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LATUDA® COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN UN CASO
DE HIPERPROLACTINEMIA SOSTENIDA EN PACIENTE

CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Isabel Elustondo Ferre. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

COAUTORAS:

Alicia Picazo Menéndez y Sara Diaz-Caneja Fernandez. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Se trata de una paciente de 54 afios en seguimiento en
el Centro de Salud Mental (CSM) de Getafe desde hace
mas de 15 afios. Antes de conseguir un seguimiento
reqular, la paciente tiene varios contactos y consultas
previas en el CSM, pero no mantiene el vinculo, fruto
de una intensa suspicacia y paranoidismo.

Solo se consigue realmente una asistencia y vincu-
lacion regular a los servicios ambulatorios de Salud
Mental cuando la clinica delirante empieza a afectar
e invadir el ambito laboral de la paciente. Este esta-
do psicopatologico, en el que predominan la angustia,
el insomnio, la hiporexia y la afectacion conductual y
afectiva de la ideacion delirante, es importante, requi-
riendo una incapacidad laboral transitoria en primera
instancia.

Debido a la resistencia de la paciente, pasan después
meses hasta poder introducir un tratamiento farma-
cologico. Posteriormente, los efectos secundarios del
mismo complican la adherencia terapéutica. Resueltos
varios secundarismos previos, es una hiperprolactine-
mia sostenida la que genera mayores inconvenientes
para que la paciente pueda recibir un tratamiento far-
macoldgico de forma aceptada y tolerablel.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Desde que la paciente se vincula al CSM, se pone de
manifiesto un cuadro delirante y alucinatorio de con-
tenido persecutorio, con temores de haber sido enve-
nenada, perseguida, vigilada e intoxicada. La paciente
refiere que, a raiz de un malentendido en el contexto
laboral, donde es acusada infundadamente de un hur-
to, empieza a recibir un hostigamiento generalizado
de su entorno.

Por ello, y con mucha reticencia por parte de la pa-
ciente, su médico de atencion primaria decide darle
una incapacidad laboral transitoria, ya que la reper-
cusion emocional y conductual de la trama delirante
en el entorno laboral ponen en riesgo su permanencia

en el puesto de trabajo. La paciente entiende la baja
médica como un ataque y un desprecio mas a los que
ya esta siendo sometida.

De forma muy lenta y progresiva, se van instaurando
con mayor claridad las dificultades reales de afron-
tamiento de este conflicto, hasta el punto de que es
la propia paciente la que, llegado el momento, asu-
me que le es imposible volver a su puesto de trabajo.
Se le concede una incapacidad laboral permanente
absoluta.

Una vez distanciada del foco principal del conflicto,
empiezan a darse el mismo tipo de dificultades rela-
cionales en el entorno vecinal. La paciente presenta
fendmenos alucinatorios e ideas delirantes de enve-
nenamiento en su propio domicilio que generan un
importante impacto emocional y conductual.

Se hace necesario un ingreso hospitalario, y solo en-
tonces se logra instaurar un tratamiento farmacolo-
gico y asegurar el cumplimiento de la pauta, ya que
previamente la paciente siempre se ha mostrado rea-
cia por la nula conciencia de la enfermedad y de la ne-
cesidad de dicha ayuda. Tras dicho ingreso, la paciente
se traslada a un recurso residencial de la red comuni-
taria de Salud Mental.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Padre diagnosticado de hipertension arterial y car-
diopatia isquémica, fallecido tras un infarto agudo
de miocardio en 1999.

* Madre diagnosticada de trastorno depresivo mayor
y neoplasia de mama en 2001. Fallecida en 2005
por dicho proceso oncologico.

« Hermana menor diagnosticada de trastorno deli-
rante cronico.

La paciente es una mujer divorciada de un breve matri-
monio de dos anos, hasta 2003. Después, se mantiene
independiente, vive sola y trabaja como administrativa
hasta 2008, momento en el que precisa por primera
vez de una incapacidad laboral.

No fuma ni consume otros toxicos.



EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En los ultimos anos, la paciente se muestra colabora-
dora y abordable en las consultas. Consciente y orien-
tada en las tres esferas. Mantiene un estado de animo
bajo, congruente con el cuadro psicotico que presenta
y sus circunstancias sociofamiliares adversas. Presen-
ta cierta desmotivacion, apatia y abulia secundaria a la
sintomatologia psicotica. Tendencia al aislamiento so-
cial. Refiere insomnio pertinaz que no responde a pau-
tas farmacoldgicas con hipnoticos y benzodiacepinas.
Hiporexia, posiblemente secundaria a la desconfianza
que le produce la comida y el miedo al envenenamien-
to omnipresente a lo largo de los afios, y con afectacion
fluctuante segun temporadas. Presenta ideacion deli-
rante, que en los ultimos afos permanece en segun-
do plano, de perjuicio y persecucion. En las crisis, tiene
alteraciones sensoperceptivas en forma de voces que
hostigan, insultan y menosprecian.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Segun los sintomas que presenta la paciente a lo lar-
go de los afios de seguimiento, se puede concluir que
el diagnostico definitivo que debe establecerse segun
criterios CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfer-
medades, version 10) es el de esquizofrenia paranoide
(F20).

TRATAMIENTO

El primer tratamiento farmacologico pautado de forma
regular es risperidona. A partir de entonces, las con-
sultas se centran en multiples y difusas quejas sobre
efectos secundarios de distinto tipo (insomnio, som-
nolencia, aumento de peso, acatisia, hiporexia, nau-
seas, nerviosismo, etc.). Después del primer farmaco,
se prueba con multiples medicamentos (amisulprida,
aripiprazol, olanzapina, haloperidol, paliperidona, etc.).

Finalmente, con la pauta de paliperidona, se logra un
satisfactorio grado de tolerancia farmacolodgica. La pa-
ciente no presenta efectos secundarios indeseables y
los sintomas se mantienen estables dentro de la per-
sistencia de su tendencia a la desconfianza, con un
encapsulamiento de la ideacion delirante y un grado
de desemperio limitado pero suficiente.

En las primeras analiticas de control que se realizan
tras la instauracion del tratamiento con paliperidona
9 mg/dia, ya aparece un aumento significativo de la
prolactina (PRL) en sangre.

La paciente no presenta sintomas asociados a la hi-
perprolactinemia, pero, debido a sus antecedentes

familiares de cancer de mama en su madre y su gran
temor por esta elevacion de los parametros analiticos,
se considera prudente seguir buscando una alternativa
terapéutica mas favorable y segura.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Con la pauta de paliperidona 9 mg/dia que se mantie-
ne durante 7 meses en 2020, se obtienen resultados
de prolactinemias de hasta 137 ng/dl. La disminu-
cion de dosis de dicho farmaco mejora las cifras, pero
no logra un descenso significativo.

Tras hacer un ajuste de dosis del antipsicotico con
el que se ha logrado una estabilidad psicopatologi-
ca suficiente (paliperidona) y valorando que, al tomar
menos medicacion neuroléptica, mejora la hiperpro-
lactinemia pero empieza a reaparecer la clinica psico-
tica productiva, se decide asociar Latuda® (lurasidona).

Durante los primeros meses de este ajuste, se combi-
na paliperidona 3 mg/dia con Latuda® 37 mg/dia.

Tras constatar la buena tolerancia al nuevo antipsico-
tico, se incrementa la dosis hasta la pauta de Latuda®
74 mg: 2 comprimidos/dia.

Tras 6 meses de combinacién de Latuda® y paliperi-
dona, se retira este segundo neuroléptico y se man-
tiene solo Latuda® como tratamiento antipsicotico.

En estos momentos, la paciente se mantiene estable
psicopatologicamente, no presenta efectos secunda-
rios o adversos del tratamiento farmacologico y reside
en un recurso de la red de Salud Mental, con un grado
de adaptacion y satisfaccion favorable.

DISCUSION

Se trata de un caso en el que, por las caracteristicas
clinicas y personales de la paciente, la adherencia te-
rapéutica al abordaje farmacologico ha sido especial-
mente compleja a lo largo de los afos.

Salvadas multiples quejas sobre efectos secundarios
a muchos tratamientos, una hiperprolactinemia asin-
tomatica se convirtid en un importante escollo para el
mantenimiento de la pauta medicamentosa que habia
logrado estabilizar el cuadro psicopatologico.

CONCLUSIONES

Los antipsicoticos tipicos causan un incremento im-
portante de los niveles séricos de PRL en comparacion
con los atipicos (amisulprida, risperidona y paliperi-
dona). Asenapina, olanzapina y ziprasidona tienen un
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efecto mas ligero sobre los niveles de PRL. Latuda®  do mantener un equilibrio entre eficacia y tolerancia

y quetiapina no parecen inducir un incremento de la favorable’.

PRL, mientras que aripiprazol, incluso en dosis altas, si

que disminuye la PRL2. En el momento actual, dicho farmaco se presenta
como la mejor alternativa para esta paciente.

Por el perfil de tolerancia de varios farmacos proba-

dos, en el caso que nos ocupa, solo Latuda® ha logra-
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LATUDA® EN ¢RESISTENCIA?

Francisco Acoidan Rodriguez Batista. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de

Gran Canaria

COAUTORA:

Sara Trufero Miguel. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Varon de 21 afos que ingresa en la Unidad de Hospita-
lizacion de Agudos por alteraciones de conducta. Pre-
senta amenazas a desconocidos, problemas con sus
familiares y mayor aislamiento, y duerme con cuchillos
en su mesita de noche. El abandono del tratamiento
habitual (clozapina y lormetazepam) figura como cau-
sa del escenario actual. Su colaboracion ambulatoria
es escasa: ha dejado de acudir a las citas programa-
das y no acepta volver a reintroducir la toma del trata-
miento habitual. Ademas, es imposible una supervision
estrecha en el domicilio por las caracteristicas fami-
liares.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Varon de 21 anos que ingresa en la Unidad de Hospi-
talizacion de Agudos tras un mes de evolucion de des-
confianza, insomnio, interpretaciones del entorno con
la vivencia de que estan en contra de él y menciones
a que le insultan, asi como problemas en la via publica
con heteroagresividad. La evolucion es progresiva; los
familiares intentan mantener el abordaje ambulatorio
sin éxito ante la escasa colaboracion por parte del pa-
ciente.

El abandono del tratamiento habitual motiva la actual
descompensacion psicopatologica. El paciente alega
la existencia de efectos adversos en la esfera sexual y
somnolencia diurna, asi como niega la necesidad far-
macolodgica. Se trata de un paciente sin conciencia de
enfermedad, dificultades en la toma de tratamiento y
existencia de alta emocion expresada en el domicilio.
Sus sintomas psicoticos habitualmente se presentan
como ideacion autorreferencial y de perjuicio, feno-
menos de influencia corporal y de difusion, e insercion
del pensamiento, asi como fendmenos sensopercep-
tivos en la esfera auditiva.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

* Antecedentes personales: sin alergias medicamen-
tosas conocidas. Sin otros antecedentes de interés.

» Antecedentes de salud mental: primer ingreso en la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos en 2020, con
diagnostico al alta de trastorno psicotico. Abando-
na tratamiento y seguimiento. Nuevos ingresos en
noviembre de 2022, enero de 2023 (con ideacién
suicida afladida) y junio de 2024 con diagndstico
de esquizofrenia paranoide. Seguimiento por Salud
Mental con impresion de resistencia al tratamiento.
Recibe clozapina y lormetazepam.

» Antecedentes familiares de salud mental: dos pri-
mos con esquizofrenia.

» Habitos toxicos: consumo de medio paquete de
tabaco al dia. Consumo de cannabis desde los 13 a
los 18 afios de edad, sin consumo en la actualidad.
Niega otros consumos.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: constantes en rango. Consciente,
orientado globalmente y colaborador. Sin sintomas
extrapiramidales. Sobrepeso.

En consulta se muestra relativamente colaborador,
mostrando suspicacia y una interaccion limitada.
Hostil por momentos, llegando a presentar problemas
con otros pacientes en el area de Psiquiatria. Inquie-
to psicomotrizmente. Escaso autocuidado. Discurso
espontaneo aunque de escasa elaboracion, con pa-
rarrespuestas ocasionales y verbalizacion de ideas
delirantes de perjuicio, con repercusion conductual
mostrando heteroagresividad verbal y amenazas fi-
sicas. Autorreferencial e interpretativo durante las
primeras horas de ingreso. Presenta falsos recono-
cimientos. Reconoce actos heteroagresivos ponién-
dolos en contexto de defensa personal, al igual que
el hecho de dormir con cuchillos. Sin clinica afectiva
mayor. Sin ideacion ni intencionalidad autolitica. A su
madre le reconoce el hecho de poder escuchar sus
palabras desde lejos e incluso leerle el pensamiento.
Insomnio global. Apetito conservado. Juicio de reali-
dad comprometido.

Hemograma, bioquimica y serologia sin alteraciones
significativas. Tomografia computarizada del craneo
normal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Diagnéstico diferencial

» Esquizofrenia resistente al tratamiento: es aquella
que continua con sintomas aun si el paciente re-
cibe al menos dos antipsicoticos distintos. Algunos
expertos recomiendan especificar los sintomas
resistentes en positivos, negativos o cognitivos;
utilizar escalas mejorando la objetividad; tener un
dintel de menos de un 20% de la respuesta; incluir
la funcionalidad, y asegurar la adherencia (toma
de mas del 80% de la medicacion indicada duran-
te 12 semanas), y la toma en tiempo y dosis sufi-
ciente (6 semanas y minimo de la equivalencia de
600 mg de clorpromazina)*.

» Esquizofrenia con escasa adherencia: es un proble-
ma frecuente en los pacientes con esquizofrenia,
lo que causa un mayor riesgo de rehospitalizacion,
suicidio, dificultades para remision, peor pronosti-
co y funcionamiento. Se estima en alrededor del
50% y disminuye tras el alta hospitalaria. Factores
relacionados: juventud, ser vardon, consumo de
sustancias, antecedentes de no adherencia, escaso
insight, déficits cognitivos, escaso soporte familiar,
poca alianza terapéutica, existencia de efectos ad-
versos y posologias complejas. Se recomienda la
monoterapia?.

En nuestro caso, existen multiples factores que pro-
mueven la no adherencia. Presenta una notable mejo-
ria de la sintomatologia al utilizar Latuda® (lurasidona)
el tiempo suficiente a dosis altas.

Diagnéstico final

Esquizofrenia paranoide con escasa adherencia deri-
vada de los efectos adversos y poca conciencia de la
enfermedad.

TRATAMIENTO

Se inicia Latuda® con dosis de 37 mg junto con las co-
midas. Se aumenta a 74 mg a los 4 dias ante la buena
tolerabilidad, con paso a 111 mg a la semana siguiente.
Finalmente, se alcanza la dosis de 148 mg a las 2 se-
manas sin presentar efectos adversos destacables. El
objetivo es disminuir la sintomatologia psicotica gra-
ve y la hostilidad presentada. Se aflade clonazepam
1 mg/8 horas.

Si bien se trata de un paciente con clozapina por la re-
sistencia de la sintomatologia psicotica presentada, su
nula colaboracion, hostilidad y ausencia de conciencia
de enfermedad impedian la administracion de un far-
maco ya conocido.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

El paciente tolera adecuadamente la escalada de do-
sis progresiva, asi como clonazepam como farmaco
complementario. Durante los primeros dias de ingre-
so, se muestra notablemente irascible, con autorrefe-
rencialidad e interpretaciones que le llevan a presentar
problemas y discusiones con otros pacientes de la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos. Si bien tarda
mas de una semana en responder, la sintomatologia
psicotica aguda cede progresivamente hasta su basal.
Ademas, consigue controlar de forma relativamente
temprana las alteraciones de conducta mas graves,
cediendo la autorreferencialidad y los sintomas psico-
ticos mas floridos para, finalmente, dejar de autoais-
larse. Ante la mejoria presentada, con disminucion de
la irritabilidad y la mayor parte de los sintomas psi-
coticos, se plantea la posibilidad de reintroducir clo-
zapina, algo con lo que el paciente no se encuentra
comodo. Esta decision se pospone, lo que permite la
observacion durante el ingreso en Agudos de la mejo-
ria total de la sintomatologia y el progresivo abordaje
ambulatorio. Se conceden permisos extrahospitalarios
que transcurren sin incidencias; ademas, los familia-
res aprecian normalidad en la conducta del paciente.
Tras el alta y primeras citas ambulatorias, el paciente
continua estable psicopatologicamente y con toma de
tratamiento adecuada, reconociendo presentar fallos
y despistes ocasionales en este.

DISCUSION

Nos encontramos en un escenario en el que el pacien-
te precisaba de un tratamiento al que fuera adheren-
te dentro y fuera de la Unidad de Hospitalizacion de
Agudos. Ya se habian ensayado otros antipsicoticos,
inyectables de liberacion prolongada y clozapina, con
mala tolerabilidad, alegando efectos adversos en la es-
fera sexual y sintomas extrapiramidales. El abandono
del tratamiento genera el falso diagnostico de resis-
tencia al tratamiento.

Era necesario un abordaje que permitiese la creacion
de alianza terapéutica y que facilitara la adherencia
posterior, asi como la resolucion, al menos parcial, de
los sintomas psicoticos, para posteriormente valorar la
reintroduccion de clozapina.

De acuerdo con sus antecedentes personales, el pa-
ciente presenta ideacion suicida tras una descompen-
sacion psicopatologica, relatandose en los informes
sintomas depresivos sutiles. Presenta en el ingreso ac-
tual alteraciones de conducta con heteroagresividad
motivadas por la sintomatologia psicotica, ante la exis-
tencia de autorreferencialidad e interpretaciones deli-
rantes. Queda claro su desacuerdo con el tratamiento
previo e insatisfaccion.



Latuda® ha demostrado en diversos trabajos su efec-
tividad® para la resolucion de los sintomas psicoticos
agudos, asi como la mejoria de la hostilidad con una
relacion dosis-respuesta*. Es conocido su potencial
papel antidepresivo®, asi como es destacable la bue-
na satisfaccion obtenida en trabajos observacionales
prospectivos®.

CONCLUSIONES

Es necesario el analisis de cada uno de los casos
de forma individualizada para clarificar el problema
que esta generando la inestabilidad psicopatologica
y escaso funcionamiento en el paciente. En ocasio-
nes, la no adherencia puede falsear un diagnostico
de resistencia al tratamiento en los diferentes tras-
tornos mentales, por lo que siempre es necesario
descartar esta condicion. Los efectos adversos son
una de las causas mas importantes de no adheren-
cia, mas aun si lo sumamos a una escasa conciencia
de la enfermedad.

Es preciso, asimismo, un abordaje que permita la

alianza terapéutica, mas aun en pacientes con escasa
adherencia. La evitacion de abordajes involuntarios y
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graduaciones de las actuaciones conforme a lo per-
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su adherencia.
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ENTRE LA DISTORSION Y LA DELUSION: UNA INTERACCION COMPLEJA ENTRE
LA ESQUIZOFRENIAY EL TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIA

Pablo de Fez Febré. Hospital Obispo Polanco. Teruel

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente mujer de 36 afios, remitida por pérdida pon-
deral significativa y conducta alimentaria restrictiva
asociada a alteraciones sensoperceptivas y pensa-
miento delirante de rango psicotico, con exacerba-
cion de ideacion autolitica y sintomatologia negativa,
incluyendo anhedonia, aislamiento social y alteracio-
nes cognitivas.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La paciente presenta antecedentes de esquizofrenia
paranoide desde los 16 afios, con un debut psicotico
caracterizado por ideas delirantes persecutorias, feno-
menos de despersonalizacion y pseudoalucinaciones
auditivas. En el contexto del trastorno, desarrolla dis-
torsion de la imagen corporal e ideacion de contenido
somatico relacionado con la ingesta alimentaria («la
comida se pudre dentro de mi»). Desde los 18 afios,
inicia conductas restrictivas y de purga, exacerbadas
por la persistencia de fendmenos psicoticos de natu-
raleza delusiva.

Durante el ultimo afo, tras el fallecimiento de su ma-
dre, se agravan los sintomas psicoticos y conductas
compensatorias, con importante compromiso soma-
tico y riesgo autolitico. En abril de 2024, la paciente
lleva a cabo un intento de suicidio mediante sobre-
ingesta medicamentosa. Al ingreso, mantiene ideas
delirantes sobre los alimentos y alteraciones senso-
perceptivas recurrentes, con pérdida progresiva de
peso y limitacion funcional significativa.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes personales somaticos

» Alergia a macrolidos y pirazolonas; intolerancia a
metoclopramida.

* Apendicectomia a los 11 afios.

e Meningitis virica a los 15 afos.

»  Miopia (1,5-2,0 dioptrias).

» Historia de sinusitis de repeticion por cornetes hi-
pertroficos.

» Enfermedad de Lyme en la adolescencia.

Antecedentes personales psiquiatricos

Debut psicotico a los 16 afios, tras un episodio de
ideas persecutorias y fenomenos de despersonaliza-
cion. En el contexto de su cuadro inicial, ingresa en la
planta de Agudos de Psiquiatria durante tres semanas,
tras presentar pseudoalucinaciones auditivas de con-
tenido imperativo y conductas de autoagresion. Se le
diagnostica de esquizofrenia paranoide (F20.0). Poste-
riormente, tiene tres ingresos psiquiatricos adicionales
(a los 19, 24 y 30 afios) debido a descompensaciones
psicoticas desencadenadas por factores estresantes,
como cambios en su entorno familiar y social. Desde
el inicio del cuadro, esta en seguimiento psiquiatrico
continuo, y recibe psicoterapia de apoyo para manejo
delinsight y estrategias para afrontar el impacto de las
alteraciones psicoticas en su vida cotidiana. Entre los
18 y 24 afos, la sintomatologia negativa (apatia, anhe-
donia y retraimiento social) se intensifica, con progre-
sion hacia comportamientos alimentarios restrictivos
que inicialmente no se relacionan con delirios.

Antecedentes familiares psiquiatricos

Abuela materna con diagnostico de depresion recu-
rrente.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electroencefalograma (julio 2024)
Ritmo base adecuado, sin alteraciones epileptiformes.
Exploracioén psicopatolégica

La paciente se encuentra vigil, orientada en las tres
esferas, con aspecto cuidado y actitud colaboradora.
Mantiene normoprosexia, contacto ocular adecuado y
sin alteraciones de la psicomotricidad. Durante la en-
trevista, se muestra emocionalmente labil, con episo-
dios de llanto al relatar vivencias traumaticas, como la
pérdida de su madre. Refiere ideas delirantes de tipo
somatico, y pseudoalucinaciones auditivas de conte-
nido imperativo y autolitico de forma persistente. Su
discurso es fluido y coherente, centrado en su males-
tar psicotico y alimentario. Presenta una marcada dis-
torsion de la imagen corporal y temor al aumento de
peso. Apetito reducido por restricciones autoimpues-



tas, insomnio de mantenimiento e ideacion autolitica
previa. Juicio de realidad parcialmente conservado,
con afectacion de la atencion y memoria reciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Diagnostico diferencial

» Esquizofrenia paranoide frente a trastorno esqui-
zoafectivo.

» Trastorno delirante somatico con comorbilidad ali-
mentaria.

» Trastorno obsesivo-compulsivo grave.

* Anorexia nerviosa primaria con fendmenos psico-
ticos secundarios.

Diagnéostico final

Esquizofrenia paranoide (F20.0) de curso cronico, en
fase de descompensacion psicotica, con alteraciones
de la imagen corporal y pensamiento delirante soma-
tico asociado a sintomas alimentarios de tipo restricti-
vo-compensatorio de forma secundaria.

TRATAMIENTO

Se inicia desescalada progresiva de aripiprazol desde
una dosis inicial de 30 mg/dia hasta su suspension
completa. Paralelamente, se reduce olanzapina desde
15 mg/noche hasta su retirada. Se introduce Latuda®
(lurasidona), titulada progresivamente hasta alcanzar
una dosis estable de 148 mg/dia, con adecuada to-
lerancia clinica y mejoria de los sintomas psicoticos.

En el ambito psicologico, se implementa un plan de
intervencion centrado en la distorsion de la autoima-
gen, la reestructuracion cognitiva para abordar las ideas
delirantes somaticas y el manejo de las alteraciones
sensoperceptivas. Se utilizan estrategias de exposicion
gradual para reducir la ansiedad asociada a la alimenta-
ciony técnicas de afrontamiento para el estrés postrau-
matico relacionado con el fallecimiento de la madre.

Desde el punto de vista nutricional, se establece un
plan supervisado que combina soporte dietético pro-
gresivo con monitoreo del peso y suplementacion en
caso de necesidad. Se prioriza la normalizacion de
los habitos alimentarios y la reduccion de conductas
compensatorias bajo supervision estrecha de un equi-
po multidisciplinar.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Durante elingreso, la paciente muestra una progresiva
reduccion en la intensidad de las alteraciones senso-
perceptivas y de los fendmenos delusivos, asociada a
la estabilizacion del peso (43 kg al alta). Aunque persis-
te la distorsion de la imagen corporal, logra un mejor
insight hacia los efectos de la desnutricion sobre su
sintomatologia psicotica. En revisiones ambulatorias,
se mantiene adherente al tratamiento con Latuda® y
en terapia nutricional, experimentando una mejora
progresiva en la funcionalidad social y académica. Pla-
nifica reinsertarse en el ambito educativo mediante un
curso de cosmeética que habia abandonado, con apo-
yo psiquiatrico y psicologico continuado para prevenir
recaidas psicoticas o alimentarias.

DISCUSION

La paciente presenta un diagndstico de esquizofre-
nia paranoide con sintomas psicoticos persistentes
asociado a clinica de conducta alimentaria de forma
secundaria, caracterizado por distorsion de la imagen
corporal y conductas alimentarias restrictivas. Inicial-
mente, a la paciente se le trata con aripiprazol 30 mg/
dia y olanzapina 15 mg/noche; sin embargo, la persis-
tencia de los sintomas sugiere una respuesta terapéu-
tica insuficiente.

Latuda® es un antipsicoético atipico que ha demostra-
do eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia'?, con
un perfil favorable en cuanto a efectos secundarios
metabdlicos y cardiovasculares®. Ademas, existen es-
tudios que han indicado que Latuda® puede mejorar
la funcion cognitiva* y la calidad de vida en pacientes
con esquizofrenia. Estos aspectos son especialmente
relevantes en pacientes con sintomatologia similar a la
de un trastorno de la conducta alimentaria (TCA), don-
de la preocupacion por el peso y la imagen corporal
puede verse exacerbada por los efectos secundarios
de los antipsicoticos.

Por lo tanto, se decide una transicion gradual de ari-
piprazol y olanzapina a Latuda®, con la que se alcanza
una dosis de 148 mg/dia. Este cambio busca una me-
joria en los sintomas psicoticos y una reduccion de los
efectos secundarios que podrian influir negativamente
en la clinica alimenticia®®.

Complementariamente, se implementa un plan
de intervencion psicologica basado en una terapia
cognitivo-conductual para abordar las distorsiones
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cognitivas y las conductas alimentarias disfuncionales.
Asimismo, se establece un plan nutricional supervisa-
do para normalizar los habitos alimentarios y asegu-
rar una adecuada ingesta nutricional. La combinacion
de tratamiento farmacologico y terapias de apoyo es
esencial para abordar la complejidad de la comorbili-
dad entre esquizofrenia y sintomas de un TCA.

CONCLUSIONES

La introduccion de Latuda® en el tratamiento de la
paciente permitid una mejoria significativa en los sin-
tomas psicoticos de rango positivo, como pseudoalu-
cinaciones auditivas e ideas delirantes somaticas. Este
resultado es congruente con la alta afinidad del far-
maco por los receptores dopaminérgicos D27, don-
de actua como antagonista, modulando la actividad
dopaminérgica que subyace a los sintomas psicoticos
tipicos de la esquizofrenia. Ademas, su accion anta-
gonista sobre los receptores serotoninérgicos 5-HT7
contribuye a la mejora en la funcion cognitiva y la re-
gulacion de los procesos afectivos?, lo cual es particu-
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larmente relevante en pacientes con comorbilidades
como un TCA.

El perfil unico de Latuda® también incluye una modu-
lacion eficaz sobre los receptores 5-HT1A, vinculados a
la reduccion de la ansiedad, y una baja afinidad por los
receptores H1 histaminérgicos y muscarinicos. Esto ulti-
mo es esencial para evitar los efectos adversos metaboli-
cos y sedantes asociados a otros antipsicoticos atipicos?®,
como olanzapina, cuyo uso previo contribuyo a la resis-
tencia de la paciente hacia su tratamiento farmacologico
por el temor a la ganancia de peso. Este perfil receptor
permitid abordar con mayor eficacia los sintomas psico-
ticos de la esquizofrenia, minimizando a la vez las barre-
ras derivadas de la distorsion de la imagen corporal y las
preocupaciones alimentarias caracteristicas del TCA.

En este contexto, Latuda® se presenta como un an-
tipsicotico altamente eficaz y bien tolerado, especial-
mente en pacientes con comorbilidad psiquiatrica y
necesidades terapéuticas complejas. Su perfil receptor
diferencial la posiciona como una opcion terapéutica
ideal en escenarios clinicos similares.
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DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Vardn de 43 afios derivado al Servicio de Psiquiatria
por un episodio psicotico agudo. Presenta delirios
mistico-religiosos (conviccion de ser un enviado divi-
no), alucinaciones auditivas y visuales con contenido
emocional intenso, fendmenos de control del pensa-
miento, y agitacion psicomotriz significativa. El inicio
del cuadro es subito, con fluctuaciones entre euforia
y ansiedad grave. En los dias previos, refiere insomnio
total, lo que agrava su conducta desorganizada. No
hay factores precipitantes claros mas alla de un estrés
laboral leve. Por la necesidad de manejo especializa-
do, se le traslada desde un centro hospitalario, donde
persisten los sintomas psicoticos tras la abstinencia
inicial de toxicos.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente reporta un inicio subito del cuadro psico-
tico, con insomnio total y desasosiego precediendo
los sintomas principales. Atribuye sus pensamientos
religiosos a una «revelacion» y percibe los mensajes
alucinatorios como confirmacion de su mision divina.
Presenta episodios de agitacion con conductas agre-
sivas verbales, aunque no fisicas. Durante el ingreso,
alterna entre fases de euforia, intensa ansiedad y com-
portamientos retraidos.

Historicamente, el paciente tiene periodos aislados de
insomnio y ansiedad asociados a consumo de toxicos,
pero nunca cuadros psicoticos tan floridos ni necesi-
dad de ingreso psiquiatrico. La familia refiere episodios
esporadicos de comportamiento excéntrico, pero no
antecedentes psiquiatricos claros. Su historial laboral
se mantiene funcional hasta semanas antes del ingre-
so, cuando pide permiso por estrés laboral.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

* Personales. Consumo cronico de anfetaminas,
cannabis y cocaina desde los 20 afos. Logra un
periodo de abstinencia de seis afios tras un ingreso
en una comunidad terapéutica. Sin antecedentes
meédicos de relevancia.

e Familiares. Dinamica familiar marcada por comu-
nicacion limitada y emocionalmente distante. No
se informa de antecedentes psiquiatricos en fami-
liares cercanos. El paciente expresa que se siente
desconectado de sus padres, quienes estuvieron
ausentes emocionalmente durante su infancia,
pero mantiene un contacto frecuente con ellos por
razones economicas.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica

Sin hallazgos relevantes mas alla de signos de leve
deshidratacion. Peso y presion arterial normales. En-
zimas hepaticas ligeramente elevadas, posiblemente
asociadas al consumo cronico de toxicos.

Exploracion psicopatolégica

Delirios mistico-religiosos estructurados, fendmenos
de control del pensamiento, y alucinaciones auditivas
y visuales persistentes. Discurso taquifémico y tangen-
cial. Agitacion psicomotriz, con fluctuaciones entre
euforia y ansiedad grave. Capacidad de juicio y critica
nula hacia sus sintomas psicoticos.

Pruebas complementarias

e Analisis toxicoldgico: positivo para anfetaminas y
cannabis.

» Neuroimagen (resonancia magnética nuclear): sin
hallazgos relevantes.

e Electroencefalograma: normal; descarta epilepsia
del lobulo temporal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

El caso plantea un diagnostico diferencial complejo
debido a la coexistencia de consumo de sustancias
psicoactivas y un cuadro psicotico florido. Inicialmen-
te, se considera un trastorno psicotico inducido por
sustancias, ya que el inicio de los sintomas parece es-
tar relacionado temporalmente con el consumo de
anfetaminas y cannabis. Sin embargo, la persistencia
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de los sintomas tras la abstinencia inicial y el trata-
miento farmacologico cuestiona esta hipotesis.

Otro diagnostico evaluado es el de esquizofrenia, dada
la presencia de delirios estructurados, alucinaciones
multisensoriales y fendmenos de control del pensa-
miento. No obstante, la ausencia de deterioro funcio-
nal previo, la duracion limitada del cuadro y la remision
completa tras el tratamiento permiten descartar este
diagnostico.

Se considera también el trastorno esquizoafectivo,
debido a las oscilaciones afectivas observadas du-
rante el episodio psicotico. Sin embargo, estas mani-
festaciones afectivas son secundarias a los sintomas
psicoticos y no cumplen criterios para un trastorno
primariamente afectivo.

Finalmente, el diagnostico de psicosis cicloide re-
sulta el mas compatible con la evolucion clinica del
paciente. Este trastorno, poco frecuente, se carac-
teriza por un curso agudo, sintomas polimorfos y
remision completa entre episodios. En este caso,
la presentacion subita, la combinacion de sintomas
psicoticos y afectivos, y la remision tras el trata-
miento con un antipsicotico adecuado respaldaron
este diagnostico.

TRATAMIENTO

El tratamiento farmacoldgico se inicia con diferentes
opciones, ajustandose segun la tolerancia y eficacia:

« Primera linea (risperidona hasta 9 mg/dia): mejora
parcial, pero con inquietud psicomotriz y sedacion
excesiva.

« Segunda linea (olanzapina hasta 30 mg/dia): efica-
cia moderada, pero efectos secundarios metaboli-
cos significativos.

» Se introduce Latuda® (lurasidona), un antipsicotico
con perfil favorable, alcanzando la dosis maxima
aprobada de 148 mg/dia. Este farmaco muestra
una eficacia completa en tres semanas, al lograr
la remision de sintomas sin efectos secundarios
metabolicos ni extrapiramidales. La tolerancia y
aceptacion del tratamiento por parte del paciente
facilitan la adherencia.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Tras el alta, el paciente mantiene el tratamiento en
monoterapia con el antipsicotico utilizado en el ingre-
so. Muestra:

* Remision completa de sintomas psicoticos: sin re-
currencia de delirios o alucinaciones tras tres me-

ses de seguimiento.

* Mejoria funcional: retoma su actividad laboral de
manera progresiva y restaura los vinculos familia-
res. Participa activamente en la terapia ocupacional
para reforzar sus habilidades sociales.

* Adherencia al tratamiento: las facilidades de to-
lerancia y la ausencia de efectos secundarios rele-
vantes contribuyen a su cumplimiento.

Sin embargo, persisten ciertos desafios:

« Consumo intermitente de cannabis: aunque se
logra la abstinencia de anfetaminas y cocaina, el
paciente reporta episodios esporadicos de consu-
mo de cannabis, que no afectan a su estabilidad
clinica.

* Psicoeducacion necesaria: en cada consulta, se re-
fuerza la importancia de mantener la adherencia al
tratamiento y evitar toxicos para prevenir recaidas.

En general, el paciente muestra un prondstico favora-
ble con buen control clinico y recuperacion funcional
completa.

DISCUSION

El tratamiento seleccionado se fundamentd en las
necesidades clinicas del paciente y las caracteristi-
cas especificas de la psicosis cicloide, un trastorno
caracterizado por sintomas polimorfos y fluctuantes.
Latuda®, un antipsicotico de segunda generacién ad-
ministrado en su dosis maxima aprobada de 148 mg/
dia, demostro ser una opcion optima debido a su ca-
pacidad para controlar tanto los sintomas positivos
como la agitacion psicomotriz y los problemas de
control de impulsos. Su eficacia se debe a su accion
combinada sobre receptores D2 dopaminérgicos y
5-HT2A serotoninérgicos, que contribuye a estabilizar
el pensamiento delirante y reducir las alucinaciones
multisensoriales®?.

Un factor clave en la eleccion del tratamiento fue su
perfil metabolico favorable. En un paciente con ante-
cedentes de consumo de toxicos, la baja incidencia
de efectos adversos, como aumento de peso, dis-
lipidemias o sedacion excesiva, permitid una mejor
adherencia al tratamiento. Existen estudios que han
sefialado que este antipsicotico también tiene bene-
ficios adicionales en el manejo de la impulsividad y
la desregulacion emocional, elementos que estaban
presentes en este caso’*.

Ademas, la pronta respuesta clinica permitio la rein-
tegracion temprana del paciente a su entorno social
y laboral, marcando una diferencia significativa frente
a otros tratamientos que presentan mayores efectos
secundarios o menor tolerancia®.



CONCLUSIONES

Este caso subraya la importancia de un abordaje diag-
nostico y terapéutico integral en cuadros psicoticos
complejos, como la psicosis cicloide, que a menudo
se confunde con trastornos mas comunes, como la
esquizofrenia o el trastorno psicotico inducido por
sustancias. La identificacion precisa de esta entidad
permitio implementar un tratamiento adaptado, y lo-
grar asi una remision completa de los sintomas psico-
ticos y afectivos.

El manejo farmacologico fue central para el éxito te-
rapéutico, pero también lo fue la integracion de in-
tervenciones psicosociales, como la psicoeducacion
y el trabajo en habilidades sociales. La eleccion del
antipsicotico resultd adecuada no solo por su eficacia
en la remision de sintomas positivos, como los deli-
rios y las alucinaciones, sino también por su capacidad
para controlar la agitacion psicomotriz y los proble-
mas de control de impulsos. Sin embargo, es impor-
tante destacar que estos efectos terapéuticos no se
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lograron en aislamiento, sino en combinacion con un
enfoque interdisciplinar que incluyo el seguimiento
del entorno social y la participacion activa del paciente
en su recuperacion.

A largo plazo, la tolerancia al tratamiento fue deter-
minante en el prondstico del paciente. Su perfil de se-
guridad metabdlica redujo el riesgo de abandono del
tratamiento, un desafio frecuente en pacientes con
comorbilidades como el consumo de sustancias. Ade-
mas, la ausencia de efectos adversos relevantes per-
mitio una rapida recuperacion funcional, evidenciando
la importancia de personalizar el tratamiento en fun-
cion del perfil clinico y psicosocial del paciente.

En conclusion, este caso reafirma la necesidad de
combinar la precision diagnodstica con opciones te-
rapéuticas que equilibren eficacia y tolerancia. La
experiencia obtenida no solo refuerza la utilidad del
antipsicotico seleccionado en cuadros polimorfos,
sino que también resalta la importancia de un enfoque
integral centrado en el paciente y su contexto®8.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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«DOCTORA, NO QUIERO ENGORDAR».
LA IMPORTANCIA DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGICO: A PROPOSITO DE UN CASO DE ESQUIZOFRENIA

Y CLINICA DEPRESIVA EN TRATAMIENTO CON LATUDA®

Patricia Latorre Forcén. Hospital Universitario San Jorge. Huesca

COAUTORES:

Cristian Blanco Torrecilla y Cristina Antofianzas Pérez. Hospital Universitario San Jorge. Huesca

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 72 afios. Se encuentra en seguimiento por Sa-
lud Mental con diagnostico de esquizofrenia paranoide
que presenta descompensacion psicopatologica.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Inicialmente, la paciente presenta escasa conciencia
de enfermedad con critica parcial de ideacion deli-
rante celotipica con importante repercusion afectiva
(tendencia al encamamiento, abulia, apatia, anhedonia,
tristeza, hipoergia, ansiedad basal e insomnio, y rechazo
hacia su marido). Refiere que su marido «se esta viendo
con otra...; escucho como hablan de ello los vecinos...,
no puedo salir a la calle por el qué diran». Esto le gene-
ra discusiones en casa con su marido y luego se siente
mal, no le apetece salir de casa. Previamente a este epi-
sodio, la paciente presenta en primer plano clinica mas
de tipo defectual, sobre todo aplanamiento afectivo.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Antecedentes personales:

» Antecedentes meédicos: sin alergias medica-
mentosas conocidas.

