina. Hipnótico, sedante, anticonvulsivante, miorrelajante.
PRESENTACIONES: 

Valium amp de 10 mg en 2 ml. 

Diazepam Prodes amp de 10 mg en 2 ml.

ADMINISTRACION:
INYECCION IV: SI

Administrar en venas de gran calibre o bien a través del equipo de suero. En general la ampolla debe administrarse directamente, sin diluir y muy lentamente (*). Se recomienda no sobrepasar la velocidad de 5 mg por minuto en adultos; en niños debe administrarse en al menos 3 minutos. La administración demasiado rápida puede causar hipotensión y depresión respiratoria severa. 

(*) En caso de diluir la ampolla debe realizarse en una proporción de 1 ml de Valium y 1 ml de agua p.i. o SF. (Si diluimos en proporciones más altas, ejemplo la ampolla de 2 ml de Valium en 10 ml-50 ml de SF, se produce precipitación: La jeringa tiene un aspecto turbio y lechoso y no es recomendable administrarla).

INFUSION INTERMITENTE: SI

Una ampolla de 2 ml debe diluirse en al menos 50-100 ml de SF ó SG5% y administrar en 15-30 minutos. 

 INFUSION CONTINUA: NO RECOMENDADO

Disponemos de pocos datos sobre esta vía de administración, aunque puede estar indicada cuando se pautan dosis altas y continuas de Diazepam (Ej.: Tétanos).

INYECCION IM: SI

Inyección intramuscular profunda. La absorción es lenta y algo errática, por lo que se recomienda pasar a la vía oral siempre que sea posible.

SUEROS COMPATIBLES: SF, SG5%.

OBSERVACIONES: Evitar extravasación o administración intraarterial. 

Diazepam se une a algunos componentes de los plásticos del material usado en su administración y no es recomendable guardarlo preparado en jeringas. Existe mucha bibliografía sobre estabilidad de Diazepam en sueros y dado que intervienen multitud de factores, algunos datos son contradictorios. Los expuestos en esta ficha son una síntesis de los más significativos.

HALOPERIDOL

GRUPO FARMACOLOGICO: Neuroléptico

PRESENTACIONES: 

Haloperidol amp de 5 mg en 1 ml.

Haloperidol amp de 5 mg en 1 ml.

Proteger de la luz. Conservar entre 15 y 30 (C. No refrigerar.

 ADMINISTRACION:

INYECCION IV DIRECTA: SI

Administrar la dosis prescrita en forma de inyección IV lenta, en al menos 1 minuto por cada dosis de 5 mg. Se puede administrar sin diluir o diluido en 10-50 ml de SF o SG5%,

INFUSION INTERMITENTE: SI

Diluir la dosis en 50-100 ml de SG5% y administrar en 30 minutos.

INFUSION CONTINUA: SI 

Diluir la dosis en 500 ml de SG5%.

 

INYECCION IM: SI

Se recomienda no administrar más de 3 ml por inyección.
SUEROS COMPATIBLES: SG5%. A concentraciones altas (1mg/ml) es incompatible con SF.

OBSERVACIONES:

Si la agitación es aguda se recomienda administrar de 1 a 2 ampollas.

CLORAZEPATO DIPOTASICO

GRUPO FARMACOLOGICO: Hipnóticos y Sedantes no barbitúricos. Benzodiacepinas.

PRESENTACIONES: 

Tranxilium vial de 20 mg + amp con 2 ml de disolvente especial Tranxilium vial de 50 mg + amp con 2,5 ml de disolvente especial

RECONSTITUCION: Reconstituir el vial con su disolvente. Debe administrarse inmediatamente pues su estabilidad no permite que se guarde.

 ADMINISTRACION:
INYECCION IV DIRECTA: SI 

Administrar lentamente. 

INFUSION INTERMITENTE: SI 

Se dispone de escasa información. Diluir la dosis en SF o SG5%.

INFUSION CONTINUA: SI 

Se dispone de escasa información. Diluir la dosis en SF o SG5%.

INYECCION IM: SI 

 SUEROS COMPATIBLES: SF, SG5%. 
OBSERVACIONES:

En tétanos se emplean dosis muy altas, en infusión.

