|4 Originales

Datos preliminares en desintoxicacién
ultrarrapida en dependientes de heroina.

Ochoa, E.*; Poyo-Guerrero, R.*%; Prieto, L.**; De Teresa, M.L.**; Garcia-Vicent, V.**%;
Madoz, A.***; Baca-Garcia, E***

*Psiquiatra. Servicio de Psiquiatria.

**Residente de Medicina intensiva.
*F*Residente de Psiquiatria.

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Resumen

Se describe la experiencia inicial con los primeros pacientes dependientes de heroina
que realizan un tratamiento de desintoxicacion rapida bajo sedacion consciente
monitorizada en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Ramon y Cajal de
Madrid. La técnica de desintoxicacion consistio en la administracién de 50 mg. de nal-
trexona tras haber recibido 0,300 mg. de clonidina, enconirandose el paciente bajo
sedacién con pauta de midazolam y propofol. Se describen las incidencias aparecidas en
esta experiencia preliminar y las modificaciones de la técnica que se han introducido
para controlar diversos problemas presentados.

A pesar de nuestra limitada experiencia, consideramos que este nuevo método de
desintoxicacion rapida es eficaz y seguro, consiguiendo un 100% de las desintoxicacio-
nes iniciadas, aunque es necesario perfeccionar el método, situacion en la que estamos
trabajando en contacto con profesionales que cuentan con mas experiencia en estos
procedimientos.
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Summary

The initial experience with the first heroin addicts patients who followed in a rapid
opiate detoxification under monitored conscious sedation in the Intensive Care Unit
at the Ramoén y Cajal Hospital (Madrid) is described. The detoxification technique
consisted of administrating 50 mg of naltrexone after having received 0.300 mg of
clonidine. The patient was under sedation with midazolam and propofol. The findings in
this preliminar experience and the changes introduced in the technique in order to
control several problems found are also described.

Despite our limited experience, we consider that this new method is quick, effective
and reliable, as it accomplishes a 100% of the started desintoxications. Although more
work is needed to improve it, we are actually working on it, and we kep in touch with
professionals with more experience on this field.

Key Words

opiate; Ultra-rapid detoxification; naltrexone.

Résumé

C’est une description de |'expérience initiale sur les premiers patients dépendants
d’héroine qui sont soumis a un traitement de désintoxication rapide sous sédation
consciente monitorisée. expérince a été réalisée a |"Unité de Soins Intensifs de |'Hopital
Ramén y Cajal de Madrid. La technique de désintoxication consiste a administrer 50
mg. de naltrexone aprés avoir recu 0,300 mg. de clonidine ; le patients étaient sous
|"éffet sédatif du midazolam et du propofol. Nous décrivons les incidences de cette
expérience préliminaire et les modifications de cette technique afin de contréler les
problemes qui avaient surgi.

Malges notre courte expérience, nous considérons que cette nouvelle méthode de
désintoxication rapide est efficace et slre, allant réussi a avoir un [00% des
désintoxications; la méthode doit étre optimisée, et nous y trabaillons, étant en contact
avec les spécialistes plus expérimentés.

Mots clé

opiacés; désintoxication ultracourte. naltrexone.

Revista Espaiola
328 de

Drogodependencias 23(4) 1998



Ochoa, E.; Poyo-Guerrero, R; Prieto, L; De Teresa, M.L; Garcia-Vicent,Y,; Madoz, A.; Baca-Gardia, E.Y

I.INTRODUCCION

La desintoxicacion de la dependencia de
opidceos es el proceso por el que un indivi-
duo fisicamente dependiente abandona el
consumo, pretende eliminar la dependencia
fisiolégica aguda y disminuir el malestar que
aparece en el sindrome de abstinencia, ade-
mds de contribuir a que los pacientes adictos
permanezcan abstinentes y puedan integrar-
se en programas de deshabituacidn que pre-
cisen de la abstinencia de opidceos (American
Psychiatric Association, 1997).

El mantenimiento con antagonistas opid-
ceos constituye una alternativa en los pro-
gramas de deshabituacion. La naltrexona pro-
voca un blogueo completo de los recepto-
res opidceos durante un large periodo de
tiempo debido a su larga vida media. Se ad-
ministra a pacientes va desintoxicados y su
objetivo es bloquear los efectos de los opid-
ceos, facilitando la extincidn del deseo con-
dicionado (Gonzdlez y Brogden, 1988).

