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En un hospital general es posible encontrar
representada practicamente toda la patologia
psiquidtrica, la que se puede clasificar para fines
practicos en trastornos psiquicos endogenos,
exdgenos y psicOgenos.

Los cuadros enddégenos estin primariamente
determinados por factores de tipo constitucional
siendo muy probablemente manifestaciones de
trastornos a nivel de la neurotransmision. S1 bien la
esquizofrenia, paranoia y algunas depresiones y
manias, enfermedades incluidas en este grupo, no
guardan una relacién causal con las patologias mas
propias de un contexto médico-quirirgico, son de
tener en cuenta por plantear dilemas de diagndéstico
diferencial con trastornos que si la tienen. por
dificultar la semiologia de la patologia somatica que
ha motivado el ingreso y por ser motivo ocasional
de conductas alteradas en la sala.

Los trastornos exégenos son expresion de la accion
de un farmaco o de un desequilibrio metabodlico
transitorio sobre el sistema nervioso central o de una
lesion estructural permanente del cerebro (11). La
manifestacion clinica de estos cuadros es sindro-
matica (delirium en las perturbaciones agudas,
demencia en los danos cronicos), no pudiéndose
determinar el agente causal a partir s6lo de la sinto-
matologia psiquiatrica. Anormalidades en los niveles
de uremia y glicemia alteraciones hidroelectroliticas,
desequilibrios en el procedimiento dialitico, infec-
ciones y algunos farmacos habitualmente prescritos
son algunas de las etiologias posibles de unareaccion
exdgena en el paciente renal crénico.

Los cuadros psicogenos aparecen como respuesta
a situaciones psicotraumaticas y conflictos intra-
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psiquicos o interpersonales. Estas reacciones
emocionales son observables en el paciente renal
crénico motivadas por ejemplo, por la pérdida de la
funcién corporal, la dependencia de la méquina y
del equipo profesional, las restricciones dietéticas,
el riesgo de muerte y las limitaciones que la enfer-
medad ha impuesto en el proyecto de vida (10).
Alrededor del 25% de los enfermos presentan
durante su evolucién reacciones psicégenas de
ansiedad clinicamente significativas, tendiendo ellas
a predominar durante las primeras sesiones de
dialisis o cuando aparecen complicaciones, y en
general son expresion de dificultades en la adaptacion
al procedimiento (8).

Los trastornos de la personalidad, anormalidades
en el modo de ser y vincularse con uno mismoy
los demds, no constituyen enfermedades mentales en
sentido estricto, pero tienen relevancia clinica al
favorecer la aparicion de conductas desadaptativas
y reacciones emocionales anormales frente al
tratamiento o en sus relaciones con el equipo
profesional. La personalidad del paciente, espe-
cialmente cuando ésta presenta rasgos anormales,
debe determinar el modo como entendemos, nos
comunicamos y contactamos con el enfermo de tal
manera de optimizar la calidad de la relacién médico-
paciente. La necesidad de depender de otros, por
ejemplo, una de las principales dificultades a enfren-
tar durante una dialisis crénica, sera vivida de forma
muy distinta dependiendo de la estructura de per-
sonalidad del enfermo (7) y el profesional tendra
que estimular, permitir o poner limites a esa
necesidad segun sea conveniente para los objetivos
terapéuticos.

La anterior clasificacién no debe entenderse sin
embargo como compartimentos estancos, pues las
investigaciones sobre la etiologia y patogenia de los
trastornos psiquicos durante la hemodiélisis muestran
claramente que casi siempre hay una interaccion entre
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factores somaticos y psicolégicos en la aparicion,
desarrollo y configuracién del cuadro (8). Asi por
ejemplo, una perturbacion de clara causa organica
puede verse modificada en alguna medida por la
estructura de la personalidad, el nivel inte-lectual y
educacional, el estado emocional, la calidad de las
relaciones interpersonales y la situacién social del
paciente (11) y se ha podido también constatar la
existencia de una relacion entre la presencia de
reacciones emocionales intensas y la aparicion
de complicaciones en el shunt (7)(17). Por otra
parte, a la personalidad y a una historia psiquiatrica
previa no debe atribuirseles un seguro valor predic-
tivo de la ocurrencia de trastornos psiquicos durante
la hemodialisis, pues no lo tienen (8).

Todo profesional de la salud opera con un concepto
implicito de lo que estima debe ser el compor-
tamiento «normal» del paciente durante su
enfermedad y frente al tratamiento, y no es
infrecuente que a partir de eso emita un juicio de
valor sobre la persona a su cargo. Basado solo enlo
mas habitualmente observado, en lo que estima seria
su propia forma de reaccion, o en lo que facilita o
dificulta su actividad, puede olvidar que en esto hay
legitimas diferencias individuales, y que hasta hoy
no se ha podido precisar una norma que defina
claramente cudl es la conducta normal y cual la
anormal ante el enfermar y el riesgo de muerte.

