




A.D. es un paciente de 74 años que acude a urgencias traído por su hijo,  
relatando que su padre lleva desde ayer con un comportamiento errático, 
realizando aspavientos y hablando solo (“hoy no puedo ir al huerto, mamá”, 
“mañana arreglo las ventanas”), no ha dormido en toda la noche y vocifera en 
ocasiones.  
Entre sus antecedentes de interés se encuentra: intervenido de hernia inguinal 
derecha en 2012, DMI insulinizado, HTA, ICC clase III NYHA, síndrome ansioso 
depresivo, insomnio de mantenimiento, incontinencia urinaria. Vive sólo, con 
visita de cuidadora. Los hijos se alternan para darle el tratamiento. 
 

 
 

Tratamiento domiciliario 

Digoxina 0,25 mg / días alternos 
Enalapril 5 mg / 24 h 
Carvedilol 6,25 mg / 12 h 
Furosemida 20 mg / 24 h 
Espironolactona 25 mg / 24 h 

Insulina lenta 20 UI / noche 
Insulina rápida 6 UI d-a-c (+ corrección) 
Oxibutinina 5 mg / 24 h 
Paroxetina 20 mg / 24 h 
Diazepam 5 mg al acostarse 
 



PREGUNTA 1. ¿Cómo deberíamos actuar frente a la 

situación clínica del paciente? 

A)Indicar sujeción mecánica 

B)Pautar haloperidol 1 mg / 12 h 

C)Realizar pruebas complementarias 

D)Administrar diazepam 5 mg IM 

 



Agitación psicomotriz 

•Estado de hiperactividad motora incomprensible para el observador 

• Ausencia de intencionalidad aparente 

•En ocasiones se asocia a manifestaciones de agresividad 

•Puede, además, ser un síntoma y/o un signo de una gran variedad de trastornos, tanto psiquiátricos 
como somáticos. 

•Puede suponer un peligro para el paciente y el personal sanitario 

Orgánica Psiquiátrica 

Conciencia Fluctuante. No suele fluctuar. Clara. 

Comportamiento 
Inquieto, vociferante, discurso 

incoherente. 
Puede existir hostilidad, agresividad. 

Tono elevado, verborrea. 

Humor Fluctuante, lábil. Disforia o euforia 

Pensamiento 
Confusión, alucinaciones visuales, 

ideación delirante. 
Alucinaciones auditivas, ideación 

delirante. 

Cognición Desorientación temporoespacial 
Orientación temporoespacial 

generalmente no afectada 
Cad Aten Primaria. Año 2012. Volume 18. Páx. 73-77. Actualización de “ABCDE en Urgencias Extrahospitalarias” 



Trastornos endocrino-metabólicos 

•Hiploglucemia/Hiperglucemia 

•Hipoxia, hipercapnia, acidosis 

•Trastornos electrolíticos: Na, K, Mg, Ca 

•Encefalopatía hepática 

•Encefalopatía urémica 

•Hipo e hipertiroidismo, hipo e 
hiperparatiroidismo 

•Insuficiencia suprarrenal aguda 

Enfermedades neurológicas 

•Encefalopatía hipertensiva 

•Accidente cerebrovascular 

•Tumores 

•Meningitis y encefalitis 

•Traumatismo cráneo-encefálico 

•Crisis comiciales 

Fármacos y tóxicos 

•Psicofármacos (hipnóticos, ansiolíticos, 
anticolinérgicos) 

•Simpáticomiméticos 

•Corticoides 

•Sustancias de abuso (alcohol, cocaína, 
opiáceos, alucinógenos, anfetaminas…) 

•Síndromes de abstinencia 

Otras causas 

•Infecciones 

•Enfermedades tumorales 

•Enfermedades autoinmunes 

•Déficits vitamínicos 

•Reacciones anafilácticas 



García MJ, Bugarín R. “Agitación psicomotriz”. Cad Aten Primaria. Año 2012. Volume 18.Páx. 73-77 



Hipoactivo 
20-25% 

Alteraciones metabólicas. Parece 
deberse a aumento gabaérgico. 

