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Vamos a hablar de un caso clinico de un paciente al que traté hace muchos afios en
nuestro programa de hospitalizacién parcial intensiva, hace casi 20 afios, y que ilustra muy
bien muchos de los principios que hemos discutido.



Preocupaciones en la Evaluacién

A El paciente presenté un diagndstico inusual
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Este paciente llegd a nuestro programa con un diagndstico de TOC con delirios. Esto es
problematico porque, como bien saben, el DSM no contempla ningun diagndstico de TOC
con delirios. Cualquier diagndstico que se aparte de los estandares establecidos debe
encendernos una sefial de alerta de que algo no esta bien.
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Sintomas Principales del Paciente

Miedos obsesivos sobre causar dafno sexual a otros

Confesiones compulsivas a la policia sobre crimenes
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Sus sintomas incluian el temor de haber abusado sexualmente de otras personas o de
haberles causado algun dafio. Revisaba mentalmente cada encuentro que tenia con
cualquier persona en publico, solo para asegurarse de no haber hecho nada malo y de no
haberlo olvidado. Ademas, si veia en las noticias una historia sobre una agresion sexual o

un homicidio, llamaba a la policia para confesarlo, porque nunca lograba convencerse de
gue no habia sido él.



Diagndstico Inapropiado de TOC

OE) El psiquiatra aplicé incorrectamente el calificativo de
Iy delusional al TOC

6'59 El tratamiento incluyé fluoxetina 20 mg y quetiapina 200 mg
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Su psiquiatra reconocid que se trataba de TOC, pero afiadid el calificativo de delusional
porque el paciente era plenamente consciente de que nunca habia cometido tales
crimenes, aunque de todas formas lo temia. Esto es simplemente caracteristico del TOC: los
pacientes se preocupan por cosas que saben que no son ciertas. Por lo tanto, ese
calificativo de delusional es completamente inapropiado en este caso, ya que eso es
precisamente lo que define al TOC: personas que se preocupan por cosas que saben que
no son verdad. Este psiquiatra ambulatorio indicd fluoxetina 20 mg y quetiapina 200 mg.



Cambios en el Manejo Clinico

El paciente ingresé al programa de hospitalizacidn parcial
intensiva

Se suspendio la quetiapina y se aumentd la fluoxetina
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El paciente mejoré muy poco y llegd a nuestro programa de hospitalizacion parcial
intensiva en un estado muy grave. Dado que el diagndstico de TOC con delirios no existe,
simplemente lo diagnostiqué con TOC. Suspendi la quetiapina por completo y aumenté la
fluoxetina a 80 mg. Después de varias semanas, comenzd a mejorar. Evolucionaba bien,
pero empez6 a buscar reafirmacién de que no habia cometido los crimenes.
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Respuesta al Tratamiento de Potenciacién

A Cumplimiento de la EPR amenazado por la gravedad del

cuadro

La potenciacion con quetiapina mostro una respuesta
robusta
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Como no le estabamos dando esa reafirmacion, y la EPR es realmente exigente, y en ese
momento estaba trabajando en la cima de su jerarquia, es decir, enfrentando las
obsesiones mas significativas y graves sin recibir la reafirmacién que buscaba, amenazé
con abandonar el tratamiento. Me senté con él y le dije: la fluoxetina solo nos esta dando
una respuesta parcial, asi que vamos a potenciar el tratamiento afiadiendo nuevamente la
guetiapina. El paciente habia tolerado bien la quetiapina anteriormente, aunque no le
habia resultado eficaz. Reintroduje la misma dosis de quetiapina 200 mg, pero ahora que
estaba recibiendo el ISRS a dosis terapéutica, obtuvo una respuesta sdélida con una mejoria
muy notable. Respondidé muy bien a la estrategia de potenciacidon en ese momento.
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Estrategia de Optimizacion del Tratamiento

Se requiere optimizacién del ISRS antes de la potenciacion

Los enfoques modernos favorecen los agentes
glutamatergicos
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Lo que esto nos ensefia es que las estrategias de potenciacion no funcionan si el
medicamento principal no esta optimizado. No podemos esperar que ninguna de estas
estrategias sea eficaz si el ISRS no esta a su dosis maxima. Siempre es fundamental no
recurrir a la potenciacién hasta que el ISRS haya alcanzado la dosis maxima tolerada
durante ese periodo de 12 a 16 semanas. Esto ocurrié hace 20 afios. Hoy en dia,
probablemente utilizaria un agente glutamatérgico como la memantina, y lo habria
intentado antes de recurrir a un antipsicotico de segunda generacion.
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Puntos Clave

« El diagndstico inicial erréneo condujo a un tratamiento inadecuado
« La EPR Yy la dosificacion adecuada del ISRS mejoraron los sintomas

 La reintroduccion estratégica del antipsicético optimizd los resultados
del tratamiento
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El punto clave aqui es el siguiente: al paciente se le asigné un diagndstico que no existe,
TOC con delirios, y por eso recibi6é un tratamiento inadecuado con un ISRS a dosis bajas
mas un antipsicético de sequnda generacion. Mejord cuando incorporamos la EPRy
cuando aumenté el ISRS a la dosis antiobsesiva adecuada, y también mejoré al retirar ese
antipsicotico de segunda generacion inicial. Cuando necesitamos una mejoria adicional,
reintroduje exactamente la misma dosis del antipsicético de sequnda generaciony se
observé una mejoria significativa.



