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Hospital Lucus Augusti, Lugo

Motivo de consulta

Paciente que ingresa de forma involuntaria en
nuestra unidad por descompensaciéon psicopa-
tologica, presentando en domicilio irritabilidad
y heteroagresividad.

Antecedentes personales

Patobiograficos

Mujer de 37 afos, soltera, sin hijos, natural de
Rumania.

En la actualidad, vive con su hermana, cufiado,
dos sobrinos y su padre en un pueblo del interior
de Galicia.

Es la 3" de 4 hermanos. Su hermano mayor
falleci6 en accidente de trafico. La paciente esta
incapacitada, su tutora legal es la hermana con
la que convive.

La paciente tiene una historia natal y perinatal
aparentemente normal, del mismo modo com-
pleta las etapas del desarrollo sin alteraciones.
Finaliza los estudios hasta el bachillerato con
resultados favorables.

Debido ala enfermedad de su abuela no continta
estudios superiores y se traslada al medio rural
para encargarse de su cuidado.

Un afio mas tarde del fallecimiento de sus abue-
los se traslada a nuestro pais.

Su familia describe a la paciente como una
persona muy carifiosa, introvertida, con pocas
relaciones sociales.

Somaticos

No refiere alergia a medicamentos conocidos,
del mismo modo no enfermedades médicas de
interés ni intervenciones quirdrgicas.

Quemadura en la infancia (aproximadamente cuan-
do tenia 3 afios), de manera accidental en domicilio,
presenta cicatrices en dorso de ambas piernas.

La familia relata hasta 5 episodios de “movimien-
tos ténico clonicos” sin relajacion de esfinteres,
de menos de 5 minutos de duraciéon con tenden-
cia al suefio post episodio, por lo que un médico
en Rumania pauta valproato, no refieren si se
hace un diagnéstico.

Psiquiatricos

A la edad de 24-25 afios, tras el fallecimiento
de los abuelos, su familia cercana comienza a
notarla “rara”. No queria salir de casa. Referia
pesadillas por las noches y tristeza, contaba que
su abuelo fallecido de vez en cuando la visitaba
y conversaba con ella. Refiere episodios de alu-
cinaciones visuales (vefa cucarachas en su casa) e
ideacion delirante de perjuicio (crefa que por las
noches gente iba a su casa a hacerle dafio por lo
que obstrufa la puerta con los muebles de casa).

En el 2005 acude por primera vez a consulta de
psiquiatria en Rumantia, es diagnosticada de Es-
quizofrenia Paranoide pautandosele tratamiento
aparentemente con hipnéticos al inicio, para lue-
go afiadir clozapina llegando a tomar hasta 1000
mg/dia, con lo que presenta sialorrea abundante,
asociada a diversos antipsicoticos (olanzapina,
risperidona, haloperidol, aripiprazol), la familia
refiere que el cambio de antipsicoticos se debia
a que mejoraba una temporada para postetiot-
mente volver a recaer.

Desde entonces multiples ingresos en Unida-
des Psiquidtricas en su pais por alteraciones
conductuales, con un intervalo de 4 a 5 meses
estabilizada entre los ingresos, tiempo que va
disminuyendo progresivamente a medida que
clinicamente empeoraba.
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En el afio 2009, ya en Espafia, la paciente pasaba
mucho tiempo aislada en su habitacién. En este
momento realizaba tratamiento psicofarma-
colégico sin superviséon médica con clozapina
(1000 mg/difa), 4cido valproico (500 mg/dia),
clonazepam (0.5 mg/dia) y risperidona de larga
duracién (75 mg IM/15 dias).

En Mayo del 2010 es ingresada en la Unidad de
Agudos del Hospital Xeral- Calde de Lugo por
empeoramiento psicopatolégico que consistia
en alucinaciones auditivas, visuales e ideacién
delirante de perjuicio no sistematizada. Es dada
de alta un mes mas tarde con el diagnéstico de
Esquizofrenia paranoide, segun la familia mejor
que al ingreso pero sin llegar a recuperacion
completa. Al alta se recomienda tratamiento con
clozapina 100 mg (1-1-1); clonazepam 0.5 mg
(0-0-1); aripiprazol 15 mg (1-0-0); lormetazepam
2 mg: 1 cp en caso de insomnio y se deriva a la
Unidad de Salud Mental de referencia, a la que
acude a revision desde al alta en 2 ocasiones.

