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Resumen

Introducción: los síntomas neuropsiquiátricos son manifestaciones conductuales y psicológicas pre-
sentes en los pacientes con trastorno neurocognitivo, tienen una alta prevalencia y se asocian a des-
enlaces negativos, tales como la disminución en la calidad de vida de los pacientes con y sus cuida-
dores, mayores tasas de institucionalización y progresión de la enfermedad, por lo cual, tienen gran 
importancia clínica. La presente revisión narrativa tiene como fin realizar una actualización sobre los 
síntomas neuropsiquiátricos en el trastorno neurocognitivo mayor. 

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda de la literatura en las siguientes bases de datos: Med-
line (PubMed), Embase (Embase), Lilacs y Scielo, y se seleccionó la información más relevante para la 
construcción de la presente revisión.

Resultados: se hizo énfasis en la definición, la caracterización, las estrategias diagnósticas y las es-
trategias de tratamiento de los síntomas neuropsiquiátricos en el trastorno neurocognitivo mayor, con 
el fin de proporcionar información útil para la práctica clínica de diferentes profesionales de la salud.

Discusión: los resultados de la presente revisión resaltan la importancia del diagnóstico temprano de 
los síntomas neuropsiquiátricos y el abordaje personalizado de cada uno de ellos, a través de un algo-
ritmo propuesto que involucra medidas generales y farmacológicas.

Conclusiones: los síntomas neuropsiquiátricos son manifestaciones del trastorno neurocognitivo ma-
yor y pueden generar gran carga de enfermedad en las personas y sus cuidadores. Por eso, es im-
portante detectarlos y tratarlos con estrategias individualizadas para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes.

Palabras clave: demencia, disfunción cognitiva, signos y síntomas, síntomas afectivos, síntomas con-
ductuales, síntomas neuropsiquiátricos.

Neuropsychiatric symptoms in mayor neurocognitive 
disorder: A narrative review
Abstract
Introduction: Neuropsychiatric symptoms are behavioral and psychological manifestations present in 
patients with neurocognitive disorder. They have high prevalence and are associated with negative 
outcomes such as decreased quality of life for both patients and their caregivers, higher rates of ins-
titutionalization, and disease progression, which is their reason for having clinical significance. This 
narrative review aims to provide an update on neuropsychiatric symptoms in major neurocognitive 
disorder.

Methods: A literature search was conducted in the following databases: MEDLINE (PubMed), EM-
BASE, LiLACS, and SciELO. The most relevant information was selected for the construction of this 
review.

Results: The review emphasized the definition, characterization, diagnostic strategies, and treatment 
approaches for neuropsychiatric symptoms in major neurocognitive disorder, with the goal of provi-
ding useful information for the clinical practice of various health professionals.

Discussions: The results of this review highlight the importance of early diagnosis of neuropsychiatric 
symptoms and the personalized approach to each of them through a proposed algorithm that involves 
general and pharmacological measures

Conclusion: Neuropsychiatric symptoms are manifestations of major neurocognitive disorder and can 
cause a significant burden of illness for individuals and their caregivers. Therefore, it is important to 
detect and treat them with individualized strategies to improve the quality of life for patients.

Keywords: dementia, neurocognitive disorders, cognitive dysfunction, affective symptoms, behavioral 
symptoms, neuropsychiatric symptoms
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Introducción

El trastorno neurocognitivo (TN), también conocido 
como deterioro cognitivo, hace referencia al deterio-
ro en las funciones cognitivas, debido al compromiso 
en sus diferentes dominios (atención compleja, fun-
ciones ejecutivas, aprendizaje y memoria, lenguaje, 
habilidad perceptual motora o cognición social) (1). 
La clasificación y definición del TN incluye ciertos 
parámetros de subclasificación. Según la severidad, 
se puede definir como trastorno neurocognitivo leve 
(TNL) también llamado deterioro cognitivo leve, y 
trastorno neurocognitivo mayor (TNM), también lla-
mado demencia; a su vez, el TNM también se sub-
divide por estadio en leve, moderado o severo. Por 
etiología, puede ser por enfermedad de Alzheimer 
(EA), enfermedad cerebrovascular, degeneración 
frontotemporal (DFT) en todas sus variantes, en-
fermedad por cuerpos de Lewy, entre otras. Adicio-
nalmente, según la presencia o ausencia de síntomas 
neuropsiquiátricos (SNP), de los que se pretende 
profundizar en este artículo (1-2). 