Elintervalo de tiempo transcurrido desde
que se suspenden los opidceos y el inicio del
tratamiento con naltrexona es un perfodo de
alto riesgo de recaida. Por este motivo, los
tratamientos farmacoldgicos desarrollados en
los Ultimos afios tienen en comun la reduc-
cién del tiempo empleado en el proceso de
desintoxicacion y la instauracion precoz de
antagonistas opidceos (Kleber et al, 1987).
Para ello se utilizan estos antagonistas en com-
binacién con agonistas affa-dos adrenérgicos
(clonidina) (Gold et al., 1980, Jasinski et al.,
1985), junto con otros farmacos gue contro-
lan los efectos indeseables que aparecen en
la desintoxicacion (Kosten et al., 1989, Vining
etal, 1988, Garcfaetal, 1995).

!

El empleo de clonidina (Gold et al., 1978,
Washton et al, 1980, Kleber et al, 1985) tie-
ne un papel fundamental al reducir la hipe-
ractividad noradrenérgica que aparece en el
sindrome de abstinencia a opidceos (SAO) y
bloguear la sintomatologfa precipitada porla
naltrexona (Charney et al, 1982; Kleber et
al, 1985:Vining et al, 1988; Senft [991). La
combinacidn de clonidina-naltrexona ha mos-
trado ademds una aceleracion del curso del
SAO (Charney et al, 1986; Brewer et al,
1988).

Las pautas de induccidn rapida utilizan junto
con la clonidina y la naltrexona farmacos se-
dantes y pueden realizarse en medios
extrahospitalarios (Vdzquez et al,, 1996;
Carrefio et al, 1997), en hospital de dia
(Gutiérrez et al, 1995), en planta de hospita-
lizacidn o en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (Loimer et al, 1991 v 1993, Legarda y
Gossop 1994, Secane et al, 1996y 1997).
Las principales diferencias existentes en las
pautas realizadas en los distintos medios se
encuentran en la profundidad de la sedacion
que se aplica y, por tanto, en el control de los
distintos efectos secundarios que aparecen.

Estas pautas de induccion rdpida permiten
realizar el proceso agudo de desintoxicacidn
en 24 horas, a la vez que evitan el elevado
abandono del proceso que ocurre en desin-
toxicaciones mds prolongadas (finalizan me-
nos del 50% en los tratamientos ambulato-
rios v alrededor del 70% en los métodos hos-
pitalarios tradicionales)(Salazar y Rodriguez
1995, Fabregat et al, 1997). Aunque todavia
no hay unanimidad sobre la técnica a seguir,
existiendo discrepancias sobre cual es la mds
adecuada (Stephenson 1997; Demaria et al.,
1997), los resultados obtenidos por las dife-
rentes modalidades de tratamientos de desin-
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toxicacion répida muestran unos resultados
cercanos al 100% en las desintoxicaciones
iniciadas (Carrefio et al,, 1997; Secane et al,
1997).

Desde el inicio de su funcionamiento, el
Servicio de Psiquiatra del Hospital Ramdn y
Cajal cuenta con dos camas para desintoxi-
cacién de pacientes remitidos desde los dis-
positivos comunitarios ambulatorios de tra-
tamiento de drogodependientes. Estos pa-
cientes son evaluados en sus respectivos cen-
tros desde donde se realiza la indicacién de
desintoxicacion hospitalaria, v al alta son de
nuevo remitidos a su centro de referencia
donde se integran en tratamientos de des-
habituacidn (programas ambulatorios “libre
de drogas” con o sin apoyo de naltrexona,
comunidades terapéuticas, etc.). La desintoxi-
cacion realizada hasta ahora tenfa una dura-
cion media de una semana, se utilizaba cloni-
dina y a partir del cuarto dia naltrexona, jun-
to con ansioliticos e hipndticos. Con el obje-
to de disminuir las altas voluntarias, en abril
de 1998 y gracias a la disponibilidad del Ser
vicio de Cuidados Intensivos, iniciamos la
desintoxicacion rdpida en régimen de Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

2. MATERIALY METODO

Se realiza la desintoxicacidn en aquellos
pacientes remitidos al hospital que cumplen
criterios para ello.