7.J. Lipowski sefiala como determinantes de la
reaccion psicoldgica individual del paciente, que
pueden explicar y ayudar a comprender su particular
forma de actuar, los siguientes:

a) Factores intrapersonales: Variables biologicas
(edad, sexo, constitucion) y variables psicologicas
(personalidad, biografia, experiencia con enfer-
medades propias y ajenas);

b) Factores interpersonales: Naturaleza y calidad de
las relaciones del paciente con otras personas,
especialmente la familia y el equipo de salud,
antes y durante la enfermedad;

¢) Factores relacionados con la patologia: Carac-
teriticas espacio-temporales de la enfermedad y
el significado subjetivo que ella tiene para el
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paciente en relacion a su historia, conocimientos,
valores y capacidad adaptativa;

d) Factores socioculturales y econémicos: Valores,
creencias y actitudes en relacion a lasalud y la
enfermedad o ante el sistema sanitario y su
personal, compartidos por los miembros del
grupo social; dificultades financieras causadas
por la enfermedad y su tratamiento;; posibilidad
de indemnizaciones o existencia de contiendas
judiciales relacionadas con la enfermedad;

e) Factores ambientales: Aspectos fisicos del medio
en que el paciente se encuentra durante la enfer-
medad; calidad y cantidad del input sensorial (13).

DELIRIUM

Sindrome psicoorganico confusional agudo carac-
terizado por la presencia de: Trastorno de la con-
ciencia (desde obnubilacion a coma), déficit de la
atencion (disminucion de la capacidad para focalizar,
mantener o desplazar la atencién), desorientacion en
el tiempo (en los casos graves también en el espacio
y de personas), deterioro de la memoria inmediata y
reciente, alteraciones de la psicomotilidad (hipo o
hiperactividad con cambios bruscos de un estado al
otro), trastornos del ciclo sueno-vigilia (insomnio,
inversion del ciclo, pesadillas), trastornos emocio-
nales (depresion, ansiedad, temor, irritabilidad,
euforia, apatia, perplejidad), ilusiones y alucina-
ciones predominantemente visuales, ideas deliroides
pasajeras e incoherencia (16).

El delirium tiene habitualmente un comienzo brusco,
es de intensidad fluctuante durante el dia y caracte-
risticamente tiende a agravarse hacia la tarde y la
noche. Por definicion este sindrome es transitorio,
pero la intensidad o mantencion del agente causal
pueden determinar una evolucién hacia la demencia
al provocar ya no sélo una alteracion metabolica sino
estructural de sistema nervioso central. Frecuente
es también la superposicion de un delirium a una
demencia preexistente (11).

El tratamiento del delirium es el de la perturbacion
que lo estd generando. Para el manejo sintomatico
conviene evitar tanto la sobrestimulaciéon como el
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aislamiento del paciente. El contacto con él debe ser
tranquilizador hablandole en términos simples,
concretos con frases breves, reiterandole lo dicho.
Hay que asegurar la observacion frecuente o continua
del enfermo, especialmente durante la noche. Se debe
evaluar la necesidad de utilizar algin medio de
contencion fisica. Los farmacos de eleccion para el
control de un paciente delirioso agitado son el halo-
peridol (2.5-5 mg i.m.) y el lorazepam (2-4 mg 1.m.),
los que pueden también ser administrados en forma
conjunta (5).

ENCEFALOPATIA UREMICA

Se ha reportado que alrededor del 18% de los
pacientes en hemodidlisis cronica presentan cuadros
psicoticos agudos durante su evolucion (7).

Trastornos leves e inespecificos del funcionamiento
psiquico (malestar, irritabilidad, oscilaciones del
estado de animo, dificultades episddicas en la
concentracion y memoria, fatiga mental, insomnio,
anorexia) pueden ser las primeras manifestaciones
en los estadios precoces de una encefalopatia urémica

(7).

Al intensificarse el cuadro se evidencia un marcado
trastorno de la memoria, apareciendo episodios de
franca desorientacion y confusion que alternan con
periodos ldcidos y conducta normal. La actitud
predominante del paciente es de indiferencia y apatia,
pero es posible también que presente inquietud o
una conducta beligerante. El estado de 4nimo basico
es depresivo o angustiado, inhibido o agitado. Hay
temores paranoideos y alucinaciones fugaces de
contenido terrorifico. El paciente puede presentar
temblor, fasciculaciones, mioclonias o convulsiones.
Con la mejoria aparece una amnesia lacunar o
completa del periodo en que hubo desorientacion
y confusion (1)(8).