En el domicilio la paciente se muestra mas tran-
quila pero persiste aislamiento y alteraciones
conductuales.

Episodio actual

A finales de agosto del 2010 es remitida al
servicio de Urgencias de nuestro hospital por
hetero-agresividad tras empujar a su padre por
las escaleras de su casa. Refiere que la gente se rie
de ella en la calle, hablan mal de ella, por ello no
quiere salir de casa y cuando sale ala calle ve a la
gente desnuda. Por las noches no duerme, dice
que debe permanecer despierta, debe protegerse
y proteger a su familia de gente que viene para ha-
cerles dafio (“son demonios y malas personas”).
Tras ser valorada por el psiquiatra de guardia se
decide ingreso urgente en nuestra unidad.

Exploracion psicopatoldgica al ingteso

La exploracion psicopatologica se ve dificultada
en todo momento por la barrera idiomatica, la
paciente no habla espafiol pero entiende algu-

142

nas cosas que se le dicen, la hermana presta su
colaboracién como intérprete durante todas las
entrevistas.

Lucida, orientada en persona y lugar, parcialmen-
te desorientada en tiempo, contacto visual fijo,
suspicaz durante la entrevista, normoprosexia,
no podemos evaluar el lenguaje ni el discurso,
ideacion delirante de perjuicio, alucinaciones
auditivas y visuales, risas inmotivadas, soliloquios,
No impresiona de trastorno del animo franco,
ni ansiedad evidenciable. No quejas somaticas.
No alteracion del habito alimentario, refiere in-
somnio global. Nula conciencia de enfermedad.

Pruebas complementarias
Drogas abuso en orina: positivo para BZD.

Bioquimica: GGT 56. Resto sin alteraciones
significativas.

Bioquimica, hemograma, hemostasia, sin altera-
ciones significativas.

Niveles de clozapina, 1412 ng/ml. con 600 mg/
dia del farmaco.

EEG luego de episodio convulsivo: se observa la
apariciéon de actividad focal temporal izquierda.

EEG de control un mes después: se observa la
persistencia notablemente atenuada en su inci-
dencia de la actividad focal temporal izquierda.
Evolucién neurofisiolégica favorable.

TAC Cerebral: sin hallazgos valorables.

PANSS

Pre TEC
Sindrome Positivo 40
Sindrome Negativo 32
fndice Compuesto -8
Psicopatologfa General 61
Sistema Restrictivo Subtipo Mixto
Sistema Inclusivo Subtipo Negativo
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Tras 10 sesiones de TEC
Sindrome Positivo 24
Sindrome Negativo 17
Indice Compuesto -7
Psicopatologfa General 31
Sistema Restrictivo Subtipo Positivo
Sistema Inclusivo Subtipo Negativo

Se ve que luego de 10 sesiones de TEC tanto los
sintomas positivos como los negativos se han
reducido en casi un 50%.

Evolucion intrahospitalaria

En el segundo ingreso destaca insomnio refrac-
tario al tratamiento, durmiendo en promedio 2
horas durante la noche.

Persiste alteracién del comportamiento e idea-
cién delirante de petjuicio, “hay hombres malos
encapuchados, vestidos de negro que vienen por
las noches, tengo que luchar contra ellos porque
vienen para ahogarme y tengo que proteger tam-
bién alos demas pacientes que estan durmiendo
y no se dan cuenta”, megalomaniaca, “quiero
ser trasladada a Austria porque ahi me ayudaran
mas que aqui y que si no me trasladan cambiaré
el mapa de Espafia, tengo poderes para causar
terremotos y catastrofes”.

Del mismo modo inquietud psicomotora, camina
todo el dia por los pasillos, suspicaz y descon-
fiada, soliloquios, risas inmotivadas, actitud
amenazante, llegando a agredir a una enfermera,
disculpandose posteriormente.

Durante el ingreso presenta una crisis epiléptica
tonico-clonica generalizada con estado post-ictal
y recuperacion completa en 30 a 40 minutos. No
se evidencian datos de alteraciones o focalidad
neuroldgica, interpretandose la crisis en el con-
texto de deprivacion de suefio y reduccion de la
dosis de benzodiacepinas.