•Hipoactividad 

•Enlentecimiento psicomotor 

•Bradipsiquia 

•Lenguaje lento 

•Letargia 

Mixto 
35-50% 

•Mezcla de ambos, con 
alternancia de estados. 

Hiperactivo 
15-25% 

Abstinencia, intoxicación, 
anticolinérgicos. 

•Hiperactividad 

•Agitación 

•Agresividad 

•Confusión 

•Alucinaciones 

•Ideación delirante 



 
Si se sospecha enfermedad 
sistémica: 

Hemograma, bioquímica (glucemia, TSH 
niveles de vit B12, tiempos coagulación, 
iones, (Na, K, Ca, P, Mg), perfil renal, 
hepático…). Orina: elemental y 
sedimento. Gasometría, Rx tórax, EKG.  

Si se sospecha de enfermedad 
neurológica:  

Examen neurológico, TAC craneal, punción 
lumbar y descartar procesos como la 
depresión…  
 



Factores predisponentes de delirio en ancianos 

Edad avanzada. 
Enfermedad cerebral orgánica previa: 
— Deterioro cognitivo. 
— Enfermedad vascular. 
— Enfermedad de Parkinson. 
Antecedentes de delírium previo. 
Factores psicosociales: 
— Estrés. 
— Depresión. 
— Escaso estímulo o apoyo familiar o social. 
— Institucionalización. 

Factores relacionados con la hospitalización: 
— Entorno desconocido. 
— Inmovilización. 
— Deprivación de sueño. 
— Dolor. 
— Realización de pruebas diagnósticas. 
— Sondaje nasogástrico y vesical. 
— Deprivación sensorial. 
Miscelánea: 
— Enfermedades graves. 
— Deshidratación o malnutrición. 
— Dependencia de alcohol o fármacos. 
— Defectos sensoriales: visual o auditivo. 
 

Antón Jiménez M, Giner Sateodoro A, Villalba Lancho E. Capítulo 18 Delirium o síndrome confusional agudo, en “Tratado de Geriatría para 
Residentes”. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. 2006 . p  189-198. ISBN: 84-689-8949-5. 



PREGUNTA 1. ¿Cómo deberíamos actuar frente a la 

situación clínica del paciente? 

A)Indicar sujeción mecánica 

B)Pautar haloperidol 1 mg / 12 h 

C)Realizar pruebas complementarias 

D)Administrar diazepam 5 mg IM 

 



Tras batería urgente de pruebas (hemograma, bioquímica, uroanálisis, 
digoxinemia), se objetiva: 
 
-Albúmina: 3,2 g/dL 
-Creatinina sérica: 1,6 mg/dL 
-Digoxinemia: 3,2 ng/mL 
-Potasio: 3 mEq/L 
-ECG (figura) 
-Uroanálisis negativo 
 
 

Se procede a estabilización hemodinámica, hidratación, corrección de 
digoxinemia y niveles de potasio. Pero el paciente a las 24 horas continúa 
en el mismo estado (vocifera, no para de moverse, no ha dormido). Al 
parecer, ha estado resfriado en los últimos días, y ha estado tomando cierto 
antigripal, según comenta la cuidadora por teléfono. 
 

 
 

S. Nogué et al. Emergencias 2012; 24: 462-475 



PREGUNTA 2. ¿Qué podríamos hacer ahora? 

A) Pautar risperidona 0,5 mg / 12 h 

B) Revisar tratamiento prescrito 

C) Pautar haloperidol 1 mg / 12 h 

D) Administrar diazepam 5 mg IM 

 



Envejecimiento 

Menor flujo 
sanguíneo 
cerebral. 

Reducción en el 
metabolismo del 

cerebro. 

Reducción del número de 
neuronas y la densidad 

de las conexiones 
interneuronales. 

El locus coeruleus y la 
sustancia negra parecen 

ser las áreas más 
afectadas. 



