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Psicosis alucinatoria aguda secundaria

a tratamiento con glucocorticoides orales
en una paciente diagnosticada de
sindrome de Sheehan

Acute hallucinatory psychosis secondary to
oral glucocorticoid treatment in a patient
diagnosed with Sheehan’s syndrome

Las alteraciones psiquiatricas presentes tanto en pacien-
tes con insuficiencia suprarrenal crénica no tratada como
las derivadas de la administracion de glucocorticoides a
dosis altas y las presentadas en pacientes con sindrome de
Cushing, son frecuentes y bien conocidas. Sin embargo, la
presentacion de alteraciones psiquiatricas al iniciar trata-
miento sustitutivo glucocorticoideo tras el diagndstico de
insuficiencia suprarrenal son menos conocidas.

Presentamos el caso de una paciente de 53 afos, con
antecedentes personales de un parto complicado en el ano
1981 (28 anos antes) en el que preciso varias trasfusio-
nes de concentrados de hematies por hemorragia grave e
hipotension. Tras el parto la paciente presento ausencia de
lactancia, menopausia precoz (amenorrea desde el parto)
e infeccién por virus de la hepatitis C (VHC). Seguia revi-
sion en consulta de digestivo, pero desde hacia 8 afos no
acudia a consulta, y estaba diagnosticada de hepatopa-
tia por VHC con cirrosis estadio C de Child. La paciente
ingresé en diciembre de 2009 por: cuadro de obnubilacion,
bradipsiquia, alteracion del lenguaje y desorientacion tem-
poroespacial secundarios a hiponatremia e hipoglucemia.
Ademas de dicha clinica, referia un cuadro de astenia impor-
tante, animo depresivo y pérdida de peso de varios anos
de evolucidn. A la exploracién destacaba alopecia de cejas,
ausencia de vello pubico y axilar, palidez y delgadez. Véanse
los datos de laboratorio y de imagen en la tabla 1.

Con dichos resultados clinicos y analiticos la paciente fue
diagnosticada de hipopituitarismo por sindrome de Sheehan.
Se inici6 tratamiento sustitutivo con levotiroxina (25 p.g/dia)
e hidrocortisona (60 mg/dia repartidos en tres dosis). Tras
iniciar el tratamiento mejoro el cuadro clinico, se norma-
lizaron las glucemias y se corrigio la hiponatremia, pero
a los tres dias presentd un cuadro de ansiedad, euforia y
desinhibicion, progresando en dos dias a psicosis alucinato-
ria con alucinaciones visuales sin interpretacion delirante

y con recuerdo parcial posterior. Al no existir antecedentes
personales ni familiares de patologia psiquiatrica ni consumo
de toxicos, y tras descartar etiologia infecciosa que justifica-
ran dicho cuadro, se diagnostico «crisis psicotica esteroidea»
y se inici6 tratamiento con tiaprida y haloperidol, disminu-
yéndose las dosis de glucocorticoides a 10 mg/dia.

La paciente present6 una mejoria progresiva, cinco dias
después del inicio del tratamiento, desaparecio el cuadro
psicotico y a las dos semanas le fue suspendido el trata-
miento con psicofarmacos hasta la actualidad. Tras 6 dias
de tratamiento con 10 mg/dia de hidrocortisona se aumen-
taron las dosis a 30 mg/dia. La paciente sufrio entonces una
leve reagudizacién del cuadro psicético lo que obligd a dis-
minuir de nuevo dichas dosis a 10 mg/dia, aumentandolas de
forma muy lenta y progresiva.

Actualmente la paciente estd en tratamiento con
20 mg/dia de hidrocortisona y 75 pg/dia de levotiroxina.

El sindrome de Sheehan actualmente poco frecuente gra-
cias a la mejoria de las técnicas obstétricas, se produce por
infarto hipofisario tras una severa hemorragia post o intra-
parto. La clinica es variable segun la gravedad de la lesion
y va desde cuadros agudos graves de panhipopituitarismo
a formas menos graves que se manifiestan con ausencia de
lactancia, falta de reinstauracion del ciclo menstrual post-
parto y un cuadro clinico de hipopituitarismo de instauracién
larvada’. En tales casos el déficit de prolactina, gonadotro-
finas y hormona de crecimiento se presenta en el 90-100% de
las pacientes, mientras que el de ACTH y TSH es algo menos
frecuente (60-75% de los casos). La diabetes insipida se pre-
senta en raras ocasiones. La alteracion hidroelectrolitica
mas frecuente en el sindrome de Sheehan es la hiponatre-
mia (presente en el 35-65% de las pacientes), derivada del
déficit de cortisol, del hipotiroidismo y de una posible alte-
racion de secrecion de vasopresina?. En estas pacientes son
frecuentes las alteraciones psiquiatricas, como depresion,
alteraciones de la memoria, dificultad para concentrarse,
producidas por el hipotiroidismo y la insuficiencia adrenal
cronica de larga evolucion no tratadas, y se resuelven al
instaurar tratamiento sustitutivo.

