Control de los sintomas neuropsicologicos
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Los trastornos psiquidtricos son
extremadamente frecuentes en el paciente
con céncer avanzado. Por lo general son
infradiagnosticados e infratratados y
generan un sufrimiento importante tanto
al enfermo como a sus familiares. Optimizar
las estrategias diagnésticas y terapéuticas
de los sintomas psiquidtricos mds
prevalentes permitird mejorar
sustancialmente su calidad de vida.
Revisaremos los conocimientos actuales
sobre los trastornos mds frecuentes:
depresion, ansiedad, insomnio y delirium.
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CONTROL OF
NEUROPSYCHOLOGICAL
SYMPTOMS

Psychiatric disorders are highly frequent in
patients with advanced cancer. These
disorders are usually under-diagnosed and
under-treated, causing significant distress in
both patients and their families. Optimizing
the diagnostic and therapeutic strategies for
the most prevalent psychiatric symptoms
would substantially improve the quality of life
of these patients. We review current
knowledge of the most frequent psychiatric
disorders: depression, anxiety, insomnia, and
delirium.
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Los pacientes con cdncer avanzado son particularmente
vulnerables al desarrollo de complicaciones psiquidtricas.
El Psichosocial Collaborative Oncology Group (PSY-
COQG) estudié la prevalencia de estas complicaciones en
una muestra de pacientes oncolégicos ambulatorios y hos-
pitalizados, y detectaron que el 47% reunia criterios DSM-
III para trastornos mentales. E1 90% de ellos era reactivo
al cdncer y su tratamiento, y s6lo en un 11% de los casos se
trataba de trastornos previos a la enfermedad. Del total de
enfermos con complicaciones, el 68% presentaba trastorno
adaptativo con dnimo deprimido, ansioso o mixto, el 13%
tenia depresién mayor y el 8% mostraba trastorno mental
orgénicol.

Depresion

La prevalencia de depresién en pacientes con cdncer osci-
la en el 10-25%, y se incrementa a medida que progresa la
enfermedad y aumentan los niveles de discapacidad y el
dolor?4.

La depresién estd infradiagnosticada e infratratada en los
pacientes con céncer’. Las razones principales para minus-
valorar esta sintomatologia son la percepcién como normal
de la tristeza en pacientes oncoldgicos y su tendencia a re-
ferir exclusivamente sintomas fisicos e, incluso, a somati-
zar todo tipo de manifestaciones de alteracién del estado
de 4nimo. Sin embargo, el adecuado diagnéstico y trata-
miento de la depresién debe considerarse como prioritario
en el tratamiento de los pacientes con cdncer avanzado no
sélo por el sufrimiento que genera, sino también por el
empeoramiento que origina en otros sintomas, junto con la
disminucién de la adhesién al tratamiento. Los sintomas
asociados a la depresién se valoran por parte de los pa-
cientes como entre los mis incapacitantesé.

Se han descrito numerosos factores de riesgo para la de-
presién en el cincer. El dolor y la disminucién de la capa-
cidad funcional son los sintomas que se asocian con mayor
frecuencia’. El cincer de péncreas presenta una mayor
proporcién de alteraciones del estado de animoS8. Otros
factores descritos son los antecedentes psiquidtricos, el al-
coholismo, el aislamiento social, la conspiracién del silen-
clo, la radioterapia cerebral, algunos tratamientos quimio-
terdpicos, los ingresos hospitalarios y el sexo femenino®.
El diagnéstico de depresién debe establecerse en funcién
de los criterios DSM-IV?, que establecen la necesidad de
que el paciente presente al menos uno de los sintomas
principales y 4 de una serie de sintomas menores (tabla 1).
Sin embargo, en los enfermos con cdncer avanzado mu-
chos de los criterios menores se pueden atribuir a la propia
enfermedad, lo que dificulta su interpretacién. Para solu-
cionar este problema, Endicott!? establecié una serie de
sintomas alternativos que podrian utilizarse como criterios
sustitutivos. Sin embargo, Chochinov® ha propuesto no
utilizar los sintomas somdticos como criterios diagndsti-
cos, obteniendo de esta forma una idéntica prevalencia de
depresién que al utilizar los criterios de Endicott.
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Criterios DSM-IV para el
diagnéstico de depresion

