Temas de interés

Delirium en el paciente anciano

Delirium in Elderly Patients
Delirium em pacientes idosos
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Introduccién

El delitium es uno de los sindromes que con
mayor frecuencia complica las enfermedades
agudas en los pacientes de edad avanzada, e
incluso puede corresponder a la Gnica mani-
festacion clinica de un padecimiento grave.
También es una de las complicaciones mas
observadas durante la hospitalizacién de
pacientes de este grupo etatio.!

El delirium se caracteriza por la
alteracién de las funciones cognitivas, ni-
veles fluctuantes de conciencia, actividad
psicomotora alterada y alteracién del ciclo
suefio-vigilia. Se desarrolla en el curso de
horas a dias, generalmente fluctia durante
el dfa.>?

El delirium ejerce una enorme influen-
cia en la salud de los ancianos; se ha asociado
a mayor morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo, incremento en el nimero de
dias de estancia hospitalaria, mayor riesgo
de deterioro cognitivo y funcional, aumento
de la probabilidad de institucionalizacién, y
al incremento en la utilizacién de recursos
socio-sanitarios. Se han encontrado signos
de delirium hasta 12 meses o mas después
del egreso hospitalario del paciente, parti-
cularmente en aquellos con demencia. De
esta manera, aunque el delirium es consi-
derado potencialmente reversible, puede
ser el desencadenante de problemas en el
anciano fragil >

El delirium también es un factor aso-
ciado 2 aumento de mortalidad; estudios
realizados mostraron que la mortalidad al
mes y a los seis meses aumenta entre 14% y
22%, respectivamente, en pacientes con este

trastorno en comparacioén con aquellos que

no lo presentaban. Aunque estos hallazgos se pueden explicar por la
presencia de factores concomitantes como demencia y enfermedades
comorbidas severas en el primer grupo, el delirium constituye per se
un marcador independiente de mortalidad a los seis meses después
de la hospitalizacion."*?

Es asi como la prevencién del problema, el reconocimiento
temprano de su presentacion y el tratamiento dirigido, pueden re-
ducir la incidencia de delirium y disminuir el costo de los cuidados

hospitalarios.”

Definicién

Segin el Manual de Estadistica y Diagnéstico de Alteraciones Men-
tales de la Asociacién Americana de Psiquiatria (DsM-1v), el delirium
comprende cuatro caracteristicas principales:

1. Alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para
prestar o mantener la atencion.

2. Cambio en las funciones cognitivas o el desarrollo de alteraciones
de percepcion que no se explican por una demencia preexistente,
establecida o en evolucion.

3. La alteracién se desarrolla en un periodo corto (usualmente de
horas a dfas) y tiende a fluctuar en el curso del dia.

4. Hay evidencia en la historia clinica, exploracién fisica o exa-
menes de laboratorio de que el trastorno guarda relacién con
la condiciéon médica, intoxicacién por sustancias o efectos

adversos de medicamentos.*

Algunas caracteristicas adicionales pueden acompafiar al delirium:
o Alteraciones psicomotoras como hipoactividad, hiperactividad con
aumento de la actividad simpatica, y alteraciones en el suefio.
o Alteraciones emocionales como miedo, depresién o euforia.!
Las alteraciones de la percepcién pueden manifestarse como
ilusiones o alucinaciones, frecuentemente visuales, auditivas o ambas,
generalmente vividas y con sensacién de miedo. El pensamiento es
desorganizado e incoherente. .a memoria de corto plazo se muestra
alterada. Usualmente, el paciente se encuentra desotientado en tiempo
y en formas mas severas, también en lugar y persona. La alteracion

de la atencién muestra a un paciente que se distrae con facilidad.>?
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Epidemiologia
Se estima que el delitium se presenta entre
11% y 42% de los pacientes hospitalizados
por causas médicas, situaciéon que puede
aumentar hasta 80% en aquellos que se
encuentran en unidades de terapia intensiva.
Sin embargo, la condicién es subdiagnosti-
cada hasta en 70% de los casos. El rango de
presentacién del delirium es muy amplio en
pacientes que son intervenidos quirdargica-
mente, entre 10% y 65% segun se trate de
cirugias electivas o cirugfas de urgencia.”
Los indices de mortalidad de pacientes
hospitalizados con delirium varfan entre
35% y 40%. A pesar de que la demencia y el
delirium son dos entidades distintas, los pa-
cientes con demencia son mas susceptibles
a desarrollar delirium, asi, dos tercios de los
casos de delirium ocurren en pacientes con
deterioro cognitivo subyacente o demencia.
Incluso, es mas probable que los pacientes
con deterioro cognitivo se presenten con
delirium al momento de su ingreso hospi-
talario, a diferencia de aquellos que no lo
presentany que por lo general desarrollaran

delitium durante la hospitalizacion.?