» Antecedentes psiquiatricos: la paciente se en-
cuentra en seguimiento por Salud Mental des-
de septiembre de 1998; previamente mantiene
seguimiento por psiquiatra privado desde 1996.
A lo largo de su evolucion, precisa de 3 ingresos
en unidades de hospitalizacion de psiquiatria
por sintomatologia psicotica.

» Psicobiografia: casada. Tiene un hijo independi-
zado. Ama de casa.

» Niega antecedentes de consumo.

* Antecedentes familiares: niega presentarlos.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» Exploracion psicopatoldgica: consciente, alerta
y orientada. Contacto adecuado. Actitud colabo-
radora durante la entrevista. Presenta un discur-
sO coherente y organizado centrado en ideacion
delirante celotipica y alucinaciones auditivas que
le generan angustia, hipotimia, tendencia al aisla-
miento, anhedonia parcial, aumento de irritabilidad
e insomnio reactivos. Niega ideacion auto/hetero-
lesiva. Juicio de realidad mermado.

e Pruebas complementarias:
» Analitica general: sin alteraciones significativas.
» Exploracion neuroldgica dentro de la norma-
lidad.
» Tomografia axial computarizada cerebral: den-
tro de la normalidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Dado que la paciente también presenta clinica depre-
siva, se podria valorar el diagndstico diferencial con
trastorno esquizoafectivo o episodio depresivo gra-
ve con sintomas psicoticos, pero, previamente a esta
descompensacion, manifiesta en primer plano sinto-
matologia negativa con aplanamiento afectivo, por lo
que en este caso la sintomatologia depresiva descrita
es reactiva a la psicotica.

TRATAMIENTO

Hasta la fecha se han probado varios antidepresivos y
antipsicoticos sin objetivarse respuesta clinica: quetia-
pina, olanzapina, asenapina, risperidona, venlafaxina y
paroxetina. Ademas, inicialmente, la paciente es reacia
a los cambios de tratamiento, ya que le preocupa mu-
cho el aumento de peso.



En este contexto de falta de respuesta, mala tolerabi-
lidad y miedo al incremento de peso, se decide intro-
ducir Latuda® (lurasidona) a dosis crecientes. Se llega
hasta la dosis de 148 mg/dia con buena respuesta y
tolerabilidad: cede la clinica delirante y mejora la sin-
tomatologia depresiva reactiva.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

La evolucion de la paciente es satisfactoria. Al principio,
la existencia de sintomatologia psicotica genera una
importante repercusion conductual y afectiva. Confor-
me aumenta el tratamiento psicofarmacologico, se ate-
nua la clinica psicotica, con desaparicion de la ideacion
delirante que condiciona el funcionamiento diario de la
paciente. Ademas, a pesar de aumentar la dosis, no se
objetivan efectos secundarios, ya que la paciente insiste
en que se le paute un tratamiento que no afecte al peso.

Asimismo, se trabaja también a nivel familiar aspectos
psicoeducativos (manejo de sintomas, adherencia al
tratamiento...).

DISCUSION

Latuda® es un antipsicdtico atipico que se desarrolld
con el objetivo de mejorar la eficacia sobre los sintomas
negativos y depresivos, y reducir los efectos secunda-
rios metabdlicos y cardiovascularest. Ademas, se ha
objetivado un rendimiento cognitivo significativamen-
te mejor en los pacientes en tratamiento con Latuda®.

Los pacientes con esquizofrenia requieren tratamien-
to a largo plazo con antipsicoticos para prevenir las
recaidas; por lo tanto, es fundamental minimizar el
aumento de peso y otros efectos secundarios?®.

Latuda® es un antipsicotico atipico que ha demostrado
ser eficaz para revertir el deterioro cognitivo relacio-
nado con la esquizofrenia. En un estudio?, se investigd
los efectos del tratamiento cronico con Latuda® en ra-
tones macho C57BL/6 mediante inyeccidn intraperi-
toneal (1 mg/kg al dia a las 5 p.m. durante 5 semanas).
Se objetivd que, en general, Latuda® no interferia con
el comportamiento, lo que caracteriza una muy buena
tolerabilidad aun a dosis tan alta.

BIBLIOGRAFIA

Ademas, Latuda® mejora el rendimiento cognitivo y
funcional de los pacientes con esquizofrenia, espe-
cialmente en tratamientos a largo plazo?®.

En la farmacoterapia de la esquizofrenia®, faltan far-
macos eficaces, y los agentes utilizados actualmente
provocan una gran cantidad de efectos secundarios.
Los receptores D2, 5-HT1A y 5-HT2A se encuentran
entre los mas importantes en el tratamiento de la es-
quizofrenia, pero el antagonismo en los receptores
5-HT6 y 5-HT7 puede provocar una mejora adicio-
nal de las funciones cognitivas. En 2010, se aprobo
Latuda® (con alta afinidad por los receptores D2, D3,
5-HT1A, 5-HT2A y 5-HT7) para el tratamiento de la
esquizofrenia.

Los estudios disponibles respaldan los beneficios es-
perados sobre los sintomas negativos, la disfuncion
cognitiva y los sintomas depresivos, mientras que el
efecto general sobre los sintomas psicoticos agudos
puede ser similar al de otros antipsicoticos atipicos,
como quetiapina, aripiprazol y ziprasidona. Latuda®
representa una opcion terapéutica util, pero se deben
considerar sus perfiles de eficacia y efectos secunda-
rios para personalizar la prescripcion?.

Las guias clinicas actuales® recomiendan Latuda®
como tratamiento de primera linea en el tratamiento
agudo y a largo plazo de la esquizofrenia tanto en po-
blaciones adultas como pediatricas.

Una amplia evidencia del programa de desarrollo cli-
nico de Latuda® ha sugerido que esta es tan efecti-
va como otros antipsicoticos atipicos, posiblemente
con la excepcion de clozapina, y puede usarse como
tratamiento de primera linea en situaciones agudas
y en pacientes que previamente han fracasado con
otros antipsicoticos atipicos, con mejor perfil de se-
guridad.

CONCLUSIONES

» Se han objetivado beneficios sobre los sintomas ne-
gativos, la disfuncion cognitiva y los sintomas de-
presivos en pacientes en tratamiento con Latuda®.

» Latuda® representa una opcion terapéutica util y se-
gura con buena tolerabilidad aun a dosis maximas.

1. Corponi F, Fabbri C, Bitter I, Montgomery S, Vieta E, Kasper S, et al. Novel antipsychotics specificity profile: A clinically oriented
review of lurasidone, brexpiprazole, cariprazine and lumateperone. Eur Neuropsychopharmacol. 2019;29(9):971-85.

2. Guilera T, Chart Pascual JP, Blasco MDC, Calvo Estopifidn P, Piernas Gonzalez RA, Ramirez Martinez |, et al. Lurasidone for the treat-
ment of schizophrenia in adult and paediatric populations. Drugs Context. 2023;12:2022-10-1.

3. Miura |, Horikoshi S, Ichinose M, Suzuki Y, Watanabe K. Lurasidone for the Treatment of Schizophrenia: Design, Development, and

Place in Therapy. Drug Des Devel Ther. 2023;17:3023-31.

4. Percelay S, Since M, Lagadu S, Freret T, Bouet V, Boulouard M. Antipsychotic lurasidone: Behavioural and pharmacokinetic data in

C57BL/6 mice. Pharmacol Biochem Behav. 2020;194:172933.

5. Zareba P, Drabczyk AK, Jaskowska J, Satata G. Chemical puzzles in the search for new, flexible derivatives of lurasidone as antipsy-

chotic drugs. Bioorg Med Chem. 2020;28(10):115459.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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«ME ENVENENAN EL COCIDO MONTANES». LATUDA®, ESQUIZOFRENIA
Y SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

Patricia Menéndez Trillo. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

COAUTORAS:

Antonia Maria Nogales Raedo y Patricia Gil Delgado. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 43 aflos que llega a Urgencias Hospitalarias a
instancias de sus hijas por presentar heteroagresividad
verbal y fisica en casa.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La paciente tiene un diagnostico de trastorno mental
grave desde hace 10 afios y recibe seguimiento psi-
quiatrico en una clinica privada.

Se muestra ansiosa, con irritabilidad y episodios de
agresividad. Expresa que padece una enfermedad que
cursa con dolor abdominal y no se siente comprendi-
da por su familia. Esta hostil con sus hijos y solicita el
ingreso en el hospital para ser evaluada por el Servicio
de Gastroenterologia. Amenaza con terminar con su
vida si no es atendida por los especialistas menciona-
dos o, en caso alternativo, «dafiar a quien haga falta».

Sus hijas informan de que, durante el ultimo mes, ha
acudido a diferentes servicios de Urgencias por diver-
sos sintomas fisicos, incluyendo molestias gastroin-
testinales, dificultades para tragar y estrefiimiento.
Ademas, en las ultimas dos semanas se muestra sus-
picaz con ellas, sospechando que puedan estar enve-
nenandola.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Situacion sociofamiliar: mujer, 43 afos, natural
de Cantabria. Padres fallecidos. Convive con hijas

(15y 17 afos). Estudio auxiliar administrativo y ejer-
cio durante 6 afnos esta profesion. Actual situacion
de desempleo. Separacion de su exmarido hace
3 afios.

Antecedentes personales: sin alergias medica-
mentosas conocidas. Sobrepeso. Sindrome de
apnea-hipoapnea del suefio. Hipertension arterial.
Ingreso en 2019 en Medicina Interna por hipopo-
tasemia grave.

Antecedentes familiares: tia con esquizofrenia y
prima diagnosticada de trastorno depresivo persis-
tente.

Toxicos: sin consumo.

Antecedentes de salud mental: con 33 afios, la pa-
ciente contacta con Psiquiatria por via privada por
«pensamientos obsesivos». A los 34 afos, la pa-
ciente es diagnosticada de esquizofrenia paranoi-
de. A lo largo de su evolucion, requiere de diversos
tratamientos farmacoldgicos y de 3 ingresos en la
Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica (el ultimo en
2023) por descompensaciones psicoticas, caracte-
rizadas por ideacion delirante de perjuicio hacia sus
hijas (envenenamiento) y vecinos. En los 3 ingre-
sos, la paciente presenta en esos momentos im-
portante repercusion conductual, con aislamiento
domiciliario y multiples denuncias. Fuera de estos
episodios, la paciente se mantiene mayormente
estable (realiza las tareas del hogar, se relaciona
con su familia...).

Tratamiento en el momento del ultimo ingreso: ari-
piprazol 20 mg/dia, mirtazapina 30 mg/dia y clo-
nazepam 1 mg/dia (tabla 1).

Tabla 1. Switching farmacoloégico realizado

Afio 2009 Levomepromazina 50 mg/dia y clonazepam 2 mg/dia

Ao 2011 Quetiapina 300 mg/dia, clotiapina 40 mg/dia y biperideno 8 mg/dia
Ao 2012 Olanzapina 20 mg/dia y clotiapina 40 mg/dia

Afio 2015 Olanzapina 10 mg/dia, clotiapina 40 mg/dia y lorazepam 3 mg/dia
Afio 2019 Olanzapina 10 mg/dia y mirtazapina 10 mg/dia

Afo 2021 Aripiprazol 15 mg/dia, mirtazapina 15 mg/dia y clonazepam 1 mg/dia




EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» Constantes: tension arterial 122/94, temperatura
36,6 °C, frecuencia cardiaca 85 lpm y saturacion
del oxigeno del 96%

» Exploracion psicopatologica: buen estado general.
Normohidratada, normocoloreaday normoperfun-
dida. Eupneica en reposo. Auscultacion cardiaca:
ritmica, sin soplos. Auscultacion pulmonar: mur-
mullo vesicular conservado, sin ruidos sobreafia-
didos. Abdomen: blando, no doloroso, depresible,
peristaltismo conservado, sin masas ni megalias.
Neurologicamente sin alteraciones.

» Datos alterados en la analitica realizada por pro-
tocolo al inicio del ingreso (febrero de 2023): he-
mograma (hemoglobina 20,2 g/dl; hematocrito
58,6%), bioquimica (colesterol de las lipoproteinas
de baja densidad 131 mg/dl, colesterol de las lipo-
proteinas de alta densidad 40 mg/dl). Analisis toxi-
cologico: positivo a benzodiacepinas.

» Electrocardiograma (fig. 1): trazado sin alteraciones
significativas. Frecuencia cardiaca en el momento
de su realizacion de 103 lpm. Posible crecimiento
auricular izquierdo.

o Gasometria arterial: pH 7,35, presion parcial de
CO, 47, presion parcial de oxigeno 67, cHCO3 35,9,
saturacion de oxigeno 92%.

» Gastroscopia: se diagnostica esofagitis por reflujo. El
Servicio de Digestivo, al cual se le realiza intercon-
sulta, introduce tratamiento con pantoprazol 20 mg.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

» Diagndstico diferencial: depresion con sintomas
psicoticos (F32.0), trastorno de sintomas somaticos
(F41.1) y trastorno esquizoafectivo (F25.0).

» Diagndstico final: esquizofrenia (F60.9) con sinto-
matologia depresiva predominante.

TRATAMIENTO

Durante el ingreso hospitalario, se realiza ajuste farma-
cologico: se suspende aripiprazol y se introduce trata-
miento con Latuda® (lurasidona) a una dosis inicial de
18,5 mg/dia hasta 148 mg/dia. También se comienza
duloxetina a 60 mg/dia como antidepresivo. La tole-
rancia es buena, no presenta sintomas secundarios y la
afectacion emocional por la ideacion delirante se redu-
ce de forma significativa. Por otro lado, se mantienen
mirtazapina y clonazepam. Debido a las alteraciones
dislipidémicas determinadas con la analitica realizada
al comienzo del ingreso, se inicia atorvastatina.
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Figura 1. Electrocardiograma de protocolo realizado a la paciente del caso clinico.
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SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Durante los primeros dias de hospitalizacion, la pa-
ciente permanece aislada en su habitacion y continua
quejandose de sintomas fisicos. También solicita prue-
bas médicas de forma constante, lo que lleva a la reali-
zacion de una gastroscopia.

Las dos primeras semanas del ingreso, se mantienen
las ideas delirantes y su repercusion tanto emocional
como conductual. Durante la tercera semana, estas
ideas comienzan a disminuir y la paciente hace criti-
ca de las mismas; ademas, permite las visitas de sus
hijas y se relaciona con ellas con mas normalidad. Es
con la dosis de 74 mg/dia cuando parece que su juicio
de la realidad se recupera por completo.

Se decide alta hospitalaria tras 24 dias de ingreso, vin-
culando a la paciente a la Unidad de Salud Mental con
el interés de poder ofrecerle un seguimiento y abor-
daje multidisciplinar, de la mano de Trabajo Social, Psi-
quiatria y Enfermeria.

DISCUSION

Latuda® se utiliza como tratamiento antipsicético en
pacientes con esquizofrenia, como es el caso de la
paciente designada. Este farmaco tiene propiedades
atipicas debido a su accion sobre los receptores D2
y 5-HT2A, asi como su antagonismo en el receptor
5-HT7 y el antagonismo parcial en el 5-HT1A, lo que le
confiere propiedades antidepresivas.

Ademas, Latuda® tiene una baja actividad en los re-
ceptores adrenérgicos muscarinicos M1, histamina H1,
alfa-1y 2A. Esto minimiza el riesgo de efectos secun-
darios, como hipotension, sedacion, aumento de peso

BIBLIOGRAFIA

y deterioro cognitivo, que a menudo se asocian con
otros antipsicoticos?.

Diversos estudios sugieren que el receptor de serotoni-
na 5-HT7 podria ser un objetivo relevante para efectos
procognitivos y antidepresivos. Ademas, Latuda® pre-
senta un menor riesgo de efectos metabolicos, como
hiperlipidemia, hiperglucemia y aumento de peso, en
comparacion con otros antipsicoticos atipicos.

En pacientes con buena adherencia terapéutica, la
combinacion de Latuda® con un antidepresivo parece
ser una opcion eficaz para el manejo de los sintomas
depresivos. Dado que los pacientes con esquizofrenia
tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar y metabolica, Latuda®, con su perfil metabolico fa-
vorable y seguridad cardiaca, se presenta como una
eleccion adecuada®.

CONCLUSIONES

Latuda® ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de
los sintomas depresivos en pacientes con esquizofre-
nia. Dado que estos pacientes tienen un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular y metabolica, Latuda®
destaca por su perfil metabodlico favorable y su segu-
ridad cardiaca. Esto la convierte en una opcion tera-
péutica valiosa.

En el caso de esta paciente, que tiene antecedentes de
efectos secundarios extrapiramidales, se recomienda
iniciar un tratamiento con un farmaco que tenga un
perfil receptorial similar al de Latuda®. En pocas pala-
bras, Latuda® ofrece un equilibrio favorable entre efi-
cacia y efectos secundarios, lo que la convierte en una
opcion viable para tratar los sintomas depresivos en
pacientes con esquizofrenia.

1. Ishibashi T, Horisawa T, Tokuda K, Ishiyama T, Ogasa M, Tagashira R, et al. Pharmacological profile of lurasidone, a novel antipsycho-
tic agent with potent 5-hydroxytryptamine 7 (5-HT7) and 5-HT1A receptor activity. J Pharmacol Exp Ther. 2010;334:171-81.

2. Sunovion Pharmaceuticals Inc. Latuda® (lurasidone hydrochloride) tablets, for oral use. Marlborough, MA: Sunovion Pharmaceuti-

cals Inc.; 2013.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



«MATAN A MI FAMILIA CON UNA MOTOSIERRA»: COMORBILIDAD
ENTRE TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS Y PSICOSIS

Patricia Menéndez Trillo. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

COAUTORAS:

Antonia Maria Nogales Raedo y Patricia Gil Delgado. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 30 afios que ingresa a la Unidad
de Hospitalizacion Psiquiatrica por episodio de agita-
cion psicomotriz en una autovia, verbalizando ideas
delirantes de tipo persecutorio y alucinaciones audi-
tivas. Permanece ingresado en dicha unidad durante
tres semanas vy, tras ello, se le deriva a la Unidad de
Rehabilitacion para alcanzar estabilidad clinica, y me-
jorar funcionalidad y control de tratamiento.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente tiene una infancia complicada, marcada
por la separacion de sus padres y un posible trastor-
no por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).
Desde una edad temprana, sufre problemas acadé-
micos y en las relaciones con sus comparieros, con
reacciones agresivas impulsivas como mecanismo de
defensa. Cuenta con una marcada inestabilidad emo-
cional de base y desconfianza hacia los demas, sin-
tiéndose constantemente defraudado por personas
que no cumplen con sus expectativas. Tiene una im-
pulsividad que, desde la adolescencia, le ha llevado al
consumo de sustancias toxicas como mecanismo de
escape. Ademas, pasa por problemas laborales con di-
ficultad para mantener empleos a medio plazo. Desde
2021, pasa por varios ingresos en la planta de Psiquia-
tria debido a cuadros psicoticos en los que siempre
predominan las ideas delirantes de perjuicio, llegando
a creer que una serie de personas querian matar a su
familia («oigo coémo la motosierra los descuartizay).
Araiz de ello, tiene conductas agresivas en el domicilio
y una mala relacion familiar, con situacion econdmica
precaria que llega a la indigencia.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

* Antecedentes médicos: ninguna alergia medica-
mentosa conocida. Ictericia neonatal (mantenida
por alimentacion materna). Enfermedad de Per-
thes.

* Antecedentes quirurgicos: intervencion quirudrgica
de fimosis.

» Tratamiento previo al ingreso en la Unidad de Rehabi-
litacion: risperidona solucion 3 mla la cena, diazepam
10 mg, un comprimido a la cena (+ 1/2 comprimido
extra si hay inquietud/insomnio) y paliperidona bi-
mestral 100 mg intramuscular (i.m.).

e Habitos toéxicos: consumo de alcohol (OH) de for-
ma ocasional. Tabaco (20 cigarros/dia). Consumo
activo de tetrahidrocanabinol (THC), cocaina y an-
fetaminas antes del ingreso.

» Antecedentes familiares: padre con trastorno por
consumo de toxicos (cocaina y anfetaminas) y OH.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» Entrevista en profundidad al ingreso en la Unidad de
Rehabilitacion: consciente, orientado auto- y alopsi-
quicamente. Parcialmente colaborador y abordable.
Reticente y suspicaz. Heteroagresividad verbal. In-
quietud psicomotriz. Discurso displicente, adecua-
do en ritmo, reiterativo y querulante. Animo bajo
reactivo, anhedonia parcial, abulia y apatia. Sin ideas
de muerte o autoliticas. Ideas delirantes de perjuicio.
Alucinaciones auditivas. Juicio de realidad alterado.
Nula conciencia de enfermedad. Insomnio de con-
ciliacion. Apetito aumentado.

» Tomografia axial computarizada craneal en el pri-
mer ingreso en la Unidad de Hospitalizacion de
Agudos: sin evidencia de enfermedad intracraneal
aguda.

* Analitica sanguinea y toxicos en orina al ingreso:
glucosa (120 mg/dl) y triglicéridos (201 mg/dl) ele-
vados. Positivo en THC y cocaina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

» Diagndsticos actuales: trastorno psicotico no es-
pecificado (F29); trastorno por consumo de toxicos
(cocaina, cannabis, anfetaminas) (F14.20, F12.20,
F15.20); trastorno limite de la personalidad (F60.3);
TDAH (F90.2).

» Se plantea la posibilidad de hacer un diagnostico
de esquizofrenia y de trastorno psicotico inducido
por toxicos, pero finalmente se descarto. Los sin-
tomas psicoticos no cumplen la duracion minima

“ab
=
0
=
2
5
<
=4
(%]
o
(a]
<
O
[l
4
=
3
<
o
-




“op
=
0
i
2
5
<
2
(%]
o
(a]
<
o
[
Zz
=
3
<
o
-

(< 6 meses) ni las caracteristicas para esquizofrenia
y los sintomas no se explican completamente por
el consumo de sustancias.

TRATAMIENTO

Al ingreso en la Unidad de Rehabilitacion, se suspen-
de progresivamente risperidona y se inicia aripiprazol
20 mg/dia, ya que el paciente refiere sialorrea y enlen-
tecimiento. En unos dias, se le administra aripiprazol
400 mg inyectable i.m. mensual. Se baja la dosis del
inyectable al siguiente mes a 300 mg por inquietud y
se inicia clonazepam 1,5 mg/dia. Se incluye escitalo-
pram 15 mg/dia como antidepresivo y mirtazapina 30
mg/dia. Dado que la inquietud del paciente continua,
no se administra el siguiente aripiprazol i.m. y se inicia
Latuda® (inicialmente a 37 mg/dia hasta alcanzar los
148 mg/dia).

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Durante el ingreso del paciente, se observa una evolu-
cion favorable. Al inicio, mantiene una actitud distante
y poco comprometida con las actividades del centro,
mostrandose desconfiado y defensivo, y solicitando
insistentemente el alta. Sin embargo, de manera gra-
dual, las ideas delirantes que manifiesta van perdiendo
protagonismo y se colocan en segundo plano, hasta
llegar a realizar una critica completa de las mismas. En
varias consultas, menciona el sufrimiento que le cau-
san: «Yo solo queria ayudar a mi familia, pero parecia
lo contrario».

Respecto a los consumos, se le realizan pruebas toxi-
cologicas de manera semanal. En una ocasion, el
resultado es positivo para cocaina. En las consultas
posteriores, el paciente admite dicho consumo, ex-
presando arrepentimiento. Ademas, describe craving
en algunos momentos, aunque manifiesta que sigue
siendo consciente de los riesgos asociados al uso de
sustancias y los problemas que estos le han generado
en los ultimos anos. A pesar de esta recaida, el pacien-
te muestra un nivel de concienciacion y compromiso
ConN su proceso de recuperacion.

Con la sustitucion de aripiprazol por Latuda® la esta-

bilidad clinica se mantiene y la inquietud del paciente
disminuye significativamente.

BIBLIOGRAFIA

DISCUSION

Latuda® es una opciéon eficaz y segura como anti-
psicotico en pacientes con trastorno por uso de sus-
tancias (TUS) y psicosis. Este antipsicotico atipico actua
principalmente como antagonista de los receptores
D2 y 5-HT2A, con afinidad adicional por los recepto-
res 5-HT7, lo que le confiere beneficios en la modula-
cion de los sintomas psicoticos, la mejora cognitiva y
la regulacion afectival. Estd particularmente indicado
en pacientes con TUS, ya que, al modular los sistemas
dopaminérgico y serotoninérgico, puede influir en la
regulacion del glutamato, cuyo desbalance también
estd implicado en la adiccion. Ademas, presenta un
perfil metabolico favorable, con minima ganancia de
peso, dislipidemia o hiperglucemia, y escaso impacto
cardiovascular, incluyendo un bajo riesgo de prolon-
gacion del intervalo QT, lo que resulta especialmente
relevante en esta poblacion con mayor susceptibilidad
a complicaciones médicas?. Su menor incidencia de
acatisia, en comparacion con aripiprazol, mejora la
adherencia al tratamiento, y su afinidad por los recep-
tores 5-HT1A como agonista parcial puede contribuir
a estabilizar el estado de animo y reducir la ansiedad?.

CONCLUSIONES

En conclusion, el tratamiento con Latuda® ha demos-
trado ser eficaz y bien tolerado en este paciente con
TUS, psicosis y sintomas impulsivos. A lo largo del tra-
tamiento, el paciente ha experimentado una notable
mejoria en sus sintomas psicoticos, lo que ha permi-
tido una mayor estabilizacion de su estado mental.
Latuda®, al actuar sobre los sistemas dopaminérgico
y serotoninérgico, ha sido clave en la reduccion de la
impulsividad y la mejora del control de los impulsos,
aspectos criticos en el manejo de este tipo de pa-
cientes. Ademas, el tratamiento ha mostrado un perfil
metabolico favorable, con pocos efectos secundarios,
lo que ha facilitado la adherencia y mejorado la cali-
dad de vida del paciente. En comparacion con otros
antipsicoticos, como aripiprazol, el paciente ha expe-
rimentado una menor incidencia de acatisia y una ma-
yor estabilidad emocional, lo que ha resultado en una
disminucion de la ansiedad y el malestar general. Este
tratamiento ha logrado no solo controlar los sintomas
psicoticos, sino también contribuir a un manejo mas
eficaz de la adiccion y la impulsividad, y promover asi
una recuperacion mas solida y sostenible.

1. Ishibashi T, Horisawa T, Tokuda K, Ishiyama T, Ogasa M, Tagashira R, et al. Pharmacological profile of lurasidone, a novel antipsycho-
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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Paciente varon de 32 afios que acude al Servicio de
Urgencias por clinica ansiosa y delusiva.

Paciente varon de 32 afios acude al Servicio de Urgen-
cias de su hospital de referencia acompafado por su
madre y su pareja, por recomendacion de su psico-
logo privado, para valoracion y ajuste de tratamiento
farmacologico.

Refiere malestar emocional y tristeza de dos meses de
evolucion reactivo a una serie de circunstancias per-
sonales. Relata que, hace dos meses, fallece su primo
menor de edad por causas organicas, y €l se siente
culpable de la situacion. Al mismo tiempo, se queda
sin trabajo al no renovarle el contrato laboral y ac-
tualmente no tiene éxito en la busqueda de un nuevo
empleo. Ademas, su pareja le comunica que esta em-
barazada. Inicialmente expresa el deseo de interrum-
pir el embarazo, pero ahora refiere cierta ilusion por la
llegada de su hija, aunque muestra temor por no po-
der cumplir con su responsabilidad paternal. Por ello
cesa inicialmente el consumo de toxicos, con algunas
recaidas limitadas. Niega craving en estos momentos.

Tras una situacion vivencial presentada anteriormen-
te, inicia episodios de ansiedad con sentimientos de
culpabilidad y alucinaciones auditivas, que le cohiben
y le impiden funcionar con normalidad. Refiere que
comienza con lo que él llama «voces», en las que es-
cucha a sus suegros y a su cufiado decirle comenta-
rios peyorativos, como que no es capaz de encontrar
trabajo. El inicio coincide con su despido laboral. En el
momento de acudir al Servicio de Urgencias, piensa
que sus suegros y su cufiado le han puesto camaras en
casa para vigilarlo y ver si esta buscando trabajo. Refie-
re que «son cosas de mi cabeza». Le ocurre en especial
por las noches, cuando se va a dormir o cuando esta
tranquilo, y estas voces suelen remitir con distractores
basicos. Cuenta que le ocurrid en otra ocasion escu-
chando la voz de una amiga. Debido al mal descanso
nocturno, toma 2 mg de lorazepam para dormir, por
prescripcion propia.

Antecedentes médico-quirurgicos: sin reacciones
alérgicas medicamentosas. Padece de estrabismo
e hidrosadenitis. Intervenido de quiste pilonidal en
2011 con recidiva al siguiente afio. Operado tam-
bién de hidrosadenitis inguinal bilateral y axilar iz-
quierda en 2015.

Antecedentes personales psiquiatricos: niega con-
tacto previo con Psiquiatria. Actualmente se en-
cuentra en seguimiento por Psicologia en circuito
privado; lleva 3-4 sesiones.

Toxicos/adicciones: fumador de 1/2 paquete al dia.
Refiere abstinencia a tetrahidrocanabinol (THC)
desde hace 1-2 meses; previamente consumia
unas 10 unidades por dia desde la adolescencia,
sin periodos de abstinencia. Relata que comienza
a consumir estimulantes de forma habitual (anfe-
tamina y cocaina) desde los 17 afios, sin periodos
de abstinencia. Cuenta que sus ultimos consumos
fueron «3 rayas» hace un mes; antes llevaba 7 me-
ses sin consumir. Niega estado de dependencia a
estimulantes, pero si a THC. Niega problemas de
consumo de alcohol. Niega conductas de ludopa-
tia. Niega abuso de hipnosedantes.

Antecedentes familiares psiquiatricos: refiere con-
sumo de THC y estimulantes en familiar de primer
grado (madre). Niega otros antecedentes familiares.
Psicobiografia: actualmente vive con su madre y
su pareja embarazada de 5 meses, con la que lleva
4 anos de relacion. Es hijo unico. Refiere que su pa-
dre les abandond cuando él era pequefio y tras epi-
sodios de malos tratos. No ha tenido contacto con
él excepto en una ocasion, de manera telefonica,
cuando tenia 21 aflos. Ha cursado estudios prima-
rios. Actualmente esta en situacion de desempleo.
Ha tenido multiples trabajos como mano de obra;
en el ultimo, en residuos urbanos, no le renovaron el
contrato cuando finalizd en octubre. Esta pendiente
de realizar un curso de carretillero. Presenta dificul-
tades econdmicas que ha compensado su madre.

Exploracion psicopatologica: consciente, alerta, y
orientado en tiempo, espacio y persona. Correc-
to, tranquilo y colaborador. Reactividad emocional



conservada. Sin hipoprosexia, temblor o sudora-
cion. En el momento actual, no existen sintomas
de abstinencia. Aspecto acorde con la situacion.
Contacto visual efectivo. Habla fluida y espontanea
en tono y ritmo normal con discurso coherente y
adecuado en forma y contenido. Recursos cogni-
tivos probablemente limitados. Expresa malestar
emocional con aumento de ansiedad basal junto
con nerviosismo. Impresiona de bajo animo, con
apatia y falta de iniciativa, pérdida de intereses
y actividades de ocio, tendencia al aislamiento, y
pensamientos de culpa y autorreproche, en espe-
cial respecto al trabajo. Clinica delirante de corte
paranoide, delirio estructurado con alucinaciones
auditivas frente a pensamiento intrusivo en torno a
su escasa valia, con critica parcial. Refiere insom-
nio parcial. Sin ideacion autolitica activa. Deseo de
recuperacion y mejoria. Motivado a abandonar los
consumos. Juicio de realidad suficiente.

Pruebas complementarias:

Analisis de sangre completo: dentro de la nor-
malidad con serologias negativas.

Test de toxicos en orina: positivo a THC. Nega-
tivo a otros toxicos.

Diagnostico diferencial

Ante un primer episodio de estas caracteristicas, se
debe realizar un diagndstico diferencial con afectacion
organica, consumo de toxicos y cuadros psiquiatricos.

Lo primero que se debe llevar a cabo es una historia
clinica completa, junto con las pruebas complemen-
tarias necesarias para descartar una enfermedad or-
ganica. En este caso, en la analitica sanguinea no se
observan parametros alterados, por lo que se puede
descartar.

Dado que presenta un primer episodio psicotico, no
se puede realizar un diagnodstico definitivo de enfer-
medad mental grave, como esquizofrenia paranoide o
trastorno bipolar, aunque tenga una clinica compati-
ble, ya que dependeria de la evolucion del paciente.

Segun el Manual diagndstico y estadistico de los tras-
tornos mentales, 5.2 edicion (DSM-5)}, este paciente
presenta los criterios necesarios para ser diagnostica-
do de trastorno psicotico inducido por sustancias. Es
bien sabido que el cannabis es un factor de riesgo en
el desarrollo y prondstico de la clinica psicotica, favo-
reciendo el riesgo de desarrollar una esquizofrenia en
poblacion vulnerable, como es el caso de nuestro pa-
ciente, el cual presenta una psicobiografia complicada.

Diagnéstico final

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
y problemas, version 10 (CIE-10)?, presenta un diag-
nostico de F12.250 (trastorno relacionado con canna-
bis, dependencia de cannabis, con trastorno psicotico
con ideas delirantes).

Se le deriva a la Unidad de Adicciones y Patologia Dual,
con el fin de evitar una recaida en el consumo de toxi-
cos y realizar un seguimiento ambulatorio del episodio
actual.

Se le pauta tratamiento farmacologico:

Latuda® (lurasidona) 18,5 mg 1 comprimido en la
cena. Se busca como objetivo mantener trata-
miento antipsicotico en monoterapia.

Lorazepam 1 mg si precisa por insomnio, pudiendo
tomar hasta 3 comprimidos al dia.

Se inicia seguimiento ambulatorio en la Unidad de
Adicciones y Patologia Dual. Se le realizan controles
semanales de toxicos en orina, con resultados negati-
vos en todo momento.

A la semana se lleva a cabo la primera visita, en la que
el paciente mantiene la misma clinica que la observada
en Urgencias, por lo que se le aumenta la dosis de La-
tuda® a 37 mg y se aflade Deprax® (trazodona) 100 mg
1/2 comprimido para mejorar el descanso nocturno.
Se mantiene lorazepam 1 mg si hay ansiedad, insom-
nio o deseo de consumo.

La proxima cita se da a los 15 dias. En esta visita, el
paciente refiere mejoria, se percibe mas tranquilo y
dice estar mas animado. Remiten en gran medida los
fenomenos delusivos relatados. Cuenta que va a em-
pezar a trabajar en una granja, mostrando preocupa-
cion por no poder rendir adecuadamente. Relata que
sigue abstenio. Se mantiene tratamiento farmacologi-
co pautado.

En las siguientes citas, el paciente se encuentra estable,
eutimico. Ha empezado a trabajar con buena adapta-
cion y no presenta fendmenos extrafios. No esta pre-
cisando tratamiento hipnotico ni ansiolitico, por lo que
se mantiene unicamente Latuda® 37 mg. Los controles
semanales de orina de THC son negativos, por lo que
pasan a ser mensuales. Las siguientes citas son telefo-
nicas. El paciente refiere en todo momento estar es-
table y sin presencia de clinica delirante. Se encuentra
contento con su nuevo empleo y ha sido padre.

-
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Es bien conocida la eficacia que presenta la adminis-
tracion de antipsicoticos de seqgunda generacion fren-
te a un primer cuadro psicotico. En nuestro paciente,
Latuda® es una buena opcion, dado que se ha demos-
trado su eficacia y la prevencion de posibles recaidas,
ademas de presentar un buen perfil de seguridad.

Con el objetivo de disminuir los niveles de ansiedad
del paciente o ante el deseo de consumo de toxicos,
se pauta lorazepam 1 mg cuando precise, pudiendo
tomar hasta 3 comprimidos al dia. Ademas, se pau-
ta Deprax® 50 mg antes de dormir, para asegurar un
buen descanso nocturno.

Los trastornos relacionados con cannabis incluyen
una variedad de diagnosticos, incluido el trastorno
psicotico con ideas delirantes. En estas situaciones,
la mejor opcion terapéutica es el tratamiento farma-
cologico con antipsicoticos de segunda generacion
y psicoterapia para cesar el consumo. En el caso de
nuestro paciente, se administra de manera progresi-
va Latuda® hasta alcanzar una dosis de 37 mg, siendo
efectiva y suficiente para la desaparicion de sintomas
positivos y el mantenimiento de la estabilidad del pa-
ciente, quien presenta ademas buena tolerancia y ad-
herencia.

1. American Psychiatric Association (APA). Manual de de diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). 5.2 ed. Madrid:
Médica Panamericana; 2014. Orzelska-Gorka J, Mikulska J, Wiszniewska A, Biata G. New Atypical Antipsychotics in the Treatment of

Schizophrenia and Depression. Int J Mol Sci. 2022;23(18):10624.

2. World Health Organization. Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10: clasificacion de los trastornos mentales y del comportamien-

to. Madrid: Médica Panamericana; 2000.

3. Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Informe de Posicionamiento Terapéutico de Lurasidona (Latuda®) en
esquizofrenia. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2019.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



Mujer de 72 afios. Acompafiada por su hija, acude a la
consulta de Psicogeriatria por presentar un cuadro de
vivencias de perjuicio respecto a vecinos, interpreta-
cion de ruidos de forma autorreferencial y otros feno-
menos paranoides de perjuicio, incluyendo un posible
delirio de paramentos. Al producirse cierta alarma
vecinal que conlleva denuncias policiales, la familia
decide consultar.

Paciente de 72 afios, viuda y madre de dos hijas. Vive
sola y como antecedentes presenta rasgos de perso-
nalidad sensitiva.

A los 63 afos sufre una caida accidental en su do-
micilio con un traumatismo craneoencefalico (TCE)
grave, tras el cual comienza a presentar cefalea, vo-
mitos, fotofobia y sonofobia. Al realizarle la tomografia
computarizada cerebral, se observan focos contusivos
hemorragicos frontales bilaterales, voluminosos, que
condicionan cierto grado de desplazamiento de la li-
nea media, ademas de una fractura longitudinal oc-
cipital. Durante el ingreso en Neurologia, evoluciona
favorablemente sin apreciarse déficits neuroldgicos;
disminuye la lesion a nivel radioldgico, pero queda
como secuela un hematoma frontal derecho residual.
En septiembre de ese mismo afio, la paciente presenta
epilepsia sintomatica tardia secundaria al TCE, por lo
gue se inicia tratamiento con farmacos antiepilépticos
(inicialmente levetiracetam), con buena tolerancia y
respuesta a los mismos.

Desde entonces, sus hijas refieren que comienza a
presentar ideacion delirante en forma de autorrefe-
rencialidad e ideas de perjuicio respecto a sus vecinos,
especialmente en forma de ruidos dirigidos hacia ella
para perjudicarla, asi como fendmenos de influencia a
través de las puertas y paredes.

La paciente presenta como antecedentes personales
eccema, faringitis cronica, hipoacusia, psoriasis, dila-
tacion de via biliar extrahepatica no litidsica, osteopo-
rosis posmenopausica, hipercolesterolemia, artritis
reumatoide, tendinosis del supraespinoso y epilepsia
parcial sintomatica tardia secundaria al TCE.

En cuanto a los antecedentes psiquiatricos persona-
les, destacan rasgos de personalidad paranoides, que,
hasta la fecha, no le dificultan funcionalmente o en
aspectos sociales. No esta en seguimiento con Salud
Mental ni recibe tratamiento psiquiatrico previamente.

No existen antecedentes familiares de enfermedad
psiquiatrica previa.