Clinica

Criterios mayores

Estado de animo triste la mayor parte del dia

Anhedonia

Criterios menores

Alteraciones del apetito

Insomnio o hipersomnia

Agitacion o enlentecimiento psicomotor persistente

Falta de energia, cansancio y fatiga persistentes

Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesivos o inadecuados

Disminucion de la capacidad para concentrarse y tomar decisiones

Pensamientos de muerte, ideacién o tentativa suicidas

Inexistencia de trastorno bipolar

Afectacion clinica significativa, con deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo

Ausencia de otras enfermedades médicas y de drogas o farmacos que
justifiquen la clinica

Aunque la entrevista clinica para el reconocimiento de
los criterios DSM-IV se mantienen como el «patrén
oro» para el diagndstico de la depresién en pacientes on-
colégicos, se han propuesto distintas herramientas de
cribado para facilitar el diagnéstico. La escala abreviada
de depresién geridtrica de Yesavage!l (GDS) y la escala
hospitalaria de depresién y ansiedad!? (HADS) han si-
do los instrumentos mis utilizados. Ambos se han vali-
dado para su uso en nuestro medio!3. En los ultimos
afios se han propuesto escalas mds sencillas. La simple
formulacién de la pregunta «sestd usted deprimido?» pa-
rece tener una buena sensibilidad y especificidad como
instrumento de cribado!®, comparables a las obtenidas
por otras escalas!>. Vignaroli et al® realizaron un estu-
dio para comparar la sensibilidad y especificidad del
item de la escala ESAS sobre depresion (valoracién del
estado de dnimo del 1 al 10) con la escala hospitalaria de
depresién y ansiedad, encontrando resultados semejan-
tes. No obstante, en un porcentaje importante de pa-
cientes estas escalas no pueden administrarse dada la
presencia de alteraciones cognitivas. Comas et all7 han
propuesto una escala observacional que intenta paliar las
dificultades en este tipo de pacientes.

Sélo una pequefia parte de los enfermos con depresion re-
cibe tratamiento especifico y, generalmente, los tratamien-
tos comienzan demasiado tarde>18. Dado que una de las
razones de la ausencia de tratamiento en estos pacientes
son las dificultades diagndsticas, todos los autores estin de
acuerdo en la necesidad de utilizar firmacos si hay dudas
sobre el diagnésticosylg. Con un tratamiento adecuado,
mds del 70% de los pacientes mejora su sintomatologia19.
El manejo 6ptimo de los pacientes debe incluir psicotera-
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Principales caracteristicas de los antidepresivos utilizados mas frecuentemente

en pacientes oncologicos avanzados

Farmaco Dosis inicio Dosis terapéutica. Posologia Efectos Secundarios Comentarios
ADT. Amitriptilina 25-75 mg/dl 75-150 mg/dia Anticolinérgicos. Cardiovasculares. Dosis eficaces mas bajas que en
(dosis Gnica nocturna) Sedacion. Alteracion de la libido. depresion sin enfermedad asociada.
Nauseas-vomitos. Aumento del apetito Util en el dolor neuropético
ADT. Nortriptilina 20-40 mg/dia 30-75 mg/dia Anticolinérgicos. Cardiovasculares. Dosis eficaces mas bajas que en la
(2 0 3 dosis) Sedacion. Alteracion de la libido. depresion sin enfermedad asociada.
Nauseas-vomitos. Util en el dolor neuropatico
Aumento del apetito
ISRS. Fluoxetina 10 mg/dia 10-40 mg/dia (dosis Trastornos gastrointestinales. Perfil mas desinhibidor
(nica por la mafiana) Alteracion del suefio. Astenia.
Anorexia. Sindrome serotoninérgico
ISRS. Paroxetina 10 mg/dia 10-60 mg/dia (dosis tinica Trastornos gastrointestinales. Util si hay ansiedad asociada
por la mafiana) Astenia. Anorexia. Sindrome
serotoninérgico
ISRS. Citalopram 20 mg/dia 20-40 mg/dia (dosis Trastornos gastrointestinales. Util si hay ansiedad asociada. Pocas
(nica nocturna) Astenia. Anorexia. interacciones farmacoldgicas
Sindrome serotoninérgico
ISRS. Sertralina 25 mg/dia 50-200 mg/dia (dosis Trastornos gastrointestinales. Perfil mé&s desinhibidor. Pocas
(nica por la mafiana) Alteracion del suefio. Astenia. interacciones farmacolégicas
Anorexia. Sindrome serotoninérgico
ISRS + ISRN. Venlafaxina 75 mg/dia 75-225 mg/dia (2 dosis) Cardiovasculares. Astenia. Util si hay ansiedad asociada. Pocas
Anorexia. Trastornos interacciones farmacolégicas. Util en
gastrointestinales. el dolor neuropatico
Alteracion de la libido
Heterociclicos. Mirtazapina 15 mg/dia 15-45 mg/dia (dosis Sedacion. Alteracion de la libido. Util cuando existe insomnio. Pocas
(nica nocturna) Nauseas-vomitos. Aumento interacciones farmacolégicas
del apetito
Heterociclicos. Trazodona 50 mg/dia 100-300 mg/dia Sedacion. Arritmias. Hipotension Util cuando existe insomnio
(dosis Gnica nocturna) ortostatica. Priapismo
Psicoestimulantes. 5-10 mg/dia 10-30 mg/dia (2 dosis. Nerviosismo. Ansiedad. Insomnio. Util en el pronéstico vital corto,

