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Resumen

Introduccién: Los cuadros psicoticos inducidos por corticoides tienen un curso impredecible
y en la mayoria de casos no siguen un patrén clinico especifico; esto dificulta su diagnoéstico,
abordaje y tratamiento. El objetivo es discutir los hallazgos semiolégicos, el abordaje tera-
péutico y el prondstico de los cuadros psicoticos asociados con el uso de esteroides. Método:
Reporte de caso. Resultados: Se presenta el caso de un paciente hospitalizado en la unidad
de cuidados intensivos por una crisis asmatica aguda; presenté un cuadro de sintomas psi-
céticos relacionados con el uso de altas dosis de esteroides y tuvo una adecuada respuesta
terapéutica al uso de quetiapina y a la disminucion progresiva de la dosis de corticoides.
Conclusiones: Los cuadros de psicéticos inducidos por esteroides tienen hallazgos semiol6-
gicos y fenomenolégicos diversos que requieren un abordaje clinico acucioso. En términos
generales, tienen una resolucion rapida cuando se disminuye la dosis de esteroides y se
emplean medicamentos como los antipsicoticos.
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Title: Steroid-Induced Psychosis
Abstract

Introduction: Psychotic disorders induced by corticosteroids have an unpredictable course
and in the majority of cases do not follow a specific clinical pattern. This may hinder the
diagnosis and treatment of this pathology. The objective is to discuss psychopathological
findings, therapeutical approaches and prognosis of steroid-induced psychotic disorders.
Method: Case report. Results: The case describes a man who was receiving inpatient treatment
in the intensive care unit following a severe asthma crisis and during the hospitalization
had an acute psychotic episode related to high doses of steroids. He had an adequate res-
ponse to quetiapine and the progressive reduction of steroids. Conclusions: Steroid-induced
psychotic disorders have diverse phenomenological findings that require careful appraisal.
In general terms, they resolve rapidly when the doses are reduced and hwith the use of
antipsychotics.

Key words: Psychotic disorders, steroids, antipsychotic agents.

' Médica residente de tercer afno de psiquiatria. Facultad de Medicina, Pontificia Univer-
sidad Javeriana, Bogota, Colombia.

2 Médica residente de segundo ano de psiquiatria. Facultad de Medicina, Pontificia
Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.

542 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI / No. 3 /2007



Introduccidén

Los corticoesteroides son me-
dicamentos ampliamente utilizados
en el tratamiento de una gran va-
riedad de enfermedades sistémicas.
Desde 1940, cuando Edward Ken-
dall sintetizo la cortisona, y ésta fue
comercializada para el tratamiento
de la artritis reumatoidea, se hicie-
ron evidentes los efectos que esta
medicacion y sus derivados produ-
cen en la esfera mental (1).

Los corticoides pueden inducir
diversas manifestaciones psiquia-
tricas, desde cuadros de psicosis,
mania o depresion, hasta alteracio-
nes cognitivas similares a las pre-
sentes en los cuadros demenciales
(2). Se calcula que la incidencia
de alteraciones psiquiatricas cau-
sadas por esteroides en pacientes
a quienes se les prescriben tera-
péuticamente oscila entre 3% y
6% y es mas frecuente en mujeres,
en una relacion de 2:1 (1,3).

Las manifestaciones psiquia-
tricas secundarias al uso de corti-
coesteroides suelen aparecer entre el
tercer y en el undécimo dia después
del inicio del tratamiento. Segun la
descripcion realizada por Lewis y
colaboradores, pueden presentarse
clinicamente de dos formas: una
afectiva y otra organica (4).

La forma afectiva es la mas fre-
cuente (se encuentra en aproxima-
damente el 75% de los pacientes) y
puede ser de predominio depresivo,
donde es frecuente la apatia y el
mutismo, o presentarse con sinto-
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mas maniformes, como insomnio,
hiperactividad y euforia; esta Giltima
suele ser la presentacion afectiva
mas frecuente (1).

La forma organica se presenta
en el 25% de los casos, con cuadros
de psicosis caracterizados por per-
plejidad, confusion, agitacion, idea-
cion delirante y alucinaciones (4).

Existe un tercer tipo de presen-
tacion descrito recientemente por
otros autores: consiste en altera-
ciones cognitivas, especificamente
fallas en la memoria declarativa que
se presentan a corto o largo plazo
dentro del curso del tratamiento y
revierten con la reduccion o la sus-
pension de los corticoides (5). Otro
tipo de clasificacion planteada por
Rome y Braceland incluye diferentes
estadios clinicos dentro de las res-
puestas psicologicas asociadas con
el uso de esteroides (6) (Tabla 1).