Dado que los pacientes no son evaluados
por nosotros hasta su ingreso en el hospital,
y no disponemos de datos previos sobre ellos,
ingresan directamente en el servicio de Psi-
quiatria, como se realizaba tradicionalmente.
Aqui se realiza la evaluacion del paciente y la
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indicacion si procede de induccion rdpida. Esto
es asf porqué no todos los pacientes remiti-
dos a nuestra unidad son dependientes de
opidceos, siendo cada vez mas frecuente que
nos remitan pacientes con otras dependen-
cias o con patologia fisica o psiquidtrica que
aconseje su ingreso en el hospital.

Se excluyen los pacientes que no son de-
pendientes de opidceos, o cuya droga princi-
pal de abuso no son los opidceos, que pre-
senten patologia infecciosa aguda grave o
cardiopatia grave, embarazadas y pacientes
con graves alteraciones psicopatoldgicas. Las
hepatitis viricas crénicas o la infeccidn por
VIH no son criterios de exclusion.

Cuando se realiza la indicacion de desin-
toxicacidn se informa al paciente del proce-
so al que se le va a someter; indicdndole las
caracteristicas del mismo v los posibles ries-
gos y complicaciones, y tal y como se descri-
be en el Anexo |, el paciente firma el con-
sentimiento informado v las normas de in-
greso en la unidad.

Junto con la historia clinica habitual, se ad-
ministra la entrevista EuropASI vy el test de
personalidad IPEDE.

Se solicita analftica bésica (hemograma, bio-
quimica), ECG y Rx Torax.

Se avisa con 24 horas de antelacion al Ser-
vicio de Cuidados Intensivos de la existencia
de un paciente candidato a desintoxicacion
rapida. El dia previo a la induccién (dia de
ingreso en el hospital) se trata al paciente
con 150 mg de ranitidina por la mafiana y
por la noche. Por la tarde se pone un enema
de limpieza, que se repite la mafiana de la
realizacién de la desintoxicacion. Se utiliza
durante este dia clonidina (una cdpsula de
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Catapresam cada 8 horas) junto con alguna
benzodiacepina si es preciso (clonazepam 0,5-
4 mg en varias tomas).

El dia de la induccion el paciente perma-
nece en ayunas, se pone el segundo enema
de limpieza, se ducha y se canaliza una via
periférica (esto se realiza para acelerar el tra-
tamiento cuando llega a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos). Se solicita téxicos en orina, y
a las 9 horas se lleva a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

El paciente ingresa en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos donde se monitoriza con ECG
continuo. Posteriormente se canaliza una via
venosa periférica o central si esta no fuese
posible. Se coloca sensor digital para
pulsioximetria por infrarrojos con equipo
DATEX. Una vez iniciada la sedacidn se pro-
cede a colocar sonda nasogdstrica y sonda
vesical standard. La tensidn arterial es con-
trolada mediante un monitor automadtico.

Previamente al proceso de sedacién v
desintoxicacion se administran antieméticos
(metoclopramida, |0 mg. intravenosa -iv.-),
agonistas alfa2 adrenérgicos (clonidina, 0,300
mg. via oral -v.0.-), inhibidores de los recep-
tores H2 (ranitidina, 50 mg i.v.) y loperamida
4 mg v.0. Se repite la dosis de ranitidina y
metoclopramida a intervalos de 8 horas. 30-
45 minutos después se administra 50 mg de
naltrexona v.o. No utilizamos perfusion pre-
via de naloxona, ni naloxona posterior a la
naltrexona, aungue nos encontramos en pro-
ceso de revision sobre esto.

Tras 5-10 minutos se induce sedacion con
midazolam (0,05-0,07 mg/kg) o propofol (0,8
mg/kg) ajustando las dosis a la respuesta de
cada individuo, y manteniendo después una
perfusion continua de estos farmacos.Tras los

/

primeros pacientes se objetivd una marcada
disminucién de la efectividad del midazolam
respecto al propofol, por lo que la pauta se
modificd a propofol o midazolam v propofol.
El objeto de la sedacién es conseguir la pre-
sentacion de una escasa o nula reaccion de
despertar, dolor, respuestas vegetativas y
motoras a estimulos nociceptivos, y preser
var el reflejo tusfgeno y una respiracién es-
pontanea. Se utiliza esta sedacion hipnogénica
a dosis subanestésicas, ya que permite con-
trolar el sindrome de abstinencia agudo de
opidceos inducido por fa naltrexona durante
la desintoxicacion ultracorta (Seoane et al,
1996). Se mantiene al paciente con respira-
cidén espontdnea, evitando la intubacién
traqueal v la ventilacién mecanica. La seda-
cién es dirigida y controlada por un médico
intensivista. El nivel de sedacidn se ajusta in-
dividualmente en funcidon de la escala de
Ramsay.