Los primeros sintomas de una encefalopatia urémica
pueden ser erréoneamente diagnosticados como
neurosis. Las anomalias en la comprension y
memoria sin una todavia clara alteracion de la
conciencia pueden hacer pensar en una demencia.
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Ocasionalmente el cuadro toma apariencia esquizo-
freniforme, paranoide o manfaco-depresiva,
planteando la necesidad de un diagnéstico diferencial
(8) (14).

La frecuencia e intensidad de la perturbacion mental
aumentan a medida que hay una mayor elevacion de
la uremia, pero no existe una relacion lineal, proba-
blemente porque juegan también algiin rol etiol6gico
la uricemia, los trastornos hidroelectroliticos, del
equilibrio 4cido-base o de la osmolaridad. Con la
didlisis se obtiene mejoria de los sintomas, pero a
veces hay un periodo de latencia hasta que esa
evolucién favorable se hace evidente. Si el
procedimiento dialitico es muy agresivo se observa
un empeoramiento del cuadro clinico (14). El
tratamiento sintomadtico es el de los estados con
fusionales agudos (delirium).

DEMENCIA

Sindrome cerebral organico, habitualmente cronico
y progresivo, caracterizado por una disminucion
adquirida de las capacidades intelectuales de
intensidad suficiente como para alterar las ac-
tividades cotidianas y el rendimiento social y laboral
de un paciente. Constituyen el sindrome las alte-
raciones de multiples funciones corticales superiores
como memoria, pensamiento, comprension, orienta-
cion, lenguaje, cdlculo y aprendizaje. El déficit
cognoscitivo se acompaiia de un deterioro del control
emocional, de una merma en la motivacién y de
alteraciones en la conducta social (16). Hay un
empobrecimiento de la personalidad y alteraciones
o acentuaciones desadaptativas de los rasgos de
caracter habituales en el paciente (11). No es propio
del sindrome demencial el compromiso de concien-
cia, de modo que su presencia debe orientar hacia la
existencia de un cuadro agudo, eventualmente sobre-
agregado.

Los déficits cognitivos y la atrofia cerebral son
comunes en pacientes cronicamente dializados, pero
no hay una clara correlacién entre ambos hallazgos

y tampoco entre €stos y la duracién de la dialisis o
de la falla renal (18).
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Una brusca intensificacién o un aumento de la
velocidad de progresion de los signos de organicidad
pueden ser sefial de la ocurrencia de una hemorragia
cerebral, un trastorno convulsivo, un desequilibrio
dialitico o una demencia por dialisis, alternativas que
deben ser excluidas al notarse tan rapido cambio en
la evolucion (19).

DEMENCIA POR DIALISIS

Severo sindrome psicorgédnico con sintomas psico-
ticos y rapidamente progresivo, que aparece en
pacientes sometidos a hemodialisis crénica, atribuido
a toxicidad por aluminio.

El comienzo es insidioso con sutiles cambios de
la «personalidad, déficit de memoria, labilidad
emocional, retraimiento, irritabilidad y disartria. El
paciente se muestra apatico, angustiado o deprimido
(1). Los episodios con ideacion paranoide y
alucinaciones visuales son frecuentes. El cuadro
evoluciona con intensificacion de las alteraciones de
la memoria y el lenguaje mutismo, confusion,
mioclonias, ataxia, crisis epilépticas generalizadas y
muerte (8).

El registro electroencefalografico muestra descargas
delta multifocales sobre un trazado de base rela-
tivamente normal, lo que seria sugerente pero no
patognomonico, de la condicion (18).

Las benzodiazepinas en bajas dosis son beneficiosas
para tratar la agitacion. Los antidepresivos hetero-
ciclicos no han sido eficaces para tratar la depresion
observada en estos pacientes (1).

DEPRESION

Un trastorno depresivo puede ser endogeno exogeno
0 psicogeno.

El paciente deprimido tiene un aspecto preocupado
y cansado, su fascie es triste, se observa descuido en
su presentacion personal, el lenguaje y los
movimientos son lentos y escasos, aunque a veces
hay inquietud y agitacion.
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Lo nuclear es una tristeza vital y profunda (pero
pueden manifestarse también otros estados emo-
cionales como ansiedad, irritabilidad u hostilidad) y
anhedonia, que es la incapacidad para obtener y
experimentar placer.

Hay pérdida de interés en el contacto interpersonal
y por los sucesos del ambiente. El pensamiento gira
en torno a temas de matiz pesimista y recuerdos
de experiencias negativas. La ideacion e intencion
suicidas son frecuentes. Aparecen indecision,
autorreproches y, en algunos casos, dudas de tipo
obsesivo o ideas deliroides de culpa, ruina e
hipocondria.