Patogenia
Es probable que sean varios los mecanismos
involucrados. Se ha relacionado al delitium
con una disfuncién cortical global, caracte-
rizada por un enlentecimiento del ritmo alfa
posterior dominante y aparicién anormal
de actividad de ondas lentas. Ademas, en el
subtipo de delirium hipoactivo se han repor-
tado alteraciones de hipoperfusién global a
nivel de los 16bulos frontales, temporales y
occipital. Se ha propuesto que el delirium
es consecuencia de la disfuncién limitada
de algiin componente de los sistemas aten-
cionales del cerebro, con participacién de
algunas estructuras subcorticales (talamo,
ganglios basales y sustancia reticular), mas
que una afeccién global de todo el sistema
nervioso central.>¢

Otros probables mecanismos involu-
cran alteraciones de la neurotransmisién y
del metabolismo oxidativo cerebral; la ano-
malfa mejor caracterizada es la deficiencia

de acetileolina."”’” Existe una reduccién de la

reserva colinérgica asociada con la edad, una
menor liberacién sinaptica de acetilcolina y
menor densidad de sus receptores a nivel
cortical, lo que podria explicar el que los
ancianos sean mas susceptibles a presentar
delitium."”® De igual manera, condiciones
médicas precipitantes de delirium, como
hipoxia e hipoglicemia, entre otros, dis-
minuyen la sintesis de acetilcolina a nivel
del sistema nervioso central. Por ultimo,
diversas drogas (incluyendo algunas no
consideradas tradicionalmente con efectos
anticolinérgicos) tienen unidn a receptores
muscarinicos y al ser administradas en el
paciente anciano pueden sumar efectos
entre s y desencadenar el cuadro."’

La dopamina es otro neurotransmisor
frecuentemente implicado. Un incremento
subito en la actividad dopaminérgica, por
ejemplo la intoxicacién con medicamentos
dopaminérgicos y el uso de opiodes o dro-
gas como la cocaina, se han asociado con
la aparicion de delirium. Por este motivo, el
haloperidol, que actia mediante el bloqueo
postsinaptico de receptores dopaminérgi-
cos, es uno de los tratamientos farmacolo-
gicos mas usados."®’

También, la deficiencia o exceso de
serotonina se ha relacionado con la aparicién
de delirium, sobte todo en el caso del deli-
rium postoperatorio, en el cual hay menor
transporte de triptéfano (precursor de la

Tabla 1.
Factores predisponentes de delirium

Edad (> 70 afios)

Menor agudeza visual

Hipoacusia

Deterioro cognitivo o demencia

Nivel bajo de escolaridad

Comorbilidades

Desnutricion

Depresion

Enfermedades psiquitricas previas

Historia previa de delirium

Historia de abuso de alcohol o tabaquismo

Factores genéticos: apolipoproteina E e4

Dependencia de actividades basicas cotidianas

Dependencia de actividades instrumentales cotidianas

serotonina) a nivel de la barrera hemato-
encefalica debido a un mayor catabolismo
muscular. Sin embargo, un aumento en la
actividad serotoninérgica también puede
desencadenar delirium, como puede ob-
servarse en el sindrome serotoninérgico
inducido por fairmacos."*’

El incremento en los niveles de aci-
do gammaaminobutirico o de glutamato
en el sistema nervioso central contribuye
al desarrollo de delitium asociado a falla
hepatica y a supresiéon de benzodiacepinas
o alcohol."%7

Por ultimo, la liberacién de citocinas en
respuesta a infecciones o procesos infla-
matorios, especialmente interleucinas 6y 8,
puede contribuir al desarrollo de delirium:
modifica la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica, reduce la actividad coli-
nérgica, favorece el recambio de serotonina,
incrementa la actividad dopaminérgica, y
desencadena edema perivascular que oca-
siona hipoxia y la subsecuente reduccién
de la sintesis de acetilcolina.""®’

En la actualidad, se considera que el
delirium es la expresién clinica comun de
gran variedad de alteraciones neuroanato-
micas y neurofisiolégicas en los que no to-
das las estructuras cetebrales se encuentran

igual de afectadas.?