Metilfenidato No administrar

por la noche)

Trastornos gastrointestinales.
Arritmias. HTA

depresion apética e inhibida y cuando
existe somnolencia

ADT: antidepresivos triciclicos; HTA: hipertension arterial; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; ISRN: inhibidores selectivos de la

recaptacion de noradrenalina.

pia de apoyo, técnicas cognitivo-conductuales y tratamien-
to farmacolégico.

En la tabla 2 se especifican los antidepresivos de uso mds
comun en pacientes oncoldégicos avanzados!?20. No conta-
mos con un antidepresivo que haya demostrado una clara
superioridad sobre el resto en términos de eficacia. Los
factores a tener en cuenta para elegir un antidepresivo en
estos pacientes incluyen prondstico vital del paciente,
edad, tipo de neoplasia, sintomas predominantes, tipo de
depresién, efectos secundarios del antidepresivo, enferme-
dades y firmacos concomitantes y experiencia previa con
antidepresivos. En pacientes con un prondéstico de vida in-
ferior a 3 meses, la mejor opcién puede ser los psicoesti-
mulantes. La utilizacién de estos firmacos en pacientes
oncoldgicos terminales consigue una mejoria del 40-70%
en los casos segtin los diferentes estudios?!, con escasos
efectos secundarios.

La eficacia global de los antidepresivos es altal?20, Apro-
ximadamente, en un tercio de los pacientes mejorard de
modo claro la sintomatologia tras 4-6 semanas de trata-

miento. Otro tercio de los pacientes tendrd una respuesta
parcial y requerird un incremento de la dosis. Por tltimo,
hasta en un tercio de los pacientes serd necesario cambiar
de antidepresivo y puede no encontrarse respuesta clinica.
Los pacientes oncoldgicos presentan un mayor riesgo de
suicidio que la poblacién general, especialmente en el es-
tadio terminal de la enfermedad®®. La depresién es el ma-
yor factor de riesgo para el suicidio en pacientes oncolégi-
cos?2. Otros factores de riesgo importantes en estos
pacientes son la pérdida de autonomia, el mal control del
dolor y el aislamiento social?2. Se deben buscar activamen-
te ideas de suicidio en los pacientes con cdncer avanzado.
En muchos casos estas ideas reflejan un mal control sinto-
matolégico y nos pueden permitir establecer una adecuada
intervencién terapéutica tanto sobre la depresién como so-
bre otros sintomas?%22,

Ansiedad
La ansiedad es un estado emocional desagradable, con te-
mor difuso y sensaciones somdticas producidas por la acti-
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Ansioliticos mas utilizados en pacientes
con cancer avanzado

Principio activo Dosis y pauta Via
Benzodiazepinas
Midazolam. T1/2 ultracorta 2,5-7,5mg/4 h Oral. Subcutanea