El trastorno afectivo se acompaiia de dificultades en
la atencidn, concentracion y memoria, con una
disminucion de los rendimientos que puede llegar
hasta la incapacidad para realizar cualquier actividad.

Las manifestaciones de la depresion a nivel somatico
son multiples y en ocasiones tienden a dominar el
cuadro clinico, relegando a un segundo plano los
sintomas psicologicos: insomnio o hipersomnia,
astenia, anorexia o bulimia, pérdida o ganancia de
peso, cefaleas y dolores musculares o articulares,
amenorrea, sequedad de boca, meteorismo, estreni-
miento o diarrea, sudoracion nocturna, taquicardia
y sensacion de angustia precordial, disminucion de
la libido y disfunciones sexuales (20).

Para hacer el diagndéstico de una depresion en un
paciente médico-quirtirgico lo mas seguro es guiarse
por los sintomas psiquicos (anhedonia pérdida de
intereses, dificultad para tomar decisiones,
sentimientos de fracaso, culpa, ideacion suicida) pues
muchas de las manifestaciones somaticas del
trastorno afectivo son también sintomas comunes en
las enfermedades fisicas.

En la tristeza normal, respuesta comprensible ante
las frustraciones pérdidas y amenazas de la enfer-
medad, no se dan esas vivencias depresivas, no hay
inhibicion psicomotora, no se alteran los ritmos
biolégicos ni hay perturbaciones neurovegetativas.
Errores del médico y del personal en esto son no
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aceptar esa reaccion normal, presionando al paciente
a mostrarse alegre pese a su situacion, o considerar
que dadas las circunstancias cualquier trastorno del
4nimo es natural pasando entonces por alto una
depresion que requiere ser tratada.

En un corte transversal son muy semejantes algunos
sintomas de la depresion y de las demencias,
planteandose dificultades de diagndstico diferencial.

DEPRESION EN DIALISIS

El estado de animo deprimido es el sintoma
psiquico mds frecuente durante la dialisis cronica,
estimandose una incidencia del 20 al 90%, con un
promedio de alrededor del 40% (8). Se presenta con
mayor frecuencia en pacientes con alguna de las
siguientes caracteristicas: Edad avanzada, enferme-
dad severa, sin suficientes apoyos familiares y
financieros, antecedentes personales o familiares de
depresion, historia de abuso de alcohol (19).

En contraste con los reportes mas antiguos que
sefialaban una alta frecuencia de depresén en los
pacientes dializados, los estudios mas recientes
tienden mas bien a afirmar que frecuentes son los
sintomas depresivos, pero que una enfermedad depre-
siva con todas sus manifestaciones no se daria mas
en este grupo que en la poblacion general (18)(19).

Los trastornos afectivos en el paciente renal cronico
pueden corresponder a una reaccion psicologica
o ser la consecuencia directa de la patologia organica
(uremia, anemia, dolor, p.e) o del tratamiento farma-
coldgico (antihipertensivos, corticoides, etc.).

En los intentos por definir distintas etapas en la
adaptacion a la hemodidlisis, la depresion reactiva
se presentaria preferentemente tras el primer mes y
durante el primer ano de iniciado el procedimiento,
reapareciendo posteriormente como respuesta emo-
cional a nuevas complicaciones o dificultades psico-
sociales (8) (17). Preocupaciones hipocondriacas y
transgresiones en el régimen pueden ser manifes-
taciones de esa depresion (7).
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SUICIDIO

Aunque la verdadera tasa de suicidio de los pacientes
en didlisis no ha sido sistemdticamente establecida
(18), hay consenso que ella es muy superior a la de
la poblacién general (15 veces segin Surman (19).
Esto no es de extranar si se considera que en este
grupo se dan con frecuencia concomitantemente dos
significativos factores de riesgo de una conducta
suicida como son la presencia de un trastorno mental,
especialmente una depresién y de una enfermedad
somatica de evolucién crénica. Como cifras tentativas
se ha estimado que en el curso de la evolucion aparece
ideacién suicida en alrededor del 50% de los pacien-
tes dializados, que entre el 3 y el 7% hacen un intento
suicida y que el 1 0 2% muere por un suicidio consu-
mado (8).

Si bien en algunos casos la falta de cooperacion con
las indicaciones médicas puede ser expresion indi-
recta de impulsos suicidas (8), no parece corres-
ponder a la realidad dar esa interpretacion a toda
trasgresion de las prescripciones sobre la dieta o la
ingesta de liquidos (7).