 ZUCLOPENTIXOL
GRUPO FARMACOLOGICO: Neuroléptico 

PRESENTACIONES: 
Clopixol depot amp de 200 mg en 1 ml (Zuclopentixol decanoato)

Clopixol acufase amp de 50 mg en 1 ml (Zuclopentixol acetato) 

ADMINISTRACION:

INYECCION IV DIRECTA: NO

INFUSION INTERMITENTE: NO 
INFUSION CONTINUA: NO

 INYECCION IM: SI 
Las formas depot se suelen administrar una vez cada 2-4 semanas. La dosis máxima recomendada es de 3 ml por semana. La forma acufase se administra 50-150 mg cada 2-3 días si es necesario.

 SUEROS COMPATIBLES: NO se dispone de información. 
ANEXO 2: PRECAUCIONES DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
PRECAUCIONES ANTIPSICÓTICOS:
Las distonías producidas por haloperidol se tratan con  biperideno (Akineton) (0.05mg/kg IM o IV repetible a los 30 min).

La acatisia se debe tratar con biperideno, propranolol o BZD.
Diferenciar alta/baja potencia de típicos/atípicos:

Según su acción antipsicótica pueden distinguirse entre fármacos de baja potencia (dosis alrededor de 50mg) y alta potencia (1-2 mg). Los de baja potencia antipsicótica tienen una acción sedante elevada y poco efecto extrapiramidal, mientras que los de alta potencia antipsicótica son poco sedantes pero con notable efecto extrapiramidal. 
En pacientes de edad avanzada deben evitarse los antipsicóticos con efectos extrapiramidales, anticolinérgicos e hipotensores intensos.

	Antipsicótico
	Eficacia antipsicótica
	Efectos 2 extrapiramidales

	Alta potencia

Haloperidol
	+++
	+++

(tratar con anticolinérgicos)

	Baja potencia

Tioridazina

Clotiapina
	+
	+


PRECAUCIONES BZD:

Las BZD pueden producir excesiva sedación, desinhibición paradójica (aumentan confusión y empeoran agitación) y depresión respiratoria. No se debe repetir dosis. 
Las BZD están recomendadas en delirium con alto riesgo de convulsiones y en los causados por abstinencia de alcohol o hipnosedantes (incluidas BZD).
Contraindicaciones BZD:

· Miastenia gravis.

· Glaucoma angulo estrecho.

· Insuficiencia respiratoria severa.

· Apnea del sueño.

· Alcoholismo activo (potencian efecto sedante). 

· Gestación y lactancia (atraviesa placenta).

· IR grave.

· IH: optar por lorazepam, temazepam u oxazepam porque no sufren conjugación metabólica.
· Niños.

· Ajuste de dosis en ancianos.
ANEXO 3: EQUIVALENCIA BENZODIAZEPINAS:

	Principio activo
	Rango de dosis  (mg/día)

	Alprazolam
	0.75 a 4 mg

	Clonazepam
	1.5 a 20 mg

	Diazepam
	4 a 40 mg

	Estazolam
	0.5 a 2 mg

	Flurazepam
	15 a 30 mg

	Lorazepam
	2 a 6 mg

	Oxazepam
	30 a 120 mg

	Temazepam
	7.5 a 30 mg

	Triazolam
	0.125 a 0.5 mg
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BENZODIAZEPINAS





Diazepam im/iv





Signos no psicóticos


Predominio ansiedad





BZD im/iv


Diazepam +/-


Clorazepato





Neurolépticos atípicos


Zuclopentixol Acufase im


Olanzapina im, Risperidona, Ziprasidona im








Haloperidol im








Signos Psicóticos





Causa no orgánica








Paciente agitado





Con patología respiratoria


Tiaprizal





Sin patología respiratoria


Clotiapina





Convulsiones


Diazepam, Clorazepato





Persiste agitación moderada





Haloperidol 


Im (rápido) ó iv:


½ ampolla haloperidol iv. 


Reevaluar cada 20 minutos y repetir hasta 3 dosis 





Causa no orgánica





Causa orgánica


Delirium





Paciente agitado*
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