La duracién de los sintomas pa-
rece estar relacionada con la forma
de presentacion clinica: en los casos
donde se presentan cuadros similares
al delirium, la sintomatologia suele
resolverse en horas o dias y los cua-
dros de psicosis mejoran en un plazo
de una semana, mientras que las
presentaciones maniformes tardan
entre dos y tres semanas y las de tipo
depresivo suelen prolongarse por mas
de 3 semanas (2,4). El pronéstico,
en términos generales, es favorable:
mas del 50% de los pacientes tienen
remision total de los sintomas luego
de dos semanas de la suspension del
tratamiento con esteroides, y €l 90%,
después de seis semanas (4).
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Tabla 1 Clasificacion clinica de la respuesta psicoldgica a los esteroides

Grado Manifestaciones
1 Euforia moderada, fatiga, sensacion de bienestar y de au-
mento de la capacidad intelectual.
9 Euforia marcada, efusividad, expansividad, hipomania, fuga

de ideas, afectacion del suefno e insomnio refractario.

Diferentes respuestas seguin las caracteristicas del paciente:
3 ansiedad, fobias, rumiaciones, preocupaciones obsesivas,
hipomania o depresion.

4

Psicosis franca con alucinaciones, delirios y variaciones
extremas en el afecto.

Fuente: Traducida y adaptada de Rome y Braceland (6).

Los estudios evidencian que la
aparicion de sintomas psiquiatricos
secundarios al uso de corticoeste-
roides depende de la dosis utilizada.
En pacientes previamente sanos,
la incidencia de manifestaciones
psiquiatricas es del 1,3% con do-
sis de 40 mg de prednisona o su
equivalente (Tabla 2) (7) y esta in-
cidencia aumenta hasta el 18% con
dosis de 80 mg (8). Es decir en la
medida que la dosis de esteroides
es mayor, aumenta la incidencia de
psicosis (9).

La principal herramienta en el
tratamiento de los cuadros psiquia-

tricos inducidos por esteroides es
la reduccion gradual de la dosis de
estos medicamentos y cuando esto
no es posible o cuando los sintomas
son muy marcados, la administra-
cion de psicofarmacos y la terapia
electroconvulsiva (4,10).

Entre los medicamentos utiliza-
dos se encuentran los neurolépticos,
los moduladores del afecto y los
antidepresivos. En cuanto al trata-
miento con antipsicoticos, se reporta
que un amplio porcentaje de pacien-
tes tiene una adecuada respuesta
al tratamiento con neurolépticos
tipicos, como haloperidol (10).

Tabla 2 Equivalencias farmacolégicas de los esteroides

Medicamento

Dosis equivalente
(mg)

Dexametasona

0,75

Prednisona

5

Prednisolona

5

Hidrocortisona

20

Betametasona

0,6

Fuente: Traducida y adaptada de Silva y

Tolstunov (10).
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Los estudios con antipsicoticos
atipicos, como el realizado por Gold-
man con olanzapina en pacientes
con cuadros maniformes (emplean-
do dosis diarias de 5 mg a 15 mg),
en el que se obtuvo la resolucion
completa de los sintomas en dos a
cuatro dias, y algunos reportes de
caso con quetiapina y risperidona
(11,12) muestran la efectividad de
este grupo de medicamentos en el
tratamiento de este tipo de cuadros
(13). La dosis de neurolépticos se
debe ajustar a cada caso: algunos
pacientes responden rapidamente
con dosis bajas, mientras que otros
requieren dosis mayores y por tiem-
pos mas prolongados (14).

Dentro del grupo de los mo-
duladores del afecto, un estudio
realizado por Falk propone que el
carbonato de litio puede utilizarse
como profilaxis en aquellos pacien-
tes con antecedente de manifesta-
ciones psiquiatricas inducidas por
esteroides y que requieren un nuevo
tratamiento con estos medicamen-
tos (15).

Igualmente, se han reportado
efectos benéficos con el uso de aci-
do valproico y carbamazepina en la
prevencion de manifestaciones psi-
quiatricas especialmente afectivas
(16,17). En casos de dificil manejo
se han hecho combinaciones de
modulador y antipsicotico, como
acido valproico y risperidona, con
adecuada respuesta (11).

En cuanto al grupo de los anti-
depresivos, fueron los primeros me-
dicamentos en ser utilizados para el
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tratamiento de la depresion induci-
da por corticoides. Las respuestas
en ocasiones fueron paradoéjicas: en
un estudio realizado por Hall y cola-
boradores se encontro que el uso de
antidepresivos triciclicos empeora el
curso de la enfermedad, al parecer
porque los efectos anticolinérgicos
de estos medicamentos aumentan
los sintomas (14); por otra parte,
algunos estudios demuestran la
efectividad de la fluoxetina para el
tratamiento de esta entidad (18).
Por lo tanto, el uso de este grupo de
medicamentos es controversial.