La prevencién de la conducta suicida comienza
teniendo siempre presente que el riesgo existe y
evaluando la intensidad del mismo para tomar las
medidas que el caso requiera. Ademds de los
factores generales ya sefialados, mayor peligro habra
si hay ideacidn suicida, si ha habido intentos suicidas
previos si se ha expresado el deseo de morir y si el
cuadro se acompana de intensa desesperanza y alto
nivel de angustia. Este perfil de riesgo se obtendra
sacando a colacion el tema (en forma delicada pero
abierta) en las entrevitas con el paciente Entre los
suicidologos es unanime la opinion que hablar con
el paciente sobre una eventual intencidén auto-
destructiva no s6lo no hace surgir una idea hasta
entonces inexistente, sino que tiene un valor preven-
tivo al permitirle al paciente un mayor distancia-
miento y control de su ideacion, pudiendo compartir
con un profesional receptivo su inquietud, y al
permitir también a éste tomar las medidas terapéu-
ticas que sean necesarias.
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Si concluimos que el paciente presenta una situacion
de riesgo es conveniente solicitar la pronta evaluacion
de un psiquiatra, asegurandonos a través de un con-
tacto directo con el colega y el compromiso explicito
del paciente o sus familiares, que esta entrevista se
realizara, siendo absolutamente insuficiente una vaga
recomendacion de consultar en psiquiatria.

El paciente con un cuadro ex6geno con cOmpromiso
de conciencia puede presentar una conducta auto-
destructiva (arrojamiento de altura no motivada
realmente por undeseo conciente y deliberado de
morir, sino como mero resultado de su desorientacion
espacial o de un intento de huida de una situacion
que percibe psicdticamente como amenazante. Este
peligro debe tenerse presente en el manejo de un
paciente confuso para tomar los resguardos nece-
sarios.

RETIRO VOLUNTARIO DE LA DIALISIS

Se ha informado que alrededor del 9% de los pacien-
tes discontindan voluntariamente su permanencia en
un programa de didlisis, siendo la edad y el
diagnéstico de diabetes las variables que mas
consistentemente se han relacionado con esta
conducta (19).

La solicitud de ser retirado de un programa de dialisis
puede ser la expresion de la necesidad del paciente
de recibir mds apoyo, seguridad o informacion de
parte del equipo profesional, manifestacion de un
cuadro depresivo u otro trastorno mental, revelar una
intencién suicida; o corresponder a una peticion
racional de interrumpir un procedimiento médico
que en algin sentido puede ser considerado como
extraordinario.

Para algunos autores las altas tasas de suicidio
atribuidas a los pacientes en didlisis estaran sobre-
estimando la prevalencia del fenémeno al no hacer
la distincién entre un retiro racional del tratamiento
de un acto propiamente suicida (1 8)

En las dltimas décadas es el respeto a la autonomia
del paciente el principio considerando fundamental
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para decidir la eticidad de los actos médicos. Esto
implica que debe aceptarse en algunas circunstancias
que el paciente tome decisiones contrarias a las
indicaciones terapéuticas. Requisito de tal aceptacion
es tener la seguridad que el enfermo estd actuando
en forma auténoma y competente, evaluandose pre-
viamente su estado cognitivo y afectivo. Para tal
efecto debe descartarse que la solicitud esté motivada
por una depresion u otra patologia psiquiatrica y
determinar si el paciente es capaz de un rechazo
informado del tratamiento. Esto tltimo exige eva-
luar el conocimiento y comprension que el paciente
posee en relacion con suenfermedad, prondstico
y opciones terapéuticas; determinar que aprecia la
naturaleza y conscuencias de la decisién que esta
tomando y que es capaz de dar las razones que la
fundamentan (12).

DISFUNCION SEXUAL

Alrededor del 60-90% de los pacientes renales
crénicos refieren disminucion o pérdida de la libido
y potencia sexual. Estas disfunciones estan frecuen-
temente multideterminadas por factores organicos,
farmacolégicos y psicoldgicos, reversibles e irrever-
sibles, de contribucién variable en cada caso.

Entre los determinantes organicos de una disfuncion
sexual en el paciente renal cronico estan el compro-
miso del estado general, la atrofia testicular con
disminucién de los niveles de testosteronay el dano
del sistema nervioso autonémico (7), persistiendo
muchas veces el trastorno sexual a pesar de la dialisis
o de un trasplante.

Hay también farmacos frecuentemente utilizados en
este grupo de pacientes que son capaces de provocar
una disfuncidn erectiva: ansioliticos, antidepresivos,
cimetidina, clonidina, digoxina, guanetidina, hidro-
clorotiazida, metildopa y propanolol.

