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Motivo de consulta

Paciente varon de 47 anos que acude a
Servicio de Urgencias de nuestro Centro
por empeoramiento animico con ideacion
suicida de varias semanas de evolucion.



Antecedentes socliofamiliares

 Es el mediano de tres hermanos. Estudio hasta
los 14 anos. Finalizo la EGB. Trabaja desde los
18 anos como ebanista. Primer matrimonio en
1990. Divorciado desde 2005. Sin pareja actual.
Hijo de 18 anos. Convive con sus padres en
Masquefa. Hasta los 33 anos vivio en Hospitalet
de Llobregat.

 Antecedentes familiares de Trastorno Depresivo.
padre y hermana.
e Un tio paterno se suicido.



Antecedentes médico-quirdrgicos

* Niega alergias medicamentosas conocidas.

« HIV + diagnosticado en 1987. Sin tratamiento
antiretroviral inicialmente. Comienza tratamiento
antiretroviral en 2005 con una pausa de unos
meses =~ porque le hacia sentirse como un
enfermo ~°. Seguimiento regular desde entonces
en Hospital de Bellvitge.



Antecedentes medico-quirurgicos

2005 — GEA por Salmonella: CV de 27175
copias y CD4 de 50 . Decide Iniciar tto.
Antiretroviral.

2005: Toxoplasmosis cerebral con buena
evolucion ( sulfadiacina + pirimetamina).

2007 retinopatia por CMV con pérdida de vision
en 0jo derecho.

Niega otros antecedentes médicos de intereés.

Intervenciones quirdrgicas: apendicectomia,
amigdalectomia en la infancia.



Antecedentes psiguiatricos

 Primera consulta en 1987 — ingreso en H. de
Terrassa para desintoxicacion por dependencia
de heroina. Inicid el consumo de toxicos durante
el Servicio Militar. Varias recaidas desde 1987
hasta 2008.

* Refiere haber realizado seguimiento psiquiatrico
a nivel privado en Barcelona por episodios de
crisis de angustia en contexto de problemas
sociofamiliares y recaidas en el consumo de
toxicos. Recuerda haber recibido tratamiento
ansiolitico con mejoria parcial de la
sintomatologia.



Antecedentes psiquiatricos

Dos intentos suicidios:

2005 - 77 una curva la hice recta “( sin
secuelas fisicas);
2007 - sobredosis de cocaina que

““consideraba letal .

2007— acude a CSMA de Martorell derivado por
el medico de cabecera con diagnostico de
trastorno depresivo mayor. Inicia tto con
escitalopram 10 mg con mejoria parcial. Deja de
tomar la medicacibn por cuenta propia.
Seguimiento irregular.



Antecedentes psiquiatricos

e Febrero de 2008 — ingreso en Hospital Sagrat Cor
por episodio depresivo mayor con sintomas
melancolicos siendo dado de alta en tratamiento
con escitalopram 15 mg. Seguimiento irregular en
CSMA de Martorell y una consulta a servicio de
Urgencias en 2010 por crisis de ansiedad vy
empeoramiento animico.



Antecedentes psiquiatricos

e Consumo con patron de abuso de cocaina
desde 2005 hasta 2008. Inicia el consumo
"~ como forma de autodestruccion
despues de la separacion. =~ Le daba igual
todo .

e Consumo de alcohol con patron de abuso
desde hace 2 anos con empeoramiento en
los ultimos meses.



Enfermedad actual

El paciente abandona la medicacion hace 4
meses, posteriormente presenta un cuadro
clinico de inicio insidioso caracterizado por
tristeza, pérdida de ilusion, sentimientos de
Incapacidad para realizar proyectos vy
desesperanza, segun refiere en el contexto de
problemas sociofamiliares.



Enfermedad actual

Sufre un progresivo abandono de sus cuidados
higiénico-dietéticos y notable aislamiento social,
legando a considerar la muerte como algo
deseable “veia morir gente y pensaba que asi
se descansaba”.