•Agitación psicomotriz 

•Delirio 

•Somnolencia 

•Alucinaciones 

•Taquicardia / taquipnea 

•Retención urinaria 

Agudo 

•Deterioro cognitivo / demencia 

•Enlentecimiento del habla 

•Estreñimiento mantenido 

•Sequedad de boca 

•Confusión 

 

Crónico 



Efecto anticolinérgico 
Débil / Posible Moderada Fuerte 

Alprazolam 
Aripiprazol 

Atenolol 
Buproprion 
Captopril 

(Levo)Cetirizina 
Clortalidona 
Clorazepato 

Codeína 
Colchicina 

Desloratadina 
Diazepam 
Digoxina 
Fentanilo 

Fluvoxamina 
 

Furosemida 
Haloperidol 
Isosorbida 

Loperamida 
Loratadina 
Metoprolol 

Morfina 
Nifedipino 

Paliperidona 
Prednisona 
Ranitidina 

Risperidona 
Trazodona 

Venlafaxina 
Warfarina 

 

Carbamazepina 
Ciclobenzaprina 
Ciproheptadina 

Meperidina 
Oxcarbamazepina 

 

Amitriptilina 
Atropina 

Clorfenamina 
Clomipramina 

Clozapina 
Difenhidramina 
Dimenhidrinato 

Doxepina 
Doxilamina 

Escopolamina 

Fesoterodina 
Hidroxizina 

ATC 
Olanzapina 
Paroxetina 

Prometazina 
Quetiapina 
Solifenazina 
Tolterodina 

 



Tratamiento domiciliario 

Digoxina 0,25 mg / días alternos 
Enalapril 5 mg / 24 h 
Carvedilol 6,25 mg / 12 h 
Furosemida 20 mg / 24 h 
Espironolactona 25 mg / 24 h 

Insulina lenta 20 UI / noche 
Insulina rápida 6 UI d-a-c (+ 
correción) 
Oxibutinina 15 mg / 24 h 
Paroxetina 20 mg / 24 h 
Diazepam 5 mg al acostarse 

Antigripal: paracetamol, fenilefrina, clorfenamina 



Tratamiento domiciliario 

Digoxina 0,25 mg / días alternos 
Enalapril 5 mg / 24 h 
Carvedilol 6,25 mg / 12 h 
Furosemida 20 mg / 24 h 
Espironolactona 25 mg / 24 h 

Insulina lenta 20 UI / noche 
Insulina rápida 6 UI d-a-c (+ 
correción) 
Oxibutinina 15 mg / 24 h 
Paroxetina 20 mg / 24 h 
Diazepam 5 mg al acostarse 

Antigripal: paracetamol, fenilefrina, clorfeniramina 



http://chronicpharma.es/carga-anticolinergica/ 

http://chronicpharma.es/carga-anticolinergica/






https://mipropiolio.wordpress.com/2015/10/15/farmacos-anticolinergicos-en-ancianos-ii-alternativas/ 



https://mipropiolio.wordpress.com/2015/10/15/farmacos-anticolinergicos-en-ancianos-ii-alternativas/ 





Sospecha de delirium 
Historia Clínica 

Exploración física y 
neurológica 

Identificación del 
Síndrome Confusional 

Agudo 

NO Diagnóstico. 
Diagnóstico diferencial 

con: 

Demencias 
Lesiones cerebrales 

Trastornos 
psiquiátricos 

Diagnóstico de SINDROME 
CONFUSIONAL AGUDO 

Anamnesis. 
Exploración física. 

Exámenes 
complementarios 

iniciales. 

Identificación de la 
etiología. 

Exámenes 
complementarios 



PREGUNTA 2. ¿Qué podríamos hacer ahora? 

A) Pautar risperidona 0,5 mg / 12 h 

B) Revisar tratamiento prescrito 

C) Pautar haloperidol 1 mg / 12 h 

D) Administrar diazepam 5 mg IM 

 



PREGUNTA 3. En caso de que paciente se volviese 

“agresivo”, ¿qué tratamiento estaría recomendado? 

A) Haloperidol 0,5 mg cada 12 horas 

B) Midazolam 2,5 mg si precisa 

C) Clorpromazina 50 mg cada 8 h 

D) Rivastigmina 1,5 mg cada 12 horas 

 



Medidas generales 

•Asegurar la vía aérea 

•Mantenimiento de las constantes vitales 

•Canalizar acceso venoso,  

•Suspender fármacos sospechosos de 
causar el SCA 

•Aporte nutritivo 

•Adecuado equilibrio hidroelectrolítico  

 

•La restricción física sólo se indicará cuando 
peligre la vida del paciente o suponga éste 
un peligro para familiares o personal 
sanitario o que impida el manejo 
terapéutico. Se tomarán medidas para 
evitar que el paciente se haga daño a sí 
mismo o a los demás (retirar objetos 
peligrosos). 