El TNM tiene una prevalencia importante, especial-
mente en la población geriátrica. Desde una pers-
pectiva multidisciplinar, la presencia de los SNP en 
los TNM es relevante, pues tiene efectos en la ad-
herencia al tratamiento, en los cuidadores y empeora 
los desenlaces cognitivos y funcionales tras el inicio 
de la enfermedad (3). Por esto, se da a conocer la 
importancia de prevenir, tamizar y plantear un mane-
jo al detectar estos síntomas. Así pues, el objetivo de 
esta revisión narrativa es realizar una actualización 
de la literatura sobre la definición y caracterización 
de los SNP en pacientes con TNM y presentar he-
rramientas diagnósticas y de abordaje terapéutico 
general, que pueda ser útil en la práctica clínica para 
profesionales de la salud. En esta revisión narrativa 
no se profundizará en dosificación o consideracio-
nes prácticas del manejo farmacológico, dado que 
su propósito es ofrecer una orientación general sus-
tentada en referencias que el lector podrá consultar 
según el síntoma predominante y el contexto clínico 
del paciente. 

Materiales y métodos

El objetivo de esta revisión narrativa es presentar 
una actualización sobre SNP en TNM. Para la es-
trategia de búsqueda, se realizó una identificación 
de palabras clave que se adaptaron como ecuaciones 
utilizadas en las siguientes bases de datos: Medline 

(PubMed), Embase (Embase), Lilacs y Scielo. Lue-
go, se filtraron las búsquedas por año de publicación 
(2014-2024), se encontraron 652 artículos, se eli-
minaron duplicados y se realizó una selección con los 
criterios de inclusión y exclusión. Finalmente, tras 
una búsqueda complementaria, se obtuvieron 35 ar-
tículos en total (figura 1).

Para esta revisión narrativa se incluyeron estudios 
sobre SNP en población geriátrica con diagnóstico de 
TNM, donde se identificaron: caracterización, herra-
mientas diagnósticas y abordaje terapéutico de SNP, 
sin especificidad en cuanto a región geográfica, raza 
o trasfondo cultural. Se incluyeron estudios cuanti-
tativos y cualitativos en inglés y español, excluyendo 
reportes de caso y artículos de opinión. Después, se 
excluyeron estudios cuyo tema principal fuera TNM 
secundario a trauma craneoencefálico, estudios con 
información desactualizada o que no estuvieran dis-
ponibles en texto completo o en formato adecuado 
para su análisis.

Resultados

Definición

Los SNP son un grupo de síntomas heterogéneos 
relacionados a diversas alteraciones en la regulación 
emocional, la conducta, la motivación, el contenido 
y la forma del pensamiento y la sensopercepción. 
Estos constituyen una parte importante en las ma-
nifestaciones de esta enfermedad (4-5) y son co-
munes en todos los TNM, independientemente de la 
etiología y el estadio en el que se encuentren (6).

Tienen gran relevancia clínica, ya que se asocian a 
una disminución en la calidad de vida de los pacien-
tes y sus cuidadores, mayores tasas de instituciona-
lización, mayores costos en la atención médica (7), 
mayor deterioro del desempeño cognitivo y la fun-
cionalidad (8). Así mismo, tienen importancia en todo 
el transcurso de la enfermedad, pues se han encon-
trado en los estadios prodrómicos de los TN y, por 
ende, se han reconocido como marcadores tempra-
nos de esta enfermedad en adultos mayores (6), sin 
embargo, es importante mencionar que la presente 
revisión hará énfasis en los SNP presentes en pa-
cientes que ya cuentan con diagnóstico de TNM. 

