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Introduccion

La Enfermedad de Parkinson (E.P) esta conside-
rada como una auténtica patologia neuropsiquia-
trica. Ademas de los sintomas motores, ocasiona
multiples alteraciones neuropsiquicas, entre las
cuales la depresion es la méds prevalente, se re-
cogen cifras entre un 40 y 50% de los pacientes
parkinsonianos que presentan depresion.

Se presenta el caso de un paciente con un cua-
dro depresivo grave en el contexto de la fase
incipiente de la E.P.

Desctipcion del caso clinico

Varén de 56 afios de edad, residente en un pueblo
del interior de Galicia, donde convive con su
conyuge y sus dos hijos. En la actualidad es auté-
nomo, regenta una empresa de fontanerfa con su
cufiado. Es el menor de tres hermanos. Escolari-
zado hasta los catorce afos de edad. Comienza a
trabajar inmediatamente tras finalizacién escolar.
Su esposa e hijos dicen del paciente que siempre
fue una persona introvertida, rigida y autoritaria,
muy trabajador y responsable.

Se recibe una interconsulta del servicio de Ciru-
gia General, 12 horas después haber intervenido
al paciente de forma urgente, para valoracion
psiquiatrica por intento autolitico.

Antecedentes personales somaticos

El paciente no presenta alergias medicamentosas
conocidas. No refiere habitos téxicos ni otros
antecedentes organicos de interés.

Antecedentes personales psiquiatticos

El paciente no refiere antecedentes psiquiatricos
personales.
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Antecedentes familiares

Madre de 81 afios, sana. personales Padre de
86 aflos. Deterioro cognitivo leve —moderado.
“Paranoico de siempre”. Hermana mediana, pre-
senta un sindrome depresivo por lo que realiza
tratamiento psicofarmacolégico. Hermana ma-
yor fallecida hace 1 afio por patologia oncoldgica.

Enfermedad actual

Paciente intervenido quirdrgicamente con carac-
ter urgente, por heridas incisas en regién latero-
cervical derecha e izquierda por arma blanca,
con intencionalidad autolitica.

La familia referfa que desde hacfa un afio habian
notado cambios en el paciente. Inicialmente
irritabilidad, insomnio y cambios progtesivos en
el estado del animo. Posteriormente, el paciente
comenzé con quejas amnésicas, “mala memo-
ria” y los ultimos dos meses, comentarios de
preocupacion constantes acerca de la situacion
econémica de su empresa. Lo que finalmente
alarmé a la familia fue que la tltima semana antes
del ingreso el paciente dejé de acudir al trabajo,
recluido en su domicilio, realizaba comentarios
extrafos en relacion a la administracion del ne-
gocio, echandose la culpa de la mala gestién y la
situacion ruinosa actual, verbalizando en alguna
ocasion deseos de muerte.

Esa misma semana decidieron consultar a su mé-
dico de atencién primaria que pauta tratamiento
con Escitalopran 15 mg/dia, después de cuatro
dfas con el mismo, abandona tratamiento por
aumento de la ansiedad basal “non podia con ¢l
aumentoume moitisimo os nervios”.

El dia del ingreso el paciente refiere gran an-
gustia y preocupaciéon “preocupado polo mal
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Caso Clinico

que iban as cousas, a enfermidade da mifia irm4
que a levou de golpe, ¢e por qué non a min?, e
0 mayores que estan meus pais”’ “a crisis que
caeu encima de nos e todas as facturas que
fixen mal”.

Esa mafana se fue solo en el coche a una finca
de su propiedad, desde alli llamé a su cufiado
“dixenlle que me iba matar, chameino para que
souperan onde iba a morrer”. Llevaba un cuchi-
llo con el que se hizo los cortes en el cuello. Su
cuflado llama al servicio de emergencias que lo
traslada a nuestro hospital, donde es intervenido
de forma urgente. Desde el servicio de cirugia
general se solicita valoracion a psiquiatria.

Exploracion psicopatoldgica

El paciente esta consciente, orientado en
las 3 esferas, minimamente colaboradotr. No
mantiene contacto visual. Voz hipofdnica.
Fascies hipomimica. No ansiedad evidente.
Refiere fatigabilidad, tristeza y apatia.Clinofilia.
Responde durante la entrevista, la mayoria de
las veces con monosilabos. El lenguaje es co-
herente con su estado de animo. Se descartan
alteraciones sensoperceptivas pero manifiesta
ideas de desesperanza, ideacién delirante de
culpa e hipocondtia “estamos asi polo mal que
o fixen, todas aquelas facturas que nos levaron
a ruina” “ademaiis esta a enfermidade da mifa
irma que eu tamén herdei, olvidome das cousas,
coéstame moverme, eu tamén estou morrendo
por dentro”.

En esos momentos aunque mantenia deseos de
muerte realizaba critica del suicidio. Se sentia
culpable y avergonzado por lo sucedido.

En los dltimos meses nos cuenta insomnio con
despertar precoz, disminucién del apetito y
adelgazamiento progresivo.

Llama la atencién durante toda la entrevista
un temblor fino de reposo en mano izquierda
que segun el paciente presenta desde hace mas
o menos un aflo. Se objetivé enlentecimiento

psicomotriz de la marcha que ha empeorado
este ultimo mes, disminucién del braceo y cierta
rigidez en los cuatro miembros.