Descripcion del caso

Paciente de 41 anos, natural
y procedente de Bogota, soltero,
periodista, actualmente cesante,
quien consulta al servicio de urgen-
cias de un hospital universitario en
Bogota, por presentar cuadro clinico
de tres horas de evolucion de dis-
nea y tos seca que no mejoran con
el uso de broncodilatadores. Como
antecedentes médicos, el paciente
tiene asma aguda, persistente desde
los 20 anos de edad y en los tiltimos
diez anos las crisis se han hecho
mas intensas y frecuentes. En el
ultimo afnio ha requerido diez hospi-
talizaciones, en cuatro de las cuales
ha sido trasladado a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), donde ha
requerido ventilacién mecanica y
altas dosis de esteroides. La tltima
hospitalizacion fue tres meses antes
del ingreso.
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Al efectuar el examen fisico de
ingreso se encontraron signos de
dificultad respiratoria, baja satura-
cion de oxigeno, cianosis central y
sibilancias en ambos campos pul-
monares; ante la inminencia de falla
respiratoria, se realizé intubacion
orotraqueal. Fue trasladado a la
UCI, donde se inicio ventilaciéon me-
canica y manejo con hidrocortisona,
sulfato de magnesio, aminofilina y
terapia respiratoria.

Cinco dias después del ingreso,
el paciente presento secrecion puru-
lenta por el tubo orotraqueal, por
lo cual requirié manejo antibiético
con ampicilina sulbactam. Al pre-
sentar evolucién clinica favorable
siete dias después del ingreso, se
decidi6 extubar y trasladarlo a me-
dicina interna. Horas después de su
traslado present6 un nuevo episodio
de dificultad respiratoria, motivo
por el cual ingres6 nuevamente a
la unidad de cuidado intensivo para
monitorizacion estricta.

En horas de la noche, después
de reingresar a la UCI, present6 un
cuadro de desorientacion espacio-
temporal, alucinaciones visuales
complejas, lenguaje incoherente y
falsos reconocimientos, por lo cual
el servicio de medicina interna soli-
cit6 valoracion por psiquiatria.

Al efectuar el examen mental se
encontraba perplejo, hipoproséxico,
desorientado en espacio (“estamos
metidos en una garaje”), con fallas
en memoria de trabajo (prueba de
recobro 1 de 3) y episédica, confabu-
laciones (“yo sé como funciona todo

aca, soy camillero del quinto piso
y ayudo a tratar a los pacientes”),
pensamiento ilégico con ideacion
delirante (“soy estudiante de primer
semestre de medicina”, “manana
VOy a renunciar, me voy a pensionar
del hospital y de la universidad”),
sensopercepcion con alucinaciones
cinestésicas y visuales complejas
(“siento como vamos bajando, la
camilla se mueve, me van a llevar al
so6tano, el doctor que esta ahi se va,
nos vamos a estrellar alla abajo”),
afecto con tendencia a la exaltacion,
introspeccion nula, prospeccion
incierta, tendencia a la inquietud
motora.

En ese momento se considera al
paciente con afectacion de la esfera
mental superior, y se interpreta el
cuadro como un delirium hiperac-
tivo de etiologia mixta (hipoxemia,
proceso infeccioso, interacciones
medicamentosas). Se inicia manejo
con haloperidol en gotas a dosis de
2 mg/dia por via oral.

Al dia siguiente el paciente
contintia desorientado y presenta
un episodio de confusion y marcada
inquietud psicomotora, por lo cual
requirié inmovilizaciéon breve. Dos
dias después del inicio con antip-
sicotico tipico, presenta temblor
generalizado de alta frecuencia y
baja amplitud asociado con acatisia;
se consideran hallazgos compatibles
con efectos adversos del medica-
mento, se suspende haloperidol y
se inicia quetiapina 12,5 mg por via
oral, con lo cual se logra disminuir
la inquietud.
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Dos dias después, el paciente
presenta un nuevo episodio de agi-
tacion psicomotora, acompanado
de ideacion delirante paranoide
pobremente estructurada (“yo sé
lo que estan haciendo: me tienen
conectado a todas estas cosas para
vigilarme y danarme”) y falsos re-
conocimientos (“Si, doctora, yo me
acuerdo de usted, nos hemos visto
abajo varias veces; usted me ayudo
en lo de mi trabajo”).

Durante este episodio se retira
los implementos de monitorizaciony
la venoclisis; se decide aumentar la
dosis de quetiapina a 50 mg/dia. En
este momento de la evolucion se en-
trevista al padre del paciente, quien
niega episodios similares previos o
antecedentes de enfermedad mental
y manifiesta que el funcionamiento
cognitivo del paciente es normal.