Prevalencia

La prevalencia de los SNP varía dependiendo de 
la etiología del TN y su estadio. Algunos estudios 
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muestran una prevalencia del 75 % al 95 % de algún 
SNP en pacientes con TNM; estos, además de dis-
minuir la calidad de vida, generan una mayor tasa de 
institucionalización, morbimortalidad y sobrecarga 
de los cuidadores.

En Colombia, la prevalencia de SNP en la DFT va-
riante conductual es hasta del 100 %, lo que la hace 
la más frecuente; en el TNM por enfermedad de Al-
zheimer, es del 49 %; en el TNM debido a enferme-
dad cerebrovascular es del 4 %; sin embargo, en las 
etiologías mixtas o múltiples esta cifra puede llegar 
hasta el 17 % (9-10).

Algunos de los SNP que se pueden encontrar en los 
distintos tipos de TNM son: la apatía, la irritabilidad, 
la agresividad y la labilidad emocional, siendo la se-
veridad del TNM un determinante importante dentro 
de la frecuencia de estos síntomas (9).

Factores de riesgo y desencadenantes

Dentro de los factores que pueden desencadenar 
SNP en los pacientes con TNM se encuentran los re-
lacionados con la persona (necesidades no satisfe-
chas, personalidad premórbida, trastornos del ciclo 
sueño-vigilia y actividad física inadecuada), las rela-

cionadas con el cuidador (la comunicación y relación 
con el cuidador) y los relacionados con desencade-
nantes ambientales (estímulos o cambios importan-
tes en el ambiente) (11) (tabla 1).

Frente a la personalidad premórbida, se ha encontra-
do que un puntaje bajo en amabilidad, como dominio 
de la personalidad, se relaciona más con alteraciones 
afectivas, específicamente la apatía, agitación e irri-
tabilidad (14). También se ha encontrado un papel 
potencial en el antecedente de trauma psicológico y 
síntomas de estrés postraumático en la aparición y 
el mantenimiento de los SNP (15). Así mismo, para 
los síntomas depresivos se encontró como factor de 
riesgo, la historia previa de depresión (16).

Clasificación 

Los SNP son síntomas heterogéneos, por lo que 
se han propuesto múltiples clasificaciones. Una de 
ellas, propuesta por el Consorcio Europeo de la En-
fermedad de Alzheimer (European Alzheimer Disea-
se Consortium o EADC), fue el resultado de un es-
tudio que identificó cuatro subsíndromes de SNP a 
partir de la aplicación del inventario neuropsiquiátri-
co (NPI, según sus siglas en inglés) en una muestra 
de pacientes con EA (17). Los cuatro grupos son: 

Figura 1. Flujograma de estrategia de búsqueda

Fuente: elaboración propia.
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1.	 Hiperactividad: incluye agitación, desinhibición, 
irritabilidad y comportamiento motor aberrante.

2.	 Psicosis: incluye delirios, alucinaciones y trastor-
nos del comportamiento.

3.	 Síntomas afectivos: incluye depresión y ansie-
dad.

4.	 Apatía: incluye apatía y alteraciones del apetito.
Una limitación de esta clasificación es que el estudio 
mencionado solo evaluó a pacientes con EA y los re-
sultados no se pueden generalizar a TN por otras etio-
logías. Así mismo, la clasificación se hizo a partir de 
la escala NPI, la cual no describe todos los síntomas 
presentes en las personas con TNM, tales como gritos 
o cambios en la personalidad; sin embargo, sigue sien-
do de gran utilidad en la práctica clínica (17). Se han 
propuesto otras clasificaciones de dichos síntomas, a 
continuación, se expone una de ellas (tabla 2).

 

Herramientas diagnósticas

Dentro de las herramientas utilizadas para el diag-
nóstico de TNM, se encuentran algunas escalas 

como: NPI, Mild Behavioral Impairment Checklist 
(MBI-C), Behavioral Pathology in Alzheimer’s Di-
sease (BEHAVE-AD), Cohen Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI) y Neurobehavioral Rating Scale 
(NBRS) (19-20). Entre las más utilizadas están la 
escala NPI y más recientemente la escala MBI-C, 
que se describirán brevemente a continuación. 