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el delirium se
han categorizado en: factores predisponentes
inherentes al paciente, que aumentan la vul-
nerabilidad a padecer el trastorno, y factores
precipitantes, que comprenden todas aquellas
agresiones que contribuyen de manera di-
recta a desencadenar un estado de delirium
y que suelen presentarse en el curso de la
hospitalizacién. La interaccion entre ambos

factores es compleja.'

Factores predisponentes

Existe relacién entre el aumento de edad y
la mayor incidencia de delirium. La homeos-
tenosis (reduccién de la reserva fisiologica
con la edad) ofrece una posible explicacién.
No hay consenso respecto del efecto del

género.



La funcién cognitiva alterada contri-
buye al riesgo de delirium. Un desarrollo
anormal en la prueba del dibujo del reloj
aumenta el riesgo, lo cual apoya la hipo-
tesis de que la alteracién en la funcién
ejecutiva es un indicador mas importante
que el déficit de memoria.'

Un nivel de educacién bajo aumenta
el riesgo de presentar delirium. Un ancia-
no que requiera asistencia en una o mas
actividades cotidianas tiene dos veces mas
riesgo de desarrollar delirium, que aquel
que pueda realizar todas sus actividades
de manera independiente.'

Un mayor nimero de comorbi-
lidades y mayor severidad en la pun-
tuaciéon de la escala APACHE 11 (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation,
version 2) aumentan la probabilidad de
delirium."

Hay evidencia limitada que sugiere
que los factores genéticos pueden par-
ticipar en el desarrollo de la alteracion.
En un estudio, el estado de portador
de apolipoproteina E e4 confirié un
aumento de cuatro veces en el riesgo
de delirium (tabla 1).'%!”

Factores precipitantes

Interactuan entre si para desencadenar
un episodio de delirium, sobre todo en
individuos vulnerables. Hasta en 40%
de los casos pueden identificarse varios
factores precipitantes en un mismo
paciente (tabla 2).

Existen multiples farmacos que
incrementan el riesgo de delirium.
La polifarmacia definida como la
adicién reciente de cuatro o mas
firmacos, es también un factor de
riesgo importante. Cabe recordar que
si bien puede haber medicamentos con
poco efecto anticolinérgico individual, el
uso conjunto de varios de ellos lleva a la
suma de su actividad anticolinérgica. Por
este motivo, es recomendable suspender
todo medicamento que no sea estricta-
mente necesario y reducir la dosis de los

fairmacos esenciales a la minima dosis
util (tabla 3).b101419

Cuadro clinico

En el delirium la alteracion de la conciencia
y del estado cognitivo son componentes
esenciales. Es importante enfatizar el ca-
racter fluctuante del padecimiento, ya que
la intensidad del mismo puede modificarse
varias veces a lo largo de un solo dia y, con
frecuencia, predominar las exacerbaciones
nocturnas. Por ello, el médico puede no
percatarse que su paciente se encuentra en
delirium en las visitas realizadas s6lo durante

el dia, por lo que la informacién obtenida a

Tabla 2.
Factores precipitantes de delirium

Hospitalarios

Uso de sujeciones fisicas en pacientes con agitacién
psicomotora, cateterismo urinario, procedimientos
invasivos, estancia en unidad de terapia intensiva, de-
privacién de suefio

Enférmedades y alteraciones metabilicas

Infecciones (vias urinarias, neumonta, tejidos blandos),
fiebre, anemia, uremia, hipoxia, hipercarbia, deshidra-
tacion, alteraciones de sodio, potasio y glucosa, acidosis
y alcalosis, insuficiencia hepatica, renal, cardiaca y
respiratoria, endocrinopatfas, impactacion fecal y re-
tencién urinaria

Enfermedades neuroldgicas

Meningitis, encefalitis, evento cerebrovascular isquémico
o hemorragico

Factores quirirgicos

Tipo de cirugfa: cardiotoracica, vascular, ortopédica
Cirugfa de emergencia

Cirugfas prolongadas (> 3 horas)