Exploracion psicopatoldgica: aspecto cuidado, ade-
cuado a su edad; consciente, alerta y orientada. Dis-
curso fluido y coherente, normal en tono y ritmo,
estructurado en torno a ideas delirantes de perjuicio y
autorreferencialidad en relacion con sus vecinos. Al-
teraciones sensoperceptivas en forma de ruidos que
percibe a través de las paredes, que impresiona aso-
ciadas a delirio de paramentos. No presenta clinica
afectiva mayor, mas alla de la repercusion emocional
secundaria a la actividad delirante comentada. Apeti-
to y suefio conservados. Juicio de realidad compro-
metido, defendiendo la sintomatologia de manera
convincente y sin realizar ningun tipo de critica.

Exploracion neuropsicologica basica:
Miniexamen Cognoscitivo: 27-28 sobre 30.
Reloj: sin alteraciones.

Resonancia magnética nuclear cerebral: areas
de encefalomalacia residual en lobulos frontales

(fig. 1). Sin otros hallazgos significativos.

Electroencefalograma: sin hallazgos patologicos.

-

ESQUIZOFRENIA DE INICIO TARDIO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS

25



ESQUIZOFRENIA DE INICIO TARDIO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS

26

Resonancia magnética nuclear: areas de encefalomalacia residual en lobulos frontales. Corte axial (A) y corte

coronal (B)

Diagnéstico diferencial

Otros trastornos psiquiatricos: frente al trastorno
por ideas delirantes.

Otros trastornos mentales organicos: frente al de-
lirium o sindrome confusional frente a la demencia
(trastorno neurocognitivo mayor).

Importancia de descartar los trastornos mentales or-
ganicos y neurodegenerativos en la psicopatologia de
inicio tardio.

Diagnéstico final

Esquizofrenia de inicio tardio (psicosis de tipo esqui-
zofrénico de inicio tardio o muy tardio) (tabla 1).

Desvenlafaxina 50 mg (1 comprimido en el desa-
yuno).

Latuda® (lurasidona) 37 mg (1 comprimido en la cena).
Pantoprazol 20 mg (1 comprimido en el desayuno).
Simvastatina 20 mg (1 comprimido en la cena).
Brivaracetam 25 mg (1 comprimido en el desayuno).

Brivaracetam 50 mg (1 comprimido en la cena).
Levocetirizina 5 mg (1 comprimido en el desayuno).
Calcifediol 0,266 mg (1 capsula cada 28 dias).
Denosumab (cada 180 dias).

Paracetamol (650 mg/12 horas).

Dexketoprofeno 25 mg (si precisa).

Tras interponer la paciente denuncias a la policia y sus-
citar alarma entre los vecinos, se inicia tratamiento con
paroxetina 20 mg/24 horas y lorazepam 1 mg/24 ho-
ras ante la sospecha, en ese momento, de cuadro
adaptativo. Tras instaurar dicho tratamiento mejora
animicamente.

Se revisa a los dos meses y se observa que persiste
ideacion paranoide en relacion con sus vecinos: rui-
dos, movimiento de objetos, etc., refiriendo también
el hecho de que le inyectaran silicona por debajo de
su puerta. En ese momento, dada la nula conciencia
de enfermedad, con el objetivo de mantener el vinculo
terapéutico, se opta por no prescribir antipsicoticos.

Medio afo mas tarde se instaura aripiprazol
10 mg/24 horas por persistencia de ideacion paranoi-
de. La paciente refiere acatisia-inquietud, por lo que se
suspende y se inicia Latuda® 18,5 mg/24 horas.



Presentacion clinica

Género

Sintomas negativos
(deterioro esquizofrénico)

Alucinaciones

Delirios

Deterioro cognitivo
Historia familiar
Estado civil

Personalidad previa

Esquizofrenia de inicio
temprano (inicio < 40 afios)

Varones = mujeres

Graves y frecuentes

Frecuentes alucinaciones
auditivas

Persecutorios e ideas
paranoides

Ejecutivo
Frecuente
Frecuentemente solteros

Esquizoide, esquizotipica

Esquizofrenia de inicio
tardio (inicio 40-60 afos)

+ mujeres (7:1)

Pueden estar presentes

Frecuentes: visuales, tactiles,

auditivas y olfatorias

Persecutorios y paramentos

Poco frecuente
Poco frecuente
Casados o viudos

Suspicaces, recelosos

Esquizofrenia de inicio
muy tardio (inicio > 60 afos)

+++ mujeres

Menos frecuentes

Frecuentes alucinaciones
auditivas

Menor elaboracion delirante,

posibles paramentos
Poco frecuente
Asociacion debil
Viudas o casadas

Sensitiva

Adaptada de Tampi et al.8.

En la siguiente consulta, comenta que los vecinos del
piso de al lado realizan ruidos con maderas y metales,
a través de las paredes (paramentos). Tras observar-
se buena tolerancia al tratamiento antipsicotico, se
aumenta dosis de Latuda® a 37 mg/24 horas.

En la siguiente revision, reconoce que se encuentra
mejor (los vecinos «ya no hacen ruidos»), aunque per-
siste autorreferencialidad; la angustia y presion psico-
tica disminuyen marcadamente. A pesar de la evidente
mejoria, su hija refiere apatia, por lo que se sustituye
paroxetina 20 mg por desvenlafaxina 50 mg/24 horas.
La paciente permanece estable y con mejoria a nivel
psicotico y animico, con Latuda® 37 mg/24 horas y
desvenlafaxina 50 mg/24 horas.

En el caso de esta paciente, se elige como tratamien-
to antipsicotico Latuda® por sus efectos antagdnicos
sobre los receptores de dopamina D2, 5-hidroxitrip-
tamina (5-HT)2A y serotonina 5-HT7, que reducen la
sintomatologia productiva en la esquizofrenia. Ade-
mas, Latuda® tiene efecto como agonista parcial so-
bre el receptor 5-HT1A, con bajas afinidades para los
receptores muscarinicos M1, histamina H1 y alfa-1
adrenérgicos. Es por esto por lo que el perfil de union
al receptor de Latuda® esta asociado a menos efectos
secundarios, como anticolinérgicos, anomalias lipidi-
cas, hiperglucemia y aumento de peso?, lo que favo-
rece su indicacion en una paciente anciana, como es
el caso. Ademas, potencia la funcion cognitiva asocia-
da a la modulacion de los receptores 5-HT7 y 5-HT1, y
regula los ritmos circadianos; también mejora los sin-
tomas depresivos presentes en esta paciente?. Al ser un

Frecuente deficiencia sensorial

tratamiento a largo plazo, es de interés la menor pre-
sencia de efectos extrapiramidales producidos con un
antipsicotico de tercera generacion, como es Latuda®.
Su funcion de agonista dopaminérgico parcial hace de
este farmaco uno de los mas seguros en lo que res-
pecta al alargamiento del intervalo QT°. Ademas, se ha
comparado en diversos estudios la eficacia de Latuda®
en el tratamiento de los sintomas depresivos, demos-
trandose su superioridad respecto al tratamiento con
risperidona o quetiapina“. La eleccién de Latuda® esta
relacionada con la edad de la paciente (adulta mayor),
el perfil de efectos secundarios y la preservacion cog-
nitiva, fundamental en los pacientes psicogeriatricos,
ademas de la mejoria afectiva en este caso®.

Latuda® es un farmaco antipsicético con un perfil
benigno de efectos secundarios metabolicos y una
eficacia no inferior a otros, como olanzapina o ris-
peridona, durante la fase aguda de la esquizofrenia®.
La eficacia de Latuda® en el tratamiento de pacien-
tes con un primer episodio de psicosis que presen-
tan sintomas depresivos predominantes sugiere que
puede ser una opcion de tratamiento valiosa no solo
para casos establecidos de esquizofrenia, sino tam-
bién para individuos en las primeras etapas de la en-
fermedad®. Estudios en adultos mayores demuestran
que las funciones cognitivas suelen permanecer con-
servadas, manteniendo también la independencia en
las actividades de la vida diaria previa al inicio de los
sintomas psiquiatricos. En mujeres adultas mayores,
se ha comunicado que son de mayor gravedad las
alucinaciones, la ansiedad y los sintomas depresivos®.
Se ha demostrado que aproximadamente el 80% de
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los pacientes con esquizofrenia logran una respues-
ta optima con dosis de 37 a 74 mg de Latuda® por
dia’. Diversos metaandlisis demuestran pocos efec-
tos secundarios de este farmaco en relacion con el
peso. Los pacientes con esquizofrenia requieren un
tratamiento a largo plazo con antipsicoticos para la
prevencion de recaidas; por lo tanto, la minimiza-
cion del aumento de peso y los efectos secundarios
metabodlicos es crucial para prevenir el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, que son un impor-
tante contribuyente a la alta tasa de mortalidad entre

los pacientes con esquizofrenia. Latuda® ofrece una
opcion de tratamiento que no solo aborda los sinto-
mas agudos de la esquizofrenia, sino que mitiga los
efectos secundarios, lo que mejora la adherencia de
la paciente. Presenta un impacto beneficioso sobre
la funcion cognitiva y efectos animicos favorables. Es
adecuada como antipsicotico de primera linea en la
fase aguda y en la de mantenimiento, equilibrando
eficacia y efectos secundarios, lo que es favorable a
largo plazo en la esquizofrenia.

. Miura |, Horikoshi S, Ichinose M, Suzuki Y, Watanabe K. Lurasidone for the Treatment of Schizophrenia: Design, Development, and

Place in Therapy. Drug Des Devel Ther. 2023;17:3023-31.

. Guilera T, Chart Pascual JP, Blasco MC, Calvo Estopifian P, Piernas Gonzalez R, Ramirez Martinez |, et al. Lurasidone for the treat-

ment of schizophrenia in adult and paediatric populations. Drugs Context. 2023;12:2022-10-1.

. Huhn M, Nikolakopoulou A, Schneider-Thoma J, Krause M, Samara M, Peter N, et al. Comparative efficacy and tolerability of 32 oral

antipsychotics for the acute treatment of adults with multi-episode schizophrenia: a systematic review and network meta-analysis.
Lancet. 2019;394(10202):939-51.

. Fiorillo A, Sampogna G, Albert U, Bondi E, De Giorgi S, Fagiolini A, et al. The Role of Lurasidone in Managing Depressive Symptoms

in People with Schizophrenia: A Review. Brain Sci. 2024;14(3):225.

. Aguera Ortiz L, Morifligo Dominguez A, Olivera Pueyo J, Pla Vidal J, Azanza JR. Documento de la Sociedad Espafiola de Psicoge-

riatria sobre el uso de antipsicoticos en personas de edad avanzada. Psicogeriatria [Internet]. 2017 [consultado 26 Ago 2024];7(Supl
1):S1-37. Disponible en: www.viguera.com/sepg

. Lauriola M, D'Onofrio G, Ciccone F, Torre Al, Angelillis V, Germano C, et al. Vascular Schizophrenia-like Psychosis in Older Adults. J

Clin Med. 2023;12(14):4831.

. Azhar Y, Shaban K. Lurasidone. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024.
. Tampi RR, Young J, Hoqg R, Resnick K, Tampi DJ. Psychotic disorders in late life: a narrative review. Ther Adv Psychopharmacol.

2019;9:1-13.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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El espectro del autismo y el espectro de la esquizo-
frenia y otros trastornos psicoticos se conceptualizan
actualmente como condiciones separadas. Historica-
mente, sin embargo, se han establecido asociaciones
entre ambas entidades, y hasta la década de los seten-
ta, cuando los trabajos de Rutter y Kolvin sugirieron
que se trataba de dos enfermedades funcional y feno-
tipicamente distintas, ambos trastornos se englobaban
dentro de una misma categoria diagnostica. Aunque
actualmente conocemos que existen diferencias en-
tre los TEA (trastornos del espectro autista) y los tras-
tornos del espectro de la esquizofrenia, el diagnostico
diferencial sigue siendo, en algunos casos, complejo.
Presentamos el caso de una paciente en la cual se
plantea este diagnostico diferencial.

Adolescente mujer de 16 afos que ingresa en la Uni-
dad de Hospitalizacion del Servicio de Psiquiatria por
un episodio de alteracion conductual.

Se trata de una paciente con antecedentes psiquia-
tricos filiados desde los 9 afios, cuando inicia segui-
miento en Psicologia Infanto-Juvenil por dificultades
en las relaciones personales en el ambito escolar y en
la comunicacion con ambos progenitores, y bajo ren-
dimiento en el colegio. Se describe dificultad en rela-
ciones con pares desde la primera infancia, lenguaje
afectado en forma (habla entrecortada) y baja expresi-
vidad mimica y gestual. Interesada fundamentalmente
en novelas fantasticas o ver la television, realizando
estas actividades en solitario. Presenta un alto nivel
de ansiedad ante los cambios de rutinas. Durante el
seguimiento en Psicologia, se logra mejorar su posi-
cion social con pares y el rendimiento académico con
paso a diversificacion. Se procede al alta a los 6 meses
de seguimiento. A los 12 afios retorna a la consulta de
Psicologia Infanto-Juvenil por sintomatologia ansiosa
asociada a dificultades relacionales y en situaciones
cotidianas aparentemente leves, destacando dos epi-

sodios de mayor intensidad caracterizados por hiper-
ventilacion, mutismo e inhibicion motriz.

A pesar de la pauta de inhibidor de la recaptacion de
la serotonina y benzodiacepinas, estos episodios re-
curren, con una clinica progresivamente mas abiga-
rrada. Durante la atencion en Urgencias por uno de
estos episodios, presenta una aparente disminucion
del nivel de conciencia, movimiento ritmico cervical
tipo «no-no», con semiologia considerada como no
congruente (resistencia a la apertura ocular, respuesta
a ordenes, pero con ojos cerrados). Es valorada por
Pediatria y Neurologia, quienes, tras un exhaustivo es-
tudio, descartan etiopatogenia organica, con sospe-
cha de etiologia conversiva.

En este contexto, la paciente inicia sequimiento prefe-
rente en consulta de Psiquiatria Infanto-Juvenil, donde
inicialmente se valora la posibilidad de etiopatogenia
ansiosa con clinica muy abigarrada. Por estilo relacio-
nal y contacto se valora un posible TEA o trastorno de
la personalidad del tipo A. Se advierte también disfe-
mia tonica, para lo que se la deriva a Logopedia. Se
mantiene el sequimiento tanto en Psiquiatria como en
Psicologia Clinica, con tratamiento durante un afio y
medio con inhibidor de la recaptacion de la serotonina
y puntualmente benzodiacepinas si se da ansiedad. Se
propone vinculacion al circuito especializado de TEA,
asi como la realizacion de la bateria de pruebas diag-
nosticas para el mismo, pero no se llega a producir por
rechazo de la sospecha diagndstica tanto de la familia
como de la paciente.

Presenta buena evolucion de la clinica ansiosa y, a
los 14 afilos de edad, en periodo de pandemia por
SARS-CoV-2 (coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave de tipo 2), durante valoraciones me-
diante telepsiquiatria por situacion de alarma, tanto
la paciente como sus padres afirman encontrarse
en remision clinica completa, por lo que solicitan el
alta de seguimiento. Esta se produce primero desde
Psicologia Clinica y después desde Psiquiatria, tras
una pauta descendente del tratamiento psicofarma-
cologico hasta la suspension. Se mantiene sin asis-
tencias en Salud Mental hasta diciembre de 2022,
aunque en ese periodo se producen episodios de cli-
nica ansiosa en respuesta a dificultades cotidianas y
relacionales en el medio familiar. La familia verbaliza
que, desde primavera de 2022, la paciente presenta



episodios de unos 3-4 dias de duracion en los que la
observan mas ansiosa e irritable, llegando a altera-
cion conductual hostil hacia la madre y el hermano.
Pasa noches sin apenas dormir viendo la television y
lleva a cabo algunas fugas del domicilio de varios dias
de duracion, descuidando ingestas y habito de suefio.

En diciembre de 2022, la paciente es trasladada a Ur-
gencias tras un episodio de alteracion conductual en
una cafeteria en la que se encuentra con unos primos,
donde parece que «habia pedido un vaso de zumo vy,
al terminarlo, persistio en la conducta de beber con el
vaso vacio durante largo tiempo». Posteriormente, al
preguntarle sus acompafiantes por la conducta extra-
fa, comienza a mostrarse hostil, evolucionando a una
agitacion psicomotriz en la que intervienen las fuerzas
del orden publico y el Servicio de Emergencias Sani-
tarias. En Urgencias, se observa que la paciente pre-
senta un contacto muy extrafio, se muestra suspicaz
con el personal y el entorno, y presenta un discurso
hermeético, parco, con momentos en los que verbaliza
ideas de referencias y otras incoherentes, por lo que se
decide ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Breve
para estudio y tratamiento.

Antecedentes personales

Antecedentes somadticos. Sin alergias medicamento-
sas conocidas. Sin diabetes mellitus, hipertension ar-
terial o dislipidemia. Hidrocefalia benigna, fontanela
abierta hasta los 3 afios, no intervenida. Amigdalec-
tomia. Valvula aodrtica bicuspide, insuficiencia aortica
leve-moderada con fraccion de expulsion del ventri-
culo izquierdo normal y ventriculo izquierdo no dilata-
do (NYHA [New York Heart Association] 1/1V).

Niega habitos toxicos.
Antecedentes familiares

Padre: rasgos rigidos, estilo de crianza autoritario. Ma-
dre: rasgos ansiosos, estilo de crianza sobreprotector.
Sin antecedentes somaticos o psiquiatricos en la familia.

Exploracioén psicopatolégica

Consciente. Orientada globalmente. Poco colabora-
dora, escasamente abordable, reticente, interpretativa
y suspicaz. Escasa sintonia. Disfemia tonica previa. Dis-
curso parco en palabras. Sin afectacion mnésica fran-
ca. Afecto inapropiado, poco adecuado a la situacion;
durante la valoracion actual, tendencia a la indiferen-

cia/inhibicion; en dias previos se refiere irritabilidad.
Sin ansiedad referida ni manifiesta en el momento de
la exploracion; parece que la ha presentado en el mar-
co extrahospitalario. Impresiona de cierto bloqueo en
el pensamiento. No verbaliza franca ideacion deliran-
te, pero impresiona de referencial, e interpretaciones
de perjuicio respecto al entorno que pueden alcanzar
rango delirante. Niega fendmenos sensoperceptivos;
sin conducta alucinatoria. Fluctuacion en necesidad
de suefio con episddica disminucion de numero de
horas. Sin afectacion en orexia. No verbaliza ideacion
de muerte, ni auto- ni heterolitica. Leve inhibicion psi-
comotriz actual; en contexto extrahospitalario parece
que puede haber habido agitacion. Impresiona baja
capacidad de introspeccion y nula conciencia de en-
fermedad.

Pruebas complementarias

Desde el inicio del seguimiento del caso en 2015, se
han realizado las siguientes pruebas complementarias:

SCL-90-R + Raven (13 afios, 2019): cociente inte-
lectual equivalente 106.

Resonancia magnética nuclear cerebral (febrero de
2018): estudio radioldégico dentro de la normalidad.
Videoelectroencefalograma (enero de 2018): ac-
tividad cerebral normalmente estructurada; no se
observan signos epilépticos.

Evaluacion neuropsicoldgica (enero de 2018): de-
terioro leve de la atencion alternante, localizacion
espacial, y memoria verbal inmediata y diferida. El
resto de las funciones intelectuales superiores se
encuentran dentro de la normalidad.

Durante el ingreso hospitalario:

Hemograma: sin alteraciones.

Bioguimica sanguinea (iones, perfil hepatico y re-
nal): sin alteraciones.

Hormonas tiroideas: sin alteraciones.

Serologias: negativas.

Toxicos en orina: negativos.

PCR (prueba de la reaccién en cadena de la poli-
merasa) SARS-CoV-2: negativa.

Tomografia axial computarizada cerebral (14 de di-
ciembre de 2022): sin alteraciones patoldgicas.

Inicialmente y durante las primeras consultas en Psi-
cologia, no se establece un diagnostico psicopatolo-
gico, aunque si se recogen en la historia dificultades
en la relacion con pares, y episodios de ansiedad y
descontrol emocional relacionado con esto. Mas tar-
de, y conforme van observandose otros sintomas (difi-
cultades en las relaciones interpersonales, aislamiento,
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escasa expresividad, aplanamiento afectivo...), se plan-
tea el diagnostico de TEA y trastorno del espectro de
la esquizofrenia..

Se intentan varios tratamientos psicofarmacologicos
para el manejo de la ansiedad (fluoxetina, escitalo-
pram, diazepam y lorazepam), asi como psicoterapia,
con respuesta parcial. Tras el ingreso en la Unidad de
Hospitalizacion, se establece el diagndstico de epi-
sodio psicotico, y se inicia tratamiento oral con La-
tuda® (lurasidona) hasta 74 mg y lorazepam hasta 4
mg diarios.

El tratamiento es bien tolerado con leves efectos se-
dativos al inicio, y se produce una mejoria valorable
del contacto, y una remision de la hostilidad y agi-
tacion. El pensamiento va siendo mas organizado,
aunque pobre y perseverante, y persiste cierto aprag-
matismo.

La evolucion del caso parece sugerir que los sintomas
que se objetivaron durante los primeros afios de la in-
fancia y la adolescencia que apuntaban a un posible
TEA eran probablemente sintomas prodromicos de
un trastorno del espectro de la esquizofrenia, si bien
no se puede descartar completamente la existencia
de un trastorno del neurodesarrollo sobre el cual, a
posteriori, se haya desarrollado un trastorno psicotico.

Actualmente conocemos que el TEA y la psicosis
comparten factores de riesgo genéticos y ambienta-
les. También sabemos que existe cierto solapamien-
to clinico entre ellos: en ambos espectros se produce
una alteracion de la interaccion social, la comunica-
cion, el procesamiento de las emociones y las funcio-
nes ejecutivas. A ello se suma que, en la esquizofrenia
de inicio temprano, existe un riesgo significativo de
padecer retrasos y alteraciones en el neurodesarro-
llo anteriores al inicio de la sintomatologia psicotica

que son similares a los sintomas del autismo. Es lo
que denominamos el prodromo de la esquizofrenia.
En este caso, como ya se ha sefialado previamente,
la evolucion parece mas sugestiva de un trastorno del
espectro de la esquizofrenia que de un TEA, siendo los
sintomas observados durante los primeros afios los
prodromos de dicho trastorno. Aunque inicialmente,
debido a la edad de la paciente, la ausencia de sinto-
mas positivos y el predominio de la clinica defectual, el
diagndstico de sospecha fue el TEA, la posterior apa-
ricion de delirios, la desorganizacion del pensamien-
to y conductual y, sobre todo, la alteracion del juicio
de realidad sugieren que el diagndstico mas probable
es el de trastorno del espectro de la esquizofrenia. La
buena respuesta al tratamiento antipsicotico apoyaria
esta sospecha diagnostica.

La eleccion de Latuda® como antipsicotico para esta
paciente se baso tanto en la eficacia del farmaco como
en su perfil de seguridad, ademas de, por supuesto, la
aprobacion para su uso en adolescentes. Respecto al
perfil de secundarismos, Latuda® es un farmaco con
un impacto metabolico reducido, un bajo perfil de se-
daciony un leve riesgo de extrapiramidalismos, con un
perfil de tolerabilidad adecuado y un escaso nivel de
interacciones. Otros dos aspectos fundamentales para
la eleccion fue el perfil procognitivo y el impacto en
el estado de animo, pues Latuda®, por un lado, puede
mejorar, por su perfil receptorial, el estado animico, y
por otro, los dominios cognitivos, como la atencion,
la memoria y el procesamiento de informacion. Por
ello, resulta fundamental para adolescentes, ya que
una preservacion o mejora de las funciones cognitivas
puede tener un impacto positivo en su rendimiento
académico y en el desarrollo de habilidades sociales.

El diagndstico diferencial entre el TEA y los trastornos
del espectro de la esquizofrenia puede ser, en algunos
casos, complejo. Para realizar este diagnostico dife-
rencial es necesario llevar a cabo una historia clinica
detallada, completar el estudio con pruebas comple-
mentarias y, si es posible, utilizar entrevistas clinicas
semiestructuradas. A pesar de ello, en muchos ca-
sos, sera la evolucion clinica del caso la que determine
el diagnostico definitivo.

e Paula-Pérez |. Diagnodstico diferencial entre el espectro autista y el espectro esquizofrénico. Rev Neurol. 2012;54(Supl. 1):S51-62.
« Paula-Pérez I. Convergencias y divergencias genéticas, neurobioldgicas y ambientales entre el autismo y el espectro de la esquizo-

frenia. Anuario de Psicologia. 2018;48(3):105-12.

¢ Cochran DM, Dvir Y, Frazier JA. "Autism-plus” spectrum disorders: intersection with psychosis and the schizophrenia spectrum.

Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2013;22(4):609-27.

¢ Rapoport J, Chavez A, Greenstein D, Addington A, Gogtay N. Autism spectrum disorders and childhood-onset schizophrenia: clini-
cal and biological contributions to a relation revisited. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2009;48(1):10-8.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



LATUDA® COMO TRATAMIENTO DE PRIMER EPISODIO PSICOTICO EN PACIENTE
CON DESARROLLO DE EXTRAPIRAMIDALISMO

POR OTRO TRATAMIENTO
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COAUTORAS:

Helena Romero Escobar y Maria Arteaga Sanchez. Hospital de Dia Infanto-Juvenil. Alicante

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varén de 17 afios que acude al Servicio de
Urgencias acompafado por sus padres por compor-
tamiento extrafio, discurso incoherente y nerviosismo.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente consulta por primera vez al Servicio de Ur-
gencias de Psiquiatria acompafiado por ambos padres,
quienes refieren cambios del comportamiento de un
mes de evolucion consistentes en inquietud, logorrea
y discurso incoherente. Los padres del paciente ase-
guran que todo esto se inicia después de haber co-
nocido a una chica una noche; notan que el paciente
empieza a tener pensamientos recurrentes con esta y
con sus amigos refiriendo «que me estan siguiendo en
un coche y vigilandome».

En las semanas posteriores, acude con su familia a ver
la Eurocopa. Animo expansivo, euférico, con insomnio
de varios dias de evolucion e hiporéxico. Desaparece
una noche de la que no recuerda nada, donde hubo
un gran consumo de alcoholy no sabe si otros toxicos.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

« Natural de Inglaterra, vive desde los 9 afios en Es-
pafla con ambos padres y un hermano mayor. Bue-
na relacion con todos.

+ Es el menor de cuatro hermanos; los dos mayores
viven independientes y son hijos del primer marido
de la madre.

» Antecedentes patologicos: enfermedad celiaca.

+ Habitos toxicos: consumo ocasional de alcohol y
cannabis.

+  Embarazo a término, sin complicaciones; hitos del
desarrollo acordes con la normalidad.

«  Cursa formacion profesional en navegacion mari-
tima.

« Aficiones: futbol y otros deportes; hace ejercicio
regularmente.

« Padre: trastorno afectivo bipolar y ludopatia.

+ Madre: trastorno depresivo con sintomas de ansie-
dad. Episodio unico de trastorno bipolar.

+  Familiares de segundo grado: dos tios maternos
con trastorno afectivo bipolar y discapacidad inte-
lectual; tia materna con esquizofrenia.

+  Hermano con sindrome de Plummer Belly, y tras-
torno adaptativo con sintomas depresivos y de an-
siedad.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente, y orientado en tiempo, lugar y persona.
Aspecto cuidado, poco colaborador, establece esca-
so contacto visual con el entrevistador. Hipertimico,
animo expansivo e irritable. Hipoproséxico, taquilali-
co, discurso con descarrilamientos, ideacion deliran-
te poco estructurada con ideas de persecucion y de
perjuicio, asociaciones laxas y autorreferencialidad, sin
actitud alucinatoria. No tiene ideas de auto- o hete-
roagresion. Insomnio mixto e hiporexia. Nula intros-
peccion. Juicio de realidad alterado.

Pruebas complementarias

«  Tomografia axial computarizada: sin alteraciones.
+ Hemograma y bioquimica: sin alteraciones.

» Toxicos en orina: sin alteraciones.

« Perfil hormonal: sin alteraciones.

+ Perfil autoinmune: sin alteraciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Se trata de un paciente con un caso clinico de alta
complejidad por su exploracion psicopatologica y la
temporalidad de los sintomas. Se le diagnostica de un
primer episodio psicotico, pero nos planteamos como
diagnostico diferencial las siguientes enfermedades:

- F20.81 Trastorno esquizofreniforme: dada la per-
sistencia de sintomas psicoticos por un periodo de
tiempo de mas de un mes, pero menos de seis meses.
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F31.11 Trastorno afectivo bipolar: episodio maniaco
con sintomas psicoticos no congruentes con el es-
tado de animo (presenta animo expansivo, grandio-
so eirritable, conideacion delirante de persecucion).
F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar:
presenta ideacion delirante de mas de un mes de
evolucion con un episodio mayor del estado del
animo que en este caso es mania y, ademas, sin-
tomatologia psicotica positiva del rango de la es-
quizofrenia.

Inicialmente en la planta de Hospitalizacion, el pa-
ciente es tratado como un episodio maniaco de un
trastorno afectivo bipolar. Por ello, se le pauta litio a
dosis total de 500 mg al dia, aripiprazol 30 mg al dia,
lorazepam 1 mg cada 8 horas y lormetazepam 2 mg
en la noche. Como presenta una buena respuesta en
la planta de Hospitalizacion, se decide el alta y deriva-
cion al hospital de dia de adolescentes.

Durante su estancia en el hospital de dia, encontramos
a un paciente con aplanamiento afectivo, hipersensi-
bilidad a los ruidos, persistencia de la autorreferen-
cialidad, interpretaciones delirantes y asociaciones
laxas («es que la radio y la television me hablan y los
nombres que yo veo en la pizarra son mis jugadores
de futbol de la Fantasy League»). Por otro lado, el pa-
ciente presenta acatisia, rigidez en rueda dentada en
extremidades superiores de manera bilateral, disartria
y bradipsiquia, por lo que se le realiza un ajuste de la
medicacion. Se decide hacer un cambio titulado de
aripiprazol por Latuda® (lurasidona) hasta llegar a dosis
de 74 mg en un plazo de cuatro semanas. Con el nue-
vo tratamiento se da una remision de los efectos se-
cundarios extrapiramidales. También se va observando
una mejoria progresiva del afecto, mas reactivo en ge-
neral, labil afectivamente al contactar con el episodio
vivido. Hace critica completa de la ideacion delirante
habiendo remitido por completo los sintomas psicoti-
cos positivos. Durante su estancia en el hospital de dia,
reconoce la presencia durante las crisis de alucinacio-
nes auditivas, pero no en la actualidad.

El primer tratamiento usado con aripiprazol y litio en
combinacion estabiliza al paciente y mejora su estado
general, con lo que se le da de alta de la planta de

Hospitalizacion, pero con efectos secundarios ex-
trapiramidales, bradiquinesia y bradipsiquia. Por otro
lado, no se logra una remision total de los sintomas
positivos. Durante su estancia en el hospital de dia,
se decide cambiar a Latuda® con una disminucion
titulada del primer antipsicotico e introduciendo el
nuevo farmaco. Se toma la decision del cambio a La-
tuda® por su perfil receptorial, ya que, gracias a su
antagonismo completo de los receptores D2, hay
una mejoria franca de los sintomas positivos. Por su
antagonismo de receptores 5-HT2A, logramos una
mejor tolerabilidad de sus sintomas extrapiramida-
les y cognitivos. Su antagonismo de los receptores
5-HT7 asegura en este paciente una mejor adheren-
cia al tratamiento y evita los eventos adversos®. Otro
de los beneficios que buscamos en nuestro paciente
con el tratamiento a largo plazo es la disminucion de
los efectos metabdlicos y endocrinologicos. En estu-
dios con seguimiento a 12 meses, se ha demostrado
que el tratamiento a largo plazo con Latuda® tiene un
pequefio impacto respecto a los valores de colesterol
(=3,0 mg/dl), colesterol de baja densidad (-1,0 mg/dl),
triglicéridos (1,0 mg/dl) y glucosa (+1,0 mg/dl). En
pacientes masculinos, los niveles de prolactina no
sufren cambios?.

En los pacientes mas jovenes que debutan con un pri-
mer episodio psicotico, no se puede cerrar un diag-
nostico, ya que sera la evolucion del caso la que
permita establecer el definitivo.

La esquizofrenia es una enfermedad compleja y grave
que causa varios problemas en los pacientes, como
deterioro cognitivo, depresion, aislamiento social,
aumento del riesgo cardiovascular y altas tasas de
mortalidad, llegando a disminuir entre 10 y 25 afios la
esperanza de vida®.

Los pacientes mas jovenes son mas susceptibles de
padecer efectos secundarios extrapiramidales con la
mayoria de los antipsicoticos, especialmente los de
primera y segunda generacion.

En cuanto a los de tercera generacion, como aripipra-
zol, a dosis bajas no suelen producir dicho secundaris-
Mo, No asi con dosis mas altas.

Se ha encontrado que Latuda® es el tratamiento oral
mas efectivo para los pacientes con esquizofrenia
tanto en adolescentes antipsicoticos-naive como en
aquellos tratados previamente con antipsicoticos a
cortoy a largo plazo*.
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PSICOSIS DE INICIO EN LA ADOLESCENCIA

Elena de la Fuente Ruiz. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

COAUTORES:

Sergio Nufio Matos y Liccet Tatiana Duran Sandoval. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 16 afilos que consulta por altera-
cion conductual con consumo asociado de sustancias
toxicas.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Paciente varon de 16 aflos que acude a Urgencias
acompafiado de su madre, refiriendo que observa la
presencia de terceras personas que lo acompanan, le
hablan y le incitan a hacer dafio a los demas, llegando
incluso a insultarlo. Asimismo, el paciente verbaliza un
intenso temor de estar siendo espiado y de que todo
sea parte de un complot en su contra, afirmando que
el equipo sanitario que lo esta atendiendo ya lo cono-
ce y que todo esta planeado para perjudicarlo.

La madre refiere que, desde los 8 afos, el paciente ha
consumido sustancias psicoactivas en su pais de ori-
gen, con un consumo que persiste tras su llegada a
Espafia. Actualmente, consume cannabis y anfetami-
nas. La madre también sefala que, desde hace algunos
meses, ha notado que su hijo se muestra mas descon-
fiado y con un discurso incoherente, lo cual asocia
al consumo de drogas. Inicialmente, estos episodios
ocurrian de manera puntual en el contexto de intoxi-
cacion, pero han comenzado a persistir en el tiempo.

El rendimiento académico del paciente, que nunca
fue optimo, ha empeorado considerablemente (ac-
tualmente no asiste a clases). La madre lo percibe mas
lento cognitivamente y con mayor ansiedad, refiriendo
dificultades para descansar adecuadamente durante la
noche.

El paciente presenta nulo insight, por lo que es ne-
cesario proceder a una contencion mecanica y far-

macologica para su ingreso en la Unidad de Agudos
Infantojuvenil.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes familiares

Hermano mayor consumidor de cannabis.

Antecedentes personales psiquiatricos

Sin contacto previo con salud mental.

Antecedentes personales organicos

No presenta.

Psicobiografia

Vive con su madre y su hermano de 18 anos, con los
que mantiene buena relacion. No conoce a su padre.
Es natural de Ecuador. Lleva viviendo en Espafia des-
de los 13 aflos, con una adaptacion complicada. Cursa
2.2 de la ESO (educacion secundaria obligatoria), con
malos resultados académicos, habiendo repetido cur-

so. Escaso circulo social. Problemas econdmicos en
la familia.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA

Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion mental

Consciente, alerta y orientado. Tranquilo y escasa-
mente colaborador. No mantiene contacto visual.
No impresiona de alteracion afectiva mayor. Elevada
tension intrapsiquica. Alteracion de la sensopercep-
cion en forma de alucinaciones auditivas de perjuicio
y visuales. ldeacion delirante de perjuicio con pensa-
miento magico asociado, probablemente cultural. No
presenta ideacion auto- o heterolitica. Juicio de reali-
dad mermado.

Exploracion fisica

Sobrepeso.

Tomografia axial computarizada cerebral

Sin alteraciones.

Analitica sanguinea y de orina

Sin alteraciones.

Toxicos en orina

Positivo a cannabis y anfetaminas.



Diagnéstico

Primer episodio psicotico.
Consumo de cannabis y anfetaminas.

De inicio
Latuda® 18,5 mg: 0-0-1 una semana y pos-
teriormente se sube a 37 mag.

Olanzapina 10 mg: 0-1-0.

Finalmente

las visuales y posteriormente las auditivas), se regula
por completo su descanso nocturno, disminuye la
angustia psicotica y mejora cognitivamente. El de-
lirio de perjuicio no puede abolirse por completo
pese a que se reduce.

Al mes, se le da de alta para control y seguimien-
to ambulatorio, manteniendo dosis de Latuda® en
74 mg.

Dada la edad del paciente y su sobrepeso, se deci-
de instaurar Latuda® como tratamiento de mante-
nimiento, ya que es un farmaco metabodlicamente
limpio, que disminuye la sintomatologia psicotica en
un periodo corto de tiempo y que permite recuperar
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la funcionalidad del sujeto. Asimismo, se pretende
recuperar un adecuado suefio nocturno del pacien-
te, ya que el insomnio que presenta empeora su psi-
copatologia de base!®.

Latuda® 74 mg: 0-0-1.

Una vez ingresa en la planta de Psiquiatria, se le instaura
tratamiento intramuscular involuntario con olanzapina.
A los dos dias, comienza a admitir tratamiento oral, por
lo que se continva con olanzapina durante 10 dias y se
afiade Latuda® a dosis de 18,5 mg durante la primera
semana, con una subida a 37 mg a partir de la segunda
semana vy, finalmente, se le pauta 74 mg.

Latuda® es un antipsicotico efectivo como op-
cion terapéutica inicial en primeros episodios
psicoticos, disminuyendo o reduciendo por
completo la sintomatologia positiva.

Latuda® es un farmaco metabdlicamente limpio.
Latuda® permite regular el suefio, y mejorar la
A las dos semanas, el paciente hace critica de lo sintomatologia ansiosa, afectiva y cognitiva.

ocurrido; desaparecen las alucinaciones (primero

1. Goryunov AV. Primenenie Lurazidona pri lechenii psikhicheskikh zabolevanii v detskom vozraste [Using Lurasidone in the treatment
of mental illness in childhood]. Zh Nevrol Psikhiatr Im S S Korsakova. 2021;121(11. Viyp. 2):77-85. Russian.

2. Orzelska-Godrka J, Mikulska J, Wiszniewska A, Biata G. New Atypical Antipsychotics in the Treatment of Schizophrenia and Depres-
sion. Int J Mol Sci. 2022;23(18):10624.

3. Lopez-Morinigo JD, Leucht S, Arango C. Pharmacological Treatment of Early-Onset Schizophrenia: A Critical Review, Evidence-
Based Clinical Guidance and Unmet Needs. Pharmacopsychiatry. 2022;55(5):233-45.

4. Iveli MF. Tratamiento psicofarmacolégico de la esquizofrenia en la poblacion infantojuvenil: estado del arte. Vertex. 2024;35(163,
ene.-mar.):51-62. Spanish.

5. Miura |, Horikoshi S, Ichinose M, Suzuki Y, Watanabe K. Lurasidone for the Treatment of Schizophrenia: Design, Development, and
Place in Therapy. Drug Des Devel Ther. 2023;17:3023-31.

6. Kato M, Masuda T, Sano F, Kato T. The efficacy and safety of lurasidone in bipolar | depression with and without rapid cycling:
A pooled post-hoc analysis of two randomized, placebo-controlled trials. J Affect Disord. 2023;337:150-8.

7. Bruijnzeel D, Yazdanpanah M, Suryadevara U, Tandon R. Lurasidone in the treatment of schizophrenia: A critical evaluation. Expert
Opin Pharmacother. 2015;16(10):1559-65.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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LATUDA®: FACILITANDO LA FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE PSICOTICO

Sara Diaz-Caneja Fernandez. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

COAUTORAS:

Isabel Elustondo Ferre y Alicia Picazo Menéndez. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 20 afios derivado al Centro de
Salud Mental (CSM) tras requerir un ingreso en la
Unidad de Hospitalizacién Breve (UHB), donde per-
manece ingresado 26 dias, diagnosticado de primer
episodio psicotico, posible esquizofrenia paranoide
(F20.0).