NPI

Es un cuestionario en el cual se interroga la presencia 
de los SNP (delirios, alucinaciones, agitación, depre-
sión o disforia, ansiedad, euforia, agresividad, apa-
tía, irritabilidad o labilidad, desinhibición y conducta 
motora aberrante) más frecuentes en la EA y otros 
tipos de deterioro cognitivo. Fue desarrollada como 
una herramienta diagnóstica de SNP con la que se 
lograse abarcar los SNP de las enfermedades neuro-
degenerativas y se usa como herramienta de utilidad 
para determinar el tipo de SNP de los pacientes con 
diversos tipos de TNM. Ha sido validada y traduci-
da a diversos idiomas, lo que permite estandarizar 
su uso y su registro caracteriza a ciertos perfiles de 

Tabla 1. Factores desencadenantes de síntomas neuropsiquiátricos 

Factores desencadenantes

Relacionados con la persona	 Dentro de las cuales se han estudiado las alteraciones del sueño, los trastornos de la micción/
evacuación intestinal y el dolor, como los factores de mayor importancia para la aparición de 
diferentes SNP (11).

Relacionadas con el cuidador	 La carga del cuidador se ha asociado al empeoramiento en la relación con el paciente y a la 
aparición de síntomas como ansiedad, agitación, desinhibición y alteraciones del sueño. 

	 Dentro de los factores asociados a esta relación se ha estudiado el ser mujer, ser cónyuge, el 
aislamiento social, la falta de conocimiento sobre los TNC, una relación previa negativa y altos 
niveles de emociones negativas expresadas (12).

Relacionadas con	 Dentro de las cuales se han evaluado el nivel de ruido ambiental, iluminación, temperatura 
del entorno, presión atmosférica y nivel de humedad, siendo la humedad, la iluminación y la 
temperatura, factores fuertemente asociados a episodios de agitación (13).

Nota. SNP: síntomas neuropsiquiátricos, TNC: trastorno neurocognitivo.

Fuente: elaboración propia.

desencadenantes ambientales
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SNP, correlacionándolos con las diferentes etiolo-
gías del TNM (21).

MBI-C

Los SNP presentes en estadios prodrómicos de los 
TN, se han agrupado dentro del concepto de dete-
rioro comportamental leve o Mild Behavioral Im-
pairment (MBI). La escala MBI-C surge con el fin de 
evaluar los SNP como marcadores de estadios pro-
drómicos de enfermedades neurodegenerativas (19). 
Se creó a partir de los dominios de MBI descritos en 
los criterios ISTAART-AA (International Society to 
Advance Alzheimer’s Research and Treatment – Al-
zheimer’s Association) MBI: disminución de la moti-
vación, desregulación emocional, falta de control de 
impulsos, comportamiento social inapropiado y alte-
raciones en el contenido del pensamiento (8, 22). Es 
un instrumento de 34 ítems que evalúa la presencia 
y severidad de los síntomas. Frente a su utilidad para 
la detección de SNP en pacientes que ya tienen TNM 
o frente a su utilidad para predecir el desarrollo de 
TNM, la evidencia es inconclusa (22); a pesar de ello, 
se está convirtiendo en una escala de gran utilidad 
clínica para la evaluación de SNP. 

Abordaje terapéutico

Dentro de las metas del abordaje terapéutico de los 
SNP se encuentran la prevención, el alivio sintomá-
tico y la disminución en la carga del cuidador. Para 
esto, se han generado diversas estrategias que se 
presentarán a continuación: 

•	 La estrategia TIME, que consiste en tres fases: 

o	 Registro y evaluación: se recoge información 
del paciente, se evalúa el dolor y se registran el 
comportamiento y los SNP en 24 horas. 

o	 Reflexión guiada: consiste en reflexionar sobre 
los hechos evaluados y diseñar un plan de tra-
tamiento detallado. 

o	 Acción y evaluación: en la que se implementa 
cada medida del plan de tratamiento y se eva-
lúa su respuesta (23).