Psicoldogicamente una disfuncion sexual puede estar
siendo motivada por una depresion, por los cambios
que se han producido en los roles sociales del pacien-
te, por alteraciones en la estructura y dinamica
familiar o por conflictos conyugales (19). A favor de
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la influencia de estos factores estd el que no siempre
hay una correspondencia clara entre el trastorno
organico y la intensidad de la disfuncion, observan-
dose en cambio en esos casos una relacion mas
directa de la perturbacion con la existencia de un
trastorno del estado de danimo o de una discordia
marital (7).

Las disfunciones motivadas psicolégicamente y
las causadas por un farmaco o un desequilibrio meta-
bélico agudo pueden ser de aparicion subita, en
cambio es caracteristico de una neuropatia periférica
un deterioro insidioso y progresivo de la funcion.
Los trastornos de etiologia orgdnica tienden a ser
globales perdiéndose también las erecciones reflejas
nocturnas, mientras que las disfuncionles psicogenas
tienen la posibilidad de ser selectivas, apareciendo
s6lo ante algunas situaciones sexuales.

Las alternativas terapéuticas desde la posible
remocion de un agente causal hasta un manejo psico-
16gico formal a cargo de un especialista y las
posibilidades de éxito serdn diversas de caso a caso,
pero siempre serd util que el médico evite eludir el
tema y que entregue informacién y apoyo. Aun
cuando no se pueda corregir la disfuncion estara
abierta la posibilidad de intentar optimizar la
interaccion de la pareja y mantener la intimidad (19).

En algunos pacientes es de observar una conducta
masturbatoria compulsiva la que ha de entenderse
como una manifestacion de angustia (7)(17).

PRESCRIPCION DE PSICOFARMACOS EN
EL PACIENTE RENAL CRONICO

Toda indicacion de psicofarmacos, debe ser precedida
por la formulacién de un diagnéstico que la justifique,
atendiendo muy especialmente a las posibles
alternativas planteadas en un diagndstico diferencial.
Errores frecuentes son pasar por alto una depresion
que se oculta tras temores hipocondriacos o una
intensa  sintomatologia ansiosa, prescribiendo
entonces solo benzodiazepinas, o no detectar que
el trastorno es debido a una causa exdgena, donde
lo primario debe ser la correccion de la alteracion de
base.
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Salvo la coexistencia de otra patologia (cardiaca p.e.),
el tipo y las dosis de los psicotarmacos utilizables
en presencia de una enfermedad renal crénica no
difieren grandemente de los habitualmente usados.
Es necesario tener sin embargo en cuenta que el
paciente urémico tiende a ser mds sensible a los
efectos anticolinérgicos y sedativos de los psicotro-
picos, que son posibles algunas interacciones con
otros medicamentos simultineamente prescritos y
que en general es preferible utilizar los farmacos de
menor vida media de eliminacion.

En las tablas siguientes se informan como orientacion
las dosis promedio de algunos psicofarmacos de uso
habitual, debiéndose en cada caso ajustar la prescrip-
cién a las condiciones y respuesta individuales del
paciente (3)(9)(11)(19).

ANSIOLITICOS

Las benzodiazepinas tienen metabolizacion hepatica
y aunque hay excrecion renal de metabolitos activos
no se considera en general necesario hacer cambios
en la dosificacion proporcionales a los cambios en la
filtracion glomerular ni modificaciones durante la
dialisis (9), aunque se ha recomendado que las dosis
habituales de clordiazepéxido y midazolam sea
reducidas a la mitad (18).

En presencia de enfermedad renal crénica y en
pacientes dializados todas las benzodiazepinas
pueden provocar una sedacion excesiva 0 manifes-
taciones de una encefalopatia téxica (19), espe-
cialmente las de larga, vida media (3). En estos casos
es preferible disminuir las dosis administradas antes
que aumentar el intervalo entre ellas (9).

Benzodiacepina  Vida media (hr)  Dosis (mg/dia)
Alprazolam 10-15 0.25-4.0
Brotizolam 2-5 0.125-0.5
Clonazepam 20-50 0.5-10
Clordiazep6xido 10-100 10-30
Diazepam 10-100 2-40
Flunitrazepam 20-30 1-4
Lorazepam 10-30 1-6
Oxazepam 5-25 10-60
Triazolam 2-5 0.125-0.5
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Interacciones

Las benzodiazepinas disminuyen los niveles
plasmaticos de los anticoagulantes orales.

Diazepam y, posiblemente, también alprazolam,
aumenta levemente la vida media y el nivel plas-
matico de la digoxina.

Antiacidos disminuyen la velocidad de absorcion
de diazepam y clordiazepoxido.