Tras inducir sedacion se afiade parasimpa-
ticoliticos (atropina iv, 0,01 mg/kg) cada 4
horas. En las primeras desintoxicaciones esto
no se afadia, pero las diarreas que aparecie-
ron en algunos pacientes motivaron que se
introdujera en la pauta habitual.

Tras 24 horas de tratamiento se retira se-
dacidn, se afiade una nueva dosis de naltrexo-
na 50 mg vo y 0,150 mg de clonidina. Se tras-
lada a la planta de psiquiatrfa, donde hay una
cama reservada y permanece hasta el mo-
mento del alta médica.

En las primeras desintoxicaciones se afia-
dia tratamiento sintomdtico segun las necesi-
dades del paciente. Desde el inicio se com-
probd cémo la mayorfa presentaban ligeros
sintomas de abstinencia, por lo gue se pauté
butilbromuro de hioscina (10 mg cada |12 ho-
ras durante 2-3 dias), clonidina (0,150 mg.
cada 8 horas durante 2-4 dfas con pauta des-
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cendente) y clonacepam (0,5-2 mg. si precisa
como hipndtico o con ansiolitico).

Se da de alta al paciente a las 24-48 horas
cuando estd asintomatico. Se mantiene el tra-
tamiento anterior si el alta ocurre en el pe-
riodo previo a la finalizacién del tratamiento
sefialado anteriormente (ver Anexo 2).

3.RESULTADOS

En el periodo de abril y mayo de 1998
realizamos |0 desintoxicaciones de estas ca-
racteristicas, de las que 9 corresponden a va-
rones y | a mujer. La edad media fue de 33,7
afios (DT=4,6 afios), con un promedio de
9,5 afios (DT=3,9 afios) de dependencia. To-
dos son adictos a heroina. La via de consumo
es inhalada/fumada en 8 casos. Consumen co-
calna de forma regular 5 pacientes (4 de ellos
por via parenteral). 4 pacientes sonVIH posi-
tvos,

La desintoxicacion se realizé en todos los
pacientes. La sedacidn sdlo con midazolam
fue insuficiente, objetivandose una marcada
disminucion de la efectividad del midazolam
respecto al propofol, lo que nos llevé a mo-
dificar la pauta de sedacidn, utilizando siem-
pre propofol. Esta pauta continla en proce-
so de revisidn, buscando la dosis minima efi-
caz para conseguir la sedacion adecuada.

Desde los primeros pacientes se compro-
bé la necesidad de utilizar alguna técnica para
controlar las frecuentes deposiciones que
aparecian durante y tras la realizacion del
proceso. Para ello optamos por poner pre-
viamente enemas de limpieza y tras inducir
sedacion afiadir atropina iv. (0,01 mg/kg. cada
4 horas), consiguiendo corregir este proble-
ma casi totalmente.

Revista Espafiola

Desde el inicio se tratd a los pacientes con
ranitidina, v no han aparecido problemas
gastricos.

En los primeros pacientes se observd que
algunos de ellos, y sin estar relacionado con
dosis de opidceo u otras variables, presenta-
ban sintomas de SAQ tras la desintoxicacion
(diarreas, piloereccidn y dolores musculares),
por lo que se optd por pautar clonidina a
dosis decrecientes, junto con butibromuro
de hioscina y clonacepam. A pesar de esto
todavfa algln paciente presenta varias depo-
siciones diarreicas y malestar ligero los dias
siguientes a la induccion, siendo estas com-
plicaciones importantes vy prolongadas en el
tiempo en un caso.

La estancia media en el hospital fue de
cuatro dfas (con un miimo de tres dias y un
mdximo de siete dfas). Es importante consi-
derar que la desintoxicacion se realiza al se-
gundo dia de ingreso y que se posterga el
alta hasta que el paciente estd practicamente
asintomdtico, v al dia siguiente de la desin-
toxicacion cuando llegan de nuevo a la plan-
ta de psiquiatria casi ninguno lo estd.