•	 La propuesta Wisconsin STAR Method, cuya fi-
nalidad es identificar visualmente, mediante un 
mapa, los múltiples factores que contribuyen a 
los síntomas (personales, sociales, comporta-
mentales, médicos y farmacológicos). Su aproxi-
mación visual permite la atención simultánea a las 
múltiples variables que intervienen en la aparición 
de cada uno de los síntomas (24).

•	 Así mismo, se ha propuesto la estrategia DICE, 
que ofrece una estructura centrada en el pacien-
te y su cuidador, con la que se puede realizar un 
abordaje terapéutico más efectivo de los SNP, 
estrategia en la cual nos centraremos para el pre-
sente artículo. Esta estrategia pretende dar un 
acercamiento generalizado e individualizado para 
el tratamiento de los SNP (24-25).

Estrategia DICE

Paso 1-D: describir

El propósito de esta parte de la estrategia es reali-
zar una anamnesis de los SNP en los pacientes con 
TNM, para caracterizarlos detalladamente y generar 

Tabla 2. Definición de síntomas neuropsiquiátricos en trastornos neurocognitivos

Síntoma	 Descripción

Agitación	 Dromomanía, caminata sin rumbo, inquietud motora y acciones repetitivas.

Agresión	 Resistencia con agresividad, agresividad verbal o física.

Psicosis	 Ideas delirantes paranoides o persecutorias, de identificación errónea, alucinaciones visuales, auditivas y somáticas.

Depresión	 Tristeza, llanto, anhedonia, pensamientos negativos (desesperanza, culpa, muerte), llanto fácil, desesperanza y ansie-
dad.

Apatía	 Indiferencia, retracción social, respuesta emocional embotada y desmotivación.

Desinhibición 	 Comportamientos inapropiados de índole social o sexual.

Fuente: tomada de (18).
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un acercamiento que luego se traduzca en interven-
ciones individualizadas a cada paciente. En este caso, 
entre mejor sea la información que pueda proporcio-
nar el cuidador sobre la sintomatología y las dificul-
tades que ha evidenciado en su rol como cuidador, 
mejor podrá ser el resultado de las intervenciones. 
Se motiva a los cuidadores a describir qué sínto-
mas presentan los pacientes y, más específicamente, 
cuáles de ellos son los que consideran más proble-
máticos o difíciles de abordar.

Paso 2-I: investigar

En este punto, lo que la estrategia pretende es que, 
una vez caracterizados los síntomas, la primera in-
tervención sea determinar si hay alguna causa iden-
tificable y potencialmente reversible de los síntomas 
del paciente. En este caso, se pueden considerar 
diversas causas dependientes del paciente como 
síndrome confusional agudo, dolor mal controlado, 
aspectos farmacológicos (prescripción inadecuada, 
efectos adversos, interacciones medicamentosas); 
y otras dependientes del cuidador, como su relación 
con el paciente, las habilidades y destrezas del cui-
dador o las actitudes que exacerben los síntomas; 
además de consideraciones ambientales que pueden 
relacionarse a los SNP, como falta de rutinas, au-
sencia de actividades agradables para cada pacien-
te, el acceso a objetos potencialmente lesivos, entre 
otros que pueden contribuir al bienestar de pacientes 
con TNM.

Paso 3-C: crear 

Se trata de crear e implementar un plan de trata-
miento por parte del personal de salud, el cuidador, 
en caso de ser posible, el paciente. Este plan tiene 
que responder a los problemas identificados en el 
segundo paso (ejemplo: manejo de infecciones, con-
trol del dolor, abordaje del estreñimiento, uso de 
ayudas sensoriales, administración o descontinua-
ción de medicamentos según el caso, entre otras).