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente consulta por primera vez en el circuito
privado un afo antes por clinica diagnosticada enton-
ces como depresiva, de 6-7 meses de evolucion, que
consiste en marcado aislamiento social, abandono de
las obligaciones escolares y familiares, discurso parco,
enlentecimiento psicomotor y apatia. Este malestar se
mantiene hasta las semanas previas al ingreso. Aban-
dona el seguimiento tras la segunda consulta pero
mantiene el tratamiento farmacologico pautado con
escitalopram (10 mg/dia).

El paciente acude a Urgencias Hospitalarias trasladado
de forma involuntaria por un episodio de heteroagre-
sividad en el domicilio, con importante angustia previa
y, segun el relato de la familia, insomnio casi global de
cuatro dias de evolucion, risas inmotivadas, inquietud
psicomotriz, actitud hostil, animo expansivo y discur-
so incoherente. En Urgencias Hospitalarias, se objeti-
va un discurso desorganizado y saltatorio, con ideas
deliroides/delirantes de contenido megalomaniaco
y paranoide, con franca inquietud. Diagnosticado de
episodio maniforme a estudio, se cursa ingreso en la
Unidad de Psiquiatria.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

+ Sin antecedentes médicos de interés.

+ Sin consumo de toxicos.

« Sin antecedentes psiquiatricos en familiares de pri-
mer rango. Primo materno diagnosticado de esqui-
zofrenia paranoide.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion psicopatologica al ingreso: consciente y
orientado. Alerta. No impresiona de signos de intoxi-
cacion ni de abstinencia. Abordable y colaborador.
Contacto hiperfamiliar. Cierta inadecuacion conduc-
tual. Inquieto. Presenta un discurso incoherente, des-
organizado y saltatorio, con pérdida de hilo conductor.
Ideas delirantes de contenido megalomaniaco y me-
sianico. Fendmenos de difusion del pensamiento.
No impresiona de presentar alteraciones sensoper-
ceptivas durante la entrevista, si bien no es posible
descartarlas. Animo expansivo. Heteroagresividad en
domicilio, pero no durante su estancia en Urgencias.
Insomnio de varios dias de evolucion. Juicio de reali-
dad alterado.

Analitica y prueba de imagen (tomografia axial com-
putarizada) sin hallazgos patoldgicos significativos.
Cribado de toxicos negativo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

A pesar de que el diagnostico en Urgencias que motiva
el ingreso es de un episodio maniaco, lo que marca el
diagnostico posterior de trastorno afectivo bipolar, al
alta se plantea el de episodio psicotico en relacion con
varios aspectos:

+ Durante el ingreso se pone en evidencia que la cli-
nica psicotica se inicia tres meses antes del ingreso,
con intuiciones y vivencias paranoides en el entor-
no familiar, sumadas a fendmenos autorreferencia-
les que van adquiriendo un caracter delirante con
mayor repercusion afectiva y conductual a lo largo
de los meses. La familia y el paciente niegan que en
este tiempo existiera clinica afectiva significativa.

+ La clinica previa catalogada como depresiva pue-
de corresponder con la etapa prodromica de la
psicosis (aislamiento social, embotamiento afec-
tivo, sensacion de bloqueo cognitivo y abulia). El
paciente niega sentimientos de tristeza, culpa o
autodevaluacion en ese periodo.



La clinica maniforme presente al ingreso (dnimo
expansivo, insomnio y discurso saltatorio) cede ra-
pidamente con la pauta farmacologica de benzo-
diacepinas y antipsicoticos de perfil sedante, y la
contencion contextual del ingreso, pero la clinica
psicotica va remitiendo mas lentamente.
Antecedentes familiares de psicosis.

No obstante, la evolucion y valoracion longitudinal
permitirdn confirmar un diagndstico con mayor fiabi-
lidad.

Durante el ingreso se pauta tratamiento con olanzapi-
na (20 mg/dia) y clonazepam (2 mg/dia), que permite
buen control clinico y remision de la repercusion con-
ductual de la clinica psicotica. Tras el alta y la vuelta
al domicilio, el paciente presenta un grado de som-
nolencia notable, incompatible con la recuperacion
funcional y la ejecucion de rutinas propias de su edad
(acudir a clase o quedar con amigos), que persiste a
pesar de reducir progresivamente hasta la retirada
completa las benzodiacepinas. Describe ademas hi-
perfagia de predominio vespertino.

Posteriormente (1 mes tras el alta de la UHB), tras com-
pletar la retirada de clonazepam y estando el paciente
en monoterapia con olanzapina (20 mg en la noche),
se inicia un cambio progresivo a Latuda® (lurasidona)
hasta dosis de 74 mg/dia, con buena tolerancial y sin
que se objetive repunte de clinica psicotica.

En un primer momento, se disminuye olanzapina a
15 mg, sin objetivarse reagudizacion en la sintoma-
tologia psicotica, pero sin una mejoria notable sobre
el grado de somnolencia. Diez dias después se inicia
tratamiento con Latuda® (18,5 mg la primera semana,
con aumento posterior a 37 mg, asociado a un des-

censo de olanzapina a 10 mq). A los 15 dias, se dismi-
nuye olanzapina a 5 mgy se aumenta Latuda® a 74 mg;
finalmente, 15 dias después, se retira olanzapina y el
paciente permanece desde entonces en monoterapia.

Posteriormente, el paciente se mantiene estable; per-
siste la abulia y la tendencia al aislamiento social, pero
la resolucion de la somnolencia esta facilitando que
se incorpore de forma progresiva a las actividades
que habia abandonado previamente. Durante el se-
guimiento en el CSM, el paciente describe una mayor
capacidad de modulacion emocional y mayor fluidez
a nivel cognitivo, sin objetivarse clinica maniforme en
ese momento.

A pesar del buen control de la clinica con el primer far-
maco antipsicotico, la presencia de efectos secunda-
rios que comprometen la funcionalidad del paciente y
la posible complicacion a medio plazo por el desarro-
llo de un sindrome metabdlico, se optd por un cambio
a Latuda®, farmaco que minimiza el riesgo metabolico!
y ofrece mejor perfil global de tolerabilidad. Todo ello
facilita que el paciente sostenga una adecuada adhe-
rencia a corto y medio plazo.

En los pacientes jovenes que presentan un primer
episodio psicotico, es esencial priorizar una recupe-
racion de la funcionalidad y evitar en la medida de lo
posible que la clinica psicotica suponga una ruptura
biografica franca. Para ello es necesario plantear un
tratamiento que permita un eficaz control de la clinica
psicotica y que, de forma simultanea, no interfiera en
el rendimiento cognitivo y permita con ello un buen
desempefio funcional?3. Nuestra actuacion desde Ur-
gencias, momento del primer contacto del paciente
con el abordaje farmacoldgico, condicionara en mu-
chas ocasiones su pronostico a medio plazo.

1. Tocco M, Newcomer JW, Mao Y, Pikalov A, Loebel A. Lurasidone and risk for metabolic syndrome: results from short-and-longterm
clinical studies in patients with schizophrenia. CNS Spectr. 2020:1-11.

2. lyo M, Ishigooka J, Nakamura M, Sakaguchi R, Okamoto K, Mao Y, et al. Safety an effectiveness of lurasidone in patiens with schizo-
frenia: A 12-week open label extension study. Neuropsychatr Dis Treat. 2021;17:2683-95.

3. Alvarez Jimenez M, Priede A, Hetrick SE, Bendall S, Killackey E, Parker AG, et al. Risk factors for relapse following treatment for first
episode pychosis. A sistematic rewie and meta-analysis of longitudinal studies. Schizophr Res. 2012;139(1-3):116-28.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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LATUDA® COMO TRATAMIENTO MULTIDIMENSIONAL:
ABORDAJE DE PRIMER EPISODIO PSICOTICO INDUCIDO POR CONSUMO
DE DROGAS, EN ADOLESCENTE CON SINTOMAS DEPRESIVOS CONCOMITANTES

Laura Garriga Solé. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

COAUTORES:

Diego Paiva Pajares y Laia Delgado Monfort. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 17 afos consulta en Urgencias
acompafiado por familiar (madre) por alteracion con-
ductual y angustia secundarias a clinica psicotica.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Su madre expresa preocupacion respecto a empeora-
miento conductual observado durante el ultimo afo,
que relaciona con cambios en el entorno del pacien-
te, incluyendo nuevos amigos, con quienes sospecha
consumo de drogas. Describe tendencia a aislamiento
e irritabilidad con episodios de heteroagresividad; ro-
tura de mobiliario en domicilio y golpes contra objetos
como mecanismo de regulacion durante episodios de
ansiedad o frustracion. Adicionalmente, refiere desor-
ganizacion de horarios y biorritmos, con ingestas irre-
gularesy alteraciones del patron de suefio en contexto
de consumo, asi como pérdida de habitos de higiene
y autocuidado. El joven permanece la mayor parte del
tiempo encerrado en su habitacion a oscuras, mos-
trandose evitativo y poco comunicativo con su madre.

El paciente relata vivencias autorreferenciales y alte-
raciones sensoperceptivas (principalmente visuales y
cenestésicas; ocasionalmente auditivas simples), de
las que realiza critica parcial. Es capaz de reconocer su
naturaleza irreal y la relacion con su consumo de dro-
gas, generando leve repercusion afectivo-conductual
la mayor parte del tiempo. No obstante, describe cur-
so fluctuante con exacerbacion de sintomas y rapida
estructuracion de ideas delirantes coincidiendo con
episodios de consumo, con incremento paralelo de su
repercusion afectivo-conductual, que se traduce en
episodios de agitacion psicomotriz y angustia, como
el que motiva su atencion en Urgencias.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Personales

Hombre de 17 afios, natural de Barcelona e hijo uni-
co. A los 4 afos sus padres se divorcian, conviviendo

con su madre desde entonces. Ruptura biografica a los
13 afios, tras fallecimiento de familiar (padre), con em-
peoramiento conductual y del rendimiento académico.
Tiene dificultades para socializacion desde la infancia,
mostrando interés por acercarse a los iguales pero con
problemas para iniciar activamente la relacion; etapa de
bullying desde la primaria hasta finales de la educacion
secundaria obligatoria. No consigue el graduado esco-
lar. En septiembre del curso previo, inicia ciclo forma-
tivo de grado medio, que abandona tras dos meses en
los que se describe absentismo escolar y conductas an-
tinormativas. Circulo social escaso; identifica dos ami-
gos, con quienes mantiene relacion durante el ultimo
afno y comparte espacios de consumo.

A nivel somatico, destaca un episodio de caida ac-
cidental desde propia altura, con traumatismo cra-
neoencefalico secundario, por el que fue valorado en
Urgencias de Neurotraumatologia dos meses antes. Se
le realiza una tomografia computarizada (TC) craneal,
que no evidencia enfermedad intracraneal aguda ni
precisa de intervencion especifica.

En cuanto a la salud mental, a los 13 afos, inicia se-
guimiento por Psicologia en su centro escolar debido
a sintomatologia depresiva secundaria a duelo por fa-
llecimiento del progenitor; se describen irritabilidad y
episodios de alteracion de conducta con agresividad
hacia compafieros. Entonces, se realiza despistaje de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y
se descarta sospecha. Atencion en Urgencias de Psi-
quiatria hace dos semanas por clinica psicotica en con-
texto de consumo de drogas. En ese momento, dado
que la repercusion afectivo-conductual se considera
de caracter leve, se indica tratamiento con olanzapina
10 mg/24 horas y derivacion al Centro de Salud Mental
de Adultos para seguimiento ambulatorio.

En cuanto al historial de adicciones, existe una mar-
cada progresion en consumo de drogas durante el
ultimo afio, con incremento de cannabis y éxtasis,
asi como inicio de otras que no tomaba previamente,
como el oxido nitroso (fig. 1).

Familiares

Destacan trastorno por consumo de diversas sustan-
cias, como cocaina, cannabis y alcohol, en familiar de



13 afos 16 anos 17 afos

Cannabis (marihuana / hachis) 10-15 unidades diarias. Autorreferencialidad
_ 15-25 UBE. Patrén binge, fin de semana. Episodios agitacién y desbordamiento

1-2 bombonas 600 mg semanales. Alucinaciones y efecto disociativo

P

Benzodiacepinas, hipnosedantes

Diazepam, lorazepam, clonazepam, quetiapina, pregabalina. No cuantificado

+ Consumos esporadicos de alucinégenos (LSD, 2CB, psilocibina) y cocaina

Antecedentes de consumo de drogas.
2CB: bromo-mescalina; LSD: lisergida; UBE: unidad de bebida estandar.
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primer grado, asi como diagnostico de esquizofreniay
diversas tentativas autoliticas no consumadas en pa-
riente de segundo grado (fig. 2).

Durante la atencion inicial en Urgencias, presenta
constantes vitales en rango de normalidad, despistaje
toxicolodgico en orina positivo a metilendioximetan-
fetamina y cannabis, y analitica sanguinea sin altera-
ciones. A la exploracion fisica, destaca aspecto poco
aseado, inquietud psicomotriz y angustia; adicional-
mente, se observan leves alteraciones neurologicas
acompafiantes, como parestesias en extremidades,

Bullying A

dismetria en prueba dedo-nariz, temblor distal de ex-
tremidades, e inestabilidad postural y de la marcha con
pérdida de equilibrio y prueba de Romberg positiva.

A la exploracion psicopatologica, predomina contacto
poco sintonico, actitud suspicaz y desconfiada. Auto-
rreferencialidad e ideas delirantes de perjuicio y mis-
ticas con repercusion afectivo-conductual asociada:
nivel elevado de ansiedad manifiesta, y conductas de
huida y defensivas con heteroagresividad. Alucinacio-
nes visuales nitidas y coloridas, alteraciones cenesté-
sicas a partir de las cuales interpreta ideas de caracter
mistico, y alucinaciones auditivas simples de con-
tenido relacionado con alteraciones visuales. Esfera
afectiva poco valorable durante la valoracion inicial en
Urgencias, por interferencia de la clinica psicotica que

Ciclo Formativo Grado Medio  Absentismo escolar
abandonatras2meses . 4 " .

Aislamiento, irritabilidad
Pérdida higiene y autocuidado
Desorganizaci6n biorritmos

) @ oicodiosh cidad
nn - °

Sept /2023 (16a)
Cambios entorno ¢ ¢ &

imi (BCN) Divorcio padres Fallece padre
Convive con la madre Bajo rendimiento académico
Dificultades socializacion No consigue graduado escolar
2006 2010 (4a) 2019 (13a)

May /2024

Sept /2024

- e

|_ Psicologia centro escolar |

[sensas | [ g |

x Descarta TDAH

o |rritabilidad
e Alteracion conducta
(agresividad)

Antecedentes familiares:

e Familiar 1° (madre)
— Trastorno depresivo adaptativo

TCE
Caida accidental
(intoxicacion)

TC craneal: Ok
Tto conservador

Clinica psicética

Contexto: consumo

Repercusion afectivo-conductual leve
- Olanzapina 10 mg (0-0-1)

- Derivacion seguimiento ambulatorio

o Familiar 1° (padre)
— TUS Alcohol
o Familiar 2° (tia materna)
— Trastorno personalidad NE

— Tentativas autoliticas

(no Qx)

Primeros consumos l=> * Progresion consumo

o Familiar 2° (tio materno) e Tabaco
— Esquizofrenia e Alcohol
— Trastorno por consumo de sust.

e Cannabis

Historia vital y evolutiva (1.2 parte).

Tabaco: 20-40 cig./dia.

Alcohol: Patrén binge. Episodios agitacién y desbordamiento.
Cannabis: Marihuana / Hachis. 10-15 u/dia. Autorreferencialidad.
Extasis: 3-6 comp./dia.

Oxido Nitroso: 1-2 bombonas 600mg/semana. Alucinaciones, efecto
disociativo.

R, di . hi i

(quetiapina, pregabalina).

e Cocaina: Escasos consumos, niega abuso. Via intranasal.

Alucinégenos (LSD, 2CB, psilocibina): consumos esporadicos, niega abuso.
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se muestra en primer plano. Alteracion de biorritmos,
con insomnio global e hiporexia con pérdida ponde-
ral no cuantificada durante los ultimos meses, atribui-
bles parcialmente al consumo de psicoestimulantes,
asi como a sintomas de esfera psicotica. Alteraciones
del juicio de realidad circunscritas y limitadas durante
vivencias delirantes o alucinatorias, de curso fluctuan-
te y de las que realiza critica parcial. Insight parcial de
problematica de consumo y repercusiones negativas
del mismo.

Se amplia estudio analitico, incluyendo parametros
relacionados con el metabolismo de la vitamina By:
destacan cobalamina en rango bajo de normalidad
(273 pg/ml) y homocisteina (aminoacido cuyo meta-
bolismo y conversion en metionina dependen de la
actividad de la cobalamina) en rango elevado de nor-
malidad (13,6 pmol/l). Estos resultados sugieren un
déficit funcional de vitamina By, que en la literatura se
describe en relacion con el abuso de Oxido nitroso y
como potencial mecanismo subyacente de sintomas
neurologicos compatibles con otros de degeneracion
combinada subaguda (parestesias, afectacion cordo-
nes posteriores).

Se desestimo la realizacion de prueba de imagen ce-
rebral, por antecedente de TC craneal con resultado
anodino llevada a cabo en Urgencias escasos meses
atras por traumatismo accidental. Se considera baja
rentabilidad diagndstica de repetir la prueba, asi como
ausencia de criterios que indiquen realizacion de ex-
ploraciones adicionales.

Tras atencion inicial en Urgencias, se orienta como
primer episodio psicotico en probable relacion con
abuso de drogas, en paciente con sintomatologia de-
presiva larvada de afios de evolucion, reactiva a duelo
por fallecimiento del progenitor.

Al alta hospitalaria, recibe los siguientes diagnosticos:
trastorno adaptativo con animo deprimido, trastorno
por consumo de cannabis, trastorno por consumo de
estimulantes y trastorno por consumo de otras sus-
tancias, con trastorno psicotico inducido por estimu-
lantes, cannabis y otras sustancias (6xido nitroso).

Se procede a ingreso involuntario en planta de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil para contencion y filiacion
diagnostica.

Para prevencion de sintomatologia abstinencial, se
instaura gabapentina 200 mg c/8 horas, que pos-

teriormente se optimiza en 2 tomas diarias para fo-
mentar adherencia terapéutica. Adicionalmente, se
administran parches de nicotina y olanzapina 5 mg
como tratamiento de rescate para ansiedad, agitacion,
craving o insomnio, la cual precisa en varias ocasiones
durante los primeros dias, con buena respuesta.

Se administra reposicion de vitamina By, con una sola
dosis intramuscular de 1.000 pg.

Se introduce tratamiento con fluoxetina 20 mg/dia y
Deprax® (trazodona) 50 mg/noche para abordaje de
sintomas depresivos y normalizacion de biorritmos,
que posteriormente se sustituyen por Latuda® hasta
37 mg/noche.

Adicionalmente, a lo largo del ingreso recibe interven-
cion psicoterapéutica centrada en la identificacion de
repercusiones asociadas a consumo, incluyendo en-
trevista motivacional dirigida al abandono y abstinen-
cia sostenida tras el alta.

Tras la primera semana de ingreso, se da una progre-
siva remision de clinica psicotica que permite profun-
dizar en la exploracion de la esfera afectiva. Presenta
hipotimia de larga data, reactiva a duelo del progeni-
tor, con ansiedad e irritabilidad como manifestaciones
predominantes. Presenta baja tolerancia a la frustra-
cion y dificultades de autorregulacion emocional, con
conductas desadaptativas para manejo de episodios
de estrés o desbordamiento.

Tras dos semanas de ingreso, presenta remision ad
integrum de clinica psicotica, y se descarta sintoma-
tologia afectiva aguda tributaria de intervenciones adi-
cionales en régimen de hospitalizacion, por lo que se
procede al alta con derivacion a dispositivo ambulato-
rio para seguimiento (fig. 3).

La literatura recomienda reposicion de vitamina Bj,
en pacientes con sintomas neuroldgicos atribuibles al
abuso de &xido nitroso (parestesias, ataxia o sintomas
cordones posteriores), asi como también ante presen-
taciones psiquiatricas (cuya relacion fisiopatologica
con el déficit funcional de cobalamina ha sido menos
explorada). El paciente presentaba niveles de vitami-
na By, en rango bajo de normalidad; sin embargo, la
elevacion concomitante de homocisteina corrobora
sospecha de déficit de cobalamina funcional, lo cual
justifico la reposiciont.

Se sustituyo el abordaje afectivo inicial mediante combi-
nacion de dos antidepresivos por Latuda® 37 mg/24 ho-



Absentismo escolar
Cond disruptivas / antinormativas
Aislamiento, irritabilidad

Pérdida higiene y autocuidado
ool gieney

Sept/2023 (16a)
Cambios entorno

Dependenciay ?buso de cannabis, estimulantes CSMA (Programa
y otras sustancias . Primer Episodio
Trastomo depresivo adaptativo Psicético)

Trastomo psicético inducido por otras sustancias

W 'S Desorganizacion biorritmos
o i
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Ingreso hospitalario involuntario (Unidad Psiquiatria Infanto-Juvenil)

Aug /2024 Sept /2024
Urgenci Urgenci Urgencias
TCE Clinica psicética Agitacion conductual y angustia

TC craneal: Ok (intoxicacion) — secundaria a clinica psicética
o Autorreferencialidad
e Alucinaciones
o Visuales (nitidas)
® o Cenestésicas

o Auditivas (simples)

* Progresion consumo Sintomas neuroldgicos: (leves)

o Dificultades autorregulacién emocional
Alteracién biorritmos + ALTA
Insight parcial, precontemplativo — = | Gabapentina 300 mg/12 h
— = | Latuda® 37 mg/24 h
Tratamiento: | /. | Olanzapina 5 mg SP

Analitica sanguinea: Tras 2 semanas de ingreso:
e Vitamina B,,: 273 pg/mL (N/])

o Homocisteina: 13,6 umol/L (N/1)

Resolucion clinica psicética
No clinica afectiva aguda
Buen control craving

No sintomas abstinencia

Esfera afectiva:
e Hipotimia de larga data: Ansiedad, irritabilidad
e Escasa tolerancia a la frustracién

< Gabapentina 200 mg ¢/8 h — 300 mgc/12h
<»Nicotina (parches)

Historia vital y evolutiva (2.2 parte).

ras, por persistencia de irritabilidad y autorreferencialidad,
asi como objetivacion de conductas inadecuadas con
desinhibicion e hiperfamiliaridad, con el objetivo de lo-
grar un manejo integral de la esfera afectiva y psicotica.

Su antagonismo D2 conduce a la mejora en sintomas
positivos. Ademas, el efecto antidepresivo y procogni-
tivo mediado por 5-HT2A, 5-HTla y 5-HT7 explica su
eficacia en el tratamiento de pacientes con episodios
psicoticos y sintomas depresivos predominantes??, a
diferencia de los antidepresivos convencionales, cuyo
beneficio para el abordaje de la depresion en trastor-
nos psicoticos ha sido cuestionado®.

La eleccion farmacologica para el manejo de psicosis
inducidas por drogas no esta claramente estandariza-
da, si bien existen estudios que informan de la eficacia

e Tabaco e Parestesias extremidades “Olanzapina 5 mg SP (ansiedad, insomnio, craving, agitacion)

o Alcohol e Inestabilidad, Romberg +

e Cannabis o Dismetria dedo-nariz <Vitamina B,, 1.000 pg IM (dosis unica)

o Extasis

e Oxido nitroso #Fl ina 20 mg 1-0-0 ‘ - ® "

o Benzodiacepinas, hipnosed Orina: +Extasis, +Cannabi #Deprax® 100 mg 0-0-0,5 #Latuda® 37 mg 0-0-1

e Cocaina Analitica: sin alteraciones . . . .

o Alucinégenos (LSD, 2CB, psilocibina) Alcohotest: Negativo Persistencia: Conductas inapropiadas:
Constantes: Normal - Irritabilidad - Hiperfamiliaridad

- Autorreferencialidad - Desinhibicion

de Latuda® para reducir la gravedad de sintomas posi-
tivos y depresivos en psicosis inducida por cannabis®.

El perfil farmacodinamico de Latuda® presenta benefi-
cios atractivos para el abordaje de cuadros psicoticos
en pacientes con trastornos depresivos concomitan-
tes, a la vez que minimiza el riesgo de viraje afectivo
hacia polo maniforme.

Adicionalmente, su uso puede resultar atractivo para el
abordaje de pacientes con enfermedad dual, asi como
para fomentar adherencia terapéutica en aquellos jo-
venes con primeros episodios psicoticos, debido a su
perfil favorable de tolerabilidad.

1. Garakani A, Jaffe RJ, Savla D, Welch AK, Protin CA, Bryson EO, et al. Neurologic, psychiatric, and other medical manifestations of
nitrous oxide abuse: A systematic review of the case literature. Am J Addict. 2016;25(5):358-69.

2. Fiorillo A, Sampogna G, Albert U, Bondi E, De Giorgi S, Fagiolini A, et al. The Role of Lurasidone in Managing Depressive Symptoms
in People with Schizophrenia: A Review. Brain Sci. 2024;14(3):225.

3. Ricci V, Di Salvo G, Maina G. Lurasidone in first-episode psychosis with predominant depressive symptoms: a case report. Int Clin

Psychopharmacol. 2023;38(4):275-80.

4. Gregory A, Mallikarjun P, Upthegrove R. Treatment of depression in schizophrenia: systematic review and meta-analysis. Br J Psy-

chiatry. 2017,;211(4):198-204.

5. RicciV, Martinotti G, De Berardis D, Maina G. Lurasidone use in cannabis-induced psychosis: A novel therapeutic strategy and clini-
cal considerations in four cases report. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(23):16057.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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DESCIFRANDO LA PSICOSIS INCIPIENTE: ABORDAJE TERAPEUTICO
CON LATUDA® EN UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO

Mario Navarro Bardén. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo

(Pontevedra)

COAUTOR:

Alberto de la Cruz Davila. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo

(Pontevedra)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Vardn de 23 afios que es llevado a Urgencias Psiquia-
tricas por sus progenitores tras presentar conducta
desorganizada, fugas domiciliarias y verbalizacion de
ideas delirantes de grandeza en las ultimas dos sema-
nas.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La sintomatologia se inicia aproximadamente cua-
tro semanas antes de la asistencia a Urgencias con
cambios conductuales insidiosos, cuando el pacien-
te, varon de 23 aflos, comienza a mostrar suspicacia
e irritabilidad crecientes, evolucionando rapidamente
hacia la elaboracion de un sistema delirante complejo.
El nucleo de este sistema es la creencia firme de haber
«desbloqueado capacidades cerebrales superiores»,
manifestando una ideacion delirante de grandeza con
tintes megalomaniacos. Afirma que puede controlar
dispositivos electronicos y percibir «sefales del uni-
verso» a través de estimulos cotidianos, lo que sugiere
una alteracion profunda en la interpretacion de la rea-
lidad y en los procesos de atribucion de significado.

Dos semanas después se fuga tres veces de su do-
micilio; se le encuentra en estado de agitacion psi-
comotriz, deambulando erraticamente por la ciudad
mientras verbaliza ideas delirantes de perjuicio. Cree
que diversas personas y organizaciones intentan «ro-
barle sus poderes recién adquiridos», lo que indica la
presencia de un delirio persecutorio secundario a su
delirio primario de grandeza. No se objetivan fendme-
nos alucinatorios auditivos, aunque si interpretaciones
delirantes de estimulos sensoperceptivos normales,
sugiriendo la presencia de percepciones delirantes.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Sin antecedentes psiquiatricos previos. Desarrollo psi-
comotor y cognitivo normales. Estudiante universi-
tario de Ingenieria con adecuado rendimiento. Niega
consumo previo de toxicos. Tio paterno diagnosticado
de trastorno bipolar tipo .

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica, analitica sanguinea, toxicos en ori-
na, tomografia axial computarizada craneal y elec-
troencefalograma: normales.

Exploracién psicopatolégica

Se observa una hipervigilancia extrema, manifestada
por una constante tension muscular, y una mirada fija
y escrutadora. La hiperprosexia se evidencia en su res-
puesta inmediata a estimulos triviales, lo que sugiere
una alteracion en el filtro atencional tipica de los esta-
dos psicoticos agudos.

Este fendmeno parece estar vinculado a una ideacion
delirante estructurada en torno a la creencia de ser
vigilado por fuerzas externas mediante dispositivos
electronicos y «ondas» imperceptibles. El curso del
pensamiento presenta una notable aceleracion, con
taquilalia marcada y presion del habla que refleja una
fuga de ideas evidente. Al abordar temas relacionados
con su ingreso, se observa un descarrilamiento hacia
explicaciones complicadas y tangenciales, lo que su-
giere una disgregacion del pensamiento subyacente a
la aceleracion psicomotriz.

El contenido del pensamiento estd dominado por un
delirio de grandeza complejo y bien estructurado. El
paciente sostiene haber desbloqueado capacidades
cognitivas superiores mediante el control de «ondas
bineurales», las cuales, segun su creencia, le permiten
mejorar su rendimiento cognitivo y manipular disposi-
tivos electronicos a distancia. Este nucleo delirante de
grandeza esta teflido de ideas persecutorias. Aunque
el paciente niega alucinaciones auditivas, se observan
percepciones delirantes, donde interpreta estimulos
sensoriales comunes, como evidencia de sus supues-
tas habilidades o de vigilancia por terceros.

La afectividad se caracteriza por una notable labilidad
emocional, alternando entre estados de expansividad
afectiva, y momentos de ansiedad y desconfianza.
Esta inestabilidad sugiere un marcado desajuste entre
su estado emocional y el contenido de sus ideas de-
lirantes. La capacidad de resonancia afectiva también
esta alterada. El juicio de realidad esta completamente



deteriorado, con una incapacidad para reconocer la
naturaleza patologica de sus creencias y una ausencia
total de insight. Esta falta de conciencia de enferme-
dad complica significativamente la adherencia al tra-
tamiento, que se manifiesta en una reticencia inicial a
aceptar la medicacion oral propuesta.

Este cuadro clinico sugiere un trastorno psicotico
agudo, posiblemente un primer episodio de esquizo-
frenia paranoide, caracterizado por ideas delirantes de
grandeza y persecucion, alteraciones del curso y con-
tenido del pensamiento, y un marcado deterioro del
juicio de realidad.

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial del caso presentado consi-
dera cinco posibles trastornos, descartandolos por las
siguientes razones:

Trastorno psicotico inducido por sustancias: se
descarta por la ausencia de evidencia de consu-
mo de sustancias psicoactivas y la evolucion tem-
poral del cuadro, mas caracteristica de un trastorno
psicotico primario.

Trastorno esquizofreniforme: aunque inicialmente
considerado, la duracion de los sintomas (mas de un
mes) y la intensidad de las alteraciones funcionales
sugieren una evolucion hacia la esquizofrenia.
Trastorno delirante: se descarta debido a la pre-
sencia de sintomas que van mas alld de un siste-
ma delirante circunscrito, incluyendo trastorno del
pensamiento formal y alteraciones conductuales
significativas.

Episodio maniaco con sintomas psicoticos: la pre-
dominancia de los sintomas psicoticos sobre los
afectivos descarta este diagndstico.

Trastorno esquizoafectivo, tipo maniaco: se des-
carta porque no se cumple el criterio de la presen-
cia de un episodio afectivo mayor concurrente con
los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.

En conclusion, la presentacion clinica del paciente, ca-
racterizada por un sistema delirante complejo, altera-
ciones del pensamiento formal, deterioro significativo
del funcionamiento y ausencia de un episodio afectivo
mayor concurrente, apoya fuertemente el diagnostico
de esquizofrenia paranoide en su primer episodio.

Diagnéstico final

Esquizofrenia paranoide (F20.0 en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, version 10 [CIE-10],
295.30 en el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, 5.7 edicion [DSM-5]).

Se inicia tratamiento con Latuda® (lurasidona) admi-
nistrada en una unica toma nocturna con alimentos
(>350 kcal). Se incrementa progresivamente la dosis
hasta alcanzar los 148 mg/dia en monoterapia, una
vez se prueba la tolerancia al iniciar con dosis de 74
mg/dia durante tres dias. Concurrentemente, se aflade
clonazepam 0,5 mg (un comprimido por las mafianas
y otro a la noche) con el fin de disminuir la angustia
psicotica y la regularizacion del suefio.

Durante la fase inicial del ingreso, el paciente exhibe
una actitud oposicionista, negando la necesidad de
hospitalizacion involuntaria. Gradualmente, se obser-
va una disminucion de la taquilalia y la fuga de ideas,
con una mejoria en la estructuracion del pensamiento.
Aunque el contenido ideativo permanece centrado en
el sistema delirante, las verbalizaciones se tornan mas
coherentes y menos tangenciales, reflejando una es-
tabilizacion dopaminérgica en los circuitos mesolim-
bicos y corticales.

Transcurridas dos semanas de tratamiento, se eviden-
Cia una atenuacion significativa de la ideacion deliran-
te de persecucion. El paciente comienza a cuestionar
parcialmente algunas de sus creencias, momento en
el que se inicia un proceso de reestructuracion cogni-
tiva. En este punto, se implementan intervenciones de
terapia cognitivo-conductual para reforzar el insight
incipiente.

El tratamiento con Latuda® muestra un impacto favo-
rable en la regulacion afectiva. Disminuyen la labilidad
emocional y la ansiedad, y se observa una normaliza-
cion del patron de suefio a partir de la tercera sema-
na, correlacionandose con la remision de los sintomas
psicoticos.

A medida que progresa el tratamiento, se normaliza
el ritmo del habla, y el paciente comienza a participar
en actividades terapéuticas grupales, lo que indica una
recuperacion del funcionamiento social. El curso del
pensamiento se torna mas lineal y coherente, con una
disminucion de los descarrilamientos ideatorios!.

En la quinta semana, el sistema delirante pierde inten-
sidad. El paciente expresa dudas sobre sus experiencias
previas, manifestando un insight parcial caracteristico
de la fase de recuperacion en primeros episodios psi-
coticos.

Finalmente, la evaluacion clinica global revela una me-
joria significativa en las funciones cognitivas y sociales,
aunque persisten sintomas negativos residuales leves,
como anhedonia y aplanamiento afectivo. Esto indica
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que el paciente esta preparado para iniciar un progra-
ma de rehabilitacion psicosocial intensivo, enfocado
en la reintegracion familiar y social, junto con la conti-
nuacion de la terapia cognitivo-conductual para abor-
dar las creencias residuales.

La eleccion de Latuda® a dosis altas (148 mg/dia) como
tratamiento de primera linea en este caso se funda-
menta en varios aspectos:

Eficacia en primeros episodios psicoticos: Latuda®
ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de pri-
meros episodios psicoticos, con una rapida reduc-
cion de la sintomatologia positiva, y un impacto
favorable en sintomas negativos y cognitivos. En un
estudio comparativo, Latuda® mostrd una eficacia
similar a otros antipsicoticos de segunda genera-
cion, con la ventaja de un mejor perfil de efectos
secundarios?.

Perfil de efectos secundarios: Latuda® presenta un
perfil metabdlico favorable, con bajo riesgo de au-
mento de peso, alteraciones lipidicas o prolonga-
cion del intervalo QT3.

Dosis altas en monoterapia: el uso de dosis altas
(148 mg) en monoterapia permite un abordaje in-
tensivo del cuadro psicotico agudo, evitando la po-
lifarmacia y sus potenciales complicaciones®*.
Adherencia terapéutica: la administracion en dosis
Unica diaria y su buena tolerabilidad favorecen la
adherencia al tratamiento, crucial en ausencia de
insight®.

Impacto en funcionalidad: Latuda® ha demostrado
mejoras significativas en el funcionamiento perso-
nal y social®.

Neuroproteccion: estudios recientes sugieren un
potencial efecto neuroprotector de Latuda®”.

Este caso ilustra la importancia de un abordaje pre-
coz, intensivo y personalizado en los primeros episo-
dios psicoticos. La eleccion de Latuda® a dosis altas
(148 mg/dia) en monoterapia ha demostrado ser una
estrategia eficaz, que permite una rapida estabilizacion
del cuadro, minimiza los efectos adversos y facilita la
adherencia al tratamiento?*.

El enfoque integral, que incluye la rehabilitacion psi-
cosocial intensiva, es fundamental para optimizar el
prondstico a largo plazo en estos pacientes®. La con-
sideracion de los aspectos neurobioldgicos, junto con
una intervencion psicosocial temprana, representa
un paradigma de tratamiento que busca no solo la
remision sintomatica, sino también la recuperacion
funcional y la prevencion del deterioro asociado a la
cronicidad de la enfermedad’®.

La evolucion favorable del paciente en términos de re-
mision sintomatica y recuperacion funcional subraya
la importancia de un tratamiento precoz y adecuado
en los primeros episodios psicoticos. Sin embargo, es
necesario mantener un seguimiento estrecho a largo
plazo para prevenir recaidas y optimizar la recupera-
cion global del paciente®.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



TRAVESIA A LO LARGO DE UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO

EN LA ADOLESCENCIA

Cristina Segura Vicent. Hospital de Sagunto. Sagunto (Valencia)

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo crucial en el desarro-
llo individual, un momento de transicion hacia la vida
adulta, caracterizado por nuevos desafios y experien-
cias. Por ello se considera una etapa de vulnerabilidad
para la aparicion de clinica emocional.

El diagnostico de un episodio psicotico en la ado-
lescencia es complejo debido a la variabilidad en la
presentacion clinica, y requiere de una evaluacion ri-
gurosa para garantizar un diagnostico y tratamiento
adecuados.

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Varon de 15 afios que acude a Urgencias Hospitalarias
acompafiado de su padre, por alteraciones de con-
ducta. El paciente presenta elevada ansiedad y sus-
picacia hacia el entorno, agravadas por un insomnio
global de 3 dias de evolucion.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

En los ultimos 7 dias, el paciente experimenta un cam-
bio en su comportamiento: se encuentra ansioso e in-
quieto, con elevada energia y excesiva motivacion para
realizar las actividades diarias. La clinica se acompafa
de percepciones anormales, como la sensacion de ser
perseguido por un ente superior y la audicion de criti-
cas hacia el mismo.

El paciente acude de forma regular al instituto, sin
existir una merma en su rendimiento académico, y
como actividades extraescolares asiste a clases de
baile. Convive con su familia, que no ha informado
de cambios significativos en el paciente, mas alla de la
ultima semana.

El paciente no habia presentado alteraciones de con-
ducta ni de comportamiento anteriormente. Su desa-
rrollo en la infancia estuvo dentro de la normalidad.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

« Sin alergias medicamentosas conocidas ni factores
de riesgo cardiovascular y sin enfermedades médi-
cas acompafantes. Sin consumo activo de toxicos
ni antecedentes de consumo en el pasado.

«  Sin antecedentes familiares de trastorno psiquiatrico.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La exploracion fisica realizada en Urgencias no revela
hallazgos patologicos significativos; la analitica no de-
muestra alteraciones groseras. Ademas, se lleva a cabo
una tomografia computarizada (TC) craneal que no
muestra anomalias; las imagenes reflejan estructuras
cerebrales dentro de los parametros normales.

A la exploracion del estado mental, nos encontramos
con un paciente consciente y orientado en las 3 esfe-
ras, aunque moderadamente colaboradory abordable.
Presenta elevada inquietud psicomotriz y tiene dificul-
tades para mantener la atencion debido a un estado de
hiperprosexia. Utiliza un lenguaje taquifasico, entre-
cortado por la elevada ansiedad, y del mismo se intu-
ye un estado de taquipsiquia. Elabora un discurso con
tendencia a la tangencialidad, a través del que verbali-
za ideacion delirante de perjuicio; expresa la creencia
irrebatible de que un ente superior tenga pretensiones
de perjudicarlo. Manifiesta sentirse constantemente
observado por extrafios, tanto en la via publica como
en el colegio, y reconoce la presencia de alteraciones
sensoperceptivas en forma de alucinaciones auditivas
(criticas peyorativas hacia su persona). Presenta des-
inhibicion conductual, canta durante la entrevista y
verbaliza una sobrevaloracion de sus cualidades. Im-
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presiona de hipertimia, reconociendo el paciente un
sentimiento de exaltacion y euforia. Niega la presencia
de ideacion autolitica o autolesiva. Presenta insomnio
global e hiporexia.