Durante el proceso de sedacidn las com-
plicaciones presentadas fueron: dos de los pa-
cientes presentaron un cuadro febril
autolimitado que cedid espontdneamente en
24 horas. En un caso no se filié, y en otro se
relaciond con atelectasiasas. Este paciente
precisd ademds intubacién endotraqueal,
dado la hipersecrecidn bronquial y el trabajo
respiratorio que presentaba. En otro orden
de cosas, un paciente se despertd por la no-
che desorientado y presentd un episodio de
agresividad verbal.
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4. DISCUSION

Este método de desintoxicacion asegura
la misma en el 100% de los casos, dado que
la administracidon de naltrexona de forma
precoz y durante la permanencia del pacien-
te bajo sedacidn imposibilita el alta volunta-
riay la interrupcién del proceso de tratamien-
to. Este es, a nuestro criterio, el gran avance
de esta técnica, dado que con otras técnicas
el 30% de los que iniciaban la desintoxica-
cién la interrumpian voluntariamente
(Fabregat et al, 1997, Plan Regional sobre
Drogas, 1994).

Por otra parte, la menor duracién del pro-
ceso permite disminuir muchos de los con-
flictos que generan algunos adictos en la sala
de psiquiatria durante la estancia de 7 dfas y
disminuir la carga al personal sanitario. Sin
embargo, en nuestra limitada experiencia no
creemos posible que el ingreso total sea de
24 horas, salvo gue contemos con un impor-
tante apoyo familiar previo y posterior a la
intervencidn, ademds de modificar la dindmi-
ca de acceso al hospital v al alta. Muchos de
los pacientes al alta ingresan en comunida-
des terapéuticas y es necesario que no pre-
senten sintomas de abstinencia.

La pauta de tratamiento elegida inicialmen-
te fue extralda de la descrita en la literatura,
Sin embargo, pronto tuvimos que adaptarla,
modificando dosis v afiadiendo sustancias para
contrarrestar efectos secundarios no muy
importantes pero si molestos para los pa-
cientes y el personal, como se ha descrito
anteriormente. Es por ello que describimos
con detalle todos los pasos realizados hasta
ahora.

La seguridad de este tratamiento es eleva-
da dado el medio donde se desarrolla (Uni-

/

dad de Cuidados Intensivos) y la sedacién
hipnogénica que se utiliza.

5. CONCLUSIONES

A pesar de nuestra corta experiencia y la
necesidad de depurar la técnica y encontrar
aquella que se adecue mds a nuestras nece-
sidades, creemos que es una alternativa muy
importante a los tratamientos de desintoxi-
cacidn clasicos a los que desplaza por su efi-
cacia (100% de desintoxicaciones).
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ANEXO [: CONSENTIMIENTO
INFYORMADO
DESINTOXICACION HOSPITALARIA.

INDUCCION RAPIDA

(Servicios de Psiquiatria y Cuidados Intensi-
vos. Hospital Ramdén y Cajal. Madrid.)

La desintoxicacion, proceso por el que un
individuo fisicamente dependiente abandona
el consumo, pretende eliminar la dependen-
cia fisioldgica aguda vy disminuir el malestar
que aparece en el sindrome de abstinencia.

La desintoxicacion de la dependencia de
opidceos (F11.2,304.00) puede realizarse con
la combinacién de antagonistas opidceos y
agonistas alfa-dos adrenérgicos, junto con
otros fdrmacos que controlan los efectos in-
deseables que aparecen en la desintoxicacion.
La pauta de Induccion Répida utiliza para ello
farmacos sedantes y en algunas ocasiones
precisa de sedacidn intensa que se realiza en
la Unidad de Cuidados Intensivos.

Esta Pauta de Induccién Rédpida permite
realizar el proceso agudo de desintoxicacion
en 24 horas.

Precisa seguir las indicaciones médicas, res-
petando los tratamientos prescritos vy la abs-
tinencia de sustancias las 12 horas previas a
la realizacion de la Induccidn.

Normas durante la estancia en la Unidad de
desintoxicacion:

» Durante la estancia en la Unidad estd prohi-
bido el consumo, posesidn o trdfico de cualquier
tipo de producto no prescrito en el tratamiento.