Para este aspecto, se deben tener en cuenta cua-
tro puntos clave: educación al cuidador, promoción 
de una adecuada comunicación entre el paciente y 
el cuidador, asistir al cuidador en la creación de ac-
tividades significativas para el paciente y ayudar al 
cuidador a simplificar tareas y crear rutinas para el 
paciente.

Paso 4-E: evaluar

El paso final es evaluar si las estrategias propues-
tas se realizaron y fueron efectivas. En caso de no 
haberse implementado la estrategia, es importante 
entender las razones y posibles soluciones. En caso 
de haberse implementado, es importante evaluar si 
se realizó de forma efectiva, si hubo mejoría en la 
sintomatología y si hubo disminución en la carga del 
cuidador.

Este paso tiene como fin evaluar la respuesta del pa-
ciente frente a la estrategia y, en caso de ser nega-
tiva, poder identificar si fue debido a la estrategia o 
a su incorrecta implementación. Este paso se debe 
realizar de forma periódica, ya que los SNP son he-
terogéneos y fluctuantes a lo largo del proceso de 
enfermedad.

Dentro de la evaluación de la respuesta, es funda-
mental realizar una revisión exhaustiva sobre me-
dicación potencialmente inapropiada. Este debe ser 
un proceso dinámico e individualizado, en el que se 
puede aplicar de forma complementaria la herra-
mienta STOPP-Frail, diseñada para adultos mayores 
>65 años con criterios de fragilidad. Esto, con el fin 
de evitar posibles eventos adversos asociados a la 
medicación (26). 

Abordaje terapéutico por síntomas

Por otro lado, existen otras estrategias utilizadas 
para dar manejo a los SNP, dentro de los cuales se 
incluyen estrategias farmacológicas e intervenciones 
conductuales y ambientales para el control de estos 
síntomas. Adicionalmente, se propone un algoritmo 
de abordaje terapéutico por síntomas. Cabe aclarar 
que el abordaje propuesto provee una estrategia ini-
cial generalizada (figura 2); sin embargo, la indivi-
dualización del paciente y las estrategias específicas 
no serán abordadas en dicho algoritmo. 

Agitación

En este síntoma, el objetivo principal de las interven-
ciones es evitar que el paciente se agite. Para esto, 
algunas intervenciones, como la terapia de estimula-
ción cognitiva y la musicoterapia, han demostrado la 
disminución de los episodios de agitación (27-28). 
Además, se encontró que la carga del cuidador y su 
relación con el paciente influyen en la agitación, por 
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lo que es importante realizar psicoeducación e inter-
venciones sobre el cuidador. 

Para este síntoma se ha propuesto la estrategia IPA 
(investigar, planificar y actuar), en la cual las estra-
tegias no farmacológicas son la primera opción y el 
tratamiento farmacológico es personalizado y guia-
do por las características de la agitación. Si esta ocu-
rre, principalmente por la noche, se sugiere el uso de 
trazodona. Si es de leve a moderada o se asocia con 
cambios en el estado de ánimo, se sugiere el uso de 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-
na (ISRS). Si tiene una severidad moderada o grave, 
se sugiere el uso de antipsicóticos, carbamazepina o 
gabapentina. Si es grave y representa riesgo de daño, 
se sugiere el uso de antipsicóticos intramusculares 
(29).

Así mismo, se estudió el manejo con citalopram en el 
estudio CitAd, con una reducción clínicamente signi-
ficativa de la agitación en pacientes con EA (30) y, en 
menor medida, el uso de antipsicóticos atípicos, en 
los cuales se ha encontrado una reducción ligera de 
la agitación (31).

Desinhibición

La terapia de estimulación cognitiva y la terapia fí-
sica son las primeras recomendaciones que se de-
ben considerar en este caso, ya que han demostrado 
mejoría de los síntomas de desinhibición. Además, 
se recomienda que las intervenciones ambientales 
sobre la relación con el cuidador, como la comuni-
cación con el paciente, así como promover la como-
didad y tranquilidad del paciente, se realicen previo a 
la prescripción farmacológica; sin embargo, en casos 
en los que la mejoría no sea significativa, se plantea 
el uso de antidepresivos, particularmente ISRS, que 
parecen ser el grupo de psicofármacos más eficiente 
como manejo conjunto para el control de estos sín-
tomas (9).