Intervención ambiental 

•Habitación iluminada. 

•El paciente no debe estar aislado.  

•Mantener un acompañante permanente. 

•No deberá estar en la misma habitación 
que un paciente delirante. 

•Ayuda para mantener la orientación como 

•un reloj, calendario… 

•Proporcionarle información sobre su 
estancia, motivo de ingreso, etc. 

•Proporcionarle las gafas o el audífono, si 
los usaba. 

•Intentar la movilización precoz del 
paciente. 

•Adecuado ritmo sueño-vigilia. 

•Incorporar a los familiares en los cuidados 
del enfermo. 



Medidas generales 

•El fármaco dependerá del perfil 
de efectos secundarios, el 
estado del paciente y la vía 
elegida de administración. 

•No se trata de sedar a paciente, 
sino de aminorar los síntomas 
estando el paciente lo más 
despierto posible. 

•La sedación excesiva puede dar 
complicaciones, como 
microaspiraciones, apneas o 
inmovilidad. 

•Siempre que las medidas no 
farmacológicas no sean 
suficientes o el paciente 
suponga un peligro para sí 
mismo o para los demás 

Haloperidol 

•Gold standard 

•Menos  efectos sedantes, hipotensores, anticolinérgicos 

•Efectos extrapiramidales 

•Oral y parenteral 

Risperidona 

•De elección dentro de los SGA 

•Sin efectos anticolinérgicos y baja incidencia efectos secundarios 

•Sólo oral (sin contar depot) 

Olanzapina 

•Favorece el aumento de peso y aumenta el estado de ánimo.  

•Escasa respuesta en ancianos, antecedentes de demencia o delirium 
hipoactivo 

•Oral y parenteral 

Quetiapina 

•Delirium y agitación en enf. Subcorticales (Parkinson, demencia por VIH) 
por no producir síntomas extrapiramidales 

Ziprasidona 

•Acción proadrenérgica, puede no ser beneficiosos en algunos casos de 
delírium hiperactivo.  

•Tiene presentación IM 



Misma eficacia de haloperidol y SGA (risperidona, 
olanzapina, quetiapina y ziprasidona) 

 

NICE recomienda cursos cortos (< 1 semana) de 
haloperidol u olanzapina 

Benzodiazepinas 

En Delirium por deprivación de alcohol o de 
hipnóticos sedantes 

Levomepromazina y Clorpromazina 

Son más sedantes, pero tienen más 

efectos cardiovasculares, como hipotensión, y 

anticolinérgicos (puede agravar el delírium). 

DEBEN EVITARSE EN EL SCA 

 

Poblaciones especiales: 

- Hepatopatías: tiaprida 

- Ins. Respiratoria: haloperidol 

- Alcohólicos: BZD 

- Epilépticos: dosis bajas de neurolépticos 

Consideraciones 



PREGUNTA 3. En caso de que paciente se volviese 

“agresivo”, ¿qué tratamiento estaría recomendado? 

A) Haloperidol 0,5 mg cada 12 horas 

B) Midazolam 2,5 mg si precisa 

C) Clorpromazina 50 mg cada 8 h 

D) Rivastigmina 1,5 mg cada 12 horas 

 



ERRORES HABITUALES EN LA PRESCRIPCIÓN 

•1. Comenzar tratamiento farmacológico antes de haber descartado causa médica o 

farmacológica 

•2. Usar benzodiazepinas como hipnóticos en pacientes con demencia 

•3. Olvidar que los propios neurolépticos pueden causar agitación por sí mismos 

•4. Mantener un tratamiento para la agitación a pesar de ser inefectivo 

•5. No revisar periódicamente el tratamiento y mantenerlo de forma indefinida 

•6. Confundir algunos efectos secundarios del uso de neurolépticos (parkinsonismo, 

acatisia) como empeoramiento de la agitación y en consecuencia aumentar su dosis 
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