El manejo de un paciente que experimenta un primer
episodio psicotico con aparente afectacion del estado
de animo requiere de un enfoque cuidadoso y una va-
loracion adecuada.

Inicialmente, es crucial realizar una evaluacion fisi-
ca completa y una exploracion médica, con el fin de
descartar cualquier enfermedad fisica subyacente que
pueda estar contribuyendo a los sintomas psicoticos.
Por ello, es conveniente llevar a cabo pruebas comple-
mentarias, como analiticas, incluyendo toxicos y prue-
bas de imagen (electroencefalogramay TC cerebral).

Una vez descartada una causa organica para los sinto-
mas, se plantea un amplio diagnostico diferencial. En
este paciente, la afectacion del estado de animo hace
sospechar de un episodio maniaco que pueda deri-
var en un trastorno bipolar. Sin embargo, los delirios,
la conducta desorganizada y la alteracion del animo
también podrian indicar un primer episodio psicotico
asociado a esquizofrenia u otros trastornos psicoticos.
Por ello, es crucial realizar un seguimiento longitudinal
en el tiempo para poder establecer un diagnostico de-
finitivo a medida que evolucione su condicion.

El objetivo psicofarmacologico inicial es abordar tanto
la ansiedad como los sintomas psicoticos; por ello, se
inicia una terapia combinada mediante un ansiolitico y
un neuroléptico. Se prescribe clonazepam 0,5 mg/8 h
para reducir la ansiedad, junto con Latuda® (lurasido-
na) en dosis ascendente hasta llegar a 34 mg por la
noche en una toma debido a su actividad antipsicotica
y estabilizadora. La mejoria de los sintomas psicoticos
desenmascara una clinica afectiva en forma de desin-
hibicion conductual, por lo que se decide afiadir litio
como farmaco estabilizador del animo.

El paciente permanece ingresado en la sala de hospi-
talizacion de adolescentes durante 15 dias, donde se
permiten visitas regulares de su familia. El ajuste del
tratamiento consigue una estabilidad sintomatologica
que precede al alta hospitalaria. El ansiolitico se retira
progresivamente y se mantiene el tratamiento con La-
tuda®y litio.

El ajuste conductual, la adecuada conciencia de la en-
fermedad y el solido apoyo familiar son elementos clave
que contribuyen a la recuperacion del paciente. De ma-
nera consensuada con el paciente y los padres, se decide
derivarlo a la Unidad de Primeros Episodios Psicoticos.
Desde dicha unidad, se realizan visitas asiduas que co-
rroboran mejoria paulatina conforme transcurren las
atenciones posteriores. Estas visitas no solo garantizan
una adecuada adherencia terapéutica al equipo de salud
mental, sino que también fomentan la correcta recupe-
racion y reinsercion del paciente en su ambiente.

Latuda® es un farmaco antipsicético de segunda ge-
neracion que actua como antagonista completo de los
receptores de dopamina tipo 2 (D2), y serotonina tipo
2Ay tipo 7 (5-HT2A y 5-HT7), y como agonista parcial
de los receptores de serotonina 1A (5-HT1A). También
muestra afinidad por los receptores adrenérgicos, y se
une débilmente a los receptores de dopamina tipo 1
(D1), de serotonina tipo 2C (5-HT2C), de histamina y
muscarinicost.

La eleccion de Latuda® como tratamiento se debe a su
eficacia en el manejo de sintomas afectivos y psicoticos,
asi como a su perfil de efectos secundarios (aumento
de peso o somnolencia) potencialmente mas favorable
en comparacion con otros antipsicoticos.

La adolescencia es un periodo critico en el desarro-
llo individual, caracterizada por una rapida evolucion
tanto en la estructura como en la funcion cerebral. Se
considera un periodo de riesgo para el desarrollo de
psicopatologias (depresidn, ansiedad o psicosis)?.

El diagnodstico de un episodio psicotico en la adoles-
cencia requiere de una evaluacion rigurosa debido a
la diversidad de la presentacion clinica. Los sintomas
tipicos, como delirios o alucinaciones, pueden estar
acompafados de una afectacion del estado de animo
y otras conductas alteradas que dificulten el proceso
diagndstico®.

La esquizofrenia de inicio temprano (EOS) y la de inicio
infantil (COS) se diagnostican con los mismos crite-
rios clinicos que en adultos. La COS se desarrolla an-
tes de los 13 afios, mientras que la EOS aparece antes
de los 18. La EOS suele emerger en la adolescencia y
su prevalencia en la poblacion general es del 0,7%; en
cambio, la COS es muy poco comun y su prevalencia
estimada es del 0,0025%>.

Para ayudar en el diagnostico, existen herramientas
estandarizadas, como el Kiddie-SADS-Present and



Lifetime Version (K-SADS-PL DSM-5) y la entrevista
clinica estructurada para el Manual diagndstico y es-
tadistico de los trastornos mentales, version infantil
(KID SCID), asi como escalas de evaluacion, como la
escala de sindrome positivo y negativo (PANSS) vy
la escala de calificacion psiquiatrica breve para niflos
(BPRS-C)*.

El desarrollo cerebral durante la adolescencia im-
plica diversos procesos relevantes, entre los que se
encuentra la poda sinaptica y cambios en la mielini-
zacion de la sustancia blanca. Algunos estudios han
demostrado que, en pacientes con psicosis, aparece
una disminucion en la densidad sinaptica y una menor
integridad de la sustancia blanca, lo que sugiere una

excesiva poda y una disrupcion en la conectividad ce-
rebral, posiblemente implicadas en la patogénesis de
la enfermedad? Se recomienda iniciar el tratamiento
de forma temprana, pues el hecho de reducir la du-
racion de la psicosis no tratada se ha asociado a una
respuesta al tratamiento mas favorable y a una mejora
funcional sostenida?.

En resumen, los trastornos psicoticos en la adoles-
cencia son marcadamente heterogéneos. La dificultad
en realizar un diagnostico definitivo radica en la varie-
dad de los sintomas que aparecen. La clinica psicotica
puede estar acompafiada de afectacion en la esfera
afectiva. Por ello, el diagnostico se debe realizar de
forma longitudinal en el tiempo.

1. Orzelska-Gorka J, Mikulska J, Wiszniewska A, Biata G. New Atypical Antipsychotics in the Treatment of Schizophrenia and Depres-

sion. Int J Mol Sci. 2022;23(18):10624.

2. Patel PK, Leathem LD, Currin DL, Karlsgodt KH. Adolescent Neurodevelopment and Vulnerability to Psychosis. Biol Psychiatry.

2021;89(2):184-93.

3. Sunshine A, McClellan J. Practitioner Review: Psychosis in children and adolescents. J Child Psychol Psychiatry. 2023;64(7):980-8.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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COMPENDIO DE CASOS CLINICOS
SOBRE ESQUIZOFRENIA

Y DEPRESION

TRATAMIENTO
EN MONOTERAPIA
ANTIPSICOTICA



MEJOR TOLERANCIA, MAYOR ADHERENCIA

Eva Aguilar Morales. Servicio de Salud Mental y Adicciones Parc Tauli. Sabadell (Barcelona)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Varon de 36 realiza aflos que seguimiento en centro de
salud mental de adultos por esquizofrenia paranoide.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

A los 21 aflos, presenta un primer episodio psicotico
con ideacion delirante mistica, falsas interpretaciones,
alucinaciones auditivas y soliloquios. Posteriormente,
se aflade ideacion de perjuicio y complot, desorgani-
zacion conductual, irritabilidad, aislamiento en domi-
cilio, y heteroagresividad verbal y fisica.

Destaca un consumo previo de cannabis desde los
17 afios, con consumo diario desde los 19.

Durante este primer episodio, requiere ingreso en Uni-
dad de Agudos de Psiquiatria.

A pesar de la abstinencia por cannabis y el tratamiento
farmacologico, el paciente no logra remision sintoma-
tica hasta pasadas unas semanas. Al alta recibe trata-
miento con risperidona 4 mg/dia.

Inicia sequimiento en el centro de salud mental, don-
de muestra una nula conciencia de trastorno y una
adherencia baja al tratamiento con quejas de efectos
secundarios, por lo que, finalmente, lo abandona a los
pocos meses del alta hospitalaria. Ademas, mantiene
consumo diario de cannabis, aunque consigue reducir
la cantidad.

En la evolucion posterior, presenta otros tres episodios
psicoticos (2015, 2017 y 2019), que también requieren
ingreso en la Unidad de Agudos. Se reorienta el diag-
nostico a esquizofrenia paranoide.

Tras el segundo ingreso, si que abandona el consu-
mo de cannabis, con lo que logra una abstinencia
sostenida.

En el seguimiento realizado a nivel ambulatorio, el
paciente mantiene sintomatologia delirante interepi-
sodica, sin llegar a realizar critica, aunque esto no su-
pone repercusion emocional ni conductual. Se intenta
trabajar conciencia de enfermedad desde diferentes

dispositivos y profesionales, pero sigue mantenien-
do una conciencia parcial. Ademas, manifiesta mul-
tiples quejas de efectos secundarios, por lo que lleva
a cabo un cumplimiento erratico de los tratamientos
pautados.

A lo largo de los afios, recibe multiples tratamientos
antipsicoticos: risperidona, paliperidona oral, palmi-
tato de paliperidona, aripiprazol oral y mensual, que-
tiapina, ziprasidona, olanzapina y clozapina. Refiere
efectos secundarios, como temblor distal y sintoma-
tologia extrapiramidal, aumento de peso, somnolen-
cia, embotamiento, acatisia..., siendo el incremento
ponderal su principal preocupacion al iniciar un nuevo
tratamiento.

Progresivamente, se evidencia, ademas de la sintoma-
tologia positiva, la instauracion de sintomatologia ne-
gativa con apatia, desmotivacion, bajo nivel funcional
y dificultades para el mantenimiento de rutinas.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes personales
Sin alergias medicamentosas conocidas.

Fumador de 20 cigarrillos/dia. Antecedente de con-
sumo de cannabis desde los 17 hasta los 29 afios, en
patron diario, con periodos muy cortos de abstinencia
tras los ingresos hospitalarios. Consumo ocasional de
alcohol. Niega otros habitos toxicos.

Sin antecedentes médicos personales.
Antecedentes familiares

Tio paterno con esquizofrenia paranoide.
Psicobiografia

Sin incidencias en periodo neonatal con desarrollo
psicomotor dentro de la normalidad. Es el menor de
dos hermanos. Padres separados durante la infancia,
pero mantiene buena relacion con ambos. Convive
con su padre. Estudios secundarios finalizados. Sin ac-
tividad laboral reqular. No realiza actividades rutinarias.
Como aficion solo destaca el jugar con el ordenador.
Nulo circulo social. Funcionalidad diaria baja.
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EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracioén psicopatoldgica (primer episodio)

Consciente y orientado en tiempo, espacio y persona.
Aspecto correcto. Desconfiadoy suspicaz. Parcialmen-
te colaborador y poco abordable. Lenguaje coherente,
fluido y espontaneo. Discurso sin alteraciones forma-
les con contenido delirante de perjuicio, control e
ideaciones misticas. Fenomenos de lectura del pensa-
miento, falsos reconocimientos. Alucinaciones auditi-
vas y cenestésicas que suponen importante ansiedad
psicotica y malestar. Irritable ante confrontacion. Ais-
lamiento social. Apatia, desmotivacion y baja funcio-
nalidad. Niega ideas de muerte o autolisis. Inversion
ritmo suefo-vigilia. Normorexia. Nula conciencia de
trastorno. Juicio de realidad alterado.

Pruebas complementarias (durante el primer
episodio)

» Resonancia magnética de craneo: examen craneal
dentro de la normalidad.

» Analitica: hemograma, funcion renal, hepatica y
tiroidea, perfil metabolico y serologias sin altera-
ciones.

» Toxicos en orina: positivo para cannabis; resto ne-
gativo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

En el primer episodio, se plantea el diagnostico dife-
rencial con una psicosis toxica, dado el consumo de
cannabis. Sin embargo, una vez ingresado y en abs-
tinencia, la clinica psicotica se mantiene y no mejora
hasta la optimizacion del tratamiento antipsicotico.

Ante la aparicion de nuevos episodios psicoticos y de
sintomatologia negativa, se diagnostica esquizofrenia
paranoide.

TRATAMIENTO

Previamente sigue tratamiento con diversos antipsi-
coticos: risperidona, paliperidona oral, palmitato de
paliperidona, aripiprazol oral y mensual, quetiapina,
ziprasidona, olanzapina y clozapina.

Desde 2023, el paciente lleva a cabo tratamiento con
Latuda® (lurasidona), que se aumenta de forma lenta y
progresiva hasta los 74 mg/dia.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Se trata de un paciente con esquizofrenia paranoide,
con varios episodios psicoticos, relacionados con una
baja adherencia al tratamiento farmacologico. Desta-
ca en la evolucion una baja conciencia de trastorno
y una larga lista de tratamientos ensayados, a los que
presenta buena respuesta, pero que abandona por
efectos secundarios.

Ademas de los episodios presentados, se evidencia
presencia de sintomatologia negativa que comporta
un bajo nivel funcional y escasa motivacion para iniciar
actividades fuera del domicilio.

Desde el centro de salud mental, se proponen diferen-
tes recursos e intervenciones (soporte individualizado,
vinculacion al servicio de rehabilitacion comunita-
rio, vinculacion al club social...), pero el paciente no
llega a mantenerlas en el tiempo. Dispone de apoyo
familiar, pero también se evidencia claudicacion por
parte de los parientes y aceptacion de la situacion de
baja funcionalidad del paciente.

El tratamiento pautado en los ultimos afos es aripi-
prazol, que el paciente sigue de forma irregular, y al
que atribuye un aumento de peso y pérdida de fuerza
muscular; ademas, presenta acatisia cuando se intenta
aumentar la dosis por encima de los 10 mg/dia.

Aliniciar 2023, el paciente presenta un empeoramiento
respecto a su sintomatologia basal, verbaliza de forma
espontanea ideacion delirante de contenido mistico,
se muestra mas hermético y aislado con la familia, deja
de salir a la calle y empieza a estructurar ideas de per-
juicio. Se recomienda inicio de tratamiento con Latu-
da®. Inicialmente se pauta dosis de 18,5 mg/dia, con
aumento lento hasta 74 mg/dia. Progresivamente, se
produce una mejoria de la clinica presentada, con en-
capsulacion de la ideacion delirante, que ya no com-
porta repercusion emocional ni conductual.

Desde el inicio de Latuda®, el paciente mantiene el
tratamiento de forma continuada y se muestra sor-
prendido por la ausencia de efectos secundarios. Se
produce una mejoria de la sintomatologia positiva vy,
aunque persiste la negativa, el paciente se muestra
mas receptivo a estrategias de activacion.

DISCUSION

Se presenta el caso de un paciente con esquizofre-
nia paranoide que tiene varios episodios psicoticos y
gue mantiene una baja conciencia de la enfermedad.



La ausencia de conciencia del trastorno es uno de los
motivos relacionados con la baja adherencia al trata-
miento farmacoldgico!.

Otro de los motivos por los que este paciente no logra
una adherencia sostenida es por la aparicion de efectos
secundarios con la mayoria de los antipsicoticos utili-
zados. Teniendo en cuenta que la eficacia de estos far-
macos es similar?, es importante que el tratamiento sea
bien tolerado. En el caso clinico presentado, al iniciar
Latuda® el paciente no presenta efectos secundarios,
por lo que mantiene el tratamiento de forma continua-
day asi logra una buena respuesta clinica. Este caso va
en la linea de estudios que muestran como Latuda® es
un antipsicotico eficaz y bien tolerado®=>.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

Se ha presentado un caso clinico de un paciente con
esquizofrenia paranoide que, a pesar de multiples
descompensaciones, y varios afos de evolucion, no
habia conseguido sostener ningun tratamiento far-
macologico por problemas de efectos secundarios y
baja conciencia de la enfermedad. Desde que se inicia
tratamiento con Latuda®, se consigue que el paciente
mantenga el tratamiento, con lo que se produce una
mejoria de la sintomatologia positiva, lo que permite
abordar otros aspectos que ayuden a lograr una me-
jora funcional.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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NUNCA ES TARDE SI LA DICHA ES BUENA: CONTROL DE CLiNICA PSICOTICA
EN UN CASO DE CARACTERISTICAS COMPLEJAS

Ignacio Carrascosa. Hospital Universitario de Getafe. Getafe (Madrid)

COAUTORES:

Angel Maria Ramos Mufioz y Carmen Sanz de Burgos. Hospital Universitario de Getafe. Getafe (Madrid)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 81 aflos que, desde 2020, presenta clinica
delirante asociada a animo bajo, estando lo primero
interfiriendo con lo segundo, y sin controlar por com-
pleto ni la sintomatologia psicotica ni la afectiva.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Primer contacto con Salud Mental en 2020, mediante
una urgencia psiquiatrica, que realiza la paciente volun-
tariamente por escucha de voces de meses de evolu-
cion; ademas, en aquel momento se evidencia clinica
celotipica con repercusion emotivoconductual, por lo
que se cursa ingreso en la Unidad de Hospitalizacion
Breve. Tras 9 dias de ingreso e instauracion de trata-
miento farmacologico, se logra desaparicion de altera-
ciones sensoperceptivas, y disminucion de la intensidad
y repercusion de la clinica delirante, si bien no se consi-
gue su desaparicion total. Se le da el alta e inicia sequi-
miento en el Centro de Salud Mental (CSM).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes personales

Consulta puntual al médico de atencion primaria en
2010 por ansiedad, con pauta de lorazepam durante
un breve periodo de tiempo.

Hiperlipidemia mixta en tratamiento con estatinas.

Sin antecedentes familiares de interés; sin historia de
enfermedad psiquiatrica en familiares cercanos.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion psicopatologica en primera valoracion:
consciente y orientada en las tres esferas. Abordable y
colaboradora. Tranquila y adecuada conductualmente.
Aspecto conservado. Sin alteracion en la psicomotrici-
dad. Presenta alteracion en sus actividades y relacio-
nes interpersonales habituales en forma de irritabilidad

secundaria a alucinaciones auditivas con ideacion de-
lirante celotipica acompafiante. Animo eutimico. Sin
apatia. Sin abulia.

Sin anhedonia. Ansiedad con repercusion somatica
en forma de palpitaciones secundaria a actividad alu-
cinatoria. Preocupaciones con respecto a situacion
sentimental de su esposo y a la escucha de voces.
Sentimientos de angustia y miedo en relacion con es-
tas alucinaciones auditivas. Discurso fluido, coherente
y estructurado, centrado en la supuesta infidelidad de
su pareja, de tono y ritmo normales. Sin alteraciones
en curso y forma del pensamiento. Sin otra sintoma-
tologia de rango psicotico. Sin conducta autohete-
roagresiva. Sin ideacion autolitica en este momento.
Suefio y apetito disminuidos, sin pérdida ponderal
asociada. Capacidad de juicio alterada.

Tomografia axial computarizada craneal (2020): sin al-
teraciones significativas.

DIAGN()STICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

El diagnostico tras el ingreso es de psicosis no especi-
ficada (F298.9), que, durante el seguimiento en el CSM,
se cambia a esquizofrenia de inicio tardio (F20). Esta
decision se toma en funcion de ciertas caracteristicas
clinicas presentes en esta enfermedad (alucinaciones
auditivas, clinica delirante, sexo femenino, ausencia
de deterioro cognitivo y de factores genéticos, y pre-
sencia de trastornos afectivos)*?. Se plantea también el
diagndstico de trastorno delirante (F22), que finalmen-
te se termina descartando por la presencia de voces.

No se incluye ningun diagnostico de la esfera afectiva;
no obstante, en multiples evolutivos de seguimiento
ambulatorio a lo largo de estos afios, si se hace refe-
rencia a estas alteraciones, que llegan a ser también
bastante incapacitantes en los momentos en los que
se presentan con mayor intensidad.

TRATAMIENTO

Durante el ingreso se instaura tratamiento con 3 mg
de risperidona en toma nocturna. En estos casi 4 afos
desde esa fecha, la paciente tiene prescritos multiples



tratamientos antipsicoticos (risperidona 3 mg, aripipra-
zol 10 mgq, cariprazina 4,5 mg y olanzapina 5 mg); con
dosis relativamente bajas, logra un control de la clinica
alucinatoria, pero no puede controlar por completo la
parte delirante. Ademas, con varios de estos farmacos,
presenta efectos adversos que generan resistencia a
la toma. También se inicia sertralina 25 mg de cara al
manejo de la sintomatologia afectiva.

Hace unos 5 meses, se retira olanzapina y se inicia La-
tuda® (lurasidona) 37 mg, que es en la actualidad el
tratamiento que mantiene.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Tras el ultimo ajuste farmacologico, se observa una
mejoria tanto a nivel de la sintomatologia psicotica
como afectiva. En las ultimas consultas, se puede rea-
lizar una elaboracion del delirio y darle un cierre, tras
lo cual la clinica delirante pasa a un segundo plano;
unicamente la paciente hace referencia a ella cuando
se le interroga de forma dirigida. Asimismo, muestra
un mejor animo, que le permite recuperar el ritmo
de vida previo a la aparicion de los sintomas. Mejora
las relaciones con su marido, y con otros familiares, y
retoma actividades sociales; incluso ha comenzado a
planear un viaje con amigas del barrio. La paciente no
hace alusion a ningun efecto adverso, y por parte de
los familiares, se corrobora una correcta toma.

Si bien hay que ir siguiendo la evolucion durante los
proximos meses, este es un comienzo bastante espe-
ranzador.

DISCUSION

Se trata de un caso muy complejo, en una paciente de
edad elevada en la que han aparecido tanto clinica psi-
cotica como afectiva. La aparicion de efectos secun-
darios con el primer tratamiento ya generd una cierta
reticencia y una regular disposicion ante posteriores
farmacos, que tampoco lograban una eficacia clinica
suficiente. Dada la edad de la paciente y el deseo de
evitar efectos adversos que pudiesen repercutir nega-

BIBLIOGRAFIA

tivamente en su calidad de vida, era necesario también
extremar las precauciones para utilizar dosis elevadas
de psicofarmacos**. El hecho de que presentase dis-
lipidemia mixta, ya en tratamiento con estatinas, era
otro motivo que tener en cuenta para la prescripcion
farmacologica.

Finalmente, con Latuda® se logré una mejoria de la clini-
ca delirante y también de la afectiva, siendo esto ultimo
lo que la paciente vivid con mayor agrado, lo que le ayu-
do a reforzar la adherencia y la alianza terapéutica.

CONCLUSIONES

El manejo del paciente anciano con psicosis supone
siempre un reto de cara al manejo y al tratamiento
farmacologico. La elevada fragilidad de este tipo de
pacientes, el aumento de efectos secundarios y de la
gravedad de estos, y el menor margen terapéutico ha-
cen que sea complicado acertar con el farmaco y la
dosis. Ademas, la comorbilidad con otras enfermeda-
des organicas y neuroldgicas hacen necesaria la bus-
queda del perfil receptorial mas adecuado.

Uno de los aspectos que mas nos preocupaban era el
deterioro cognitivo. Si bien la paciente no presenta-
ba signos claros de déficit cognitivo en el momento
del diagndstico, debido a su avanzada edad y al trata-
miento con neurolépticos esto era algo que debiamos
tener en cuenta, dada la relacion de este con sintomas
psicoticos y afectivos®.

Tras varios fracasos con numerosos neurolépticos,
que no lograron una eficacia aceptable que se traduje-
se en una mejoria de la calidad de vida de la paciente,
sumado a los diversos efectos adversos que aparecie-
ron y que minaron su confianza en el tratamiento, se
decidio probar con Latuda®.

Pensamos que, gracias a su perfil receptorial, con es-
casa afinidad por H1, M1y D1, sumado a un bloqueo
de 5-HT2 y 5-HT7, podriamos evitar la sedacion y el
empeoramiento de su perfil lipidico, teniendo ademas
efectos procognitivos y antidepresivos, asi como una
buena eficacia antipsicotica®.

1. Harris MJ, Jeste DV. Late-onset Schizophrenia: An Overview. Schizophr Bull. 1988;14(1):39-55.
2. Johnstone S, Dela Cruz GA, Girard TA, Rajji TK, Castle DJ. Potential Explanatory Models of the Female Preponderance in Very Late
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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EN CASO DE DUDA, MEJOR LATUDA®

Maria Fernandez Lépez. Complejo Asistencial del Hospital Universitario de Burgos, Castilla y Ledn

COAUTOR:

Pablo Escribano Romero. Complejo Asistencial del Hospital Universitario de Burgos, Castilla y Ledn

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Se describe el caso de una paciente de 84 afos con
diagnostico de esquizofrenia paranoide desde 1997
que ha precisado de cuatro ingresos en la Unidad de
Hospitalizacion, en todos ellos por descompensacion
de enfermedad de base debido a sintomas positivos
(ideas delirantes de tipo mesianico y mistico-religio-
so con alteracion emocional y conductual grave), y
desorganizacion y tendencia al confinamiento con
abandono de autocuidado, precedidos por el aban-
dono del tratamiento psicofarmacologico. El ingre-
so se produce, en este contexto, en situacion de
imposibilidad para la contencion familiar y el riesgo
organico al abandonar tratamiento del resto de las
enfermedades.

La tonica general tras el alta hospitalaria es el aban-
dono prematuro del seguimiento y, posteriormente,
del tratamiento prescrito, lo que condiciona final-
mente la descompensacion psicopatologica y el
nuevo ingreso en la unidad. Presenta un ultimo in-
greso en la Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB) en
marzo de 2024. Tras el alta, dadas las dificultades para
vivir de forma autonoma, incluso con apoyo externo,
se decide la derivacion a un centro residencial. Des-
pués, acude regularmente a consultas acompafada
de un familiar. A lo largo de la evolucion, esta en tra-
tamiento con varios antipsicoticos, con mala toleran-
cia y respuesta variable, y con tendencia a presentar
efectos secundarios con casi todos ellos. Esto, unido
a la nula conciencia de enfermedad, condiciona el
abandono prematuro.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
Enfermedades somaticas

» Factores de riesgo cardiovascular: hipertension
arterial; dislipidemia; miocardiopatia dilatada no
isquémica, en probable relacion con taquimio-
cardiopatia; insuficiencia cardiaca congestiva;
disfuncion ventricular izquierda grave y modera-
da derecha; insuficiencia mitral e insuficiencia tri-
cuspidea grave; fibrilacion auricular con respuesta
ventricular rapida, y portadora de marcapasos. An-

tecedentes de adenocarcinoma de colon interve-
nido con hemicolectomia derecha.

» Habitos toxicos: niega.

» Tratamiento somatico: rivaroxaban 20 mg 1 compri-
mido en la comida, losartan 25 mg 1 comprimido en
el desayuno, y bisoprolol 2,5 mg 1 comprimido
en el desayuno y en la cena si frecuencia cardiaca
>80 lpm.

Historia de la enfermedad psiquiatrica

Paciente de 84 afios con historia psiquiatrica filiada
desde 1997 (cuando la paciente tenia 57 afios), mo-
mento en el que se le diagnostica de esquizofrenia
paranoide, coincidiendo con un primer ingreso en la
UHB.

La evolucion se caracteriza por sintomatologia po-
sitiva, incluyendo principalmente delirios mistico-
religiosos de tinte mesianico (en los que se atribuye
la capacidad de «hablar con Dios y transmitir su pa-
labra») y de perjuicio (ideas de envenenamiento ha-
cia vecinos). Dicha sintomatologia no remite de forma
completa con ninguno de los tratamientos prescritos
(aunque si que consigue mayor estabilidad clinica y
menor repercusion).

Tiene un funcionamiento aceptable durante la evolu-
cion, aunque con cierta tendencia progresiva a aislarse
socialmente, no dejandose asesorar por familiares, y
tomando el tratamiento prescrito sin control y de for-
ma arbitraria.

Inicia tratamiento con risperidona tras el primer ingre-
so en 1997, que abandona por la falta de conciencia
de enfermedad y por percibir secundarismos en for-
ma de enlentecimiento psicomotor subjetivo. El aban-
dono condiciona un segundo ingreso en la UHB en el
ano 2000, cuando se le plantea tratamiento con olan-
zapina hasta 20 mg/dia. Aunque este es inicialmente
bien tolerado, posteriormente lo toma de forma erra-
tica al sentirse impregnada y sedada, y tener episodios
de mareo tras las tomas.

En el afio 2016, presenta un nuevo ingreso en la UHB
por descompensacion de enfermedad de base. Se le
pauta haloperidol 10 mg al alta, ¥2 comprimido cada
24 horas. En esta ocasion, semanas después comienza
con un mal cumplimiento de la pauta al asociar sinto-



mas extrapiramidales en forma de rigidez y temblor.
Durante este ingreso se intenta tratamiento psico-
farmacoldgico con paliperidona hasta 6 mg, que se
muestra ineficaz. Al alta va dos veces a revision pero
deja de acudir coincidiendo con el inicio de la toma
erratica del farmaco; ademas, hace lo mismo con los
tratamientos prescritos por otras especialidades.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Antecedentes personales de salud mental: pacien-
te de 84 afilos con historia psiquiatrica filiada desde
1997 (cuando la paciente tenia 57 afios), momento
en el que se le diagnostica esquizofrenia paranoide.

» Antecedentes familiares psiquiatricos: sin interés.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» En la entrevista en profundidad, se muestra cons-
ciente; bien orientada en tiempo, situacion y per-
sona; abordable y colaboradora. Ni reticente ni
suspicaz hacia el personal sanitario; se infiere ha-
cia acompafiantes. Sin auto- o heteroagresividad.
Contacto extrafio y aspecto descuidado. Sin alte-
raciones en la psicomotricidad. Sin sintomatologia
ansiosa referida o manifiesta. Animo hipertimico
con pérdida de distancias y sensacion de aumen-
to de energia. Tendencia al aislamiento y deterioro
global del funcionamiento. Discurso espontaneo,
con presion, prolijo, incoherente por momentos.
Ideacion delirante de contenido mistico-religioso,
perjuicio, persecucion y envenenamiento. Alucina-
ciones auditivas. Sin ideas de muerte o intencio-
nalidad autolitica. Nula conciencia de enfermedad;
juicio de la realidad alterado. Biorritmos alterados.

» En la analitica sanguinea, la bioquimica, hemogra-
ma y coagulacion dan resultados en rango de nor-
malidad durante el ingreso y al alta.

»  Sistematico/sedimento de orina: nitritos positivos. Pre-
sencia de leucocitos. (Infeccion del tracto urinario).

» Ecocardiograma: dilatacion biauricular moderada;
valvula mitral esclerosada, con insuficiencia leve.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Esquizofrenia paranoide 295.90 (F20.9).

TRATAMIENTO

Latuda® (lurasidona) 74 mg 1 comprimido en desayu-
no, losartan 25 mg 1 comprimido en el desayuno y ri-
varoxaban 20 mg 1 comprimido en la comida.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

En mayo de 2024, acude a Urgencias trasladada
por familiares al referir nuevamente ideas delirantes
de perjuicio hacia vecinos y de contenido mistico-
religioso, presentando alteraciones de la conducta
con irritabilidad y tendencia al confinamiento domi-
ciliario. La familia refiere que estas ideas llevan afos
de evolucion, y que son complejas y muy estructu-
radas. A su vez manifiesta fendmenos alucinatorios
visuales y auditivos de contenido mistico-religioso,
con ideas delirantes secundarias.

Se decide ingreso en la UHB, donde se le pauta tra-
tamiento previo con haloperidol 5 mg, mal tolerado
por referir nuevamente efectos secundarios de tipo
extrapiramidal, asi que se le sustituye posteriormen-
te por Latuda® 74 mg. A lo largo del ingreso muestra
una mejoria progresiva, con remision parcial de los
sintomas positivos y disminucion de la repercusion.

A pesar de la falta de conciencia de enfermedad,
la paciente acepta tomar el tratamiento, pues no
percibe efectos secundarios relevantes asociados a
las tomas. Esta paciente, de forma previa a este in-
greso, tiene tendencia al abandono del tratamiento
pautado por atribucion de efectos secundarios que
no presenta nuevamente tras el alta.

Actualmente la paciente habita en un centro resi-
dencial, toma el tratamiento correctamente y pre-
senta un control sintomatico adecuado, que antes
era inadecuado porque no habia tolerado otros
tratamientos, lo que le imposibilitaba una correcta
adherencia, y le condicionaba recaidas y hospitali-
zaciones de forma periodica.

DISCUSION

Latuda® es un antipsicotico con afinidad por los re-
ceptores D2 (antagonista), serotoninérgicos 5-HT2A
y 5-HT7 (antagonista) y adrenérgicos alfa-2c y al-
fa-2a'?. También es un agonista parcial de los recep-
tores 5-HT1A? No presenta afinidad por receptores
muscarinicos, colinérgicos o histaminérgicos. Este
perfil condiciona que Latuda® sea un antipsicotico
con una muy buena tolerancia®. Esto se debe a la
ausencia de sintomas cognitivos* derivados de la
interaccion con receptores muscarinicos, el escaso
potencial sedativo por su no afinidad por recepto-
res histaminérgicos y, a pesar de su afinidad por el
receptor D2, la menor incidencia, comparado con
otros antipsicoticos modernos, de extrapiramidalis-
mos por el agonismo parcial 5-HT1A*> y el antago-
nismo alfa-2 5, que estan asociados a la mejora de
los sintomas relacionados con el bloqueo de la via
nigroestriatal.
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CONCLUSIONES

Latuda® es un antipsicotico con una potencia anti-
psicotica no inferior a otros antipsicoticos atipicos, que
presenta la ventaja de su perfil receptorial, que condi-
ciona una baja incidencia de efectos secundarios® que,
en nuestro caso (como en otros muchos), se convier-
te en un garante de adherencia terapéutica, incluso en

aquellos pacientes que presentan una baja conciencia
de enfermedad, dada su buena tolerabilidad’”. En mu-
chos pacientes, como el caso que nos ocupa, se ne-
cesitaba una alternativa de tratamiento segura y con
buena tolerancia que fueran capaces de aceptar, ya
que, en el efecto terapéutico, tiene un impacto consi-
derable el cumplimiento y el tiempo de tratamiento en
cuanto a la estabilidad clinica y la remision sintomatica®.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.




NEGATIVA A LATOMA DE TRATAMIENTO POR «MALAS EXPERIENCIAS PREVIAS»:
EFECTIVIDAD Y TOLERABILIDAD DE LATUDA® EN MONOTERAPIA

Patricia Latorre Forcén. Hospital Universitario San Jorge. Huesca

COAUTORES:

Cristian Blanco Torrecilla y Olalla Frade Pedrosa. Hospital Universitario San Jorge. Huesca

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 31 afios. Se encuentra en segui-
miento en Salud Mental por esquizofrenia paranoide y
consumo de toxicos.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente presenta clinica delirante de perjuicio a pe-
sar de los reajustes psicofarmacologicos, que le gene-
ra importante angustia, hipotimia, apatia y tendencia al
aislamiento social (refiere que en el pueblo estan con-
tra él; «hablan mal de mi, me tienen envidia por mis
tierras...»). Ademas, describe coémo la tierra le afecta en
su cuerpo («dependiendo de como esta el tiempo asi
me siento yo»). Persiste consumo de téxicos (alcohol
y cannabis). No realiza ninguna critica de lo descrito.
Tras su ingreso, se reajusta el tratamiento sin alcanzar
mejoria completa, bien por falta de respuesta, bien por
aparicion de efectos secundarios. Por ello, el paciente
se muestra reticente a la toma de medicacion.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Antecedentes personales: ingreso previo hace un
ano por descompensacion psicotica.
» Sin antecedentes familiares.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

»  Pruebas complementarias:

» Tomografia computarizada del cerebro sin con-
traste: dentro de los limites de la normalidad.

» Analitica general: sin alteraciones significativas.
Serologias (virus de la hepatitis B 'y C, virus de
la inmunodeficiencia humana y lues): negativas.

» Exploracion psicopatologica: paciente conscien-
te, orientado y alerta. Colaborador en la entrevis-
ta. Discurso coherente y organizado centrado en
ideacion delirante de perjuicio con angustia, hipo-
timia, apatia, tendencia al aislamiento y dificultad

en el descanso nocturno reactivos. Fendmenos de
influencia. Normorexia. Sin conciencia de la enfer-
medad. Juicio de realidad mermado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

El paciente es diagnosticado de esquizofrenia para-
noide de acuerdo con la sintomatologia descrita, y la
duracion y evolucion del cuadro. A pesar de mante-
ner abstinencia de toxicos, persiste clinica delirante.
Se realiza diagnostico diferencial con cuadro afectivo,
pero la clinica psicotica persiste a pesar de la mejoria
de la sintomatologia depresiva.

TRATAMIENTO

En cuanto al manejo psicofarmacologico, el paciente
presenta mala tolerabilidad, falta de respuesta a varios
psicofarmacos (olanzapina, risperidona, paliperido-
na y aripiprazol) y aparicién de efectos secundarios
(aumento de prolactina con galactorrea, aumento de
peso...). Se decide iniciar tratamiento con Latuda® (lu-
rasidona). Ademas, como el sujeto tiene nulo insight,
es una forma de simplificar las tomas. El paciente al
principio se muestra reticente por su experiencia pre-
via con otros farmacos, pero acepta iniciar la toma de
Latuda® a dosis bajas (18,5 mg). Al ver que lo tolera
bien, se le aumenta hasta 74 mg, la dosis definitiva, a
partir de lo cual cede la clinica descrita y recupera la
funcionalidad previa.

Asimismo, se le brinda psicoeducacion respecto a su
psicopatologia y el consumo de toxicos, y también se
interviene a nivel familiar.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

La evolucion de este caso es compleja en relacion
con la dificultad en el abordaje psicofarmacologico,
ya que el paciente presenta multiples efectos adver-
sos que dificultan la instauracion del mismo, aparte de
la falta de conciencia de enfermedad, por las conse-
cuencias de las experiencias previas. Finalmente, se
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ensaya con Latuda® en monoterapia con buena res-
puesta y tolerabilidad, con lo que se atenua tanto la
clinica psicotica como la afectiva reactiva a ella, y se
consigue mantener el tratamiento hasta la actualidad.

DISCUSION

Latuda® es un tratamiento seguro y eficaz para pa-
cientes con esquizofrenia aguda. Se ha descubierto
que mejora la escala de calificacion psiquiatrica breve
y otras medidas secundarias en pacientes diagnostica-
dos de esquizofrenia, y ademas, reduce los sintomas
depresivos.

La administracion de Latuda® una vez al dia gene-
ralmente es bien tolerada y no causa diferencias
clinicamente significativas en los sintomas extrapi-
ramidales, efectos adversos o aumento de peso en
comparacion con placebol.

Latuda® es un medicamento antipsicético que bloquea
los receptores de dopamina D2 y serotonina 5-hidroxi-
triptamina (5-HT)2A, y afecta a otros receptores sero-
toninérgicos y noradrenérgicos. Tiene una absorcion
rapida y una farmacocinética lineal. Las tasas de sindro-
me metabolico en pacientes que toman Latuda® son
comparables a las de los grupos de placebo®.

El objetivo principal del estudio de Meltzer et al.2 fue
comparar 2 dosis de Latuda®, otro farmaco antipsico-
tico atipico, y el tiempo transcurrido hasta la mejora de
la psicopatologia y la cognicion durante un ensayo de
6 meses en pacientes con esquizofrenia resistente al
tratamiento (ERT).

La mejoria con Latuda® es comparable a la informada
previamente con clozapina, melperona, olanzapina y
risperidona en pacientes con ERT. Ademas, este es-
tudio demostro que 74 mg/dia de Latuda® una dosis
eficaz y tolerable para pacientes sin ERT, también fue
eficaz en pacientes con ERT, pero requirid una mayor
duracion del tratamiento?.