Irritabilidad

Una de las principales intervenciones recomendadas 
es mejorar la relación con el cuidador por medio de 
una comunicación adecuada y un trato empático y 
respetuoso hacia los pacientes, sumado a los fac-
tores ambientales que propicien su aparición, por lo 

Figura 2. Algoritmo de abordaje terapéutico

Nota. DICE: describir, investigar, crear y evaluar; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; MBI-C: Mild  
Behavioral Impairment Checklist; NPI: siglas en inglés para inventario neuropsiquiátrico; SNP: síntomas neuropsiquiátricos. 

Fuente: elaboración propia.
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que es la primera intervención que se recomienda a 
los pacientes que presentan irritabilidad. Entre otras 
intervenciones que han demostrado eficacia para 
este tipo de síntomas están: la terapia de estimula-
ción cognitiva, la musicoterapia, la terapia física y las 
medidas de higiene del sueño (9).

Previamente se describía el uso de antipsicóticos atí-
picos como manejo para la irritabilidad en la EA, sin 
embargo, han surgido múltiples preocupaciones en 
torno a su uso. Actualmente, las benzodiacepinas no 
se consideran una opción adecuada en adultos ma-
yores por el riesgo de confusión y caídas. Se estudió 
el uso de citalopram con una reducción significativa 
de la agitación, sin embargo, se observaron riesgos 
asociados a su uso (prolongación del QTc (segmento 
QT corregido) y empeoramiento cognitivo). También 
se ha evaluado el uso de memantina, con resultados 
principalmente en agitación psicomotora y resulta-
dos secundarios en cognición y mortalidad asociada 
(32).

Psicosis

La ideación delirante, por sí sola, puede ser difícil 
de tratar, sin embargo, hay intervenciones como la 
musicoterapia, la aromaterapia, la terapia física y la 
estimulación del contacto físico por parte del cui-
dador, que pueden mejorar significativamente estos 
síntomas; es por esto que deben ser las primeras 
intervenciones en realizarse, teniendo en cuenta el 
contexto del paciente. En caso de auto o heteroagre-
sión, se recomienda el uso de antipsicóticos atípicos, 
usualmente con risperidona y olanzapina como las 
opciones de primera línea (9).

Para las alucinaciones se pueden utilizar medidas 
de orientación y reorientación, y realizar un abor-
daje integral para descartar alucinaciones debidas a 
prescripción o interacción medicamentosa y descar-
tar la presencia de delirium; una vez se realice este 
abordaje, una de las terapias más eficaces corres-
ponde a la estimulación cognitiva. Adicionalmente, 
se puede pensar en el uso de antipsicóticos, en este 
caso la risperidona es la primera elección, siempre 
teniendo en cuenta el contexto de cada paciente y su 
tolerancia, previo al inicio de este (9); sin embargo, 
es importante resaltar que, en caso de alucinaciones 
en el contexto de enfermedad por cuerpos de Lewy 
o enfermedad de Parkinson, se debe tener especial 
precaución con la prescripción de antipsicóticos, en 
estos casos se ha estudiado el uso de quetiapina y 

clozapina con adecuada respuesta en los síntomas 
psicóticos en estas dos patologías (33).

Trastornos del comportamiento nocturno

En cuanto a los trastornos del comportamiento noc-
turno, unas de las medidas más importantes son la 
orientación y la higiene del sueño (34-35). Evitar 
que un paciente tenga siestas diurnas, buscar que 
esté acompañado y tranquilo, especialmente duran-
te la tarde, ha demostrado ser muy eficiente como 
parte del manejo; además, este tipo de propuesta te-
rapéutica influye en la carga del cuidador (36). Aun-
que en este caso se prefieren las estrategias men-
cionadas, se puede dar manejo con fármacos como 
la trazodona (37) o, en algunos casos, antipsicóticos 
como la quetiapina en dosis bajas para potenciar su 
efecto hipnótico (38). En el caso de los síntomas de 
comportamiento nocturno, es importante evaluar 
otras condiciones tales como alteraciones de com-
portamiento del sueño REM en la enfermedad por 
cuerpos de Lewy (37).