Eventos adversos: hipoxemia, hipotensién intraope-
ratoria, sangrado > 1 litro, deshidratacién, trastornos
hidroelectroliticos

Mal control analgésico

Enfermedades psiquiatricas previas

Polifarmacia

través del personal de enfermeria y de los
familiares adquiere vital importancia en el
diagnéstico."**! Entre las principales altera-
ciones que se observan se encuentran:
Alteraciones en la atencidn: los pacientes
dificilmente logran enfocar o mantener su
atencién, presentan problemas de concen-
tracion. La distractibilidad se evidencia con
frecuencia en la conversacion.!>>1
Cambios en el contenido del pensamiento: el

discurso es de contenido divagante, cambia

de manera inesperada de un tema a otro, des-
organizado, incoherente e incomprensible.

Alteraciones en la vigilancia: los pacientes
pueden encontrarse somnolientos, letargi-
cos o incluso estuporosos. Por el contrario,
también puede ocurrir hipervigilancia, so-
bretodo en casos de supresion de alcohol
o de benzodiacepinas; sin embargo, esta
alteracion es menos frecuente en el individuo
anciano.">>!

Alteraciones cognitivas: puede presentat-
se pérdida de la memoria (particularmente

la memoria reciente), desorientacién
temporo-espacial, y alteraciones en las
capacidades de organizacion, planifica-
cién y lenguaje.

Alteraciones de la percepcidn: incluyen
la presencia de ilusiones o alucinaciones.
Generalmente son de tipo visual, y en
menor frecuencia pueden ser tactiles,
auditivas y olfatotias.">!?

Alteraciones emocionales: abulia, an-
siedad, agresividad, miedo, irritabilidad
o enojo. Suelen ser mas evidentes en
pacientes con demencia.

Modificaciones conductnales: la in-
continencia urinatia y/o fecal pueden
presentarse de manera abrupta, asi como
hipersensibilidad a las luces y sonidos.

Cambios en la actividad psicomotriz:
los pacientes pueden mostrarse hipo o
hiperactivos.'*!?

El estado de actividad psicomottiz
del paciente ha permitido clasificar al

delirium en tres subtipos clinicos:

o Delirium hiperactivo: el paciente se

muestra en un estado de hiperalerta e

hiperactividad. Suele encontrarse poco
cooperador, inquieto, verborreico, irtitable, e
incluso agresivo. Se observan con frecuencia
alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, alucina-
ciones, ilusiones e ideas delirantes. El cuadro
clinico tiende a ser de menor duracién, lo
que implica menos dias de hospitalizacion,
y mayor supervivencia que en aquellos con
otros subtipos de delirium, lo cual se debe
al reconocimiento temprano del trastorno
que permite que el tratamiento se instale con

mayor rapidez.'>"

8l
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o Delirium hipoactivo: es la variante
menos diagnosticada en el anciano. Predomi-
nala reduccion en la actividad. Puede ir desde
una menor interaccién con el medio hasta
letargia o estupor. El paciente se muestra
callado, bradipsiquico y apatico. Este cuadro
puede no percibirse o ser diagnosticado
como depresion. Las alteraciones percep-
tuales y la labilidad emocional se presentan
en menor frecuencia.*!

o Delirium mixto: es el subtipo mas
frecuente en el anciano, seguido por el
delirium hipoactivo. Estos pacientes pre-
sentan caracterfsticas de los dos grupos
anteriores, de manera que alternan entre el
estado hiperactivo e hipoactivo, ya sea en
el transcurso de un mismo dia o a lo largo

de varios dias.!*!’

Evolucién

No existe consenso acerca de la duracién
del delirium, suele variar, generalmente me-
jora dias después de controlar los factores
desencadenantes. Sin embargo, a pesar del
manejo apropiado, hasta 40% de los pacien-
tes con delirium que egresan del hospital,
pueden continuar presentando sintomas,

incluso seis meses después del egreso.?

