
INTRODUCCIÓN

El síndrome neuroléptico maligno (SNM) es una 

urgencia neurológica, potencialmente mortal, aso-

ciada de forma idiosincrásica al uso de antagonistas 

de la dopamina, entre los que encontramos los fár-

macos neurolépticos o antipsicóticos1-9.

Actualmente, las tasas de incidencia se han visto 

reducidas, variando entre el 0,01 y el 3 %, con dis-

crepancias entre estudios. La mortalidad se estima 

entre el 5 y el 10 %1,3-5,8-11.

Aunque se desconoce la causa del SNM, el bloqueo 

del receptor de dopamina parece fundamental para 

la mayoría de teorías explicativas de su patoge-

nia2,8-10,12.

Según la evidencia, tanto la distribución por edad 

como por sexo se corresponden con la distribución 
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de la exposición a los agentes antipsicóticos, descri-

biéndose, así, en todos los grupos de edad y siendo 

más frecuente en hombres, con una relación de 2:1 

frente al sexo femenino3,8,9,13.

Aunque parece que los antipsicóticos de primera 

generación, también llamados típicos, son los más 

comúnmente implicados1, prácticamente todos los 

agentes antipsicóticos usados en la actualidad se han 

asociado al SNM3,6,7,9,14,15.

Cabe mencionar que, aunque los síntomas gene-

ralmente se desarrollan durante las primeras 

24-72 horas tras el inicio o cambio en el tratamiento 

con antipsicóticos, el SNM puede ocurrir después 

de varias semanas con una dosis única o después del 

tratamiento con el mismo agente en la misma dosis 

durante muchos años1,8,9.

Además, encontramos factores de riesgo asociados 

a su desarrollo, entre los cuales destacan la admi-

nistración por vía parenteral, la asociación de varios 

neurolépticos, con antidepresivos tricíclicos, sales 

de litio o agentes antiparkinsonianos, y su adminis-

tración a pacientes con síndromes cerebrales de 

naturaleza orgánica1,8,9.

El SNM se caracteriza por una tétrada clínica distin-

tiva, presente en el 98 % de los casos, que incluye un 

cambio en el estado mental, rigidez muscular de 

«tubo de plomo», que consiste en la resistencia que 

permanece uniforme en toda la amplitud del movi-

miento pasivo, fiebre (superior a 38 °C) y disauto-

nomía manifestada como taquicardia, presión arte-

rial lábil y taquipnea principalmente. Además de 

estas manifestaciones clínicas, es reseñable la pre-

sencia de creatina-cinasa elevada, por encima de 

1000 UI/L en pruebas de laboratorio, correlacionán-

dose sus niveles con la gravedad y el pronóstico de 

la enfermedad1,3,5-10,14.

Cabe mencionar que el SNM requiere una alta sos-

pecha clínica para el diagnóstico y el tratamiento, 

por lo que es un síndrome más a menudo conside-

rado que verdaderamente diagnosticado4,8-10.

El hecho de ser un síndrome que, aun con una escasa 

incidencia, supone una urgencia médica, la cual 

requiere de una adecuada y precoz consideración 

para evitar un pronóstico mortal, justifica nuestra 

necesidad de conocer los cuidados enfermeros que 

necesitamos brindar ante su posible aparición, ya 

que, como especialistas en salud mental, la mayoría 

de nuestros pacientes toman neurolépticos de 

diversa índole.

OBJETIVO

Conocer los cuidados asistenciales de enfermería 

ante el SNM para ofrecer una actuación de calidad 

holística.

MATERIAL Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de la 

Biblioteca Online del Servicio Riojano de Salud, 

desde donde se accedió a los buscadores PubMed 

y CINAHL.

Se efectuó la búsqueda a través de las palabras clave 

obtenidas de DeCS (Descriptores en Ciencias de la 

Salud), eligiendo como referencia «Neuroleptic 

Malignant Syndrome» y «Nursing Care» (fig. 1).

EL SNM ES UNA URGENCIA 
NEUROLÓGICA ASOCIADA DE 

FORMA IDIOSINCRÁSICA AL USO 
DE ANTAGONISTAS DE LA 

DOPAMINA
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De toda la bibliografía revisada (127 artículos cien-

tíficos), se retiraron 82 artículos por los siguientes 

motivos de exclusión:

•	No acceso gratuito → 23 artículos.

•	Duplicados → 7 artículos.

•	Otro idioma que no fuera inglés o castellano → 

18 artículos.

•	Resumen no relevante para la consecución del 

objetivo planteado → 34 artículos.

Tras la selección de 45 artículos, tan solo 18 fueron 

usados para realizar el trabajo, por saturación teó-

rica.