Existen marcadas diferencias entre los antipsicoticos
en términos de efectos secundarios metabdlicos: olan-
zapina y clozapina exhiben los peores perfiles, y aripi-
prazol, brexpiprazol, cariprazina, Latuda® y ziprasidona,
los mas benignos. El aumento del peso inicial, el sexo
masculino y el origen étnico no blanco son predicto-
res de susceptibilidad al cambio metabdlico inducido
por antipsicoticos, y las mejoras en la psicopatologia se
asocian con alteraciones metabdlicas. Sin embargo, la
eleccion del antipsicotico debe hacerse de forma in-
dividual, considerando las circunstancias clinicas, y las
preferencias de los pacientes, cuidadores y médicos?®.

Otra revision encontrada en la bibliografia* tiene
como objetivo proporcionar una descripcion gene-

ral completa de la literatura actual sobre el disefio,
desarrollo y terapia de Latuda® para el tratamiento
de la esquizofrenia. Latuda® tiene efectos antagonis-
tas sobre los receptores de dopamina D2, (5-HT)2A
y 5-HT7, y un efecto agonista parcial sobre el recep-
tor 5-HT1A, con bajas afinidades por los receptores
muscarinicos M1, histamina H1 y adrenérgicos al. Se
cree que el perfilde union al receptor de Latuda®esta
asociado con menos efectos secundarios, como an-
ticolinérgicos, anomalias lipidicas, hiperglucemia y
aumento de peso. Los estudios farmacologicos del
comportamiento han demostrado que Latuda® ejer-
ce efectos ansioliticos y antidepresivos, y mejora la
funcion cognitiva, que estan asociados con la mo-
dulacion de los receptores 5-HT7 y 5-HT1A. Se rea-
liza una busqueda bibliografica mediante PubMed
para encontrar estudios publicados de ensayos con-
trolados aleatorios y metaanalisis recientes sobre
la eficacia y la seguridad, en particular los efectos
secundarios metabdlicos de Latuda® en la esquizo-
frenia. En estudios a corto plazo, los resultados de
ensayos aleatorios controlados con placebo y me-
taanalisis sugieren que Latuda® es superior al place-
bo para mejorar la psicopatologia total, los sintomas
positivos y negativos, y la psicopatologia general en
pacientes con esquizofrenia aguda. En cuanto a la
seguridad, Latuda® tiene efectos secundarios me-
tabolicos minimos y se identifica como uno de los
farmacos con perfiles mas benignos de dichas con-
secuencias. Los ensayos a largo plazo revelan que
Latuda® tiene efectos preventivos sobre las recaidas,
con consecuencias minimas sobre el aumento de
peso y otras reacciones secundarias metabolicas.
Ademads, Latuda® mejora el rendimiento cognitivo y
funcional de los pacientes con esquizofrenia, espe-
cialmente en tratamientos a largo plazo. Los pacien-
tes con esquizofrenia requieren tratamiento a largo
plazo con antipsicoticos para prevenir las recaidas;
por lo tanto, es fundamental minimizar el aumen-
to de peso y otros efectos secundarios. Latuda® es
adecuada como uno de los farmacos antipsicoticos
de primera linea en la fase aguda, y se debe con-
siderar una estrategia de cambio durante la fase
de mantenimiento, para equilibrar la eficacia y los
efectos adversos, y lograr resultados favorables en
el curso a largo plazo de la esquizofrenia®.

CONCLUSIONES

» Latuda® es uno de los farmacos con perfiles mas
benignos de efectos secundarios metabodlicos.

» Los ensayos a largo plazo revelan que Latuda® tie-
ne efectos preventivos sobre las recaidas, con con-
secuencias minimas sobre el aumento de peso y
otras reacciones secundarias metabolicas.

» Es eficaz tanto en fase aguda como de manteni-
miento.
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CUANDO LA TOLERANCIA HACE LA ADHERENCIA

Alicia Picazo Menéndez. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

COAUTORAS:

Sara Diaz-Caneja Fernandez e Isabel Elustondo Ferre. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente varon de 49 aflos acude al Centro de Salud
Mental (CSM) de Getafe. Se encuentra diagnosticado de
esquizofrenia paranoide, y consumo de alcohol y ta-
baco, ambos con criterios de dependencia y adiccion
conductual (juego patoldgico). Asiste para seguimiento.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Acude al CSM desde 1996. Presenta una conciencia de
enfermedad parcial. Debido al deterioro fisico y cogni-
tivo, y a su precaria situacion social, derivada de con-
flictos en la convivencia con su familia, los periodos de
abstinencia son cada vez menores, con una adheren-
cia al tratamiento muy precaria (tanto con abandonos
como con errores en las tomas). Es por ello por lo que
se han ido variando los farmacos, en muchas ocasio-
nes con combinaciones de algunos de ellos, para in-
tentar controlar la sintomatologia.

Desde la pandemia, su presencia en Urgencias ha ido
en aumento: por intoxicaciones, por intentos de sui-
cidio, en el contexto de situaciones de conflicto cada
vez mas graves en su domicilio, muchas de ellas atri-
buibles a dicho consumo, y por descompensacion
psicotica, que ha sido en ultima instancia el factor
condicionante para ingresar en la Unidad de Hospita-
lizacion Breve (UHB).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Antecedentes familiares: sin antecedentes de interés.

» Antecedentes personales: somaticos:

» Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
grave.

» Antecedentes psiquiatricos:

» Esquizofrenia paranoide (F20.0).

» Trastornos mentales y del comportamiento de-
bidos al consumo de alcohol, con sindrome de
dependencia (F10.2).

» Trastornos mentales y del comportamiento de-
bidos al consumo de tabaco, con sindrome de
dependencia (F17.2).

» Trastorno de los habitos y del control de los im-
pulsos: ludopatia (F63.0).

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Durante su permanencia en Urgencias, siempre se le
realiza una analitica general con alcoholemia y una ra-
diografia de térax (a causa de su adiccion al tabaco pa-
dece una EPOC grave), ademas de pruebas especificas
segun sea la causa precipitante de la urgencia (por ejem-
plo, una caida con traumatismo craneoencefalico re-
quiere una tomografia axial computarizada de urgencia).

Consciente y orientado; sintomas positivos y negati-
vos de la esfera psicotica (ideacion delirante de per-
juicio, alucinaciones auditivas, discurso disgregado y
nivel de funcionamiento deteriorado).

DIAGN()STICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

El diagnostico diferencial seria el de trastornos psico-
ticos inducidos por sustancias, que se diferencian en
funcion de la propia historia clinica del paciente, se-
gun el momento durante el cual se hayan desarrolla-
do los sintomas psicoéticos (intoxicacion/abstinencia),
evidenciandose ademas el consumo de una sustancia
capaz de producirlos.

Diagnostico final

« Esquizofrenia paranoide (F20.0).

» Trastornos mentales y del comportamiento debi-
dos al consumo de alcohol con dependencia.

» Trastornos mentales y del comportamiento debi-
dos al consumo de tabaco con dependencia.

« Trastornos de los habitos y del control de los im-
pulsos (ludopatia).

TRATAMIENTO

« Latuda® (lurasidona) 74 mg (0-0-1).
«  Bupropién 300 (1-0-0).
« Oxcarbazepina 300 (1-0-1).



SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Mantiene seguimiento en el CSM, siendo compli-
cada su asistencia por los conflictos familiares que
desencadenan ambas enfermedades concluyentes.
Requiere ingresos en la UHB y también en recursos
rehabilitadores, siendo la evolucion torpida, con mu-
chos efectos secundarios de los tratamientos prescri-
tos, en especial a nivel metabolico y que condicionan
un incremento sustancial de su riesgo cardiovascular.

DISCUSION

En este tipo de paciente, es tipico haber probado varios
tratamientos y la polifarmacia, por lo que finalmente
se priorizo el uso de farmacos que no requirieran ti-
tulacion, para obtener los efectos terapéuticos en el
tiempo mas breve posible. Ademas, el hecho de tener
toda la eficacia antipsicotica sin necesidad de combi-
nar varios neurolépticos, con los minimos efectos se-
cundarios posibles, evitaba especialmente efectos
negativos sobre el metabolismo y el peso, ya que en
este paciente dichos parametros eran, junto con su
consumo de alcohol y tabaco, principales factores de
riesgo.

CONCLUSIONES

El trastorno por uso de sustancias se asocia muy fre-
cuentemente a la esquizofrenia en la llamada esqui-
zofrenia dual, en la que se empeora el pronostico de
ambas enfermedades®.

El diagndstico de esquizofrenia se relaciona con un
incremento de la posibilidad de presentar un trastorno
por uso de sustancias y viceversa. El riesgo de desarro-
llar una esquizofrenia «latente» ha aumentado entre

BIBLIOGRAFIA

3y 4 veces en las ultimas décadas, debido al consumo
mayor y de mayor potencia de cannabis?, llegando a
estimarse que el riesgo de transicion a esquizofrenia
(tasa de conversion) es hasta de un 34%, segun avalan
diferentes estudios?.

Por otro lado, la mayoria de los pacientes con esqui-
zofrenia fuman tabaco de forma importante y no lle-
gan a lograr la abstinencia, por lo que dicha sustancia
es de especial importancia, ya que es la causa prin-
cipal de menor esperanza de vida de estos sujetos®.
Esto se debe no solo a la enfermedad fisica inheren-
te, sino que ademas se relaciona con gravedad de los
sintomas, consumo de otras sustancias, aumento del
uso de Urgencias y hospitalizaciones, y mayor riesgo
suicida®.

Las consecuencias clinicas de desarrollar una esqui-
zofrenia dual son claramente desfavorables: los re-
sultados obtenidos en varios marcadores clinicos
(funcionalidad global, reagudizaciones, hospitaliza-
ciones, mortalidad directa e indirecta, riesgo de sui-
cidio, comportamientos violentos, y adherencia al
tratamiento y al seguimiento) son claramente inferio-
res que en pacientes con un unico diagndstico'®.

Finalmente, en estos pacientes con esquizofrenia dual,
el tratamiento con Latuda® destaca como primera
eleccion de antipsicotico atipico, ya que su mecanis-
mo de accion, basado en el bloqueo de los receptores
D2, les proporciona una gran potencia sobre los sin-
tomas positivos. Ademas, el hecho de bloquear los re-
ceptores 5-HT7 influye positivamente sobre el estado
de animo, la ansiedad y la cognicion (no bloquea re-
ceptores histaminérgicos o muscarinicos, con lo que
no interfiere en la cognicion ni contribuye al aumento
de peso). Por ultimo, es de destacar también que se
administra una vez al dia, lo que facilita la adherencia
en los pacientes’s.
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ciedad Espafiola de Psiquiatria y la Sociedad Espafiola de Patologia Dual. 1.2 ed. Amazing Books/Fundacién Juan José Lopez-Ibor;
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. Stalh SM. Psicofarmacologia Esencial de Stahl. Bases neurocientificas y aplicaciones practicas. 4.2 ed. Madrid: Grupo Aula Médica;
2014.

. Taylor DM, Barnes TR, Young AH. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry.14th ed. Chichester: Wiley-Blackwell; 2021.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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RECUPERACION FUNCIONAL EN UN ADOLESCENTE CON ASPERGER

Y ESQUIZOFRENIA DE INICIO RECIENTE

Alejandro Romero Teruel. Hospital Dr. Rodriguez Lafora. Madrid

COAUTORA:

Miriam Ayora Rodriguez. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

DESCRIPCION
MOTIVO DE LA CONSULTA

Varon de 15 aflos en seguimiento en Psiquiatria por
sintomatologia compatible con un primer episodio
psicotico.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El paciente comienza a experimentar sintomas en
enero de 2023. Inicialmente, presenta ideas deliran-
tes de tipo somatico, creyendo de forma persistente
que tiene gases y ruidos estomacales, que le generan
una intensa preocupacion. Con el tiempo, estos sinto-
mas evolucionan hacia fendmenos de autorreferencia
y alteraciones sensoperceptivas, con la sensacion de
que sus compaferos de clase se rien de él y lo llaman
«guarro» al percibir dichos ruidos. Esta situacion se
asocia a ideas delirantes de perjuicio y un aislamiento
social progresivo, que culmina en el abandono de las
clases en mayo de 2023. La familia, preocupada por
la significativa afectacion funcional y el deterioro en
su calidad de vida, solicita atencion psiquiatrica en ese
momento.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

« Sin alergias medicamentosas conocidas. Alergia a
cacahuete. Conjuntivitis alérgicas, y dermatitis en
manos y flexuras.

Psiquiatricos

« Diagnostico de Asperger y altas capacidades. En se-
guimiento desde los 4 afios por Psicologia privada.

Familiares

+ Padre diagnosticado de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad.

+ Abuela paterna con dificultades sociales y de co-
municacion, sin diagnostico formal de Asperger.

Hitos del desarrollo

+  Embarazo normal. Cesarea por sufrimiento fetal.
Peso al nacer: 4 kg. No gated; comenzo a caminar
a los 13 meses. Sin retrasos en el lenguaje o en la
psicomotricidad. Juego solitario desde la infancia.
Intereses restringidos y sensibilidad al ruido.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion psicopatoldgica durante el episodio
de psicosis

Paciente consciente y orientado. Alerta, abordable y
colaborador, aunque con aspecto descuidado y con-
tacto visual evitativo. Discurso coherente, lenguaje
formal y dificultades para el lenguaje figurado. Ideas
delirantes de perjuicio y fendmenos de autorreferen-
cia. No se observan alucinaciones en la exploracion,
pero los antecedentes reportados incluyen murmullos
ocasionales que el paciente atribuye a compafieros de
clase. Animo bajo reactivo, aislamiento social y ten-
dencia a la clinofilia. Ansiedad con paroxismos. Insom-
nio mixto. Juicio de realidad alterado, nula conciencia
de enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

El caso cumple con los criterios de esquizofrenia segun
el DSM-5 (Manual diagndstico y estadistico de los tras-
tornos mentales, 5.2 edicion)’, dado que los sintomas psi-
coticos (ideas delirantes de tinte somatico, de perjuicio y
autorreferencia) se mantienen durante mas de 6 meses,
incluyendo fases prodromicas y activas. Este cuadro se
asocia a una afectacion funcional significativa, incluyen-
do aislamiento social y abandono de las clases. Aunque
el diagndstico de Asperger complica la evaluacion, los
sintomas psicoticos no pueden explicarse exclusiva-
mente por este trastorno. Tras un ano de seguimiento,
el paciente permanece estable y sin sintomas psicoticos,
en remisidon completa con tratamiento adecuado?®.



TRATAMIENTO

«  En abril de 2023, se inicia aripiprazol (10 mg), sus-
pendido al poco tiempo debido a acatisia grave?.

» Posteriormente, se pautd risperidona (2,5 mg/dia),
que también se retira por somnolencia excesiva?.

»  Enjuniode 2023, se introduce Latuda® (lurasidona),
comenzando con 18,5 mg y ajustandose a 37 mg/
dia. Lurasidona se elige por su buen perfil de tole-
rabilidad y bajo riesgo metabolico, especialmente
adecuado para adolescentes con esquizofrenia®®.

e Actualmente, el paciente permanece en mono-
terapia con lurasidona (37 mg), con remision de
clinica psicotica, sin efectos secundarios relevan-
tes ni recaidas psicoticas, demostrando eficacia
clinica, consolidando la adherencia y mejorando
significativamente su funcionalidad?-°.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

El paciente presenta una rapida mejoria tras el inicio de
lurasidona, con desaparicion de las ideas delirantes y
los fendmenos de autorreferencia. Recupera progre-
sivamente su funcionalidad social y retoma sus estu-
dios en un nuevo centro educativo en septiembre de
2023, donde muestra un rendimiento académico es-
table y una buena adaptacion a un entorno social mas
estructurado. Tras un afio de seguimiento, permanece
sin sintomas psicoticos y con plena adherencia al tra-
tamiento. Actualmente, se encuentra en monoterapia
con lurasidona 37 mg al dia, con buena adherencia y
sin efectos secundarios relevantes.

La familia reporta una mejor calidad de vida y una
reduccion significativa de la ansiedad. Sin embargo,
los sintomas relacionados con el Asperger desde
la infancia, como rigidez cognitiva, dificultad en las
relaciones sociales y el lenguaje figurado, asi como

BIBLIOGRAFIA

preferencias por intereses restringidos, persisten en
la actualidad.

DISCUSION

« El perfil de efectos secundarios de los antipsico-
ticos de segunda generacion influye directamente
en la adherencia al tratamiento?>.

» En este caso, la somnolencia con risperidona y la
acatisia con aripiprazol dificultaron su uso, lo que
hizo necesario un cambio de estrategia terapéuti-
ca®>.

» Lurasidona se eligio debido a su menor riesgo de
efectos metabolicos y su mejor tolerabilidad en
adolescentes con esquizofrenia, lo que favorecio
la adherencia al tratamiento y permitio la reduc-
cion progresiva de los sintomas psicoticos®™>.

* La evolucion clinica y funcional tras el inicio de
lurasidona refuerza su eficacia en el manejo de la
esquizofrenia de inicio temprano, favoreciendo la
reduccion de los sintomas psicoticos y la recupera-
cion del funcionamiento global del paciente*.

CONCLUSIONES

« El tratamiento antipsicotico es fundamental en el
manejo del primer episodio psicotico?-.

» La intervencion temprana en el primer episodio
psicotico mejora tanto la evolucion clinica como la
funcionalidad del paciente®®.

» Los antipsicoticos de segunda generacion, como
lurasidona, son una opcion preferible en adoles-
centes debido a su perfil de seguridad y eficacia,
facilitando la adherencia al tratamiento?*®.

* El manejo adecuado de la esquizofrenia en la ado-
lescencia es clave para lograr una recuperacion
funcional sostenida?->.

1. American Psychiatric Association. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 5.2 edicion, texto revisado (DSM-5-

TR). Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2022.

2. Early Psychosis Guidelines Writing Group. Early Psychosis Guidelines: A Guide for Clinicians. Australian Clinical Guidelines for Early
Psychosis, 2nd ed. Melbourne: Orygen, The National Centre of Excellence in Youth Mental Health; 2016.

3. DeTore NR, Bain K, Wright A, Meyer-Kalos P, Gingerich S, Mueser KT. A Randomized Controlled Trial of the Effects of Early Interven-
tion Services On Insight in First Episode Psychosis. Schizophr Bull. 2022;48(6):1295-1305.

4. Goldman R, Loebel A, Cucchiaro J, Deng L, Findling RL. Efficacy and safety of lurasidone in adolescents with schizophrenia: a
6-week, randomized placebo-controlled study. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2017;27(6):516-525.

5. Bernardo M, Marsa MD, Gonzélez-Pinto A, Carrasco MM, Sola VP, Saiz PA, et al. Efficacy of lurasidone in first-episode psychosis:
patient phenotypes, dosage, and recommendations from an Expert Panel. Neurol Ther. 2025;14(1):85-98.

6. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Lurasidona (Latuda®) [Internet]. Centro de Informacion online de Medi-
camentos de la AEMPS - CIMA; 2023 [consultado 31 Oct 2024]. Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/114913009/

ft_114913009.html.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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LATUDA® EN PACIENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS, DEPRESIVOS...

Y FOLIE A DEUX

Carmen Sanz de Burgos. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

COAUTOR:

Angel Maria Ramos Mufioz. Centro de Salud Mental de Getafe. Getafe (Madrid)

DESCRIPCION

Mujer de 58 afios que comienza seguimiento en Salud
Mental con 38 afios por clinica ansioso-depresiva y pre-
ocupaciones hipocondriacas, y que, progresivamente,
desarrolla sintomatologia psicotica. La evolucion a lo
largo del tiempo se ve dificultada, ademas, por la necesi-
dad de diversos cambios farmacologicos derivados de la
aparicion de efectos adversos, asi como por la sospecha
de la participacion en el delirio del marido de la paciente.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Clinica ansiosa y preocupaciones hipocondriacas.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La paciente es derivada a Salud Mental en noviembre
de 2004 por clinica ansioso-depresiva y pensamien-
tos de tipo hipocondriaco, verbalizando temor a sufrir
enfermedad oncoldgica de diversa indole, y desborda-
miento en relacion con el ambito laboral y familiar. Se
introduce tratamiento antidepresivo y, al afio, abando-
na el seguimiento.

En mayo de 2012, retoma el seguimiento, por clinica
ansiosa reactiva a problemas laborales, refiriendo aco-
so por parte de su jefe y otros comparfieros. A partir
de entonces, se objetiva sintomatologia de corte pa-
ranoide, verbalizando la paciente percepcion de vigi-
lancia por parte de sus compafieros, asi como insultos,
grabaciones de voz y llamadas de teléfono. Impresio-
na de marcada autorreferencialidad e interpretacio-
nes delirantes de su entorno, que le generan intensa
angustia y que le llevan a interponer varias denuncias.
En consecuencia, se plantea el diagndstico de reac-
cion paranoide en paciente con rasgos disfuncionales,
introduciéndose entonces tratamiento neuroléptico
(quetiapina 150 mg, en dosis ascendentes), ademas del
antidepresivo (sertralina 100 mg).

Poco después, se comienza a observar una mayor
estructuracion del delirio, presentando un discurso
organizado, pero en el que resaltan ideas delirantes
estructuradas de perjuicio y persecucion, sin critica
asociada. Conforme avanza el seguimiento, se sospe-
cha una posible folie a deux, en la que el marido, que

acompafa a la paciente en las consultas, mas alla de
elementos de realidad de las dificultades laborales que
la paciente pueda tener, se ha hecho participe de la
ideacion delirante de su mujer. Este comparte el mis-
mo discurso delirante de la paciente, rebatiendo las
indicaciones e impresiones terapéuticas, y llegando a
interponer él mismo denuncias al supuesto acosador.
En este momento, vuelve a abandonar el sequimiento.

En 2014, la paciente solicita retomar el tratamiento,
verbalizando efectos secundarios (ganancia de peso y
dislipidemia), por lo que se procede al cambio por ari-
piprazol, que finalmente acaba retirando por iniciativa
propia. Desde entonces, mantiene un seguimiento y
una adherencia al tratamiento irregular.

En septiembre de 2021, presenta una descompen-
sacion psicotica, verbalizando ideas de perjuicio que
incluyen a su marido y a otros familiares, asi como
la creencia de estar siendo vigilada por la television
y de que estan hablando de ella, mandando mensa-
jes, dando ordenes y persiguiéndola por la calle... En
consecuencia, se observa una marcada repercusion
tanto emocional como conductualmente, con aisla-
miento social importante, clinica depresiva e ideas de
muerte. Se procede entonces a realizar varios ajus-
tes farmacologicos, con cambios de neuroléptico
(aripiprazol, cariprazina, quetiapina...) y antidepresivo
(venlafaxina, fluoxetina...), sin llegar a conseguir una
estabilizacion psicopatologica exenta de efectos ad-
versos metabolicos.

En abril de 2022, se decide suspension progresiva del
tratamiento neuroléptico para introducir en monote-
rapia Latuda® (lurasidona) en dosis ascendente. Tras
ello, se objetiva una mejoria a nivel clinico impor-
tante, observandose un distanciamiento del discurso
delirante y nula repercusion emotivo-conductual, asi
como una evolucion favorable de los sintomas de-
presivos. Ademas, al mejorar la clinica psicotica de la
paciente, se observa también un distanciamiento en la
involucracion de su marido en la trama delirante. Ac-
tualmente, persiste la estabilidad psicopatologica.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Cancer de mama (madre). Niega otros antecedentes
de interés.



EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En momentos de descompensacion, la paciente se
muestra consciente, alerta y orientada globalmente.
Sin alteraciones psicomotrices. Abordable. Marcada
suspicacia. Lenguaje fluido y espontaneo, de tono y
ritmo adecuados. Discurso coherente y organizado.
Ideas delirantes de perjuicio y persecucion, sin realizar
critica, con repercusion emotivo-conductual. Marca-
da autorreferencialidad. Interpretaciones delirantes
del entorno. Sin alteraciones sensoperceptivas. Ani-
mo bajo congruente con el discurso expresado. Ais-
lamiento social, y abandono progresivo de actividades
diarias y relaciones interpersonales. Ideas de muerte,
sin ideacion autolitica asociada. Sin conducta auto- o
heteroagresiva. Insomnio mixto. Capacidad de juicio
comprometida.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Inicialmente, se le diagnostica de trastorno por ansie-
dad generalizado sobre personalidad obsesiva. Mas
tarde, se sospecha que se trata de una reaccion para-
noide y una folie a deux. Finalmente, tras observarse
su evolucion (funcionamiento previo adecuado con
posterior pérdida de la funcionalidad, y persistencia en
segundo plano de autorreferencialidad y suspicacia), la
orientacion diagnostica es de esquizofrenia.

TRATAMIENTO

* Antidepresivos: inicialmente se introduce trata-
miento con sertralina, hasta una dosis de 100 mg.
Posteriormente, se cambia a fluoxetina 40 mg por
presencia de episodios de atracones. Se intenta un
cambio a venlafaxina 150 mg por persistencia de
clinica depresiva, volviendo finalmente a fluoxetina
por preferencia de la paciente, que mantiene ac-
tualmente en dosis de 20 mg.

» Antipsicoticos: con la aparicion de clinica psico-
tica, se decide iniciar quetiapina en dosis ascen-
dentes hasta 300 mg. A pesar de percibirse una
mejoria parcial de la angustia, presenta ganancia
de peso y sindrome metabdlico, que conlleva una
adherencia irregular al psicofarmaco. Por este
motivo y dado el riesgo cardiovascular que estos
suponen, se decide cambiar a aripiprazol y mas
tarde a cariprazina, si bien no se objetiva mejo-
ria sintomatologica, y la paciente acaba abando-
nandolos igualmente. Finalmente, se introduce
Latuda® en monoterapia antipsicotica inicidndo-
se a dosis minimas (37 mg), en pauta ascendente,
llegando a los 148 mg. La posterior evolucion fa-
vorable permite reducirla y mantener estabilidad
clinica a dosis minimas.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

La evolucion de la paciente a lo largo de los afios va
desde un debut con clinica ansioso-depresiva con tin-
tes hipocondriacos hasta el desarrollo progresivo de
sintomatologia psicotica que le repercute en el am-
bito laboral y familiar. Su seguimiento en Salud Men-
tal se ve dificultado durante los primeros afios por la
escasa adherencia al tratamiento, por los efectos ad-
versos de los psicofarmacos presentados, por la es-
casa conciencia de su enfermedad y por la posterior
implicacion de su pareja en la trama delirante. No
obstante, los ultimos afios, y especialmente desde la
introduccion de Latuda®, la paciente permanece esta-
ble psicopatologicamente, con un distanciamiento de
las ideas delirantes y una remision en la repercusion
emotivo-conductual, asi como en la clinica depresiva
asociada. En consecuencia, la participacion del marido
(folie a deux) también disminuye significativamente. La
adherencia al tratamiento y seguimiento en la actuali-
dad es completa.

DISCUSION

La esquizofrenia es un trastorno mental grave rela-
cionado no solo con un pobre funcionamiento ocu-
pacional, sino también con un aumento de la tasa de
mortalidad (supone de 10-25 afios menos de esperan-
za de vida). Esta diferencia se explica, ademas de por
un aumento del riesgo de suicidio, por el incremento
del riesgo cardiovascular asociado al tratamiento an-
tipsicotico. Dado que los pacientes con esquizofrenia
requieren tratamientos de larga duracion, la minimiza-
cion de los efectos secundarios, como la ganancia de
peso vy el sindrome metabdlico, resulta crucial®.

Latuda® fue aprobada por la Food and Drug Adminis-
tration en 2010 para el tratamiento de la esquizofre-
nia y los sintomas depresivos en el trastorno bipolar.
Su perfil como antagonista total para receptores D2,
5-HT2A y 5-HT7 y como agonista parcial de 5-HT1A
le confiere efectos antipsicoticos, antidepresivos y
procognitivos que resultan beneficiosos para este tipo
de pacientes?. Por otro lado, su baja afinidad para re-
ceptores 5-HT2C, H1, M1y al le otorgan un perfil mas
tolerable de efectos adversos: menor tasa de somno-
lencia, efectos anticolinérgicos, ganancia de peso o
hipotensién®. Ademas, se ha observado que, cuando
se realiza un cambio desde un antipsicotico relacio-
nado con ganancia de peso y dislipidemia a Latuda®,
estos efectos pueden revertirse?.

Se ha visto también que este antipsicotico puede re-
ducir el riesgo de recaidas en un 33,7%%, si bien se
estima que su eficacia en este sentido estaria al mis-
mo nivel que otros antipsicoticos?. No obstante, si se
han encontrado diferencias significativas en cuanto a
la disminucion del riesgo de efectos metabolicos y a
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la mejoria de la funcién cognitiva con Latuda® frente
a otros antipsicoticos?®. También se ha descrito que
Latuda® es de los unicos farmacos que puede ser util
para los sintomas depresivos en la esquizofrenia?.

En este caso, la paciente requeria un farmaco con
efecto antipsicotico, teniendo presente el antece-
dente de efectos metabolicos y ganancia de peso
con otros antipsicoticos, asi como con efecto an-
tidepresivo dada la clinica descrita, caracteristicas
que presenta Latuda®, por lo que resulto ser el far-
maco idoneo para ella. Gracias a su perfil mas to-
lerable de efectos adversos, la paciente mejord su
adherencia al tratamiento y su perfil metabolico, as-
pecto que estaba resultando una dificultad afiadida
en su evolucion.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

Latuda® es eficaz para la reduccién de sintomas
psicoticos y depresivos en pacientes con esquizo-
frenia, asi como para prevenir recaidas.

Latuda® es uno de los agentes antipsicoticos con
menor tasa de efectos metabolicos y ganancia de
peso, y con un perfil de efectos adversos mas to-
lerable.

El cambio a Latuda® desde un antipsicético que
produce efectos metabolicos ayuda a revertir los
Mismos.

Latuda® es, por lo tanto, un antipsicotico idoneo
para tratar la esquizofrenia y los sintomas depresi-
vos asociados, minimizando los efectos secunda-
rios metabolicos del tratamiento antipsicotico.

1. Miura |, Horikoshi S, Ichinose M, Suzuki Y, Watanabe K. Lurasidone for the Treatment of Schizophrenia: Design, Development, and

Place in Therapy. Drug Des Devel Ther. 2023;17:3023-31.

2. Orzelska-Gorka J, Mikulska J, Wiszniewska A, Biata G. New Atypical Antipsychotics in the Treatment of Schizophrenia and Depres-

sion. Int J Mol Sci. 2022;23(18):10624.

3. Corponi F, Fabbri C, Bitter , I, Montgomery S, Vieta , E, Kasper S, et al. Novel antipsychotics specificity profile: A clinically oriented
review of lurasidone, brexpiprazole, cariprazine and lumateperone. Eur Neuropsychopharmacol. 2019;29(9):971-85.

4. Stahl SM. Psicofarmacologia esencial de Stahl: bases neurocientificas y aplicaciones practicas. Madrid: Aula Médica; 2013.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



COMPENDIO DE CASOS CLINICOS
SOBRE ESQUIZOFRENIA

Y DEPRESION

ESTADOS MIXTOS DE
DEPRESION Y ANSIEDAD
CON O SIN INSOMNIO
SECUNDARIO
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«DOCTORA, QUIERO PODER DORMIR SIN PESADILLAS»: USO DE DEPRAX®
EN UN CASO DE COMORBILIDAD DEPRESIVA Y POSTRAUMATICA

Maria Romo Castillo. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

COAUTORES:

Alberto Cubero Gimeno y Félix Angel Martin Herguedas. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 43 afios que es derivada por su médico de
atencion primaria (MAP) por trastorno de adaptacion
con ansiedad.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Se trata de una paciente que inicia seguimiento en un
centro de salud mental hace dos afios, cuando es remi-
tida a consulta de Psicologia Clinica desde el Servicio
de Neurologia por sintomatologia ansiosa. Meses des-
pués, su MAP indica varias estrategias de tratamiento
antidepresivo (escitalopram, paroxetina y vortioxetina),
que la paciente abandona, bien por mala tolerancia a
efectos adversos, bien por una percepcion de escasa
respuesta. También se pauta alprazolam cada 8 horas
y como medicacion de rescate.

En primera consulta de Psiquiatria, aqueja de animo
bajo de afios de evolucion, con apatia, abulia y des-
motivacion, si bien hace uno cuando nota un claro
empeoramiento en forma de sintomatologia ansio-
sa somatica y cognitiva, en un contexto de factores
externos vividos de manera estresante, respecto a los
cuales prefiere no dar detalles. Refiere que, de forma
practicamente diaria, tiene sensacion de opresion en
el pecho, dificultad para respirar, palpitaciones y taqui-
cardia, y en los momentos de mayor angustia presenta
nauseas y vomitos. Reconoce tendencia a la rumia-
cion de preocupaciones, vision negativa del futuro, y
sensacion de «estar perdida y vacia». Se percibe en
estado de hiperalerta y reacciones de sobresalto. Pasa
al llanto en varias ocasiones durante la entrevista y se
disculpa por ello. Por las noches presenta despertares
y pesadillas, con rumiacion reactiva posterior. Des-
cribe dificultades para recordar episodios de su vida,
mientras que realiza esfuerzos por no pensar acerca
de otros. Habla de ideas de muerte, en contexto de
mayor desbordamiento emocional y angustia, negan-
do intencionalidad o planificacion autoliticas. Mani-
fiesta deseos de mejoria y acepta ayuda.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Antecedentes somaticos: migrafia cronica en trata-
miento con toxina botulinica por parte de Neurologia.
Adenoma hipofisario. Intervenciones quirurgicas: tobi-
llo izquierdo y quiste ovarico.

Sin alergias medicamentosas conocidas.
Niega consumo de sustancias psicoactivas.

Biografia: natural de Africa oriental, reside en Espa-
fa desde hace mas de 20 afios. Historia de infancia
complicada. Su madre fallecid cuando tenia 5 afios;
Nno conoce a su padre; paso a ser cuidada por sus tios
maternos. Su tio fallecid cuando tenia 10 afos; relata
consumo abusivo de alcohol y episodios de violencia.
Es la tercera de una fratria de 5; la familia vive en el
pais de origen. Desde hace afios mantiene una rela-
cion sentimental, estable; percibe a su pareja como un
apoyo importante.

Estudio Formacion Profesional y ha desempefiado va-
rios empleos.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente y bien orientada globalmente. Abordable y
colaboradora. No reticente ni suspicaz. Contacto sin-
tonico. Aspecto cuidado. Sin auto- o heteroagresivi-
dad. Sin alteraciones en la psicomotricidad. Ansiedad
cognitiva en forma de rumiacion de preocupaciones
y pensamientos negativos, angustia contenida, vision
negativa del futuro y estado de hiperalerta; ansiedad
somatica en forma de taquicardia, opresion en el pe-
cho, disnea, nauseas-vomitos y tension muscular.
Animo deprimido con apatia, anhedonia y abulia. De-
terioro del funcionamiento global. Discurso esponta-
neo, fluido, coherente y bien estructurado. Ideas de
muerte pasivas en contexto de angustia y desborda-
miento emocional, sin intencionalidad o planificacion
autoliticas. Deseos de mejora. Sin sintomatologia psi-
cotica o fendmenos sensoperceptivos. Insomnio de
mantenimiento, pesadillas y suefios vividos. Hiporexia.



Pruebas complementarias:

e Electrocardiograma sin alteraciones significativas.
e Analitica sanguinea con parametros en rango.

DIAGN()STICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Para establecer el diagndstico en esta paciente, se debe
tener en cuenta la presencia de la siguiente clinica:

» Estado de animo deprimido durante la mayor
parte del dia. La paciente se percibe apatica, con
disminucion del interés y la capacidad hedodnica.
Habla de sentimientos de inutilidad y pensamien-
tos de muerte recurrentes. Presenta despertares
nocturnos reactivos a pesadillas de contenido
angustiante practicamente a diario. Su apetito ha
disminuido, con repercusion ponderal, aunque no
cuantificada.

» En consulta relata episodios violentos en el ambi-
to familiar durante parte de su infancia. Presenta
recurrente rumiacion de recuerdos angustiosos, re-
conociendo esforzarse por no pensar en ellos. Por
otro lado, habla de incapacidad para recordar otros
episodios vitales.

» Describe estado de hipervigilancia, asi como creen-
cias y expectativas negativas persistentes.

e De forma progresiva su funcionamiento global se
ha visto deteriorado.

Con todo ello y revisando los criterios clinicos del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, 5.2 edicion (DSM-5)!, se puede concluir el
diagnostico de dos entidades concomitantes:

o F32.2 Trastorno depresivo mayor grave: dada la
presencia de sintomatologia afectiva mayor, y
la repercusion que esta ejerce en el funcionamien-
to social y laboral de la paciente.

e F43.10 Trastorno de estrés postraumatico con ex-
presion retardada.

TRATAMIENTO

Se plantea ajuste psicofarmacoldgico, pautando en un
inicio el siguiente tratamiento:

o Sertralina 50 mg/dia.

» Mirtazapina 7,5 mg/dia.

e Alprazolam 0,5 mg de liberacion modificada cada
12 horas.

* Alprazolam 0,5 mg si precisa por angustia.

De forma paralela, continua tratamiento psicologi-
co, manteniendo adecuada adherencia al mismo, asi

como a la pauta psicofarmacoldgica. Se cita revision
a las dos semanas, refiriendo la paciente buena to-
lerancia al inhibidor selectivo de la recaptacion de la
serotonina (ISRS), pero aguejando hiperorexia como
efecto adverso no asumible, asi como incremento de
la frecuencia e intensidad de pesadillas. Por ello se de-
cide cambio a Deprax® (trazodona), que se tolera bien
sin efectos secundarios.

Actualmente se mantiene tratamiento con:
» Sertralina 100 mg/dia.

o Deprax® 150 mg/dia.
Alprazolam de liberacion modificada 0,5 mg/dia.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Inicialmente la paciente se muestra algo hermética,
reconociendo dificultades para expresarse con con-
fianza y abordar ciertos temas en consulta. Al ajustar la
dosis de Deprax® a 150 mg/dia, el suefio se corrige por
completo y la paciente deja de tener pesadillas, lo que
facilita la reduccion gradual de alprazolam. Tras varias
semanas, se va encontrando mas tranquila, con me-
nor tendencia a la rumiacion, siendo capaz de redirigir
el foco de atencion y llegando a distraerse. Encuentra
trabajo y mantiene un funcionamiento adecuado, lo
cual repercute en su estado animico de forma positiva
y contribuye a reforzar su autoestima. A nivel social
se va mostrando mas activa, con menor tendencia al
aislamiento. No obstante, persisten lagunas mnésicas
y cierta alexitimia.

DISCUSION

En el caso que nos ocupa, ante la presencia de sin-
tomatologia depresiva mayor y postraumatica, nos
planteamos tratamiento en primera linea con un ISRS,
decantandonos por sertralina dada su accion de leve
inhibicion del recaptador de dopamina y la afinidad
por el receptor sigma intracelular, lo cual podria con-
tribuir al efecto ansiolitico del farmaco. Interesa la re-
tirada a corto-medio plazo de las benzodiacepinas,
ya que, a pesar de su accion ansiolitica, la evidencia
mas reciente muestra un ensombrecimiento del pro-
nostico de los sintomas relacionados con el trauma,
por lo que se encuentran contraindicadas®. Esto nos
lleva a plantear distintas opciones para el control del
insomnio y la ansiedad, que permitan ademas suspen-
der alprazolam. Se prueba inicialmente con mirtazapi-
na, pero presenta mala tolerancia a efectos adversos:
hiperorexia con repercusion ponderal y aumento de
pesadillas (en probable relacidon con acciones anti-
histaminicas H1 combinadas con su antagonismo por
receptores de serotonina 2C). Todo ello nos lleva a
cambiar a Deprax®.
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Deprax® tiene la particularidad de que, administra-
da a distintas dosis, produce efectos diferentes. A
dosis bajas, entre los 25-100 mg, tiene un poten-
cial sedativo por su antagonismo H1 y alfa-1, que
contribuye a mejorar las pesadillas. Practicamen-
te a cualquier dosis clinica inhibe los receptores
5-HT2A, pero solamente a dosis altas, entre los
150-600 mg, es un agente multifuncional seroto-
ninérgico, convirtiéndose en un potente inhibidor
del transportador de serotonina (SERT), ademas de
ejercer antagonismo en los receptores 5-HT2A y
2C. Con Deprax®, los receptores 5-HT1A se estimu-
lan mediante la elevacion de los niveles de seroto-
nina cuando el SERT se inhibe, pero los receptores
5-HT2A y 2C se bloquean, lo cual explicaria por
qué no esta relacionada con la disfuncion sexual
o insomnio, siendo de hecho un tratamiento para
este ultimo. No obstante, no suele emplearse a do-
sis altas como antidepresivo porque tiene una vida
media corta, que requeriria multiples dosis al dia y

BIBLIOGRAFIA

puede ser muy sedante a ciertos niveles de dosifi-
cacion de antidepresivos?.