Depresión 

Frente a las estrategias para síntomas depresivos se 
encuentran la terapia con animales, terapia de esti-
mulación cognitiva, ejercicio, terapia de masaje, te-
rapia de reminiscencia, atención multidisciplinaria, 
terapia ocupacional, estimulación cognitiva combi-
nada con un inhibidor de la colinesterasa (en caso de 
tener indicación por la etiología), ejercicio combina-
do con interacción social y estimulación cognitiva, y 
psicoterapia combinada con terapia de reminiscencia 
y modificación ambiental (39). Frente a la musico-
terapia, se encontró evidencia moderada frente a 
la mejoría de síntomas depresivos al final de trata-
miento (40).

Entre las estrategias farmacológicas, una revisión 
sistemática y metaanálisis del año 2018 incluyó es-
tudios que evaluaban la respuesta de adultos mayo-
res con TNM a diferentes antidepresivos, tales como 
imipramina, clomipramina, venlafaxina, mirtazapina 
e ISRS (sertralina, fluoxetina, citalopram y escitalo-
pram), y encontró que hubo poca o ninguna diferen-
cia en las puntuaciones de las escalas que evaluaban 
depresión en pacientes con TNM tratados con anti-
depresivos y aquellos tratados con placebo durante 
12 semanas, sin evidenciar diferencias significativas 
después de 6 a 9 meses de tratamiento (17).
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Por último, para el manejo de los síntomas depresi-
vos, una revisión sistemática y un metaanálisis rea-
lizado en el año 2021 encontró que las intervencio-
nes no farmacológicas, solas o en combinación con 
intervenciones farmacológicas, fueron más eficaces 
para reducir los síntomas de depresión que las inter-
venciones farmacológicas solas (38).

Ansiedad 

Una revisión sistemática y un metaanálisis del año 
2023 encontraron que las intervenciones más efec-
tivas para reducir la ansiedad fueron la musicotera-
pia, las terapias con enfoques musculares (masajes) 
y la terapia de estimulación cognitiva. Dentro de la 
elección de intervenciones farmacológicas también 
se encontraron los ISRS y la trazodona, en caso de 
asociarse a insomnio (41). Además, se encontró evi-
dencia de efectividad para olanzapina, citalopram y 
risperidona, por lo cual estos también podrían ser 
efectivos (42).

Apatía 

Para el manejo de la apatía se encuentran estrategias 
como la terapia de estimulación cognitiva, terapia de 
reminiscencia y musicoterapia (43). El enfoque far-
macológico estándar se basa en el uso optimizado de 
los medicamentos para EA (donepezilo, rivastigmina 
y memantina). La apatía está involucrada con los sis-
temas de recompensa, en el cual los circuitos dopa-
minérgicos desempeñan un papel fundamental, por 
lo que se han propuesto enfoques a través de esti-
mulantes como el metilfenidato, el cual se demostró 
es efectivo para la reducción de la apatía en la EA, 
sin embargo, se asoció a mayor ansiedad, pérdida de 
peso y preocupación frente a posibles efectos car-
diovascular. Por otro lado, aún no se ha demostrado 
la efectividad de medicamentos como modafinilo y 
de agonistas dopaminérgicos como la rotigotina o 
los ISRS (43).

Conclusión

Los SNP son parte del curso de los TN y pueden ge-
nerar gran carga de enfermedad en las personas con 
TNM y sus cuidadores. Por esta razón, es de gran 
importancia detectarlos por medio de herramientas 
diagnósticas y tratarlos con estrategias individuali-
zadas, con el fin de aliviar los síntomas, proveer me-

joría en la calidad de vida de las personas con TNM y 
sus cuidadores, y reducir el impacto que tienen sobre 
el deterioro cognitivo y funcional de las personas que 
los presentan.
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