Evolucion intrahospitalaria

Decidimos ante la sospecha de una enfermedad
neurodegenerativa, realizar interconsulta al set-
vicio de neurologia.

Se inicia tratamiento Quetiapina 50 mg/dia y
Lorazepam 2 mg/dfa.

Segun la exploracién neuroldgica; el paciente
presenta un temblor esporadico de reposo en
mano izquierda, disminucién del braceo en MSI
con inclinacién de cabeza y cuerpo hacia delante
y arrastre de pie izquierdo. Ligera hipomimia
facial. Disminucién del parpadeo. Sensibilidad
y fuerza conservada. Ligera rigidez cervical,
minima rigidez en codo y mufieca derecha. No
presenta caidas, ni incontinencia de esfinteres
ni deterioro cognitivo. Funciones cerebrales
normales. Hs diagnosticado por el servicio de
neurologfa de nuestro hospital de Enfermedad de
Parkinson y se pauta tratamiento con: Rasagilina
1 mg/dia y Pramipexol 0,18 mg/durante 7 dias
después iniciar 0,7 mg/dfa.

Tras 7 dias de ingreso el paciente presenta mejo-
rfa de sintomas motores y disminuye la ideacion
delirante de ruina e hipocondria pero contintia
triste y apatico, refiere fatigabilidad y se muestra
lloroso durante la entrevista, por lo que se decide
iniciar tratamiento con un antidepresivo inhibi-
dor selectivo de la recaptacion de noradrenalina y
serotonina: se inicia tratamiento con Duloxetina
30 mg/dfa para aumentar a 60 mg/dfa cinco dfas
mas tarde.

Tras 14 dias de hospitalizacion, el paciente niega
ideacién autolitica y deseos de muerte, ha mejo-
rado los sintomas motores, el trastorno del suefio
y apetito por lo que se decide alta hospitalaria.

Se deriva ala unidad de salud mental correspon-
diente y se cita en un mes en consultas externas
de neurologia para seguimiento.
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Juicio diagnéstico
Lesiones por autolisis

IF32.3 Episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos.

G20 Enfermedad de Parkinson

Tratamiento

Se recomienda tratamiento al alta con Duloxetina
60 mg/dia, Lorazepam 2 mg/dfa, Quetiapina
50 mg/dfa, Rasagilina 1 mg/dia y Pramipexol
0,7 mg/dia.

Evolucion

En la primera consulta de psiquiattia en la USM,
el paciente realiza critica del episodio “veia
o futuro mal... moi convencido non deberia
estar cando chamei” Negaba deseos de muerte,
dormia bien, no se objetiva ideacion delirante de
ruina tampoco de culpa ni hipocondtia aunque
continuaba parado, poco hablador, avergonza-
do por lo sucedido y a veces todavia lloraba en
casa “teflo medo a que o que pasou repercuta
na empresa”. Se decide aumento de tratamiento
antidepresivo Duloxetina 120 mg/dfa, resto de
tratamiento como venia realizando.

Un mes mas tarde el paciente acude solo a la
consulta, se muestra mas hablador presenta
mejorfa del estado de animo, ha mejorado su
apetito y duerme bien, estd menos preocupado
pot su empresa. Se reduce pauta de Lorazepam
a 1 mg/dfa, el resto de tratamiento se mantiene.

Tras un mes de tratamiento, en la exploracién
neuroldgica ha disminuido el temblor de MMSS,
ha mejorado la expresion facial y la marcha. Se
solicita RM craneal y se remite al servicio de
Medicina Nuclear de referencia para realizacién
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de un DaTSCAN. Se valora la realizacién de
estudio genético.

IL.a RM evidencia discreta atrofia cortical. El
resultado de DatSCAN muestra una menor
captacion del marcador en el nicleo estriado
derecho, lo que confirmaria el hemiparkinso-
nismo izquierdo.

Discusion

La EP es una enfermedad neurodegenerativa
que afecta a la sustancia negra cerebral. A causa
de esta degeneracién cerebral se produce una
disfuncién dopaminérgica estriatal que explica
la mayoria de los sintomas motores. La degene-
racioén de otros sistemas ascendentes (noradre-
nérgicos, serotoninérgicos y colinérgicos) y las
lesiones en la corteza cerebral y columnas inter-
mediolaterales medulares estin especialmente
implicadas en la aparicién de estados depresivos
y de deterioro cognitivo y en la disfuncién vege-
tativa que ocurre en estos pacientes.

Segtn esto podemos concluir que los sintomas
depresivos no soélo aparecen en la EP como
reactivos a esta, sino que existen alteraciones
bioquimicas y estructurales ligadas a la enfer-
medad que los producen. Existen dificultades
a la hora de realizar el diagnéstico del trastorno
depresivo enla EP ya que las escalas utilizadas no
son especificas para pacientes con esta patologia
por lo que es sobrediagnosticado. El tratamiento
farmacolégico en pacientes con EP y depresion
debe ser individualizado y no existen evidencias
estadisticamente significativas al respecto. Es
recomendable iniciar tratamiento con agonistas
dopaminérgicos que pueden incluso mejorar
los sintomas depresivos, en cuanto a los anti-
depresivos mds mencionados encontramos los

ISRS o ISRN.
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