» Al ingresar, durante la hospitalizacion y en el
momento del alta podrén ser revisadas las perte-
nencias con la finalidad de descartar cualquier tipo
de droga, objetos peligrosos o no pertenecientes

/

al paciente. Al ingreso se retirardn ropa y objetos
personales que quedardn en custodia y serdn de-

vueltos al alta.

e Los objetos personales que puede mante-
ner consigo seran revisados y autorizados por el
personal Al alta se recogerdn las pertenencias en
presencia de personal de la Unidad, que acompa-

fara al paciente hasta la salida de la Unidad.

» Estd prohibido fumar en la cama y en las
dormitorios. También lo estd el mantener meche-

ros u otros objetos potencialmente peligrosos.

e Durante la estancia no se puede abandonar
la sala de hospitalizacion. Cuando sea necesario
hacerlo por razones facultativas se hard acompa-
fado por personal sanitario.

* No se pueden recibir ningin tipo de visitas,

DECLARO que he sido informado debi-
damente por parte del equipo médico dirigi-
do porla Dra. Ochoa de las ventajas e incon-
venientes que representa para mi desintoxi-
cacién la aplicacion de la Pauta de Induccidn
Répida, asi como de los riesgos que pueden
derivarse de los procedimientos médicos
durante mi estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

De acuerdo con lo cual autorizo al equipo
médico del Hospital Ramén y Cajal a que
me aplique la Pauta de Induccién Rapida

Madrid, a de 199 _
Fdo.
Fdo. Dr.
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE
DESINTOXICACION
ULTRARRAPIDA

El dia previo a la induccidn se realiza valo-
racion meédica y psiquidtrica, que incluye ana-
litica general (bioguimica y hemograma), Rx
Toraxy ECG. El paciente firma consentimien-
to informado y es informado detalladamente
del proceso de desintoxicacion.

Contraindicado a pacientes con patologia
infecciosa aguda, terminales, embarazadas o
con patologia orgénica severa.

Se avisard con 24 horas de antelacion al
Servicio de Psiquiatria de la existencia de una
cama libre en el servicio de Unidad de Cui-
dados Intensivos.

El dia previo a la induccion se trata al pa-
ciente con Zantac®, un comprimido por la
mafiana y otro por la noche. Por la tarde se
pone un enema de limpieza, que se repite la
mafiana de la realizacién de la prueba. Se uti-
liza durante el dia previo hipndticos y cloni-
dina (un comprimido de Catapresam cada 8
horas) junto con alguna benzodiacepina si es
preciso.

El dia de la induccidn el paciente perma-
nece en ayunas, se pone el segundo enema
de limpieza, se ducha y se canaliza una via
periférica (en el Servicio de Psiquiatrfa). Se
solicita téxicos en orina. A las 9 horas se lleva
a fa Unidad de Cuidados Intensivos.

En la Unidad de Cuidados Intensivos se
monitoriza al paciente con ECG y saturacidn
arterial. Se valora la via que trae el paciente y
se coloca sonda vesical.

Al ingreso se premedica con ranitidina 50
mg. i.v., metoclopramida 10 mg. i.v, loperami-
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da 4 mg. v.o.y clonidina 0,3 mg. v.0. Se repite
dosis de ranitidina y metoclopramida a inter-
valos de 8 horas.

30-45 minutos después se administra 50
mg. de naltrexona v.o.

Tras 5-10 minutos se induce sedacidn con
midazolam (0,5-0,7 mg/kg.) y propofol (0,8
mg./kg.) ajustando las dosis a la respuesta de
cada individuo, y manteniendo después una
perfusién continua de estos fdrmacos.

Tras inducir sedacién se afiade atropina
0,01 mg/kg. cada 4 horas.

Tras 24 horas de tratamiento se retira se-
dacion | se afiade una nueva dosis de nal-
trexona 50 mg. v.o.y 0,150 mg. de clonidina.
Se traslada a planta de psiquiatria, donde hay
una cama reservada.

En planta de psiquiatria se pauta Buscapina®
comp: un comprimido cada 12 horas duran-
te 2-3 dias; Catapresam®, un comprimido cada
8 horas durante 2-4 dfas con pauta descen-
dente; Rivotril® 0,5-2 mg. si precisa como hip-
ndtico o con ansiolitico.

Se da de alta al paciente cuando estd asin-
tomdtico. Se mantiene el tratamiento ante-
rior si el alta ocurre en el periodo previo a la
finalizacion del tratamiento anterior:
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