CONCLUSIONES

Para el adecuado tratamiento de los episodios depre-
sivos mayores, se debe evaluar la posible, y no infre-
cuente, existencia de comorbilidades psiquiatricas. Las
benzodiacepinas, ampliamente utilizadas en estos ca-
sos, ensombrecen el prondstico de trastorno de estrés
postraumatico, cuya expresion clinica puede ser tardia.
Deprax®, ademas de mejorar la sintomatologia ansio-
so-depresiva, hace lo propio con las pesadillas, y tiene
un perfil de seguridad y tolerabilidad favorable, contri-
buyendo asi a la recuperacion de la funcionalidad. En
definitiva, se puede afirmar que Deprax® resulta una
estrategia interesante para el control de insomnio en
trastornos relacionados con traumas y factores de es-
trés comorbidos con depresion.

1. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5®). 5th ed. Arlington, VA: American

Psychiatric Association Publishing; 2013.

2. Lahitou Herlyn D, Parmeggiani M. Trastornos relacionados con trauma y factores de estrés: diagnostico y tratamiento. 2023.
Disponible en: https://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios_catedras/electivas/616_psicofarmacologia/

material/trastornos_trauma.pdf

3. Stahl SM. Psicofarmacologia esencial de Stahl: bases neurocientificas y aplicaciones practicas. 4.2 ed. Madrid: Aula Médica; 2015.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



DEPRESION Y ENFERMEDAD DE PARKINSON

Francisco Acoidan Rodriguez Batista. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de

Gran Canaria

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Vardn de 72 afios que ingresa en Medicina Interna tras
sobreingesta medicamentosa en el domicilio. Durante
los primeros dias de estancia hospitalaria, se muestra
desorientado, con inversion del ciclo suefio-vigilia, e
inatento. Por ello, se le observa hasta resolver estos
sintomas, para poder valorar la sintomatologia depre-
siva relatada por los familiares hacia semanas: menor
realizacion de actividades, mayor autoaislamiento en
domicilio, menor interés por el entorno y escaso bajo
animo referido por el paciente, siendo llamativo el
contraste con otros datos objetivados.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Varon de 72 afios con enfermedad de Parkinson, entre
otros diagndsticos, que comienza en agosto con pre-
sentar un menor interés por las actividades habitua-
les, pensamientos negativos, autoaislamiento, menor
espontaneidad y menor autocuidado. Acude inicial-
mente a consultas de Psiquiatria, donde se prescribe
tratamiento antidepresivo (desvenlafaxina y mirtazapi-
na) y benzodiacepinas como hipnadtico. Inicialmente
tiene sintomas de un sindrome serotoninérgico, sien-
do necesaria la estancia hospitalaria de forma breve,
con resolucion y cambio de antidepresivos a solo bu-
propion a mitad de agosto.

A finales de ese mes, lleva a cabo una sobreingesta me-
dicamentosa en contexto de empeoramiento de estos
sintomas, con escasa premeditacion pero intencionali-
dad suicida. Se le traslada al hospital, donde ingresa en
Medicina Interna tras la resolucion de los efectos seda-
tivos de las benzodiacepinas ingeridas, pero en estado
confusional, con inatencion, desorientacion y labilidad.

Tras la resolucion de los sintomas confusionales y va-
loracion por Psiquiatria, que halla sintomas depresivos
persistentes, se le traslada a la Unidad de Hospitaliza-
cion de Agudos.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Antecedentes personales. Sin alergias medica-
mentosas conocidas. Diabetes mellitus de tipo 2.
Hipertension arterial. Insuficiencia renal leve. En-

fermedad de Parkinson en tratamiento con levo-
dopa/carbidopa.

* Antecedentes de salud mental. Sin ingresos pre-
vios. Recientemente, contactos por circuito priva-
do por sintomas depresivos, pero nunca antes de
los 70 afos. Sin tentativas suicidas previas.

» Antecedentes familiares. Demencia tipo Alzheimer
en la madre. Depresion en padre, hermano y tio por
parte de padre. Sin suicidios. Sin ingresos en Psi-
quiatria. Sin esquizofrenia o trastorno bipolar.

» Habitos toxicos. Consumo de tabaco desde los 16
hasta los 40 aflos. Consumo ocasional de alcohol
hasta el debut de la enfermedad de Parkinson. Nie-
ga otras sustancias.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A su llegada a la Unidad de Hospitalizacion de Agudos,
presenta constantes en rango, orientado en tiempo y
espacio, y colaborador. No tiene signos de sindrome
serotoninérgico o confusionales, tampoco estado de
somnolencia.

En consulta se muestra atento, abordable, tranquilo,
con ligera hipomimia y enlentecimiento, pero sin al-
teraciones psicomotrices marcadas. Moderadamente
inhibido. Valoracion del autocuidado sesgado por la
atencion recibida durante el periodo de hospitalizacion.
Discurso de escasa espontaneidad, parco en palabras,
con mencion a aspectos negativos en primer plano
(triada cognitiva de Beck). Escasa actividad con abulia
y marcada apatia. Anhedonia. Se muestra indiferente a
diversos estimulos propuestos. Desesperanzado. Re-
conoce menor concentracion y dificultades cogniti-
vas. No presenta sintomas psicoticos, sin alteraciones
sensoperceptivas o ideacion delirante de ruina, culpa o
hipocondria. [deas de muerte pasivas en la actualidad,
negando intencionalidad ahora mismo, pero mostran-
dose ambivalente en torno a lo sucedido. Insomnio de
caracteristicas mixtas. Apetito disminuido, habiendo
perdido peso durante el mes de agosto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Sindrome confusional: se caracteriza por alteraciones
en el nivel de conciencia o del ritmo suefio-vigilia, in-
atencion, alteraciones cognitivas con posibles alucina-
ciones e ideas erroneas sin gran estructuracion, apatia,

P

ESTADOS MIXTOS DE DEPRESION Y ANSIEDAD CON O SIN INSOMNIO SECUNDARIO
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inquietud, agitacion o agresividad. Es frecuente en la
hospitalizacion médica en el adulto mayor cuando se
padece de deterioro cognitivo, desnutricion o dolor, o
existen alteraciones endocrinas y metabodlicas. También
puede ser potenciado por las benzodiacepinas, algunos
antibioticos y analgésicos opioides. En nuestro caso,
nos encontramos con factores de riesgo y predispo-
nentes (edad, enfermedad de Parkinson, uso de farma-
cos con potencial de promoverlo y reciente alteracion
serotoninérgica), asi como sintomas tipicos de ello con
inatencion, cambios en el ritmo suefio-vigilia y des-
orientacion, principalmente en Medicina Interna.

Episodio depresivo grave: en este caso, es necesa-
rio esperar a la resolucion del estado confusional. Se
trata de pacientes que, durante mas de dos semanas
y con repercusion en el funcionamiento, se encuentran
con estado de dnimo deprimido o pérdida de interés/
placer junto a desesperanza, pérdida de peso sin dieta
o cambios en el apetito, insomnio, enlentecimiento o
inquietud psicomotora, pérdida de energia, sentimiento
de culpa o inutilidad inapropiada, dificultades cognitivas
y pensamientos de muerte recurrentes. MADRS (Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale): 37 puntos.

Por lo tanto, nos encontramos con un paciente que ha
sufrido un sindrome confusional coincidente de forma
subyacente con un episodio depresivo grave.

TRATAMIENTO
Se reintroduce bupropidn hasta 300 mg/dia.

Se evita usar de nuevo benzodiacepinas. Se facilita
el descanso nocturno con Deprax® (trazodona), con
una dosis que aumenta de forma progresiva hasta los
150 mg, buscando potenciacion y mejoria del efecto
hipnotico.

Se inicia con 50 mg en la noche, incrementandose a
100 mg a los 5 dias y, finalmente, a 150 mg/dia a los
12 dias.

Existe buena tolerabilidad y no se aprecia reaparicion de
sintomas serotoninérgicos, manteniéndose la tension
arterial en rango y sin efectos adversos destacables.

La efectividad de la combinacion es notable aun tra-
tandose de un paciente con depresion grave y enfer-
medad de Parkinson.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

El paciente presenta una mejoria progresiva del des-
canso nocturno, con una buena tolerabilidad del
farmaco utilizado y sin precisar la reintroduccion de
benzodiacepinas. La combinacion de bupropion y

Deprax® permite la mejoria gradual de los sintomas
depresivos, hasta llegar a los 17 puntos en la esca-
la MADRS al alta hospitalaria. El paciente realiza una
critica total de la sobreingesta realizada; ademas, ha
conseguido un mayor disfrute y nivel de actividad du-
rante su estancia hospitalaria, asi como en los permi-
sos extrahospitalarios otorgados, cada vez mayores, a
lo largo del ingreso. Su adaptacion y conciencia de en-
fermedad han mejorado, reconociendo posibilidades
de mejoria y esperanza.

DISCUSION

Nos encontramos con un paciente que ha sufrido un
sindrome confusional, coincidente con la enfermedad
de Parkinson. Por ello, es necesario ser cuidadoso con
los farmacos que se utilizan para mejorar la sintoma-
tologia depresiva y de insomnio, evitando los procon-
fusionales y los efectos deletéreos a nivel cognitivo.
De especial interés es prevenir caidas o una mayor de-
pendencia fisica, y potenciar la exposicion progresiva
a actividades diarias y placenteras.

Dada la buena tolerabilidad previa de bupropion, se re-
instaura, siendo necesario esperar para valorar su efec-
tividad y complementarlo con otros psicofarmacos,
para mejorar el insomnio y la posibilidad de respuesta
antidepresiva, evitando los previamente utilizados con
efectos adversos. Es por ello que se opta por intro-
ducir Deprax® como sustituto de las benzodiacepi-
nas utilizadas, con el objetivo de mejorar el suefio de
forma efectival?. Asimismo, a tenor del escaso efecto
anticolinérgico y potencial sedativo, aunque de forma
menos deletérea, su uso es mas adecuado respecto
a otros psicofarmacos, como antipsicoticos o benzo-
diacepinas, para evitar resultados adversos en el adulto
mayor, como caidas o pérdida de funcionalidad®. Tam-
bién se ha encontrado un potencial beneficio, aunque
de dudosa atribucion al farmaco, en los pacientes con
sindrome confusional agudo, siendo necesario evitar
en estos también las benzodiacepinas.

CONCLUSIONES

El uso de farmacos que permitan un adecuado descan-
SO nocturno sin causar efectos sedativos notables en el
dia a dia, favoreciendo la reactivacion y funcionamiento
sin generar mayores riesgos de caida en el adulto ma-
yor, es de vital importancia en las Unidades de Hospita-
lizacion de Agudos y en los pacientes mas fragiles.

La evitacion de benzodiacepinas u otros psicofarma-
cos, como los antipsicoticos, con efectos adversos
notables en el area metabdlica y cognitiva, es im-
prescindible en este tipo de casos, siendo necesaria
la valoracion global y una perspectiva longitudinal, no
centrada en un solo sintoma.



Es de especial interés utilizar de forma optima los psi-
cofarmacos en la hospitalizacion para no potenciar los
efectos proconfusionales.

En pacientes con sintomas graves y posible resisten-
cia (enfermedad de Parkinson), es necesario combinar
antidepresivos de forma adecuada, buscando un equi-
librio en el riesgo-beneficio.

BIBLIOGRAFIA

En este caso, hemos encontrado, mediante el uso de
Deprax® como combinacion antidepresiva e hipnaotica,
la efectividad y tolerabilidad idoneas para un adulto
mayor con multiples enfermedades y gravedad en la
sintomatologia depresiva.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTE CON DOLOR CRONICO
Y TRASTORNO DEL SUENO

Laura Aznar de la Cueva. Hospital Universitario San Jorge. Huesca

COAUTORES:

Sergio Benabarre-Ciria. Fundacion Agustin Serrate - Arcadia (Zaragoza) y Universidad de Zaragoza

Javier Olivera-Pueyo. Hospital Universitario San Jorge (Huesca) y Universidad de Zaragoza

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente mujer de 76 afios, que acude a consulta de
Psiquiatria remitida desde atencion primaria por pre-
sentar sentimientos de tristeza y ansiedad, en contexto
de dolor cronico y pérdida de peso en estudio desde
hace unas semanas, sin mejoria clinica con el trata-
miento inicial (paroxetina).

Refiere que sufre dolores en los huesos y articulacio-
nes, diagnosticada previamente de fibromialgia, lum-
bociatica cronicay migrafia, entre otras enfermedades.
Los ultimos meses ha estado encontrandose muy mal
ya que «el dolor me come la mente y todo el cuerpo;
no siento energia; la supervivencia es una lucha diaria
que me cuesta mucho».

Su marido se muestra disponible y colaborador, pero
la paciente comenta haber sufrido varias crisis de pa-
reja, por posibles infidelidades. Asocia mal estado ge-
neral y episodios de estrés, tristeza y alteraciones del
suefio (con dificultad de conciliacion y multiples des-
pertares), ademas del dolor generalizado.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La paciente, de 76 afios, convive con su marido y tie-
ne dos hijas independizadas, con quienes mantiene
buena relacion. A pesar de la nefropatia cronica que
padece su esposo, este se encuentra actualmente dis-
ponible como apoyo; sin embargo, la paciente refie-
re insatisfaccion y conflictos en su relacion de pareja,
motivada en parte por las posibles infidelidades. La pa-
ciente sefiala ademas historia de abusos por parte de
un familiar directo cuando ella era adolescente.

Comienza seguimiento en Neurologia por lumbalgia
irradiada en contexto de artrosis y sindrome de es-
tenosis del canal raquideo, que conlleva el inicio de
tratamiento analgésico opioide en Unidad del Dolor
y seguimiento por Psiquiatria Psicosomatica. A pesar
de tratamiento con oxicodona, pregabalina y parace-
tamol de rescate, la paciente continua sufriendo do-

lores generalizados, que conllevan deterioro animico,
ansiedad basal e insomnio, por lo que comienza se-
guimiento por Psiquiatria Psicosomatica, con diag-
nostico de fibromialgia y sindrome adaptativo mixto
ansioso-depresivo.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Como antecedentes personales generales destacan
hipertension, glaucoma, carcinoma de mama duc-
tal infiltrante intervenido hace 5 afios, reflujo gas-
troesofagico, diverticulitis, polipos gastricos, gastritis
cronica, bocio multinodular intervenido a través de
hemitiroidectomia derecha, acufenos bilaterales, vari-
ces, osteoporosis, artrosis, estenosis del canal raqui-
deo, temblor y alteraciones de la marcha, insuficiencia
venosa cronica, edema macular y catarata en ojo de-
recho, prolapso uterino e insuficiencia renal cronica.

Como antecedentes personales psicopatologicos, la
paciente presenta un sindrome ansioso-depresivo y
fibromialgia, junto con trastorno del suefio.

A nivel familiar, su marido tiene nefropatia y enferme-
dad isquémica cardiologica.

Hasta la fecha, no se conocen antecedentes psicopa-
tologicos familiares.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracioén psicopatolégica

Consciente, alerta y orientada. Colaboradora. Llan-
to durante la entrevista. Discurso fluido y coherente,
centrado en relatar insatisfaccion vital y conflictiva
de pareja, asi como quejas somaticas multiples y psi-
cobiografia con eventos traumaticos. Tono afectivo
bajo, distimico (sintomas depresivos persistentes),
con tendencia a lo negativo y labilidad emocional.
Sentimientos de infravaloracion, incomprension y re-
chazo por parte del entorno. Astenia, fatiga y dolores
generalizados, con diagnostico previo de fibromial-
gia. Clinica ansiosa en forma de ansiedad generaliza-



da y momentos de angustia reactiva a enfermedades
de su marido, relatando miedo anticipatorio a que
este fallezca. No presenta clinica de rango psicoti-
co. No refiere ideacién autolitica ni auto/heteroa-
gresiva. Alteraciones del suefilo y marcada pérdida de
peso que conforma sindrome constitucional. Rasgos
histrionicos de personalidad, con elevada expresion
emocional y sintomas disociativos (lapsus de memo-
ria, desvanecimientos, etc., sin aparente motivo orga-
nico), combinados con rasgos dependientes. Juicio
de realidad conservado.

DIAGN()STICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Diagnostico diferencial

e Trastorno adaptativo mixto ansioso-depresivo.
» Trastorno depresivo mayor.
» Trastorno depresivo persistente.

Diagnéostico final

» Trastorno depresivo persistente (distimia).
» Trastorno de ansiedad generalizada.
e Trastorno del sueno.

TRATAMIENTO

» Pregabalina 100 mg (1/2-0-1/2).

» Diazepam 5 mg (0-0-0-1).

* Lormetazepam 1 mg (0-0-0-1).

o Deprax® (trazodona) 100 mg (1/2-1/2-1).

e Esomeprazol 20 mg (1-0-1).

» Calcifediol 0,266 mg (1 cap./30 dias).

» Cianocobalamina 1.000 pg (1 amp./7 dias).

*  Amlodipino 5 mg (1-0-0).

» Ketoconazol 20 mg/ml (1 apl. en desayuno).

» Diclofenaco gel 1% (1 apl. en desayuno).

» Dexketoprofeno 1,25% (1 apl. en desayuno y 1 apl.
en cena).

» Oxicodonay naloxona 20/10 mg (1 cp. en cena).

e Paracetamol 1g (1-1-2).

e Betahistina 16 mg (1-0-1).

e Latanoprost 50 y/ml (0,1 gotas cada 24 horas).

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Se realizd seguimiento por Psiquiatria Psicosomatica
paralelo al realizado en la Unidad del Dolor, asi como
con Psicologia y Neurologia.

En las primeras consultas, la paciente expresa que-
jas somaticas multiples, insatisfaccion vital y espe-
cialmente en la relacion con su esposo. Tampoco se
siente comprendida por sus hijas, y relata impresion

de rechazo por parte de su hermano («Percibi su frial-
dad como pufialadas en mi cuerpo»). Se muestra la-
bil y refiere dolores generalizados, por lo que se inicia
tratamiento con pregabalina 100 mg/12 horas y clo-
nazepam 0,5 mg/8 horas, ademas del indicado para
el dolor.

Diagnosticada de fibromialgia, y persistiendo llanto,
astenia, falta de animo y dolores generalizados, me-
dio aflo mas tarde se inicia tratamiento con duloxetina
30 mg/24 horas, pregabalina 100 mg/12 horas y De-
prax® 100 mg/24 horas por insomnio.

De nuevo en la siguiente consulta pasados unos meses,
persisten las quejas somaticas con bajo tono afectivo,
distimico y con cansancio, asociando sindrome de fa-
tiga cronica. La paciente tiene una marcada pérdida de
peso y comienza a sufrir efectos secundarios del uso
cronico de morficos (estrefiimiento, dolor abdominal,
abstinencia y aplanamiento o hiperanalgesia emocio-
nal [hiperkatifeial). Psiquiatria modifica la pauta de tra-
tamiento a diazepam 5 mg/24 horas, lormetazepam
1 mg/24 horas y Deprax® 100 mg/24 horas.

En la ultima consulta, habiéndose afladido el mareo a
los multiples sintomas somaticos, se le pauta pregaba-
lina 100 mg (1/2 cada 12 horas), diazepam 5 mg/24 ho-
ras, lormetazepam 1 mg/24 horas y Deprax® 100 mg
(1/2-1/2-1), tratamiento con el que mejora y persiste
actualmente.

DISCUSION

El trastorno emocional con sintomas depresivos y de
ansiedad es muy frecuente en las personas que pa-
decen dolor cronico. El tratamiento antidepresivo, en
ocasiones, ofrece también una oportunidad en cuan-
to a su posible funcion analgésical. En esta paciente,
se eligid Deprax® como antagonista e inhibidor de la
recaptacion de serotonina, pudiéndose utilizar en mo-
noterapia o en terapia combinada con otros farmacos
para tratar la depresion. Por lo tanto, en la practica cli-
nica, es un agente antidepresivo que puede mejorar el
suefio, y proporcionar alivio de la irritabilidad y la an-
siedad?, siendo eficaz como antidepresivo para reducir
la ansiedad, la depresion y el insomnio.

En pacientes con dolor cronico, se han encontrado
concentraciones elevadas de glutamato extracelular
y una activacion excesiva de los receptores de gluta-
mato N-metil-D-aspartato en las sinapsis sensoriales
espinales. Deprax® fue de eleccion en esta paciente
con dolor cronico asociado a la ansiedad y depresion,
ya que existen estudios que demuestran que la res-
tauracion de la homeostasis del glutamato podria ser
un mecanismo a través del cual Deprax® interfiere efi-
cazmente con la patogénesis y el desarrollo del dolor
neuropatico’.
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En pacientes en tratamiento con farmacos opioides, se
produce un fendmeno denominado hiperkatifeia, que
consiste en un desajuste de la regulacion emocional
analogo al término hiperalgesia®. Se plantea que el es-
tado emocional negativo (hiperkatifeia) proviene de la
desregulacion de los elementos neuroquimicos claves
involucrados en los sistemas de recompensa cerebral
y de estrés®, que producirian un estado de aplana-
miento afectivo que puede llegar a la hiperalgesia.

CONCLUSIONES

El trastorno depresivo es el trastorno del animo mas
comun y una de las principales causas de discapaci-
dad. El dolor cronico mantiene una relacion bidirec-
cional con el trastorno depresivo, pudiendo ser el
dolor un sintoma de la depresion y a su vez causa de
un trastorno depresivo®.

A diferencia de los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de la serotonina y los inhibidores de la re-
captacion de serotonina y norepinefrina, Deprax® es
un antidepresivo antagonista de los receptores de se-
rotonina e inhibidor de la recaptacion de serotonina
aprobado para el trastorno depresivo en adultos, que
ha demostrado eficacia para una variedad de sinto-
mas de depresion, incluido elinsomnio®. Este farmaco
se asocia a la inhibicion simultanea del transportador
de serotonina y al antagonismo de los receptores
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5-HT2Ay 5-HT2C, lo que contribuye a la eficacia an-
tidepresiva y aumenta su tolerabilidad, y asi se reduce
el riesgo de insomnio y disfuncion sexual producido
por los primeros. El bajo riesgo de efectos anticoli-
nérgicos (por ejemplo, estreimiento, retencién uri-
naria, confusién o xerostomia), combinado con una
buena tolerabilidad gastroenterologica, hace que el
farmaco sea particularmente util en la poblacion de
edad avanzada, como en este caso, que también se
beneficia de su efecto no parkinsonizante’. Diversos
estudios clinicos han concluido que Deprax® modifi-
ca la arquitectura del suefio mejorandolo y sin afectar
la funcion cognitiva en pacientes con enfermedad de
Alzheimers?,

Se ha comprobado que las anomalias de la respues-
ta al estrés son un factor predisponente o patogénico
para la depresion, que a su vez disminuye el umbral
del dolor. Los efectos de Deprax® en relacion con el
bloqueo alfa-adrenérgico y el aumento del umbral del
dolor contribuyen a su actividad antidepresiva y anal-
gésica, siendo una opcion terapéutica efectiva en pa-
cientes con trastorno depresivo y dolor cronico.

Ademas, Deprax® muestra un buen perfil de seguridad
y tolerabilidad en términos de reduccion de riesgos
de caidas, tolerancia, dependencia fisica y deterioro
cognitivo respecto a las benzodiacepinas y otros an-
sioliticos, por lo que es una alternativa farmacologica
segura y efectiva en pacientes de edad avanzada.
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USO DE DEPRAX® EN DEPRESION POSTICTUS
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COAUTORES:

Mikel Ruiz Feliu. Centro de Salud Mental de Ansoain. Ansoain (Navarra)

Marisol Haba Sanchez. Centro de Salud de Zarautz. Zarautz (Guipuzcoa)

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 57 aflos que, tras sufrir una hemorragia sub-
aracnoidea aneurismatica e infarto maligno en la ar-
teria cerebral media (ACM) derecha, presenta déficits
como hemiplejia izquierda, disfagia neurdgena, apra-
xia del habla y heminegligencia atencional izquierda.
Durante el ingreso en Rehabilitacion Neuroldgica,
manifiesta alteraciones emocionales y cognitivas que
mejoran con tratamiento psicofarmacolégico (De-
prax® asociada a sertralina) y terapia de estimulacion
cognitiva.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

En enero de 2024, la paciente debuta con un cuadro
de cefalea brusca, mareo, nauseas y vomitos, junto
con alteracion del nivel de conciencia. Se le traslada
a Urgencias, donde se le realiza una tomografia axial
computarizada craneal, con hallazgo de hemorragia
subaracnoidea. Se completa estudio con angiotomo-
grafia axial computarizada, con diagnostico de aneu-
risma de ACM derecha, que se emboliza con posterior
oclusion, asociado a infarto maligno de territorio de la
ACM derecha, que requiere de craniectomia descom-
prensiva por hipertension intracraneal refractaria.

Precisa ingreso en Medicina Intensiva durante seis se-
manas con posterior traslado a Neurocirugia.

En febrero, se coloca derivacion del ventriculo perito-
neal por aumento de hidrocefalia con vertido hemo-
rragico. Tras estabilizacion, se le traslada a la planta de
Rehabilitacion Neurologica. Inicia rehabilitacion neu-
rologica intensiva y recibe valoracion del Servicio de
Psiquiatria y Neuropsicologia Clinica.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes personales médicos
o Colestasis en embarazo.

*  Amputacion de seccion distal de dedo indice de la
mano izquierda.

» Subluxacion temporomandibular bilateral con boca
abierta.

e Hipertension arterial esencial.

» Esofagitis por reflujo gastroesofagico.

o Cefalea mixta.

Antecedentes personales psiquiatricos

» Tiene antecedentes de terapia psicologica breve en
un centro de salud mental en 2008, con diagnosti-
co de trastorno de ansiedad con componente fo-
bico. Se le interviene con pautas de afrontamiento
y lorazepam 1 mg de rescate.

« En el aflo 2022, precisa de atencion puntual por
parte de Psicologia de atencion primaria debido
a un cuadro de ansiedad. Se le trata con sertrali-
na 50 mg, con buena respuesta, tratamiento que
mantiene hasta el presente.

Sin antecedentes familiares de interés.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica

Hemodinamicamente estable. Apertura bucal li-
mitada con hipomotilidad lingual. Paresia facil iz-
quierda. Seguimiento ocular correcto. Hemiplejia
izquierda con alteracion sensitiva asociada.

Exploracion psicopatolégica

Consciente y orientada. Colaboradora dentro de sus
posibilidades. Comprende ordenes simples. Lengua-
je hipofonico con apraxia del habla. Sin lenguaje es-
pontaneo. Heminegligencia atencional izquierda.
Inquietud psicomotriz y sintomatologia de ansiedad.
Labilidad e incontinencia emocional. Hipotimia, anhe-
donia. Insomnio. La familia describe rasgos anancasti-
cos de personalidad previa.

Exploraciéon neuropsicolégica general
Escala Mini-Mental State Examination (MMSE) 24/30.

Valoracion de la heminegligencia atencional: neglige
el 70% de la imagen y del campo estimular.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Los sintomas de la depresion postictus (DPI) son simi-
lares a los de otras depresiones, aunque con algunas
diferencias, como el hecho de presentar mas trastor-
nos del suefo, sintomas vegetativos e introversion
para las relaciones sociales. Para su diagnostico hay
que mantener una actitud vigilante con el fin de con-
sequir detectarla tempranamentel.

El diagndstico diferencial de la DPI incluye la fatiga post-
ictus, las manifestaciones pseudodepresivas por infartos
estratégicos como la apatia, la falta de activacion psiquica
y los estados de labilidad emocional o emocionalismo?.

El diagndstico clinico es:

» Trastornos del humor (afectivos) organicos.
- DPIL
» Heminegligencia atencional izquierda.

TRATAMIENTO

Inicia rehabilitacion neurologica intensiva con fisiote-
rapia, terapia ocupacional y logopedia.

Asimismo, comienza tratamiento con sertralina, inicial-
mente 50 mg vy, a las 4 semanas, 100 mg por sintoma-
tologia depresiva. La paciente mejora parcialmente, pero
persiste clinica depresiva con componente de ansiedad e
insomnio, por lo que se valora la inclusion de Deprax® (tra-
zodona) 100 mg noche, con lo que se consigue mejorar la
clinica depresiva, pues se encuentra mas animada y moti-
vada con las terapias de rehabilitacion. También se corrige
elinsomnio y se mitigan las reacciones de ansiedad.

El resto de la medicacion pautada es acido acetilsa-
licilico 100 mg/dia, lioresal 10 mg/dia, levetiracetam
50 mg/12 horas y ticagrelor 90 mg/dia.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

A pesar del tratamiento de rehabilitacion intensivo rea-
lizado durante los cuatro meses de ingreso en la planta
de Rehabilitacion Neurologica, la paciente evoluciona
lentamente con pocos cambios a nivel funcional.

El ingreso se prolonga debido a una complicacion por
una meningitis asociada a la valvula de derivacion ven-
triculoperitoneal, por lo que precisa de un reingreso en
Neurocirugia para recambio valvular y ajuste de presion.

Al alta, la paciente no mantiene bipedestacion estable
sin asistencia y precisa ayuda para las actividades de la
vida diaria.

A nivel psicopatologico, presenta una evolucion favo-
rable y consigue una estabilizacion a nivel animico, y
adecuado afrontamiento de los déficits y de la necesi-
dad de ayuda externa.

A nivel cognitivo, mantiene una mejoria progresiva con
el programa de psicoestimulacion cognitiva en linea.

DISCUSION

El tratamiento psicofarmacoldgico de primera elec-
cion en DPI son los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina. Sin embargo, no existen estudios
que evidencien una superioridad de un farmaco espe-
cifico sobre otro®.

Hay que considerar el uso de Deprax® en el trata-
miento de depresiones ansiosas o depresiones que
cursen con insomnio prominente, tanto en mono-
terapia como en combinacion con otros antidepre-
Sivos.

Se tuvo en cuenta el empleo de Deprax® en combi-
nacion con sertralina por su efectividad como anti-
depresivo, asi como por su perfil sedante, evitando
asi el uso de benzodiacepinas, lo que permitia reducir
el numero de farmacos (y de posibles efectos secun-
darios).

En pacientes con daflo cerebral adquirido, Deprax®
tiene la ventaja de escasa interaccion con otros farma-
cos y buena tolerancia en general. Sin embargo, hay
que tener en cuenta el riesgo de interacciones farma-
codinamicas con farmacos hipotensores.

CONCLUSIONES

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente
asociado al ictus, ya que la padece hasta un tercio de
los pacientes (en estudios de incidencia acumulada,
puede llegar al 55%) y es mas habitual durante el pri-
mer afio tras aquel®.

La depresion limita la calidad de vida, interfiere en la
rehabilitacion, y se relaciona con mayores problemas
cognitivos y mayor discapacidad a largo plazo.

La ansiedad es también un trastorno frecuente tras un
ictus, con una prevalencia del 20 al 30% de los pa-
cientes en el primer afo, y se ha relacionado con una
menor calidad de vida.

Es importante realizar un diagndstico y tratamiento
precoz para mejorar el pronostico funcional de los pa-
cientes afectados por ictus que presentan alteraciones
emocionales asociadas.
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ABORDAJE DE CLINICA AFECTIVA DESDE PSIQUIATRIA DE ENLACE:
A PROPOSITO DE UN CASO

Jaume Clemente Calvo. Fundacion Hospitalaria Martorell. Martorell (Barcelona)

COAUTORAS:

Ariadna Busquets Badia y Clara Eugenia Blanch Borras. Fundacion Hospitalaria Martorell.

Martorell (Barcelona)

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA
Hombre de 74 afios ingresado en Medicina Interna.

Se solicita valoracion por parte de Psiquiatria de enla-
ce, dado su estado animico bajo e ideacion autolitica.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Paciente ingresado para cirugia programada por car-
cinoma escamoso esofagico, tras tratamiento con
quimioterapia y radioterapia. En el postoperatorio
inmediato, el paciente presenta complicaciones res-
piratorias, precisando drenaje pleural, con posterior
desarrollo de atelectasias y broncoaspiracion secun-
daria a la plastia en esofago. Evoluciona desfavora-
blemente con multiples episodios de neumonia y
desaturacion, por lo que se le mantiene hospitalizado
durante 3 meses.

Actualmente se encuentra encamado, con un con-
siderable deterioro fisico y respiratorio. En el ultimo
mes, refiere estado de animo triste y apatico, e insom-
nio importante. La familia solicita valoracion, tras ha-
ber notado un cambio en su estado animico («nunca
habia estado asi»).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

¢ Familiares: niega antecedentes.

e Médicos: sin alergias medicamentosas conocidas.
Hipertension arterial, dislipidemia e infecciones uri-
narias de repeticion en tratamiento farmacologico,
glaucoma de angulo abierto biocular. Exfumador de
tabaco desde hace 24 afios. Independiente para las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

« Quirurgicos: trasplante renal en 2008 por nefropa-
tia hipertensiva.

» Psiquiatricos: seguimiento psicologico desde pro-
ceso oncoldgico.

» Psicobiografia: previamente al ingreso reside en
un piso con su mujer (4 hijas en comun y 5 nie-
tas). Comenta ser hijo unico. Completd estudios

basicos y trabajo durante 38 afios como lampista;
actualmente jubilado. Buena relacion familiar con
circulo de amistades significativas.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A nuestra valoracion el paciente permanece en de-
cubito supino y encamado. Impresiona su deterioro
fisico asociado a enfermedad y proceso hospitalario;
ademas, es portador de gafas nasales al 24% del oxi-
geno.

A la exploracion psicopatologica, se encuentra vigil,
consciente y orientado en las 3 esferas. Contacto sin-
tonico, actitud abordable y colaboradora. Aspecto ca-
quéctico, edad aparente acorde con edad cronologica
y posible dificultad motriz por deterioro fisico. Bradi-
psiquia con discurso inducido, parco, con tono de voz
bajo, de contenido coherente, centrado en proceso
vital. No se evidencian sintomas de la esfera psicoti-
ca ni alteraciones de la sensopercepcion. Estado ani-
mico triste, con rumiaciones pesimistas, apatoabulia,
anhedonia y anergia. Mejoria vespertina del malestar.
Sentimiento de minusvalia, culpa. Insomnio mixto,
hiporexia con pérdida ponderal de mas de 20 kg en
3 meses. No se evidencia ideacion autolitica estructu-
rada, si describe ideas pasivas de muerte. Insight pre-
sente. Juicio de la realidad conservado.

Analiticamente presenta marcadores de inflamacion
positivos (proteina C reactiva 1,5 mg/dl), filtrado glo-
merular 29,5 ml/min, creatinina 1,4 mg/dl, funcion
hepatica conservada, anemia normocitica-normocro-
mica (hemoglobina 9,5 g/dl) y plaquetopenia (330 X
10%/pl). Sin otras alteraciones. Se realizaron tomo-
grafias computarizadas de control (toracocraneal) sin
evidenciar enfermedad organica aguda, solo cambios
secundarios posquirurgicos. La ultima radiografia de
torax no objetivo recidiva de hidroneumotorax.

DIAGN()STICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

En funcion de la informacion aportada por el paciente
e historia clinica, se plantean los siguientes diagnosti-



cos atendiendo a la clasificacion del Manual diagnosti-
co y estadistico de los trastornos mentales, 5.2 edicion
(DSM-5)*:

e Delirium hipoactivo®: considerando edad, comor-
bilidades organicas, tiempo de hospitalizacion y
estrés secundario a cirugia, se debe sospechar de
sindrome confusional agudo hipoactivo o delirium.
A nuestra valoracion, el paciente estaba cogniti-
vamente preservado; ni en evolutivo de planta ni
familia constataron fluctuacion del nivel de cons-
ciencia o desorientacion. Se sometio al paciente al
T@M (test de alteracion de memoria), que eviden-
Ci6 una puntuacioén de 48/50 (9, 5, 14, 10 y 10).

e Trastorno depresivo debido a otra afeccion mé-
dical: la clinica de anergia, hiporexia con pérdida
ponderal y anemia es sugestiva de un sindrome
constitucional, aunque puede confundirse o sola-
parse con la clinica afectiva. Habria que descartar
causas organicas mediante un estudio con prue-
bas complementarias (por ejemplo, clinica pseu-
dodepresiva por hipotiroidismo). Pero se dan otros
sintomas en la exploracion psicopatologica que
orientan hacia un cuadro afectivo sobreafiadido.

» Trastorno adaptativo con sintomas depresivos:
dado que el paciente no presenta antecedentes
psiquiatricos personales ni familiares, y se encuen-
tra en un proceso oncologico desde hace mas de
3 meses, podria tratarse de una clinica reactiva al
proceso vital. Aunque el paciente presenta tristeza
de caracteristicas enddgenas, con importante in-
somnio, y una evolucion que sugiere presencia de
un cuadro afectivo mayor.

» Trastorno depresivo mayor!: el paciente explica
clinica afectiva de mas de 2 semanas de evolucion
caracterizada por tristeza de predominio matutino,
que mejora a lo largo del dia, apatoabulia, anhedo-
nia, sentimientos de minusvalia, hiporexia e insom-
nio, llegando a presentar ideas pasivas de muerte
y condicionando un deterioro significativo, segun
destacan familiares.

Diagndstico final: trastorno depresivo mayor, leve-
moderado, episodio unico.

TRATAMIENTO

Segun la historia clinica, el paciente no ha tomado
psicofarmacos, solo benzodiacepinas puntualmente
(diazepam 5 mgq), con escasa mejoria. Se plantean di-
versas opciones terapéuticas enfocadas a mejorar su
clinica depresiva e insomnio:

» Benzodiacepinas: opcion descartada dado el dete-
rioro de la funcion respiratoria, asi como por riesgo
de caidas en poblacion anciana, y potenciales alte-
raciones cognitivas y conductuales por desinhibi-
cion, fallos mnésicos y contribucién a delirium?*.

* Inhibidores de recaptacion de serotonina: estos
son farmacos de eleccion para el tratamiento de
la depresion®. Tratdandose de un paciente anciano
y con insuficiencia renal, se recomienda empezar
por dosis mas bajas, asi como por el riesgo de em-
peoramiento del glaucoma. El paciente rechaza
esta prescripcion al hablarle del tiempo de latencia
(3-4 semanas)*.

» Antipsicoticos: se descarta el uso de quetiapina u
olanzapina a bajas dosis por ausencia de indicacion
en la ficha técnica y potenciales efectos adversos®.

e Otros antidepresivos: se valora iniciar mirtazapina
o Deprax® (trazodona), al ser antidepresivos con
perfil sedativo. Debido al mejor perfil metabolico
de Deprax®, y a los estudios que respaldan su uso
en paciente ancianos para regular el ritmo sue-
Ao-vigilia, nos decantamos por dicho farmaco?®.

Se inicia Deprax® 50 mg/noche?* para favorecer el rit-
mo suefo-vigilia y, menormente, modular la clinica
depresiva. Consecuentemente, se revisan las interac-
ciones con la pauta farmacologica habitual (cotri-
moxazol, tacrolimus, metilprednisolona e insulina), sin
objetivar incompatibilidades significativas®*.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Tras el inicio de Deprax®, se acuerda con el pacien-
te monitorizar diariamente, durante una semana, su
descanso nocturno, pues se muestra reacio a tomar
psicofarmacos. Se registran criterios cuantitativos (ho-
ras de suefio/vigilia; fig. 1) y cualitativos (calidad del
suefio, descanso matutino y facilidad para conciliar
el suefno; fig. 2). Se coordina con Enfermeria su co-
laboracion para apuntar estos parametros segun una
escala visual analogica (de 0 a 10).