RESULTADOS

En cuanto al manejo terapéutico, es fundamental 

tanto el diagnóstico precoz como la inmediatez en 

la instauración de medidas encaminadas a disminuir 

o prevenir complicaciones de forma multidisciplina-

ria2,4,8,9,12,16.

EL SNM SE CARACTERIZA POR 
UNA TÉTRADA CLÍNICA 
DISTINTIVA

Figura 1. Búsqueda realizada.

•	 Neuroleptic Malignant Syndrome → 2886 resultados

	 –	 Filtro «5 years» → 406 resultados

	 –	 Filtro «review» → 84 resultados

•	 Neuroleptic Malignant Syndrome AND Nursing Care → 65 resultados 

	 –	 Filtro «5 years» → 7 resultados 

PubMed/Medline

•	 Síndrome neuroléptico maligno → 277 resultados 

	 –	 Filtro «últimos 5 años» → 36 resultados 

CINAHL
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La primera medida ante la sospecha de SNM sería 

suspender la administración del antipsicótico y avi-

sar al psiquiatra de referencia, aunque cabe men-

cionar que, según el estado del paciente, habría que 

avisar a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para 

coordinar el traslado6,7,9,10,17.

Dentro de las actuaciones independientes, encon-

tramos7,9,10,12,17:

•	Monitorización básica de constantes vitales.

•	Oxígeno, si lo requiere, para mantener una satu-

ración de oxígeno > 93 %.

•	Canalización de una vía venosa periférica para la 

administración de fluidoterapia intensiva.

•	Extracción de analítica sanguínea para conocer los 

niveles de creatina-cinasa, entre otros.

•	Medidas físicas para disminuir la temperatura cor-

poral.

•	Sondaje vesical para el control de la diuresis horaria.

•	Valoración del estado neurológico de forma con-

tinua con la escala de coma de Glasgow.

Según la evidencia, la terapia farmacológica se lleva 

a cabo ante aquellos pacientes que no responden a 

la retirada de la medicación y las medidas básicas 

dentro de las primeras 48 horas. Sin olvidar las 

actuaciones anteriormente mencionadas, se proce-

derá a la administración de la medicación pautada. 

Generalmente, para mitigar la agitación y/o la rigidez 

muscular, se inicia una pauta con benzodiacepinas, 

a las cuales se les puede asociar dantroleno y/o bro-

mocriptina dependiendo de la gravedad de los sín-

tomas6,7,9,11,12.

En pacientes que no responden a estos fármacos 

durante la primera semana, parece que la terapia 

electroconvulsiva (TEC) es una opción de trata-

miento, en especial, para aquellos en los que la cata-

tonia residual persiste después de que otros sínto-

mas se han resuelto7,9,11,12,15,18, por lo que, en este 

caso, se prestarán los cuidados protocolizados de la 

TEC19.

Por último, cabe mencionar que, por norma general, 

tras la resolución del episodio, estos pacientes vuel-

ven a requerir el uso de medicación antipsicótica 

para tratar su patología de base. Si bien es verdad 

que el riesgo de SNM recurrente tras la reanudación 

de los antipsicóticos es incierto, desde enfermería, 

podemos minimizar el riesgo controlando de forma 

minuciosa cualquier síntoma del SNM y evitando la 

deshidratación5,9.

DISCUSIÓN

Conocer una complicación potencial del uso de anti-

psicóticos, como es el SNM, permite a los profesio-

nales de enfermería percibir el cuadro de forma 

precoz y poder realizar las actuaciones necesarias.

Si bien, es cierto, tal y como refleja la bibliografía 

encontrada, que, por lo general, el SNM acaba tra-

tándose en servicios como la UCI, siendo quizás este 

el motivo de la carencia de formación, información 

y uso de protocolos de actuación en los servicios de 

salud mental encontrados.

La revisión realizada muestra las posibles limitacio-

nes que los enfermeros especialistas en salud men-

tal tienen en torno al abordaje de este tipo de urgen-

ES FUNDAMENTAL TANTO  
EL DIAGNÓSTICO PRECOZ 
COMO LA INMEDIATEZ  
EN LA INSTAURACIÓN  
DE MEDIDAS ENCAMINADAS  
A DISMINUIR O PREVENIR 
COMPLICACIONES DE FORMA 
MULTIDISCIPLINARIA
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cias, que, a pesar de tener bajas incidencias, se dan 

en el perfil de los pacientes que reciben nuestros 

cuidados, razón por la cual resulta fundamental el 

conocimiento tanto teórico como práctico para su 

resolución.

Por todo lo anteriormente comentado, queda 

patente que una detección precoz, una rápida actua-

ción multidisciplinaria y el uso de protocolos de 

actuación son clave, tanto en este como en muchos 

otros casos de la práctica clínica, para poder ofrecer 

unos cuidados asistenciales de calidad.
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