En relacién con la patologia psiquiatrica y glucocor-
ticoides, son frecuentes las alteraciones psiquiatricas en
pacientes con hipocortisolismo de larga evolucion no tra-
tado, como se ha comentado previamente, del mismo modo
que son frecuentes y conocidas las alteraciones psiquia-
tricas derivadas de la administracion de dosis altas de
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Tabla 1 Datos de laboratorio e imagen

Valor de la paciente

Valor normal

Hemoglobina/hematocrito 11 g/dl/32%

Plaquetas/tiempo protrombina 63.000/1,6
GOT/GPT 106 U/L/72 U/L
Na 120 mmol/L

K 4,3 mmol/L
Glucosa 30 mg/dl
Creatinina 1,1 mg/dl

Urea 45 mg/dl
FSH/LH 3 mUI/ml/7,05 mUl/L
Estradiol <5 pg/ml

ACTH 1,6 pg/ml
Cortisol 1,8 ng/dl

PRL 44 U1/ ml

TSH 1,13 pUl/ml
T4l 0,24 ng/dl

IGF-1 17 ng/ml

HG 0,3 ng/ml

Ecografia abdominal

12-16 g/dl/36-46%
150.000-450.000/0,8-1,3
0-31 U/L/10-35 U/L
135-150 mmol/L

3,5-5,5 mmol/L

70-105 mg/dl

0,5-0,9 mg/dl

10-50 mg/dl

4,1-51 pg/ml

102-496 pUI/ml
0,27-4,2 pUl/ml
0,93-1,7 ng/dl
72-385 ng/dl
0-10 ng/dl

Hepatopatia crdnica con hipertension portal

y esplenomegalia. Minima ascitis

RMN hipofisaria con gadolinio
descendida

Hipofisis pequena con cisterna suprasellar

glucocorticoides, las cuales se suelen presentar a poco de
iniciar el tratamiento?, y las presentes en pacientes con sin-
drome de Cushing*. El caso de nuestra paciente es menos
frecuente y conocido, ya que la patologia psiquiatrica se
presenta al iniciar tratamiento sustitutivo glucocorticoideo
tras el diagndstico de insuficiencia suprarrenal secundaria®.
La patogenia de dicha complicacion no esta clara. Una teoria
que lo explica es que el estado de hipocortisolismo cronico
genera un mecanismo de adaptacion por el cual a nivel cen-
tral se produce una sobreexpresion e hipersensibilizacion de
los receptores glucocorticoideos cerebrales® que compensa
la situacion de déficit de cortisol. Dicha «up-regulation»
hace que al iniciar tratamiento sustitutivo con dosis fisiolo-
gicas de glucocorticoides tras el diagnostico de insuficiencia
suprarrenal, se produzca una respuesta suprafisioldgica. Si
el inicio del tratamiento en tales casos se realiza con dosis
altas, con frecuencia innecesarias, como es el caso de nues-
tra paciente (60 mg/dia de hidrocortisona), el riesgo de que
se presente dicha complicacion sera mayor. El manteni-
miento del tratamiento con dosis bajas de glucocorticoides
provocara una de la actividad y nimero de receptores, lo
cual explicaria que la respuesta suprafisioldgica sea autoli-
mitada y la clinica psiquiatrica revierta’.

Por tanto, en las pacientes diagnosticadas de sindrome
de Sheehan con un cuadro de hipopituitarismo de larga
evolucion, y en general pacientes con insuficiencia suprarre-
nal crénica, que al iniciar tratamiento con glucocorticoides
presentan alteraciones psiquiatricas, se aconseja reducir o
suspender el tratamiento, reiniciarlo con dosis muy bajas y
aumentarlo lentamente.
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