Alprazolam. T1/2 corta.
Efecto antidepresivo. Indicado
en los ataques de panico

0,25-2 mg/8-12 h  Oral. Sublingual

Loracepam. T1/2 corta 1-5mg/6-8 h Oral. Sublingual

Diazepam. T1/2 larga 5-10 mg/8 h Oral. Sublingual.
Rectal. Subcutdnea

No benzodiazepinas

Buspirona. Efecto en 5-10 dias. ~ 5-20 mg/8 h Oral

No sedacién. Util cuando las
benzodiacepinas estan
contraindicadas

Hidroxicina. Anti-H1

25-75mg/12 h Oral

Haloperidol. Neuroléptico con Inicio 1-2 mg Oral. Subcutanea
efecto ansiolitico, antiemético distribuidos
y antipsicético en 2-3 dosis

T1/2: vida media.

vacién de los sistemas nervioso central y auténomo. Es un
problema habitual en el enfermo en situacién terminal y
en su familia. EI 21-35% de los pacientes diagnosticados
de cdncer avanzado manifiesta sintomas de ansiedad segin
diversos estudios?3-24,

Al igual que el dolor, la ansiedad es una respuesta benefi-
ciosa en cuanto sirve al ser humano para adaptarse y so-
brevivir. El dolor avisa de un dafio, permitiéndonos aten-
derlo a tiempo. La ansiedad es una respuesta de nuestro
organismo ante una amenaza, y nos prepara para la lucha
o para la huida. Cierto nivel de ansiedad resulta adaptati-
vo, aumenta nuestro rendimiento (estudio previo a un exa-
men), pero si es muy intenso («quedarse en blanco» en el
examen) o muy prolongado (oposiciones que se retrasan...)
resulta perjudicial.

Siguiendo la clasificacién de la ansiedad basada en el
DSM-1V?, podemos destacar las causas mis frecuentes de
esta sintomatologfa en pacientes con cncer avanzado?>%%:

1. Reacciones adaptativas como consecuencia de la apari-
cién de cambios inevitables (fases de Kiibler Ross). Cam-
bio de papel. Pérdidas (estatus socioeconémico, deterioro
biolégico, entorno). Miedo a la muerte y la agonia.

- Trastorno adaptativo con reaccién ansiosa.

- Trastorno adaptativo con reacciones emocionales mixtas.
2. Problemas derivados de la existencia previa de proble-
mas psicoldgicos:

— Crisis de pénico.

— Fobias.

— Trastorno por ansiedad generalizado.

— Trastorno por estrés postraumatico.
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3. Problemas relacionados con efectos directos de la enfer-
medad o complicaciones médicas.

— Dolor no controlado.

— Disnea.

— Causas metabdlicas.

—Tumores productores de hormonas.

— Miedo al sindrome de abstinencia de drogas.

4. Derivados de efectos secundarios del tratamiento:

— Efectos secundarios de los firmacos: agonistas 3, teofi-
linas, corticoides, opidceos, antihistaminicos, anestésicos
locales, etc.

Debemos tener en cuenta que en muchos casos, especial-
mente en el enfermo con cdncer avanzado, la sintomatolo-
gia de ansiedad y depresién se solapan. Asi pues, siempre
que exista ansiedad hay que buscar la existencia probable
de una depresién asociada?®.

En el manejo de la ansiedad resulta util diferenciar las 3
dimensiones que engloba, dado que en todas podemos
intervenir terapéuticament624’27. Distinguimos el nivel
cognitivo (percepcién subjetiva de los estimulos ansi6-
genos, miedos, errores cognitivos que condicionan an-
siedad...), el fisioldgico (activacién del sistema nervioso
y sensaciones bioldgicas) y el motor (conducta de ansie-
dad). La intervencién en uno o mds de estos niveles in-
fluye sobre los otros. Para intervenir en estos niveles es
imprescindible una buena formacién en comunicacién.
El modelo counselling resulta adecuado y es ficil de
aprender para profesionales no expertos en salud men-
tal?”,

En Ia tabla 3 se describen los ansioliticos m4s utilizados en
pacientes con cdncer avanzado?0:2324 1 as benzodiacepi-
nas son los farmacos mds utilizados. Son preferibles las que
se metabolizan por conjugacién hepitica, como el lorace-
pam, y que no tienen metabolitos activos, como loracepam
y midazolam. Salvo que haya efecto rebote, es mejor utili-
zar las de vida media corta. La via sublingual evita el pri-
mer paso hepitico, por lo que es mids rdpida y potente que
la oral. La via subcutdnea permite una aplicacién parente-
ral cuando no es posible utilizar la oral.

