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La esquizofrenia resistente al tratamiento se presenta
en aproximadamente un 30% de las personas con esta
enfermedad. Ante esta resistencia, la clozapina continta
siendo el gold standard del tratamiento, pero a veces es
dificultosa su utilizacion por efectos adversos o contra-
indicaciones El psiquiatra debe cumplir un rol activo en
el cuidado del paciente con un completo monitoreo y, si
esta en tratamiento con clozapina, pensar en los efectos
secundarios cardiacos, sobre todo en presencia de disnea
u otros sintomas de origen cardiaco (1, 2, 3).

Los casos de pericarditis secundarios a clozapina pue-
den ser malinterpretados como somatizaciones, lo que
conlleva un retraso en el diagnostico con consecuencias
graves (2, 3). Pese a que en la mayoria de los pocos casos
publicados, la pericarditis aparece en estadios iniciales
del tratamiento, describimos un caso cuya particulari-
dad es que se manifesté 4 aflos después de iniciada la
clozapina. Fue definida como el agente causal de acuer-
do con la escala de probabilidad de Naranjo (puntuaciéon
> a 9) que evalta efectos adversos a farmacos (4).

Comentamos el caso de un var6én de 58 afios con es-
quizofrenia refractaria e intentos de suicidio repetidos
diagnosticado de cancer géastrico con metéstasis pulmo-
nares y renales. Ingres6 en Cuidados Paliativos para con-
trol sintomatico. Recibia clozapina desde el afio 2014 en
dosis variables entre 50 y 200 mg asociado a benzodia-
cepinas y venlafaxina con aceptable control. Durante el
ingreso, empeor6 con alucinaciones visuales y auditivas
y mayor depresion, por lo que su psiquiatra aumento
la clozapina a 300 mg/24 horas. A los 14 dias de dicho
aumento, present6 taquicardia, disnea, dolor toracico
a la inspiracion y febricula. EKG: taquicardia sinusal y
supradesnivel del ST V1-V4 Analitica: Troponina I alta
sensibilidad: <1.5 ng/L Rango: 0.00-25.00, CK MB: 0.86
ng/mL Rango: 0.00-5.00, Proteina C Reactiva: 394.26
mg/L. Procalcitonina: normal NT pro-BNP: normal.
Ecocardiograma: leve derrame pericardico.

La actitud médica a seguir sugerida en la bibliografia
es suspender la clozapina e iniciar AINES y/o colchicina
dada la posibilidad de que la pericarditis se complique
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con taponamiento cardiaco. Los corticoides son un tra-
tamiento controvertido (5, 6). A la hora de decidir sus-
penderla, existia el importante riesgo de que su esquizo-
frenia empeorara y por ello fue un dilema. El paciente no
era capaz de deliberar sobre riesgos ni beneficios y tanto
€l como su familia delegaron la decisiéon en el equipo
sanitario, aduciendo que confiaban en que se tomaria la
actitud correcta. Fue dificil priorizar y de manera multi-
disciplinar se decidié que el bienestar mental del enfer-
mo era lo primero, teniendo en cuenta que por su enfer-
medad oncoldgica estaba en situacion de final de vida.
Se continu6 con clozapina y se agregd prednisona 40
mg/dia. Se realiz6 vigilancia clinica y ecocardiografica.
La clozapina le ofrecia estabilidad psiquiétrica y la pe-
ricarditis fue cediendo con tratamiento corticoide, no
aumento el derrame pericardico en el ecocardiograma y

después de 7 dias mejoro la clinica y el EKG, por lo cual
continu6 con este farmaco hasta el final de vida, falle-
ciendo el enfermo por complicaciones de su cancer.

En este caso de dificil toma de decisiones, se priori-
zaron los beneficios del farmaco en pro de la salud men-
tal del paciente, valorando la pobre expectativa de vida
provocada por su enfermedad oncologica. Otro caso de
pericarditis por clozapina que gener6 un debate ético fue
publicado recientemente por Johal et al. en BMJ (7), en
el que por razones similares también se decidié conti-
nuar con clozapina pese a todo.

Henry Marsh describe el complejo calculo que con-
lleva la toma de decisiones, siempre sopesando la posibi-
lidad de tratar a los pacientes frente al peligro de agravar
su situacion; poniendo a un lado de la balanza el conoci-
miento y la experiencia y, al otro, los riesgos (8). l
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