Se considera que dadas las
altas dosis de esteroides que el pa-
ciente recibia, las caracteristicas se-
miolégicas del cuadro y la ausencia
de algunos signos, como fluctuacion
del estado de conciencia presentes
en el delirium, el cuadro clinico
podria corresponder a una psicosis
inducida por corticoides.

El paciente evoluciona favora-
blemente desde el punto de vista
respiratorio, por lo cual se decide
trasladar a medicina interna, se
disminuye la dosis de corticoides,
la cual se cambia de via endovenosa
a via oral. En la esfera psiquiatrica,
después de iniciar con quetiapinay
disminuir la dosis de esteroides, los
sintomas psicoticos desaparecen y
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el paciente hace una critica ade-
cuada de los episodios que habia
presentado (“Estaba confundido,
decia cosas que no son ciertas”).
Se inicia reduccion progresiva de
la dosis de quetiapina hasta 12,5
mg/dia por via oral; su examen
mental es completamente normal y
tres dias después del traslado a piso
el paciente es dado de alta.

Discusién

Presentamos el caso de un adul-
to joven sin antecedentes psiquiatri-
cos, con adecuado funcionamiento
cognitivo previo, hospitalizado en
la UCI por crisis asmatica aguda
e inminencia de falla respiratoria
que requirié manejo con dosis altas
de corticoesteroides (endovenosos
y orales) y 13 dias después del in-
greso presenta un cuadro de des-
orientacion, falsos reconocimientos,
ideacion delirante, alucinaciones
visuales y cinestésicas, fallas en la
memoria episodica y de trabajo.

Fue manejado inicialmente
con haloperidol y posteriormente
con quetiapina, ante la presencia
de signos de extrapiramidalismo.
Su evolucion fue favorable y se ob-
tuvo la resolucion completa de los
sintomas.

En la descripcion clinica segiin
las categorias descritas por Lewis,
el cuadro corresponderia a la forma
organica: delirios, alucinaciones,
confusion y agitaciéon (4); en la
clasificacion de Rome estaria en el
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cuarto grado, dada la presencia de
sintomas psicoticos.

Dentro del analisis del caso,
llama la atencion la relacion entre
la dosis de esteroides y el tiempo
de aparicion de los sintomas. En la
literatura se ha descrito una ma-
yor incidencia de alteraciones en
las dos primeras semanas desde el
inicio del tratamiento; en este caso
el paciente recibia dosis bajas de
esteroides orales ambulatoriamen-
te y 13 dias después de ingresar a
UCI, al ser manejado con altas dosis
endovenosas, presenta sintomas
psicoticos (Figura 1).

En cuanto a los factores de
riesgo, se ha propuesto que los ante-
cedentes psiquiatricos de entidades

como la depresion y el trastorno de
estrés postraumatico pueden au-
mentar la posibilidad de cuadros
de psicosis durante el tratamiento
con esteroides; sin embargo, este
factor no cambia el pronéstico.
En este caso no se encontraron
alteraciones mentales previas, y el
funcionamiento cognitivo previo del
paciente era adecuado.

En lo referente al diagnéstico
diferencial, en este caso el principal
es delirium hiperactivo multifac-
torial (hipoxia, proceso infeccioso,
polifarmacia), en el cual también
se pueden presentar elementos
psicéticos, fallas en la memoria y
en la atencion, asi como episodios
de inquietud motora y agitacion que

Figura 1 Dosis de esteroides
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en general son fluctuantes. En este
caso, la estabilidad de los sintomas
esta a favor del cuadro de psicosis
inducida por esteroides; sin em-
bargo, no se puede descartar que
ambos cuadros hubieran estado
presentes.

La evidencia de delirium secun-
dario al uso de corticoides se basa
en reportes de caso donde por lo
general existen variables de con-
fusion, ya que se han descrito en
pacientes gravemente enfermos, far-
macodependientes o con sindromes
de abstinencia; todos éstos, factores
de riesgo per se para delirium (1).

Conclusiones

Los cuadros psiquiatricos aso-
ciados con el uso de esteroides re-
quieren un abordaje cuidadoso, ya
que no cumplen un patrén de pre-
sentacion especifico ni predecible y
tienen hallazgos fenomenolégicos y
semiolégicos diversos. A pesar de
los estudios reportados en la litera-
tura acerca del riesgo de aparicion
de sintomas en relacioén con la dosis
de esteroides, aun quedan varios in-
terrogantes por resolver, como la re-
lacioén con la via de administracion y
el tipo de presentacién clinica.

El conocimiento acerca de las
caracteristicas de estos cuadros
es importante para prevenir su
aparicion por medio del uso racio-
nal de los corticoides (incluye la
administracion de la dosis minima
efectiva).
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