Dada la escasa respuesta a los distintos tratamien-
tos psicofarmacoldgicos ensayados a lo largo del

ingreso (clonazepam 4 mg/dia; lorazepam 4 mg/
dia; lormetazepam 2 mg/dfa; atipiprazol 30 mg/
dia, haloperidol 20 mg/dia, clotiapina 80 mg/
dia; amisulpirida 400 mg/dfa, levomepromazina
200 mg/dfa, clorpromazina 100 mg/dfa, zuclo-
pentixol acufase; clozapina hasta 600 mg/dfa)
se propone a paciente y familia consentimiento
para Terapia Electroconvulsiva, que aceptan. Se
realizan un total de 10 sesiones, que transcurren
sin incidencias.

La paciente ha presentado una mejoria clinica
muy significativa con la asociaciéon de clozapina
y TEC : mejor contacto, resolucién del problema
de insomnio debido a una remision parcial de la
ideacién delirante, que persiste pero sin reper-
cusién conductual. No ha presentado nuevos
episodios de heteroagresividad, ha disminuido
tanto en frecuencia como en intensidad la clinica
productiva. Subjetivamente mds animada y sin
sensacion de angustia.

Luego de 167 dias de hospitalizacién y de acuer-
do con la familia se decide realizar un permiso
domiciliatio que transcurre sin incidencias, por
lo que se acuerda el alta y seguimiento en Unidad
de Salud Mental de referencia.

Diagnoéstico

Esquizofrenia paranoide (CIE 10 F20.0 DSM
1V 295.30)

Tratamiento al alta

Clonazepam 0,5: 1/2-1/2-1
Haloperidol sol: 35 - 35 - 80
Clozapina 100: 1 -1 -1
Levomepromazina 100: 0 - 0 - V2

Flurazepam: 1 si no duerme.

Discusion
Cuando los pacientes con esquizofrenia reciben

un tratamiento antipsicético, aproximadamente
un 60% de ellos mejoraran hasta alcanzar una
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remisiéon completa o a penas sufriran sintomas
leves, el 40% restante obtendra mejorfa pero ma-
nifestara sintomas positivos en un grado variable
que son resistentes al tratamiento.

Antes de determinar que un paciente presenta
una respuesta insuficiente a un fairmaco, es basico
asegurarse que el tratamiento se ha administrado
durante un periodo suficiente, se habla de 4a 6
semanas a dosis plena. Los criterios mas amplia-
mente aceptados para esquizofrenia resistente al
tratamiento fueron empleados por Kane et al.
(1988) en el Estudio Multicéntrico de clozapina
donde se toma en cuenta aspectos como: el
periodo de enfermedad de mas de 5 afios, con-
dicién de refractariedad al tratamiento durante al
menos 3 periodos durante 5 afios de tratamiento
con al menos 2 antipsicéticos convencionales,
empeoramiento psicopatologico mediante las
escalas BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) e
ICG (Clinical Global Impresion)

Los pacientes con esquizofrenia refractaria pre-
sentan concentraciones plasmaticas de antipsico-
ticos similares a los que responden y raramente
mejoran al emplear “megadosis” del farmaco al
que muestran resistencia. En 1990 la FDA apro-
bé la Clozapina como tratamiento de eleccion
en pacientes con el diagnéstico de esquizofrenia
tratados con antipsicéticos convencionales y
respuesta insuficiente o efectos adversos de
la terapia. Considerando en la actualidad a la
clozapina el Gold Standard en este tipo de pa-
cientes, con una eficacia entre 40-78%. Cuando
el tratamiento farmacolégico no funciona es
posible recurrir ala TEC, ya que hay evidencia de
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estudios donde en mas del 50% de los pacientes
tratados con TEC y Clozapina se demostr6 una
marcada mejoria clinica a corto plazo, asi como
la seguridad en la administracién de esta terapia
combinada. A pesar de existir pocos estudios
que avalen los beneficios de la terapia combinada
TEC cada vez se recogen mas datos a favor de
esta opciodn terapéutica que debemos tener en
cuenta, y no sélo como ultimo recurso en este
tipo de pacientes.
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