Cimetidina inhibe el metabolismo, aumentando el
efecto, de alprazolam, clordiazepoxido diazepam y
triazolam. Aunque puede aumentar la absorcion de
lorazepam, no inhibe su metabolismo, como tampoco
el de oxazepam. Se ha recomendado usar famotidina
o ranitidina si es necesario prescribir benzodiaze-
pinas.

Propanolol puede reducir el clearence de diazepam,
pero no afecta el de alprazolam o lorazepam. Este
efecto no se ha descrito con atenolol.

Eritromicina aumenta el nivel plasmatico y efecto
del triazolam (2) (4).

ANTIDEPRESIVOS

Primariamente metabolizados en el higado y excreta-
dos a través del tracto gastrointestinal requieren
pocos cambios en su dosificacién durante la dialisis
o en pacientes con patologia renal en general (3)
salvo que la filtracion glomerular sea menor de 10
ml por minuto (9).

Los antidepresivos tienen efecto anticolinérgico y
pueden causar retencién urinaria. Es posible que
provoquen sedacién excesiva y agraven las
irregularidades de la presion arterial (3).

Al prescribir antidepresivos triciclicos conviene
empezar con 25 mg del farmaco, y hacer incrementos
de 25 mg en los dias en que el paciente ha sido
dializado, previa evaluacion de la aparicion de efec-
tos anticolinérgicos, hipotensién ortostatica u otros
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efectos tos secundarios (19).

Fluoxetina presenta menos efectos secundarios que
los antidepresivos cldsicos, peroen en el caso de los
pacientes con importante compromiso de su funcion
renal de recomienda disminuir y espaciar las dosis,
p.e. s6lo 10 mg dia por medio (19), e incluso evitarla
cuando la filtracion glomerular es menor de 10 ml/
min.

Antidepresivo Vida media (hr)  Dosis (mg/dia)
Amitriptilina 35-45 75-250
Fluoxetina 50-70 20-40
Imipramina 16-24 75-250
Maprotilina 30-50 75-150
Mianserina 10-17 30-90
Trazodona 5-8 50-300
Interacciones

Loa antidepresivos triciclicos potencian ligeramente
a los anticoagulantes cumarinicos.

El efecto antihipertensivo de guanetidina y clonidina
es bloqueado por los antidepresivos triciclicos. Hay
dudas si lo mismo ocurre con metildopa. Fluoxetina
y trazodona no presentan esta interaccion.

Propanolol puede contrarrestar el efecto antidepre-
sivo, es posible que inhiba el metabolismo de algunos
de estos farmacos (maprotilina p.e.) y que se presente
depresion miocardica, disminucion de la contractibi-
lidad cardiaca y disrritmias. Esto dltimo se ha descri-
to también con la administraciéon concomitante de
antidepresivos y lidocaina.

Cimetidina, pero no ranitidina ni famotidina, altera
el metabolismo de amitriptilina, aumentando el efec-

to del antidepresivo, pero también su toxicidad.

Trazodona puede elevar el nivel plasmatico de
digoxina.

Ciproheptadina puede antagonizar el efecto antide-
presivo de la fluoxetina (2)(4).
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ANTIPSICOTICOS

Son también metabolizados en el higado y excretados
primariamente a través del tracto gastrointestinal por
lo que habitualmente no se requiere ajuste de su
dosificacion en pacientes con patologia renal o en
dialisis, pero pueden provocar hipotension ortosta-
tica producir una excesiva sedacién o confusion vy,
a través de su efecto anticolinérgico causar o agravar
una retencion urinaria (3)(9).

Antipsicético Dosis (mg/dia)

Aguda Mantenimiento
Clorpromazina 100-600 50-400
Haloperidol 5-40 1-20
Tioridazina 200-800 100-300
Interacciones

Antiacidos, cimetidina y antidiarreicos pueden
alterar la absorcion de algunos antipsicoticos.

El efecto antihipertensivo de captopril, propanolol
y metildopa puede aumentar cuando se coadminis-
tran con clorpromazina. Lo mismo ocurre al combi-
nar haloperidol con propanolol. Por otra parte, el
efecto antihipertensivo de guanetidina y clonidina
puede verse reducido con el uso concomitante de
clorpromazina. La asociacion de clorpromazina y
metildopa puede provocar tanto hipotension como
hipertension.

Se ha descrito la aparicion de delirium al coadmi-
nistrar antipsicoticos y antihipertensivos y un
sindrome demencial al combinar haloperidol y
metildopa (2) (4).

Para el diagnostico y tratamiento de las complica-
ciones psiquidtricas del paciente renal cronico en
hemodialisis es aconsejable una labor conjunta del
internista y el psiquiatra. Requisitos de este trabajo
en equipo son que el internista no se desentienda del
paciente que ha derivado y que el psiquiatra no
olvide su obligacién de responder, verbalmente o
por escrito las preguntas que se le han formulado.
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Una comunicacion fluida y respetuosa entre los
especialistas facilita el trabajo de todos y optimiza
el resultado de los esfuerzos terapéuticos en beneficio
de nuestros pacientes.