Diagnéstico
El primer paso es la sospecha clinica,
con base en aquellas manifestaciones
sugerentes, tales como: el inicio sdbito de
fluctuacién del estado de alerta, alteracion
en la percepcién (presencia de ilusiones
o alucinaciones), disminucién de la ca-
pacidad de atencién, alteracién del ciclo
suefio—vigilia (generalmente inversién del
mismo), inquietud, agitacién o somnolen-
cia (dependiendo del subtipo de delirium
que se trate)." 710

Debe realizarse una historia clinica,
en la que los familiares mds cercanos o
de preferencia el cuidador primario sean
los informantes; debe ponerse especial
atencion a los factores predisponentes y
precipitantes potencialmente reversibles.
La exploracioén fisica completa, incluyendo
la valoracién neurolégica, adquiere vital

importancia.'*710

Tabla 3.
Farmacos asociados
al desarrollo de delirium

Antibiéticos: aminoglucésidos, carbapenémicos, ce-
falospotinas, fluoroquinolonas, isoniazida, linezolid,
macrolidos, 4cido nalidixico, penicilinas, rifampicina
y sulfonamidas

Antivirales: aciclovir, interferén

Antimicéticos: anfotericina B

Antiparasitarios: antimalaricos

Antidepresivos triciclicos

Acetazolamida

Agonistas dopaminérgicos: amantadina, bromoctiptina,
levodopa, pergolide, pramipexol, ropirinol

Antihistaminicos

Anticomiciales

Antiinflamatorios no esteroideos
(especialmente indometacina)

Antiarritmicos: digoxina, beta bloqueadores,
bloqueantes de canales de calcio

Broncodilatadores

Bloqueantes H2

Uso y supresion de benzodiacepinas

Escopolamina

Esteroides

Narcéticos (especialmente mepetidina)

Litio

Si bien es cierto que el diagnéstico
de delirium es clinico, con criterios bien
establecidos en el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
Text Revision (DSM-IV-TR), no contamos con
una prueba que sea considerada “estandar
de oro”. Sin embargo, se pueden realizar
pruebas de tamizaje estandarizadas, con va-
lidez diagnostica, entre las cuales, el Método
para evaluacion de la confusidn (CAM: potr sus
siglas en inglés Confusion Assessment Method)
es la m4s utilizada.»?

Esta prueba puede realizarse en
menos de cinco minutos e incluye cuatro
caracteristicas:

1. Inicio agudo y fluctuante.

2. Inatencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Alteraciones del estado de alerta.

Cuando el paciente presenta los criterios 1

y 2 mas el 3 o 4, el cAM presenta sensibi-

lidad entre 94% y 100% y especificidad
entre 90% y 95% para el diagnéstico de
delitrium. 1%

La evaluacion diagnéstica de delirium
debe excluir otras causas de estado confu-
sional agudo, como: demencia (reversibles
e irreversibles), depresiéon (subtipo hipo-
activo) o estados psicoticos."!°

Ademis, deben realizarse estudios
generales de laboratorio, incluyendo:
biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, calcio, fésforo,
magnesio, pruebas de funcionamiento
hepatico y tiroideo, niveles séricos de
vitamina B12 y acido félico, examen ge-
neral de orina y cultivos en caso de ser

necesarios.b!?

Tratamiento

Es necesario identificar y tratar los fac-

tores de riesgo que sean susceptibles de

correccion para presentar delirium. Esto

continda siendo una tarea dificil debido a

que, por lo general, contribuyen multiples

factores, como que el anciano frecuente-
mente se presenta con datos muy inespe-

cificos.! 21020

Lo ideal es considerar primero la pre-
vencion, por lo que, una vez identificada la
poblacién de alto riesgo, se deben instituir
medidas profilacticas, como:

o Mantener persianas o cortinas abiertas
durante el dia (facilitar el ciclo suefio-
vigilia, al identificar si es de dia o de
noche).

o Valorar el estado neuroldgico inicial y
detectar alteraciones.

o Limitar la inmovilidad (no reposos
innecesarios).

o Insistir que utilice sus anteojos y auxi-
liares auditivos para evitar deprivacién
sensorial. Asi como, en la medida de lo
posible, mantener colocada la dentadura
postiza, ya que facilita la alimentacién
y comunicacién.

o Prevenir la deshidratacién, con un apor-
te de liquidos endovenosos adecuado
para su peso y patologia, especialmente
si se encuentra en ayuno o con pérdidas

aumentadas.’>!1%2



El tratamiento se divide en:

Medidas generales: corregir los factores pre-
cipitantes. El paciente debe tener vigilancia es-
trecha, con cuidador todo el iempo, siendo éste
quien puede tranquilizar al paciente, mas que las
medidas de restriccion fisica (ya no empleadas
por el alto riesgo de morbilidad).'>!*

En cuanto a la hospitalizacién, de
preferencia, los pacientes deben estar en
cuartos individuales para disminuir los
estimulos externos; la habitacion debe de
contar con un calendario y/o reloj para faci-
litar la orientacién. También se recomienda
que el paciente utilice objetos de uso diario
(pijama o bata), o bien que le dejen puesto
el reloj.l,z,lo,Z(l

Farmacoldgico: como ya se ha menciona-
do, debido a que hasta en 40% de los casos
los medicamentos pueden ser responsables
del delirium, se debe tener especial aten-
cién y cuidado para dejar la minima dosis
efectiva.*

El control de la agitacién suele ser ne-
cesario para lograr la seguridad del paciente
y del personal encargado de su cuidado.
Los agentes antipsicéticos constituyen la
primera alternativa y pueden encontrarse
dos grupos:

o Tipicos: de los cuales el haloperidol es
el prototipo. Se considera el medicamento
de eleccion para el manejo del delirium, de-
bido a que tiene alta potencia para bloquear
los receptores D2, y en menor grado los
receptores de acetilcolina. Puede adminis-
trarse via oral, intramuscular o intravenosa,
siendo la primera la ruta preferida en el
paciente anciano. Generalmente, se reco-
mienda iniciar con una dosis de 0.5-1mg
cada 12 u 8 hs en ancianos. En caso de ser
necesario puede acortarse el intervalo para
su administracién. Se recomienda realizar
un electrocardiograma antes de iniciar el
tratamiento, ya que se ha documentado
prolongacién del intervalo QT, en caso
de ser >500ms se debe suspender su uso,
debido al riesgo de presentar taquicardia
helicoidal >

o Atipicos: tienen un mecanismo de
accién comun, un bloqueo variable de

receptor D2 y de forma concomitante,

bloqueo de 5-hidroxittiptamina (5-HT),; por
este motivo se asocian en menor medida a
sintomas extrapiramidales. Adn no existe
evidencia suficiente que favorezca su uso
sobte el haloperidol.'#!%%

Ta dosificacién se recomienda de acuet-
do con el caso; en ancianos se inicia con:

o Risperidona 0.5mg cada 12 hs via oral.

o Olanzapina 2.5 a 5mg cada 24 hs via
oral.

O Qunetiapina 25 mg cada 12 hs via oral.

En cuanto a efectos adversos, existe
riesgo de prolongacién del intervalo QT
con el uso de risperidona y ziprasidone;
con olanzapina puede haber incremento de
glucemia. Se han reportado casos aislados
de aumento en mortalidad en ancianos, aso-
ciado al uso de estos medicamentos como
consecuencia de patologias cardiacas o
infecciosas, sin embargo, en la literatura no
existe evidencia suficiente que apoye el reti-
rarlos del mercado, ya que hasta hoy sigue
siendo mayor el beneficio que el riesgo.

No existen antipsicoticos atipicos en
presentacion intravenosa, sin embargo para
olanzapina, ziprasidona y risperidona hay
una presentacion intramuscular, y para esta
ultima, se cuenta con una presentacion de
liberaciéon prolongada (aplicacion M cada
2 semanas).'*%

Existen otros medicamentos coadyu-
vantes en el manejo del delirium, entre los
cuales puede mencionarse:

o Benzodiacepinas: se recomienda
el lorazepam 0.5 mg cada 8 hs en caso de
delirium secundario a supresiéon alcohé-
lica, de barbitiricos, de benzodiacepinas,
o bien, cuando es secundario a crisis con-
vulsivas.?

o Acido valproico: se recomienda en
aquellos pacientes con delirium secundatio
a crisis convulsivas, o bien, que sean re-
fractarios al tratamiento convencional con
antipsicoticos y benzodiacepinas. La dosis
inicial es de 10-15 mg/kg/dia, dividido en
dos o tres dosis; los niveles séricos deberan
mantenerse entre 50-100mg/L. Contraindi-
cado en insuficiencia hepatica, antecedentes
de pancreatitis, trombocitopenia o hipera-

monemia.>!°
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