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482/1489 - DOCTOR, ¢POR QUE TENGO QUE COMER Y TOMAR PASTILLAS SI NO
TENGO ESTOMAGO...?
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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 88 afos, cuidador de su mujer con Alzheimer. Hija: trastorno bipolar.
Barthel: 100/100. AP: Adenocarcinoma de pulmén (TINOMO) (lobectomia LSD). EPOC moderado.
FAC. Dos episodios depresivos con resolucion completa. IQ: fistula perianal, apendicectomia,
amputacion parcial 22 dedo mano izquierda. Tratamiento: acenocumarol 4 mg, omeprazol 20 mg,
diltiazem 90 mg, bromuro de tiotropio 18 ng, digoxina 0,25 mg, furosemida 40 mg, lorazepam 1 mg.
Herpes zdster lumbo-sacro derecho tratado con famciclovir 500 mg y 4 dias después ITU con RAO
(cefixima 400 mg, tamsulosina 0,4 mg-dutasteride 0,5 mg). Mes y medio después, es traido por
familiares con cuadro progresivo de desorientacion, angustia, apatia, abulia, &nimo deprimido,
menos activo y colaborador; verbalizando “no sé por qué me han traido si estoy muerto... estoy
seco... no puedo comer... los muertos no comen... no tengo nada, ni mdsculos ni estdmago... tiradme
por ahi”. Insomnio global. No ideacién autolitica ni auto/heteroagresividad.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 121/73 mmHg. FC: 97 lpm, Sat 02: 93%, T?: 36,3
°C, poco colaborador. Barthel: 55/100. Analitica “para qué me pincha si estoy muerto”: vitamina D:
16,6 ng/ml. Derivado a salud mental por sindrome depresivo grave con sintomas psicéticos: ajustes
progresivos de medicacion (venlafaxina, quetiapina, olanzapina, mirtazapina y lormetazepam), sin
mejoria; ingresando finalmente por mutismo y delirio nihilista con oposicionismo a comer y tomar
medicacion. Tc craneal: atrofia corticosubcortical mas significativa a nivel bifrontal.

Orientacion diagnostica: Episodio depresivo mayor con sintomatologia psicotica. Sindrome de
Cotard.

Diagnostico diferencial: Farmacos (antivirales). Trastornos organicos (hemorragia subdural,
enfermedad cerebrovascular isquémica, atrofia corteza insular). Demencia. Trastornos
hipocondriacos. Depresion psicética. esquizofrenia.

Comentario final: El sindrome de Cotard/delirio de negacion o nihilista, es poco frecuente, de
etiologia heterogénea y no considerado en las clasificaciones actuales. Su reconocimiento clinico es
fundamental para su pronto diagnéstico y tratamiento. Puede iniciarse con sentimientos depresivos,
pérdida de razonamiento y experimentacion de emociones, progresando a delirio nihilista, perdiendo
el vinculo con la realidad y llegando al mutismo, automutilacién y suicidio en casos graves. Los
antidepresivos pueden ser efectivos, pero debido a los delirios, la terapia electroconvulsiva se
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plantea como tratamiento de eleccidn. Nuestro paciente fue tratado con 6 sesiones, regularizando
ingestas y recuperando el estado de animo siendo subdepresivo al alta.
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