Una vez recopilados los datos, se objetiva que, tras el
inicio del tratamiento, el paciente expresa malestar por
hipersomnolencia matutina, la cual se corrige tras re-
cuerdo de pautas de higiene del suefio y cambio de
posologia (23:00 horas). Destaca un acontecimiento
sucedido el cuarto dia de seguimiento relacionado
con una discusion familiar, que condiciona insomnio
limitado a dicho percance. El resto de los dias, el pa-
ciente consigue una regulacion mas que notable de
su ritmo suefo-vigilia. Se valoran muy positivamente
3 aspectos: calidad del suefio, facilidad para conciliar-
lo y descanso matutino, siendo este ultimo el mejor
puntuado globalmente.

DISCUSION

Se plantean diversas opciones terapéuticas con el
objetivo de abordar tanto la sintomatologia depresi-
va como el insomnio. Como el paciente rechaza los
inhibidores de recaptacion de serotonina, que serian
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Figura 1. Registro semanal de horas diarias de vigilia-suefio. Elaboracion propia basada en Kraepelien et al.®.

O = N W & 00 O N 0 0 O

Dia1 Dia 2 Dia 3

m Calidad del sueno

Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7

m Descanso matutino

®m Facilidad conciliar el sueno

Figura 2. Registro semanal de variables subjetivas. Elaboracién propia basada en Kraepelien et al.®.

la primera linea de tratamiento, y dado el potencial
riesgo de efectos en la cognicion con el uso de ben-
zodiacepinas®“y con el uso fuera de ficha técnica de
antipsicoticos, también con sus potenciales efectos
adversos??, se elige un farmaco antidepresivo con per-
fil sedativo, como mirtazapina o Deprax®“.

Finalmente, se valora Deprax® a dosis de 50 mg/no-
che por su idoneidad en el siguiente caso clinico?*.
Deprax® es un farmaco que se absorbe con rapidez
en el tubo digestivo y se metaboliza en el higado;
el 75% de sus metabolitos se eliminan por orina. Su
uso como hipnotico se justifica por ser un inhibidor

débil en la recaptacion de serotonina y antagonista
de receptores 5-HT2A y 5-HT2C, pudiendo alcan-
zar concentraciones plasmaticas durante la primera
hora tras la ingesta y mostrando una vida media de
5-9 horas*. Dicho farmaco garantiza el aumento to-
tal del tiempo de suefio, disminuye la cantidad de
despertares nocturnos y respeta la arquitectura de
la fase REM (movimientos oculares rapidos) del sue-
Ao%4. Asimismo, se ha estudiado su contribucion po-
sitiva en pacientes con sindrome confusional agudo
en resolucion parcial, regulando ciclos de suefio-vi-
gilia en contraposicion a antipsicoticos sin perfil se-
dativo®.



CONCLUSIONES

Se presenta el caso de un paciente geriatrico, pluripa-
tologico y con tiempo de hospitalizacion prolongado
secundario a multiples complicaciones posquirurgi-
cas. Es un hombre sin psicopatologia previa que de-
buta con clinica depresiva. Destaca la importancia de
realizar un buen diagnostico diferencial, dada una pre-
valencia no desdefiable de pacientes geriatricos hos-
pitalizados con clinica confusional aguda, asi como la
presencia de otros problemas organicos en el pacien-
te anciano’.

BIBLIOGRAFIA
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ciente las posibilidades terapéuticas a nivel psicofarma-
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por su perfil sedativo, su rapido inicio de acciony la prefe-
rencia del paciente. Se acuerda realizar un registro diario
durante una semana tanto cuantitativo como cualitativo
para monitorizar la respuesta al mismo. Tras recoger los
datos, se objetiva una notable mejoria clinica y se plantea
el mantenimiento de dicha posologia durante el ingreso,
considerando la opcidon de incrementar la dosis (250-
600 mg/dia) si persistiera la clinica depresiva®.
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Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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POTENCIANDO EL EFECTO DE LOS ANTIDEPRESIVOS EN PATOLOGIA DUAL

Elena de la Fuente Ruiz. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

COAUTORA:

Liccet Tatiana Duran Sandoval. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Empeoramiento del estado animico en mujer de
42 anos politoxicomana con sintomatologia ansiosa
de larga data.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Paciente de 42 afios, atendida en la Unidad de Pato-
logia Dual del centro de adicciones por presentar epi-
sodios depresivos recurrentes con mala tolerancia a
los tratamientos antidepresivos propuestos y abuso de
sustancias (alcohol, metanfetaminas y cannabis). Des-
de hace 2 meses, se encuentra estable de su enfer-
medad afectiva, tratdndose con dosis de vortioxetina
20 mag.

Acude a consulta de revision refiriendo pérdida de ad-
herencia terapéutica debido a cefalea y malestar gas-
trointestinal que no cede durante los 2 meses que lleva
tomando vortioxetina. Es por ello por lo que decide
retirar el farmaco; comienza nuevamente a presentar
sintomatologia consistente en bajo estado animico,
tendencia al retraimiento, insomnio de mantenimien-
to y aumento de su ansiedad basal, por lo que llega a
pedir la baja laboral. Dada la clinica presentada, la pa-
ciente empieza a aumentar el consumo de sustancias,
sobre todo alcohol y cannabis.

Se decide pautar vortioxetina a la maxima dosis tolera-
da (5 mg), ya que responde favorablemente pese a los
efectos secundarios, y potenciarla con Deprax® (trado-
zona) 100 mg. Tras 4 semanas, mejora y vuelve a esta-
bilizarse, con lo que reduce el consumo de sustancias.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
Antecedentes familiares

Su padre presentaba adiccion a anfetaminas y abuso
de alcohol. Su madre sufria de episodios depresivos,
que en una ocasion la llevaron a realizar un intento
autolitico mediante ingesta medicamentosa voluntaria.

Antecedentes personales psiquiatricos

En seguimiento por Psiquiatria desde hace 5 afos
por episodios depresivos recurrentes que la llevaron
a consumir grandes cantidades de alcohol junto con
cannabis diariamente y metanfetaminas esporadica-
mente. Desde hace 2 afios, acude a consulta de Pa-
tologia Dual.

Antecedentes personales organicos
No refiere.
Psicobiografia

Mujer de 42 afios que vive sola. Actualmente se en-
cuentra de baja laboral. Escaso circulo social. Su unico
apoyo es su hermana, 3 aflos menor que ella, que vive
en otra ciudad. Recientemente ha comenzado una re-
lacion de pareja disarmonica.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica
Aspecto descuidado.
Exploracion mental

Consciente, alerta y orientada. Intranquila pero colabo-
radora. Buen contacto visual. Lenguaje hiperfluente con
discurso coherente centrado en malestar emocional.
Bajo estado animico que no impresiona de alteracion
afectiva mayor. Sintomatologia ansiosa en el momento
de la exploracion. No presenta alteraciones en la sen-
sopercepcion ni clinica delusiva. No presenta ideacion
auto- o heterolitica. Juicio de realidad conservado.

Pruebas complementarias

» Tomografia axial computarizada cerebral realizada
en el pasado: anodina.

* Analitica sanguinea y de orina: sin alteraciones re-
sefables.

» Toxicos en orina: positivo a benzodiacepinas, can-
nabis y anfetaminas.



DIAGN(')S’TICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

» Adiccidn a sustancias (alcohol, cannabis, anfetami-
nas y benzodiacepinas).
» Episodio depresivo.

TRATAMIENTO
Tratamiento inicial

e Diazepam 10 mg 1-0-1.

e Vortioxetina 20 mg 1-0-0.
e Tiamina 100 mg 1-0-0.

e Clometiazol 192 mg 1-0-0.

Tratamiento final

e Diazepam 10 mg 0-0-1.

e Clometiazol 192 mg 1-0-0.
e Tiamina 100 mg 1-0-0.

» Vortioxetina 5 mg 1-0-0.

e Deprax® 100 mg 0-0-1.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Dada la mala tolerancia que presenta a los diferentes
antidepresivos tomados con anterioridad, tanto se-
rotoninérgicos como duales, se procede a bajar vor-
tioxetina hasta dosis toleradas adecuadamente por la
paciente y a afladir Deprax® 100 mg antes de dormir.
Esto ayuda a potenciar su tratamiento antidepresivo, a
reducir los niveles basales de ansiedad, y por lo tanto,

BIBLIOGRAFIA

el consumo de sustancias, asi como a permitir un ade-
cuado suefio nocturno.

El efecto ansiolitico e hipnotico de la medicacion se
puede observar en la primera semana; el efecto po-
tenciador antidepresivo, en cambio, es mas lento,
pues empieza a notarse a las 3 semanas. Dada la bue-
na tolerancia que presenta la paciente a la medicacion,
se produce una mayor adherencia y vinculacion tera-
péutica.

DISCUSION

Decidimos introducir Deprax® junto con la bajada de
dosis de vortioxetina, para la potenciacion del efecto
antidepresivo de ambas. Si bien es cierto que, en la ac-
tualidad, el litio, levotiroxina y algunos antipsicoticos
como quetiapina se consideran potenciadores anti-
depresivos, es posible utilizar el efecto antidepresivo
que tiene Deprax® y que en monoterapia presenta
limitaciones, como una buena opcion terapéutica en
pacientes con mala tolerancia a otros antidepresivos y
que presentan episodios depresivos leves!®,

CONCLUSIONES

» Deprax® no es solo un hipnotico, sino que tiene
efectos ansioliticos a corto plazo, asi como efectos
potenciadores de otros antidepresivos.

»  Deprax® es un farmaco que no produce tolerancia,
dependencia o abstinencia.

o Deprax® es un farmaco limpio a nivel metabdlico.

1. Wichniak A, Wierzbicka AE, Jarema M. Treatment of insomnia - effect of trazodone and hypnotics on sleep. Psychiatr Pol.

2021;55(4):743-55. English, Polish.

GRS

nical Suitability Appraisal. J Clin Med. 2023;12(8):2933.

o

dimensions. Expert Rev Neurother. 2024,24(7):619-32.

Khouzam HR. A review of trazodone use in psychiatric and medical conditions. Postgrad Med. 2017;129(1):140-8.

Cole JO. The drug treatment of anxiety and depression. Med Clin North Am. 1988;72(4):815-30.

Brower KJ. Assessment and treatment of insomnia in adult patients with alcohol use disorders. Alcohol. 2015;49(4):417-27.

Pelayo R, Bertisch SM, Morin CM, Winkelman JW, Zee PC, Krystal AD. Should Trazodone Be First-Line Therapy for Insomnia? A Cli-

Berardelli I, Amerio A, Bartoli F, Cuomo A, Deste G, Orsolini L, et al. Rethinking the role of trazodone in the different depressive

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.
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RECONECTANDO LA MENTE

Patricia Gil Delgado. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

COAUTORAS:

Raquel Dominguez Garcia, Patricia Menéndez Trillo y Antonia Maria Nogales Raedo.

Complejo Asistencial Universitario de Burgos

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente vardn de 41 afios derivado de la consulta de
Salud Mental desde atencion primaria por un cuadro
de insomnio cronico refractario a tratamiento y sin-
tomatologia depresiva mayor de meses de evolucion,
acompafiada de episodios que el propio paciente
describe como «desconexiones» o «lagunas menta-
les». En atencion primaria, recibe tratamiento con un
inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y
benzodiacepinas pautadas cada ocho horas, sin me-
joria clinica ni funcional, motivo por el cual se solicita
valoracion especializada.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

El cuadro clinico comienza hace cuatro afos, tras la
muerte de un familiar, considerado un evento trauma-
tico. Desde entonces, el paciente presenta insomnio
global con despertares frecuentes y suefio no repara-
dor, lo que afecta a su funcionalidad, y le genera fatiga,
anergia y dificultades de concentracion. Posteriormen-
te, desarrolla sintomas depresivos mayores, con bajo
animo, pérdida de interés, desesperanza, pensamientos
de inutilidad, falta de motivacion, y abandono de acti-
vidades sociales y placenteras, incluyendo el gimnasio.

De manera progresiva, el paciente y su entorno notan
episodios de desconexion cognitiva con amnesia, que
aumentan en frecuencia, lo que genera angustia e in-
certidumbre. Estos problemas afectan a su desempe-
Ao laboral, con miedo a cometer errores, y promueven
el aislamiento social. El impacto acumulativo de estos
sintomas lo lleva a buscar atencion médica, momento
en el que se le prescribe un selectivo de la recaptacion
de serotonina y benzodiacepinas, sin respuesta clinica
significativa.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

» Personales. Hace un ano, el paciente es evaluado
por Neurologia por episodios presincopales, que
no revelan alteraciones en el electroencefalogra-
ma (EEG) ni en la resonancia magnética nuclear
(RMN) cerebral. Posteriormente, es estudiado por

Cardiologia, donde se le descarga una enfermedad
estructural o funcional. Asimismo, refiere episodios
habituales de abdominalgia y vomitos en respuesta
a diferentes psicofarmacos probados previamente,
motivo que lo lleva a demandas de ajustes frecuen-
tes, lo que compromete la adherencia ante la des-
confianza.

« Habitos toxicos. Consume café (4-5 tazas diarias) y
niega uso de sustancias.

e Familiares. Madre con antecedente de trastorno
depresivo mayor.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Exploracion psicopatoldgica. En la entrevista inicial,
el paciente se muestra colaborador, pero visiblemen-
te abatido, con cierta presion del habla en un intento
de transmitir su angustia manifiesta ante la frustracion
consecuente ante la escasa mejoria. Refiere animo
deprimido con apatia, anergia y disminucion de la
capacidad hedonica, que repercute en funcionalidad
diaria. Ansiedad manifiesta al hablar de sus episodios
disociativos. No se evidencian sintomas psicoticos
ni alteraciones del pensamiento formal. Sin ideacion
autolitica. Insomnio global y escaso apetito.

e Escalas clinicas:
» Escala de Hamilton para la depresiéon (HAM-D):
27 (depresion grave).
» Indice de severidad del insomnio (ISI): 24 (in-
somnio grave).
» Escala de Hamilton para la ansiedad (HAM-A):
21 (ansiedad moderada).

¢ Pruebas complementarias. EEG, RMN cerebral, y
estudios por Cardiologia y Digestivo, sin hallazgos
patologicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

En este caso clinico, los sintomas disociativos y de-
presivos requirieron un analisis diferencial para deter-
minar su origen. Se consideraron varios diagnosticos:

» Episodio depresivo mayor con caracteristicas an-
siosas, que explica el animo deprimido, anhedonia,



desesperanza, ansiedad y fatiga, perpetuados por
el insomnio cronico. Sin embargo, no justifica ple-
namente las desconexiones.

» Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion,
caracterizado por desconexion del yo o del entor-
no. No obstante, el paciente no refiere alteracio-
nes consistentes en la percepcion de si mismo o
su entorno.

e Trastorno de identidad disociativo, que impli-
ca multiples identidades y lagunas de memoria.
Aunque reporta amnesia, N0 menciona cambios
identitarios ni comportamientos que sugieran al-
ternancia de personalidades.

e Trastorno somatomorfo o funcional, vinculado a
antecedentes de sintomas fisicos sin base organi-
ca. No obstante, no explica por completo los epi-
sodios disociativos o el cuadro depresivo.

El diagndstico final fue trastorno depresivo mayor con
caracteristicas ansiosas, insomnio cronico y episodios
disociativos secundarios. Esto integra los sintomas
afectivos, la ansiedad y las desconexiones, interpreta-
das como respuestas disociativas relacionadas con la
ansiedad y el insomnio persistente, consolidando una
vision global del caso y su manejo.

TRATAMIENTO

En primera consulta, el paciente reporta escasa respues-
ta al inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
y rechaza las benzodiacepinas por riesgo adictivo. Se
sustituye el tratamiento por un inhibidor de la recapta-
cion de serotonina y norepinefrina y, las benzodiacepi-
nas, por quetiapina a dosis bajas nocturnas. Aunque se
da una leve mejoria en el animo, persisten el insomnioy
los episodios disociativos, ademas de efectos adversos
a la quetiapina (mareo, inestabilidad y anergia), lo que
lleva a su retirada. Se introduce Deprax® (trazodona),
ajustando la dosis hasta 100 mg/dia por su accion sobre
el suefio y animo; se mantiene el antidepresivo dualy la
psicoterapia cognitivo-conductual.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Tras un mes de tratamiento combinado, el paciente
muestra una mejoria significativa en la calidad del sue-
Ao, con una disminucion de los despertares nocturnos
y una mayor sensacion de descanso reparador. Tam-
bién se evidencia una reduccion en la intensidad y fre-
cuencia de los episodios disociativos, lo que le permite
al paciente recuperar confianza y reintegrarse progre-
sivamente a actividades sociales y laborales.

A lo largo del primer afio, se mantiene el tratamiento
antidepresivo combinado, con el que se logra una re-
mision completa de los sintomas depresivos y ansio-
sos. Posteriormente, y a iniciativa del paciente, se le

retira el antidepresivo dual de manera gradual y se le
mantiene Deprax® en monoterapia, debido a su buena
toleranciay la percepcion de beneficios clinicos conti-
nuos. En la actualidad, el paciente se mantiene estable,
con una recuperacion funcional completa.

DISCUSION

El abordaje terapéutico priorizé el uso de Deprax®, co-
nocida por su perfil dual que combina accion sobre el
suefio y los sintomas afectivos. El insomnio cronico,
identificado como perpetuador clave del cuadro de-
presivo y ansioso, aumenta la vulnerabilidad a sinto-
mas disociativos, segun estudios recientes!?. Deprax®
actua como antagonista de los receptores 5-HT2 y H1,
promoviendo un suefo reparador, mientras su accion
serotoninérgica contribuye a la mejoria del animo y
reduccion de la ansiedad®*.

La sustitucion inicial del inhibidor selectivo de la re-
captacion de serotonina por un inhibidor selectivo
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina bus-
co optimizar la modulacion serotoninérgica y nora-
drenérgica, pero la intolerancia a quetiapina motivo
su reemplazo por Deprax®. Este farmaco fue elegido
también por su buen perfil de tolerabilidad en pa-
cientes con antecedentes de efectos adversos fre-
cuentes®®. Deprax® permitio abordar integralmente
los sintomas al mejorar el suefio, un factor clave
para interrumpir el ciclo de insomnio, disociacion y
depresion.

La psicoterapia cognitivo-conductual complemen-
td este manejo farmacolodgico, facilitando estrate-
gias para gestionar la ansiedad, mejorar la higiene del
suefio y restaurar la funcionalidad del paciente’. En
conjunto, el enfoque permitid una recuperacion sig-
nificativa y sostenida, demostrando la eficacia de un
tratamiento personalizado para cuadros complejos®.

CONCLUSIONES

El caso ilustra los desafios diagnosticos y terapéuticos
de un paciente con sintomas depresivos mayores, epi-
sodios disociativos e insomnio cronico. La evaluacion
integral identifico el insomnio como factor perpetua-
dor principal, exigiendo un abordaje terapéutico diri-
gido a este eje.

El tratamiento inicial con inhibidor selectivo de la re-
captacion de serotonina y benzodiacepinas mostro
resultados limitados, destacando la necesidad de al-
ternativas mas personalizadas. Deprax®, selecciona-
da por su accion dual sobre el suefio y los sintomas
afectivos, demostro eficacia al reducir el insomnio,
y abordar los episodios disociativos y depresivos.
Esto permitid una mejora funcional significativa y
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sostenible. El manejo también incluyo psicoterapia
cognitivo-conductual, que reforzd estrategias de
afrontamiento, y promovid cambios conductuales
esenciales para romper el ciclo de insomnio y di-
sociacion.

A lo largo del seguimiento, el paciente alcanzd una
remision completa de los sintomas depresivos y an-
siosos, con estabilizacion emocional y funcionalidad
plena. Este caso resalta la importancia de identificar
factores perpetuadores especificos, como el insom-

BIBLIOGRAFIA

nio, en el manejo de trastornos complejos. También
subraya el papel clave de un enfoque interdisciplinario
que combina farmacoterapia ajustada y psicoterapia
personalizada.

Finalmente, Deprax® se consoliddé como un tratamien-
to integral, destacando su tolerabilidad y eficacia en
pacientes con antecedentes de mala respuesta a otros
tratamientos. Este modelo de atencion holistico pue-
de servir de referencia en el manejo de casos clinicos
similares.

1. Stahl SM. Mechanisms of action of trazodone. CNS Spectr. 2018;23(5):421-9.
2. van Heugten-van der Kloet D, Giesbrecht T, Merckelbach H. Sleep loss increases dissociation and affects memory for emotional

stimuli. J Behav Ther Exp Psychiatry. 2015;47:9-17.

3. Fagiolini A, Albert U, Ferrando L, Herman E, Muntean C, Palova E, et al. A randomized, double-blind study comparing the efficacy
and safety of trazodone once-a-day and venlafaxine extended-release for the treatment of patients with major depressive disorder.

Int Clin Psychopharmacol. 2020;35(3):137-146.

4. Li SX, Lam SP, Chan JW, Yu MW, Wing YK. Residual sleep disturbances in patients remitted from major depressive disorder: a 4-year
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8. Zisapel N. Sleep, aging, and depression: An integrative review. Sleep Med Rev. 2018;40:45-56.

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



REVITALIZACION TERAPEUTICA: UN SALTO HACIA EL BIENESTAR CON DEPRAX®

Patricia Menéndez Trillo. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

COAUTORAS:

Antonia Maria Nogales Raedo y Patricia Gil Delgado. Complejo Asistencial Universitario de Burgos

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Hombre de 32 afos, enfermero de profesion, que
hace afos acude a consulta de Psiquiatria con animo
depresivo de unos 6 meses de evolucion. Tras varios
intentos terapéuticos, parece que el paciente experi-
menta una mejoria significativa con el inhibidor selec-
tivo de la recaptacion de la serotonina. Sin embargo,
tras 1 aflo de tratamiento, comienza a empeorar otra
vez. Es de nuevo derivado por su médico de atencion
primaria a consultas de Psiquiatria por abulia, anhe-
donia e insomnio, que le impiden mantenerse activo
durante el dia.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Se trata de un paciente de 32 afios que no habia sido
atendido por parte de Salud Mental hasta 2022, cuando
le visitan en consultas de Psiquiatria. En ese momen-
to, sin asociar ningun desencadenante claro, aque-
ja apatia, anhedonia, anergia e hiporexia desde hace
6 meses. En la tercera consulta, verbaliza ideacion au-
tolitica, motivo por el cual requiere de un ingreso en la
Unidad de Hospitalizacion. Al alta, el paciente presenta
una mejoria significativa de su estado de animo, lo que
le permite recuperar su funcionalidad diaria y capaci-
dad de disfrute. Sin embargo, tras 1 afio de tratamiento
y seguimiento regular en consultas, comienza a em-
peorar de nuevo, presentando abulia y anergia, la cual
asocia al insomnio que padece y que le impide man-
tenerse activo durante el dia. Es tal el empeoramiento
que necesita una baja laboral. Es entonces cuando se
potencia el tratamiento con Deprax® (trazodona).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Como antecedentes somaticos, refiere apendicetomia
a los 21 aflos de edad, sin otros antecedentes de in-
terés. Vive con su pareja, refiriendo una buena rela-
cion con ella, asi como un adecuado circulo de apoyo
social y familiar. Comienza a ejercer como enfermero
tras terminar la carrera, a los 22 afios de edad, traba-
jando en diversos hospitales y ambitos profesionales,
con un adecuado desempefio de sus funciones vy, si

bien refiere que su trabajo es estresante y conlleva una
alta responsabilidad, siempre ha conseguido gestionar
ese estrés.

No tiene antecedentes familiares resefiables, salvo un
tio materno con trastorno de ansiedad generalizada.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el momento en el que el paciente recae en su tras-
torno depresivo mayor, su exploracion psicopatologi-
ca es la siguiente:

Consciente, orientado y colaborador. Discurso parco
en palabras, con apenas lenguaje espontaneo, uso pre-
dominante de monosilabos y lentitud en la respuesta.
Astenia, apatia y anhedonia. Dificultades de atencion/
concentracion. Animo depresivo con baja autoestima,
ideas sobrevaloradas de inutilidad e ideas de suicidio
de baja intensidad sin planificacion actual. Sin sinto-
mas psicoticos. Insomnio global. Anorexia con pérdida
ponderal de 5 kg en las ultimas 4 semanas. Polaridad
matutina. Buena conciencia de la enfermedad.

Respecto a la exploracion fisica:

Buen estado general. Normohidratado, normocolo-
reado y normoperfundido. Eupneico en reposo. Aus-
cultacion cardiaca: ritmica, sin soplos. Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen:blando, no doloroso, depre-
sible, peristaltismo conservado, sin masas anexiales ni
adherenciales, ni megalias. Neurologica: exploracion
de pares craneales normal. Reflejos osteotendinosos
normales. Sin zonas de hipoestesias, parestesias o pa-
resias de tipo alguno.

Pruebas fisicas realizadas:

Analitica hematica: hemograma, bioquimica general
y hormonas tiroideas dentro de los limites normales.
Vitamina By, acido folico y metabolismo del hierro: sin
alteraciones. Serologias (estudio de lues, hepatitis B,
hepatitis C y virus de la inmunodeficiencia humana):
negativas. Analitica orina: negativa a toxicos. Tomo-
grafia axial computarizada cerebral: sin alteraciones
patologicas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

Entre los posibles diagnosticos diferenciales, se plantea:

» Trastorno de adaptacion con estado de animo de-
primido: F43.21.

e Trastornos del suefio, insomnio: G47.00.

» Sindrome de fatiga cronica: G93.3.

Finalmente, el paciente es diagnosticado de trastorno
depresivo mayor recurrente F33.

TRATAMIENTO

Actualmente, el tratamiento que tiene pautado el pa-
ciente es el siguiente:

* Venlafaxina 150 mg en la mafana.
» Deprax® 100 mg al acostarse.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

En cuestion de 2 semanas, el paciente mejora su esta-
do de animo significativamente y la esfera del suefio se
corrige. Se comienza a sentir revitalizado, tiene ganas
y energia para retomar las actividades de ocio. Durante
los 3 aflos posteriores, continua el tratamiento a nivel
ambulatorio vy, tras presentar durante mas de medio
ano estabilidad clinica, se le da de alta. En la actuali-
dad, el paciente continua con el mismo tratamiento
(Deprax®y venlafaxina), siendo su médico de atencion
primaria quien le hace el seguimiento y control de la
medicacion.

DISCUSION

La decision de potenciar el tratamiento con Deprax®
en este paciente de 32 afios se fundamenta en que
Deprax® no solo aborda eficazmente los sintomas

BIBLIOGRAFIA

depresivos, sino que también mejora el insomnio, un
factor critico en el empeoramiento del sujeto. Dada la
recaida en la funcionalidad y el estado de animo, junto
con la presencia de insomnio grave, Deprax® ofrece
una solucion terapéutica integral que puede ayudar al
paciente a recuperar su calidad de vida y funcionalidad
diaria. La justificacion se basa en la combinacion de
eficacia antidepresiva y beneficios en el suefio, esen-
ciales para el bienestar general del pacientel.

CONCLUSIONES

La utilizacion de Deprax® en el tratamiento del pacien-
te responde a la necesidad de un enfoque integral que
aborde tanto los sintomas depresivos como el insom-
nio asociado. Esta doble accion es crucial para mejo-
rar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente.
Deprax® es eficaz no solo en aliviar los sintomas de
la depresion, como anhedonia, apatia y anergia, sino
también en mejorar la calidad del suefio. Esto es espe-
cialmente importante en pacientes donde el insomnio
agrava el cuadro depresivo. Deprax® presenta un perfil
de seguridad y tolerabilidad favorable, lo cual es impor-
tante para pacientes que han mostrado sensibilidad a
otros tratamientos antidepresivos. Su uso es adecuado
para evitar efectos adversos graves mientras se logra
una mejora clinica. La recaida del paciente tras un afio
de tratamiento y seguimiento regular indica la necesi-
dad de ajustar la terapia®. La potenciacién con Deprax®
responde adecuadamente a esta necesidad, ofreciendo
una solucion para la abulia y anergia exacerbadas por el
insomnio. La implementacion de Deprax® puede resul-
tar en una recuperacion significativa de la funcionalidad
diaria del paciente, lo que le permite retornar a sus ac-
tividades normales y mejorar su capacidad de disfrute,
lo cual es un objetivo primordial en el tratamiento de
la depresion. En resumen, la decision de potenciar el
tratamiento con Deprax® esta solidamente respaldada
por su eficacia en tratar tanto los sintomas depresivos
como elinsomnio, su perfil de seguridad y tolerabilidad,
y su capacidad para mejorar la funcionalidad y calidad
de vida del paciente®.

1. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. AE. CIMA PROSPECTO Brintellix 10 mg comprimidos recu-
biertos con pelicula [Internet]. Aemps.es [consultado 29 Mayo 2024]. Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/dochtml/

p/113891010/P_113891010.html

2. Vortioxetina [Internet]. Medlineplus.gov [consultado 29 May 2024]. Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/druginfo/meds/

a614003-es.html

Opinion basada en la experiencia clinica del autor.



RECUPERANDO EL BIENESTAR: EFECTIVIDAD DE DEPRAX® EN UN CASO
DE DEPRESION GERIATRICA CON INSOMNIO

Alejandro Romero Teruel. Hospital Dr. Rodriguez Lafora. Madrid

COAUTORAS:

Blanca Franco Lovaco y Alicia Vives Luengo. Hospital Dr. Rodriguez Lafora. Madrid

DESCRIPCION

MOTIVO DE LA CONSULTA

Mujer de 88 aflos ingresada por animo deprimido, an-
siedad, insomnio y marcada labilidad emocional, aso-
ciados a ideacion delirante congruente con su estado
afectivo.

ANAMNESIS E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La paciente ingresa de urgencia con un cuadro ca-
racterizado por animo deprimido, ansiedad intensa,
insomnio severo, labilidad emocional marcada, con
episodios de llanto frecuente y desesperacion, acom-
paflado de ideacion delirante congruente con su es-
tado afectivo.

Refiere que, desde hace meses, ha restringido su activi-
dad, permaneciendo en su domicilio sin salir y perdien-
do por completo la capacidad de disfrute. Manifiesta
ideas de desesperanza, expresando que «no merece la
pena vivir asi». En un contexto de ansiedad elevada, ha
comenzado a expresar quejas sobre sus vecinos, men-
cionando que le causan molestias con la intencion de
perjudicarla. Relata ser victima de una «mafia» en su
barrio que interfiere en su vida diaria, la vigila continua-
mente y pretende dafarla, lo que le genera preocupa-
cion persistente por su integridad fisica y emocional.
Este temor se acompafia de pensamientos recurrentes
de que podria morir si baja la guardia, expresando: «No
me quiero dormir porque No quiero Morir».

Estas alteraciones han impactado significativamente su
funcionalidad, llevandola a un aislamiento progresivo y
episodios de agresividad hacia sus cuidadores. Los fami-
liares refieren un empeoramiento reciente en su capaci-
dad para realizar actividades basicas, lo que ha motivado
multiples intervenciones de los servicios de emergencia.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

e Enfermedades cronicas. Dislipidemia, hipertension ar-
terial, insuficiencia renal cronica (nefroangioesclerosis),
con posible impacto en el metabolismo de medica-

mentos; fibrilacion auricular tratada con marcapasos
desde 2016, osteoartritis avanzada y osteoporosis.

* Antecedentes quirurgicos. Colecistectomia, his-
terectomia y colocacion de marcapasos en 2016
debido a fibrilacion auricular, con revision reciente
en 2024.

» Salud mental. Probable trastorno de personalidad
paranoide sin seguimiento psiquiatrico previo. En los
ultimos meses, ha presentado un progresivo dete-
rioro emocional con sintomas afectivos y delirantes.

e Situacion social. Vida restringida al domicilio con
movilidad limitada a cama o silla de ruedas. Apoyo
limitado de su hermana y sobrina, quienes refie-
ren sobrecarga emocional y fisica en los cuidados.
Recibe ayuda profesional a domicilio y cuenta con
teleasistencia nocturna.

EXPLORACION FiSICA, PSICOPATOLOGICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Exploracion fisica. Fragilidad avanzada, con buen as-
pecto general y adecuado autocuidado. Se mantiene
consciente, y orientada en las tres esferas. No se obser-
van signos de intoxicacion o abstinencia a sustancias.

«  Exploracion psicopatoldgica. Animo bajo, con apatia,
anhedonia y anergia de mas de seis meses de dura-
cion. Tendencia al aislamiento social y empobreci-
miento de rutinas. ldeacion delirante de perjuicio de
inicio reciente y curso persistente, acompafada de
ansiedad intensa, labilidad emocional y episodios de
llanto frecuente. Se observan alteraciones significa-
tivas en los ritmos cronobioldgicos, con insomnio
mixto (de conciliacion y mantenimiento). Juicio de
realidad comprometido y un temor intenso que li-
mita gravemente su funcionalidad.

e Pruebas cognitivas. En el Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), se obtiene una puntuacion de
25/30, con dificultades en las areas visuoespacial,
ejecutiva y de memoria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y DIAGNOSTICO FINAL

« Demencia con sintomas psicoticos (FO2.8). El cua-
dro clinico esta dominado por sintomas afectivos
congruentes con el estado de animo, insomnio gra-
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vey ansiedad intensa. Ademas, los déficits cognitivos
observados son leves y no comprometen significati-
vamente con su funcionalidad diaria, lo que descarta
una demencia como causa primaria del cuadrot.

« Trastorno de personalidad paranoide (F60.0). Los
antecedentes sugieren rasgos paranoides, mani-
festados en sus referencias a una «mafia» que la
persigue. Sin embargo, estos rasgos parecen se-
cundarios en el cuadro actual, el cual esta domi-
nado por sintomas afectivos, incluyendo el animo
deprimido, ansiedad intensa, insomnio y marcada
labilidad emocional®.

» Trastorno delirante (F22). Aunque la paciente pre-
senta ideacion delirante de tipo persecutorio,
manifestada en la creencia de que sus vecinos in-
terfieren en su vida y en la referencia a una «ma-
fia», estas ideas son secundarias al cuadro afectivo
y congruentes con su estado emocional?.

e Esquizofrenia de inicio tardio (F20.8). En adultos
mayores, la esquizofrenia puede presentarse con
sintomas psicoticos de caracteristicas similares. Sin
embargo, la ausencia de psicosis previa al cuadro
actual, junto con la congruencia de las ideas de-
lirantes con el estado afectivo y la predominancia
de sintomas depresivos, descartan la esquizofrenia
como diagndstico como principal®.

e Delirium (FO5). Aunque factores como la insuficiencia
renal cronica podrian predisponer a delirium para-
noide, la persistencia de los sintomas, la ausencia de
fluctuaciones en el nivel de conciencia y la conser-
vacion de la orientacion descartan este diagnostico®.

e Depresion psicotica (F32.3). La paciente presenta
sintomas afectivos caracteristicos de un episodio
depresivo mayor, incluyendo desesperanza, aisla-
miento social, pérdida de la capacidad de disfru-
te, pensamientos de muerte activos e insomnio
severo. Estas manifestaciones se acompanan de
ideacion delirante congruente con su estado afec-
tivo, lo que respalda el diagnostico de un episo-
dio depresivo mayor con sintomas psicoticos. El
tratamiento de la depresion psicotica se basa en
la combinacién de antidepresivos como Deprax®
(trazodona) y antipsicoticos®.

DIAGNOSTICO FINAL

Episodio depresivo mayor con sintomas psicoticos
congruentes (F32.3), acompariado de ansiedad inten-
sa e insomnio secundario.

El diagndstico se fundamenta en la predominancia
de los sintomas afectivos, la congruencia de las ideas
delirantes con el estado depresivo y la presencia de

insomnio severo. La presentacion clinica de la pacien-
te cumple con los criterios diagnosticos del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales,
5.2 edicion (DSM-5)?y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, version 10.2 (CIE-10)8.

TRATAMIENTO

* Quetiapina. Se inicia a 25 mg/dia, ajustandose a
50 mg/dia en su formulacion de liberacion pro-
longada. Se observa una buena tolerancia y una
mejora parcial en la reduccion de la ansiedad. Sin
embargo, no es suficiente para controlar comple-
tamente el insomnio.

e Zuclopentixol. Se administra a una dosis de 20 mg/
dia, logrando una reduccion significativa en la in-
tensidad de la ideacion delirante congruente con
el estado afectivo. Esto facilita una mayor colabo-
racion de la paciente en los cuidados y una mejoria
en su funcionalidad general.

e Deprax®. Se introduce inicialmente a 100 mg/dia,
ajustandose posteriormente a 150 mg/dia, con bue-
na tolerancia y sin efectos secundarios apreciables.
Se emplea en el manejo de la depresion, la ansiedad
y la labilidad emocional. Ademas, Deprax® mejora
significativamente la regulacion del suefio, reduce la
ansiedad y estabiliza el estado afectivo. Durante el
ingreso, se administra una dosis de Deprax® adicio-
nal de 50 mg en casos de insomnio persistente, lo
que facilita la conciliacion del suefio’®.

* Apoyo adicional. Se implementan medidas para el
manejo de las comorbilidades fisicas, sequimiento
en terapia ocupacional y optimizacion del soporte
social, con el objetivo de mejorar la recuperacion
integral de la paciente.

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Tras el inicio del tratamiento, la paciente experimenta
una notable mejoria en la calidad del suefio, con una
reduccion progresiva del insomnio y la ansiedad. Du-
rante las dos primeras semanas, se observa una estabi-
lizacion emocional significativa, caracterizada por una
disminucion de la labilidad emocional y la resolucion
de los episodios de llanto frecuente.

Al cabo de cuatro semanas de tratamiento, la paciente
presenta un estado de animo cercano a la eutimia. Las
ideas delirantes congruentes con el estado afectivo
desaparecen de forma progresiva, lo que permitio una
recuperacion parcial de su funcionalidad y una mayor
disposicion para colaborar en las actividades diarias.

Este progreso facilita su reintegracion parcial a una ru-
tina mas estructurada y adaptada a sus capacidades,
contribuyendo a una mejor calidad de vida y estabili-
dad emocional sostenida.



DISCUSION

Deprax® es un farmaco ampliamente utilizado en el
tratamiento de sintomas mixtos de ansiedad y depre-
sion, especialmente en pacientes geriatricos con el in-
somnio y la labilidad emocional”®. En este caso, su uso
contribuyo significativamente a la regulacion de los
ritmos cronobioldgicos alterados, logrando una mejo-
ra progresiva de la calidad del suefio y una reduccion
de la reactividad emocional.

Ademas de su efecto hipnodtico, Deprax® posee pro-
piedades ansioliticas y antidepresivas, lo que permitio
una disminucion de la ansiedad intensa y una estabi-
lizacion del estado afectivo. Su perfil dual como hip-
notico y antidepresivo, junto con su adecuado perfil
de seguridad en pacientes geriatricos, lo convierten en
una alternativa terapéutica valiosa para el manejo in-
tegral de estos cuadros clinicos. A diferencia de otros
hipnodticos, Deprax® minimiza el riesgo de depen-
dencia y alteraciones cognitivas, lo que lo hace una
opcion particularmente beneficiosa en poblaciones
vulnerables’s.
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Haz clic aqui para acceder a la ficha técnica de Latuda® Haz clic aqui para acceder a la ficha técnica de Deprax®

PRESENTACION Y PVP. Latuda 18,5 mg: Caja con 28 comprimidos recubiertos con pelicula, PVP Ver ficha técnica en CIMA. PRESENTACION Y PVP: Deprax 100 mg

IVA 37,84€. Latuda 37 mg: Caja con 28 comprimidos recubiertos con pelicula, PVP IVA 37,84€. comprimidos recubiertos con pelicula EFG: Envase con 30 comp, PVP
Latuda 74 mg: Caja con 28 comprimidos recubiertos con pelicula, PVP IVA 37,84 €. IVA - 3,17 €. Envase con 60 comp, PVP IVA - 6,32 €. Coste tratamiento/dia
MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. INCLUIDO EN EL SISTEMA NACIONAL DE 0,42 €. MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. INCLUIDO EN
SALUD. APORTACION REDUCIDA. CON VISADO DE INSPECCION A MAYORES DE 75 ANOS. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. APORTACION REDUCIDA.

Material dirigido exclusivamente a profesional sanitario.
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