Se realiza Ingreso psiquiatrico urgente en
modalidad voluntario para contencion vy
tratamiento el dia 20 de febrero de 2012.



Exploracion psicopatologica

Consciente, orientado auto y alopsiquicamente.
Aspecto fisico descuidado. Evita contacto ocular.
Abordable y colaborador. Hipomimia. Lenguaje
enlentecido con tono de voz baja.

Animo depresivo con sentimientos de tristeza, que
presenta ritmo circadiano, mejoria vespertina.
Vacio existencial. Anergia, apatia, anhedonia,
abulia, dificultad de concentracion. Perdida de
ilusion e interes. Tendencia al aislamiento social.

ldeas de minusvaliay culpa.



Exploracion psicopatologica

Baja tolerancia a la frustracion. Impulsividad.
ldeaciodn suicida escasamente estructurada.

NoO se aprecia alteracion del curso ni del contenido
del pensamiento de tipo delirante.

Niega alteraciones sensoperceptivas.

Hiporexia con perdida ponderal no cuantificada.
Insomnio de conciliacion. Despertar precoz.
Consciencia de enfermedad y de reqguerir ayuda.
Criterio de realidad conservado



Orientacion diagnadstica

Trastorno depresivo mayor recurrente con
sintomatologia melancolica segun criterios
DSM IV.



Analitica

Leucocitos 3.200; Hematies 3,8; Plaquetas:
134000

Hb 117; Ht 34,8; VCM 91,3;

Glucosa 4,4, Creatinina 78, Na 143; K 4,3;
AST 0,49; GGT 0,52; FA 0,7;

Albumina 33; Ca 2,21,

TSH 0,46; T4 11,3;

Carga viral : 15 copias, CD 4 : 350;
Pruebas neurologicas normales.



Evolucion clinica

Durante su hospitalizacion se inicia de forma
gradual tratamiento con Escitalopram y Lorazepam.
Se aprecia una mejoria animica progresiva, con
buena adaptacion a la dinamica de la Unidad y a los
permisos en su domicilio. Realiza critica total de la
ideacion de suicidio, verbalizando planes de futuro a
corto y medio plazo, coherentes, realistas vy
adaptativos, centrados en la convivencia familiar y
en el plano laboral. Acepta la conveniencia de
proseguir tratamiento a nivel ambulatorio. Dada la
buena evolucion se decide alta hospitalaria a las 20
dias del ingreso, de acuerdo con el paciente y su
familia. Seguimiento en CSMA con buena evolucion.




Tratamiento

Escitalopram 20 mg 1-0-0
Lorazepam 1mg 1-0-1
Norvir(ritonavir) 100 mg 1-0-1

Prezista(darunavir) 600 mg 1-0-1
ntelence(etravirina) 100 mg 2-0-2
sentress(raltegravir) 400 mg 1-0-1
Hidroxil 1-1-1




Conclusiones

e La prevalencia de los trastornos del estado de animo
en los pacientes VIH positivo es mas elevada gue la
observada en la poblacion general(20% hombres,
30-60% en mujeres).

e La depresion aumenta la disfuncidon inmunologica e
iIncrementa el riesgo de no cumplir el tratamiento
antirretroviral.

 Por ello es importante el diagndstico y tratamiento
precoz y correcto.



Conclusiones

 Algunos de los sintomas son comunes para la
depresion y la infeccidon por VIH.

 Orientan hacia un sindrome depresivo aquellos
sintoma mas cognitivos (tristeza, anhedonia,
desesperanza, inutilidad o muerte).

« Siempre se debe descartar que el sindrome
depresivo no sea secundario a algun tratamiento o
enfermedad intercurrente.



Conclusiones

Las causas mas frecuentes de sindrome
depresivo secundario en pacientes con VIH son,
la  encefalopatia por VIH, alteraciones
metabolicas y endocrinas y las medicamentosas(
interferon, efavirenz, estavudina, zidovudina,
corticoides, etc.).

Siempre se debe intentar corregir la causa que lo
provoca antes de Iniciar tratamiento
antidepresivo.