APENDICE 1

SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN LOS TRAS-
TORNOS HIDROELECTROLITICOS

Deshidratacion: Confusién mental y desorienta-
cion. Delirium. Coma.

Intoxicacion hidrica: Laxitud, alteracion de la
conciencia. Trastornos del estado de animo Delirium.
Coma.

Hiponatremia: Confusion, letargia, estupor, convul-
siones y coma. Irritabilidad, ansiedad intensa, cuadros
de apariencia neurdtica. Trastornos depresivos.
Delirium. En hiponatremia crénica son observables
cambios de la personalidad.

Hipokalemia: Debilidad, trastornos del ritmo del
suefio. Apatia, depresion, angustia, irritabilidad.
Cuadros de apariencia histérica. Ocasionalmente
reaccion organica aguda con desorientacion,
confusion, trastornos de la memoria, ideacidon
paranoide y delirium.

Hiperkalemia: Astenia. Confusion, delirium. Las
manifestaciones psiquidtricas son poco frecuentes.
Hipocalcemia: Ansiedad, hiperactividad, irritabili-
dad. Apatia, aislamiento, depresion. Confusion,
desorientacion, alteraciones de la memoria, delirium.
Hipercalcemia: Astenia, apatia, dificultades en la
concentracion. Trastornos depresivos y ansiosos.
Confusion, estupor, coma. Delirium, especialmente
cuando ha habido un aumento rapido de la calcemia,
ideacion paranoide.

Hipomagnasenia: Apatia, irritabilidad, cambios en
la personalidad. Confusion, desorientacion, delirium
de comienzo subito con conducta beligerante.
Depresion.

Hipermagnesemia: Somnolencia, letargia. Delirium.
Alcalosis: Apatia, alteraciones de la memoria.
Trastorno de la conciencia, estupor, delirium. Amne-
sia de los sucesos ocurridos durante la alteracion.
Acidosis: Irritabilidad e inquietud. Progresiva
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alteracién cognitiva hasta estados confusionales y
delirium (1) (11) (14) (15).

APENDICE 11
EFECTOS PSICOTROPICOS DE MEDICA-
MENTOS COMUNES

Anticolinérgicos: Confusién, desorientacion, deli-
rium, alucinaciones.

Antiinflamatorios no esteroidales: Confusion,
desorientacion, dificultad de concentracion, insom-
nio o somnolencia, trastornos depresivos, alucina-
ciones visuales, ideacion paranoide.

Aspirina: Psicosis confusional. Sindrome catatonico
en intoxicaciones.

Benzodiacepinas: Somnolencia, trastornos de la
memoria, excitacion paraddjica con agresividad e
ideaci6n paranoide, depresion, alucinaciones.
Betabloqueadores [-adrenérgicos: Trastornos
depresivos, ansiedad, insomnio, pesadillas. Confu-
sion, delirium, alucinaciones visuales (probablemente
menos frecuentes con atenolol y nadolol).
Cimetidina: Somnolencia, confusion, desorienta-
cién. Cuadros depresivos e hipomaniacos. Delirium,
ideacién paranoide, agresividad, alucinaciones.
Clonidina: Trastornos depresivos y trastornos de
ansiedad. Alucinaciones.

Costicosteroides: Trastornos depresivos y trastor-
nos de ansiedad. Estados de euforia hasta cuadros
hipomaniacos 0 maniacos. Insomnio, confusion,
delirium, ideacién paranoide, alucinaciones, sin-
drome cataténico.

Digitalicos: Confusién, desorientacion, trastornos de
la memoria, pesadillas, apatia. Delirium con ilusiones
y alucinaciones visuales y auditivas. Irritabilidad,
agitacion, beligerancia, ideacion paranoide Tras-
tornos depresivos y trastornos de ansiedad.
Eritromicina: Confusion, desorientacion, alucina-
ciones, ideacion paranoide.

Lidocaina: Desorientacion, delirium, alucinaciones,
ideacion paranoide.

Metildopa: Alteraciones de la memoria, pesadillas.
Delirium, alucinaciones, ideacion paranoide. Trastor-
nos depresivos.

Metoclopramida: Labilidad emotiva, depresion
intensa, estados maniacales.
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Ranitidina: Confusion, desorientacion.

Trastornos depresivos. Reacciones agresivas.
Vitamina D: Trastornos depresivos en las intoxica-
ciones (1) (6) (11)(20).
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