Los neurolépticos a dosis bajas son utiles en el trata-
miento de la ansiedad cuando las benzodiazepinas no son
suficientes para el control sintomdtico. La hidroxicina es
un antihistaminico con moderado poder ansiolitico, se-
dante y analgésico. Puede ser un ansiolitico adecuado pa-
ra pacientes oncolégicos terminales con dolor. La buspi-
rona es un ansiolitico no benzodiacepinico que, por no
producir sedacién, se utiliza cuando las benzodiacepinas
estan contraindicadas. El comienzo de accidn suele retra-
sarse 5-10 dias. Dado que no actia sobre los receptores
benzodiacepinicos, debe tenerse especial cuidado al pasar
de una benzodiacepina a la buspirona ya que puede dar
lugar a un sindrome de deprivacién. Por ultimo, vale la
pena recordar la utilidad de algunos antidepresivos para
el tratamiento de cuadros mixtos de ansiedad y depre-



sién, dada la alta frecuencia de solapamiento de estos 2
sindromes.

Insomnio

El insomnio se define como dificultad para conciliar o
mantener el suefio. Alrededor del 50% de los pacientes con
cincer avanzado refiere insomnio?®2?, aunque menos de la
mitad de los casos califican este problema como importan-
te. No obstante, la mayoria de los enfermos no comenta
este problema con los profesionales sanitarios correspon-
dientes??.

Podemos clasificar el insomnio en funcién del tiempo de
evolucién: transitorio (< 1 semana), de corta duracién (1-
3 semanas) o crénico (> 3 semanas). En funcién del mo-
mento de aparicién el insomnio, se clasifica en:

1. Insomnio de conciliacion: dificultad para dormirse. Es la
forma mds frecuente. Propia de la ansiedad y de las enfer-
medades crénicas.

2. Insomnio de mantenimiento: despertares repetidos duran-
te la noche. Caracteristica de disfunciones organicas cere-
brales.

3. Insomnio de despertar precoz: forma tipica del anciano y
de los trastornos afectivos.

En el paciente oncoldgico avanzado las causas mis fre-
cuentes de insomnio son los trastornos psiquidtricos, el
mal control sintomatolégico, las malas condiciones am-
bientales y de higiene del suefio y los firmacos?3%%. La fal-
ta de suefio conduce a somnolencia diurna, disminucién de
la capacidad de concentracidn, irritabilidad, trastornos del
estado de 4nimo y alteraciones del sistema inmune.

Antes de comenzar cualquier tratamiento farmacolégico
debe identificarse bien el trastorno del suefio, conocer y
tratar los factores precipitantes y mejorar la higiene del
suefio?>?8. Las medidas no farmacolégicas han demostra-
do claramente su eficacia para el tratamiento3’. El trata-
miento farmacoldgico se resume en la tabla 4. Aunque las
benzodiacepinas de vida media corta, incluyendo entre
ellas el zolpidem y la zoplicona, son los firmacos de elec-
cién, no disponemos de estudios concluyentes en pacien-
tes con cincer avanzado3!. En cualquier caso, se debe te-
ner especial precaucién con el efecto rebote. Siempre que
sea posible, estableceremos tratamiento etiopatogénico
(antipsicéticos en el delirium, antidepresivos sedativos en
el insomnio asociado a depresién, etc.).

Delirium

El delirium es un estado confusional agudo como resulta-
do de una disfuncién orgdnica cerebral difusa. Puede ser
de inicio agudo o subagudo. Se conoce también como sin-
drome confusional agudo. Es el cuadro psiquidtrico mds
frecuente en pacientes oncolégicos terminales3?. A medi-
da que la enfermedad avanza, el sindrome se hace mds pre-
valente, hasta llegar a afectar a mds de un 80% de los pa-
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cientes en los tltimos dias de la vida3334. La presencia de
delirium es un predictor independiente de mal pronéstico
a corto plazo35’36.

