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RESUMEN

Describimos el caso de una mujer de 82 afios, en tratamiento
con sertralina y que, debido a un proceso catarral con tos,
ingiere conjuntamente un jarabe de dextrometorfano. Tras la
ingesta de ambos farmacos, presenta un cuadro de agitacion,
mioclonias, temblores y fiebre. Dados los antecedentes far-
macolégicos y la clinica, se diagnostica como sindrome sero-
toninérgico, iniciando tratamiento domiciliario y posterior
traslado al hospital de referencia.

INTRODUCCION

El consumo de antidepresivos se ha triplicado en la
dltima década, en particular en pacientes mayores de
60 anos!. Desde la década de los noventa, los inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina (IRS) ocupan el
quinto lugar en las intoxicaciones por psicofdrmacos,
por detrds de benzodiacepinas, antidepresivos trici-
clicos, antisicéticos y antiepilépticos. Entre los efectos
secundarios y los sintomas y signos derivados de la
administracién por los IRS destacan los digestivos,
neurolégicos y hemodindmicos®. Menos habitual es el
sindrome serotoninérgico® (SS), y es esencial que el
clinico prehospitalario reconozca esta entidad, que
debe sospecharse ante la presencia de 3 de los siguien-
tes datos: cambios del estado mental, alteracion del
tono o actividad muscular* (temblores, hiperreflexia,
mioclonias), inestabilidad auténoma (midriasis, su-
doracién, taquicardia, hiper o hipotensién arterial),
fiebre y diarrea.
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Caso cLiNIcO

Mujer de 82 afios, que vive sola, siendo el familiar méas
préximo una sobrina. Diagnosticada de «sindrome de-
presivo» por su médico de atencién primaria, se en-
cuentra en tratamiento con sertralina (50 mg/24 h) des-
de hace 14 meses. Toma loracepam (1 mg/24 h), por
insomnio, 30 min antes de acostarse. No hay antece-
dentes de demencia. Resto sin interés. Debido a una
afeccion del tracto respiratorio con tos, por consejo de
una vecina lega en la materia, ha tomado, 60 min antes
de avisar a los servicios de emergencia, una cantidad
inespecifica de un jarabe antitusigeno de dextrometor-
fano (refiere haber ingerido «tres buchecitos»; calcula-
mos unos 30 mg) junto a su dosis de sertralina. A nues-
tra llegada, la paciente se encontraba agitada, con
delirio (rifie enérgicamente a la DUE del equipo pre-
hospitalario creyendo que es su sobrina), diaforética,
nauseosa y con ganas de vomitar, midriatica, presenta-
ba temblores y mioclonias en antebrazos y musculos
faciales, e hiperreflexia. Se objetiv6 fiebre de 38,7 °C
(axilar) y marcha inestable (atdxica); glucemia capilar
74 mg/dl; presién arterial 90/50 mmHg. Resto de la
exploracion sin interés.

Se inici6 tratamiento con oxigenoterapia (mascarilla
tipo Venturi al 24%), se canaliz via venosa periférica
(18 G) y se inici6 perfusién de suero glucosalino, con un
bolo inicial de 250 ml. Control de la temperatura con
medidas fisicas y de las nduseas con ondasentrén (4 mg
intravenosos [i.v.]). Se administré carbén activado
(1 g/kg peso por via oral), sin realizar lavado orogéstri-
co. Se control¢ la agitacién y las mioclonias con clona-
zepam (2 mg i.v. diluidos en 8 ml de suero glucosado al
5% en bolo lento). Se realiz6 electrocardiograma com-
pleto, que fue normal salvo una taquicardia sinusal
(100 x). Una vez realizado el diagnéstico diferencial,
en el hospital se valor6 tratamiento especifico de SS,
tipo ciproheptadina, pero dada la mejoria clinica y la
buena respuesta a las medidas previas, se optd por ob-
servacion después de una tomografia computarizada,
que fue normal, y analitica, que demostré una leve aci-
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dosis metabdlica, ausencia de rabdomiflisis y buena
funcién renal. Alas 24 h, con recuperacién ad integrum,
fue dada de alta.

DiscusiON

En asistencia prehospitalaria, las alteraciones del com-
portamiento unidas a los trastornos del movimiento
que se presentan de manera aguda requieren una aten-
cién inmediata, y son motivo de actuacién frecuente
por los servicios de emergencia prehospitalarios*®. En
su etiologia destacan los efectos secundarios a farma-
cos, incluidos los IRS, sobre todo cuando son potencia-
dos por otros medicamentos® y, en particular, en pa-
cientes de edad avanzada que realizan mal control
farmacolégico con inadecuada toma de medicamen-
tos®”. Uno de los efectos secundarios de los IRS es el SS,
cuyo inicio de los sintomas suele ser rdpido después de
tomar la medicacién que lo desencadena. Aparece con
mas frecuencia cuando se administran conjuntamente
otros farmacos que incrementan los valores sindpticos
de serotonina®, como los inhibidores de la monoamino-
oxidasa, levodopa, meperidina, litio, dextrometorfano,
etc. E1 SSno es una reaccién idiopética, sino que se pro-
duce como consecuencia de un exceso de accién seroto-
ninérgica en los receptores del sistema nervioso central
y periférico como consecuencia de interacciones farma-
colégicas, tomas inadecuadas del paciente o abuso vo-
luntario®. El tratamiento consiste en retirar el fArmaco
precipitante, medidas de soporte vital, control de la

agitacién, de las mioclonias, de la hipertermia y de la
inestabilidad auténoma. Formacos como la bromocrip-
tina, el propanolol o el dantroleno no se recomiendan
por su ausencia de eficacia?®. No hay antidotos frente a
estos farmacos y los métodos de depuracién extracor-
porea son ineficaces.
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