Las causas del defirium son tipicamente multifactoria-
15293738 De hecho, el desarrollo del delirium implica una
compleja interrelacién entre un paciente vulnerable, con
factores predisponentes, y la exposicién a una serie de fac-
tores precipitantes. La insuficiencia hepitica y los firma-
cos son los factores precipitantes mds frecuentes en el de/i-
rium en el cincer avanzado3*. Se han descrito numerosos
farmacos como inductores del sindrome confusional agu-
do, pero las benzodiacepinas, los opioides y, en general, los
que tienen actividad anticolinérgica son los habitualmente
mis implicados38.

El diagnéstico del defirium se basa en la observacién de los
criterios clinicos que lo definen” (tabla 5). La intensidad
del cuadro es extraordinariamente variable de unos enfer-
mos a otros. Las caracteristicas clinicas mds importantes
son trastorno de atencidn, fallo cognitivo y alteraciones de
conducta38. En funcién de los sintomas clinicos predomi-

nantes, se han descrito varias formas de defirium?0:

1. Hiperactivo. Los sintomas mds importantes son agita-
cién psicomotriz, alucinaciones y desorientacién.

2. Hipoactivo. Se caracteriza por el estado letdrgico. Pre-
dominan sedacién y confusién.

3. Mixto. Curso fluctuante, con periodos de hiperactividad
e hipoactividad.

La importancia de esta clasificacién radica en que la etio-
logia y, en consecuencia, el enfoque terapéutico es distinto
en las diferentes formas.

Los factores mds importantes a tener en cuenta para el
diagnéstico diferencial del de/irium se reflejan en la tabla
6%%. En muchas ocasiones la clinica del delirium pasa desa-
percibida a los profesionales sanitarios33. Se han detectado
algunos factores predictivos de no reconocimiento del de-
lirium: forma hipoactiva, demencia previa, edad superior a
80 afios y deterioro visual del enfermo™.

Con el fin de facilitar el diagnéstico de de/irium, se ha
desarrollado un nimero importante de métodos de eva-
luacién de los pacientes. De ellos, el mds utilizado en en-
fermos con cdncer avanzado es el Mini Examen del Es-
tado Cognitiv041. En un estudio reciente se ha detectado
que un descenso de 2 puntos o mds en el Mini Examen
del Estado Cognitivo fue el mejor determinante del de/i-
rium en ancianos ingresados en un hospital42. En conse-
cuencia, el empleo del Mini Mental en pacientes con
cincer avanzado deberia formar parte de su examen cli-
nico rutinario.

El reconocimiento temprano del de/irium es esencial
para el éxito del tratamiento. El primer paso en el tra-
tamiento es reconocer y tratar todas las posibles causas
reversibles?%37:39, El tratamiento no farmacolégico in-
cluye, fundamentalmente, medidas ambientales que de-
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Tratamiento
del insomnio

Principio activo Dosis y pauta Via
Inductores del suefio

Zolpidem 10 mg antes de acostarse Oral
Alprazolam 0,25-0,5-1 mg noche

Prolongadores del suefio

Lormetazepam 1-2 mg antes de acostarse Oral

Lorazepam 1-2 mg antes de dormir

Frecuente despertar

Flurazepam 30 mg antes de acostarse Oral

Nitrazepam 5-10 mg al acostarse

Insomnio + ansiedad

Clorazepato dipotasico 5-15 mg antes de acostarse Oral

Ketazolam 15-45 mg al acostarse

Insomnio en ancianos

Clometiazol 192-576 mg (1-2 cépsulas Oral
en la cena y una al acostarse
Lormetazepam 0,5-1 mg/dia
Insuficiencia hepatica
Lorazepam 0,5-1 mg/dia Oral. Sublingual
Lormetazepam 0,5-1 mg/dia

Criterios DSM-IV para el
diagnéstico de delirium

Alteracion de la conciencia (p. €j., disminucion de la capacidad de prestar
atencién al entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener
o dirigir la atencién

Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion
perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo

La alteracion se presenta en un corto periodo (habitualmente horas o dias)
y tiende a fluctuar a lo largo del dia

Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas
de laboratorio, de que el delirium tiene mas de una etiologia (p. ej., mas

de una enfermedad médica, una enfermedad médica mas una intoxicacion
por sustancias o por efectos secundarios de los medicamentos)

ben intentar proporcionar un entorno tranquilo y segu-
ro, facilitando la reorientacién del paciente y evitando
las restricciones fisicas. Ademds, estas medidas han de-
mostrado ser un buen elemento de prevencién de este
sindrome*3. En la tabla 7 se exponen los tratamientos
farmacoldgicos utiles en el delirium37. E1 haloperidol es
el firmaco de eleccién. En general, son suficientes dosis
bajas para controlar el cuadro. Una estrategia ttil es co-
menzar con 0,5-1 mg/4-6 h por via oral hasta controlar
los sintomas, y posteriormente distribuir la dosis nece-
saria en 2 tomas. Si la sintomatologia es mds intensa, se
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puede utilizar el firmaco por via subcutdnea a dosis de
2,5 mg/6 h hasta que mejore el cuadro, y mds tarde con-
tinuar el tratamiento con una sola administracién dia-
ria. El haloperidol es 2 veces mds potente por via sub-
cutinea y parece presentar menos efectos
extrapiramidales que si se administra por via oral**. Los
neurolépticos atipicos son tratamientos alternativos. La
trazodona y las benzodiacepinas pueden afiadirse a los
neurolépticos para mejorar el control aunque, especial-
mente estas ltimas, deben manejarse con cuidado por-
que pueden empeorar los sintomas. En el caso de deli-
rium hipoactivo, el tratamiento de eleccién es el
metilfenidato®.

En algunos pacientes, la gravedad de la clinica en los ul-
timos dfas de vida exige la sedacién terminal para con-
trolar la sintomatologia. De hecho, el delirium es la cau-
sa mias frecuente de sedacién terminal en cuidados
paliativos46'48.
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del delirium

Delirium Demencia Depresion Psicosis
Inicio Agudo Insidioso Variable Variable
Curso Fluctuante Constantemente progresivo Variacion diurna Variable
Nivel de conciencia y orientacion Obnuvilado, desorientado Despejado hasta estadios finales Generalmente intacto Intacto

Atencién y memoria

Pobre memoria inmediata,
inatencion

Pobre memoria inmediata,
sin inatencion

Atenci6n pobre, pero
memoria intacta

Atenci6n pobre, pero
memoria intacta

Sintomas psicéticos

Frecuentes: las ideas psicéticas
son fugaces y simples
en contenido

Menos frecuentes

Pocas veces: las ideas
psicoticas son complejas
y en relacién con

el animo prevalente

Frecuentes: los sintomas
psic6ticos son complejos
y a menudo paranoides

EEG

Anormalidades en el 80-90%:
enlentecimiento difuso
generalizado en el 80%

Anormalidades en el 80-90%:

enlentecimiento difuso generalizado

en el 80%

Generalmente normal

Generalmente normal

EEG: electroencefalograma. Modificada de Meagher3®.

Tratamiento farmacolégico

del delirium

Clase y tipo de farmaco

Dosis

Efectos adversos

Comentarios

Antipsicéticos

Haloperidol

0,5-1 mg oral/12 h con dosis
adicionales seglin necesidad/4 h;
2,5 mg subcuténea/12 h hasta la
estabilizacion

Efectos extrapiramidales.
Prolongaci6n espacio QT

Tratamiento de eleccion

Antipsicéticos atipicos

Risperidona 0,5 mg 2 veces/dia
Olanzapina 2,5-5 mg una vez/dia
Quetiapina 2,5-5 mg una vez/dia

Discreta reduccion de los efectos
extrapiramidales respecto

al haloperidol

Prolongaci6n espacio QT

Evaluados s6lo en pocos estudios no
controlados. Asociados con incremento
de mortalidad en pacientes ancianos
con demencia

Benzodiacepinas

Loracepam 0,5-1 mg oral con dosis adicionales Excitacion paradojica. Depresion Farmacos de segunda linea. Pueden
segun necesidad/4 h respiratoria. Sedacion empeorar y prolongar el delirium. Utiles

en pacientes con sindrome de
abstinencia alcohol o sedantes,
sindrome de Parkinson y sindrome
neuroléptico maligno

Antidepresivos

Trazodona 25-150 mg oral al acostarse Sedacion Evaluado so6lo en estudios no

controlados

Psicoestimulantes

Metilfenidato

10-30 mg en 2-3 dosis, evitando
darlo después de las 18 h

Nerviosismo. Ansiedad. Insomnio

Tratamiento de eleccion en el delirium
hipoactivo

Modificada de Inouye3’.
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