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Caso clínico 



Antecedentes personales 

• Varón 45 años 

• Fumador  activo DA 30,  

• Consumo enol 20gr/día 

• Ex-consumidor cocaína inhalada 22-24 a, 

tratamiento deshabituación, consumo 

esporádico. 



Antecedentes personales 
• VIH: 

o Diagnóstico1993: estudio condilomas 

perianales.  

o No IO.  

o TARV 1997-2010, reinicio Jul/11 (ATP).  

oOct/12: CD4 775, CV 16970 

• Hepatopatía crónica  

o VHC, IFN-PEG + RBV 2003 con RV 

o VHB.  



Antecedentes personales 

• Rasgos desadaptativos personalidad:  

o Tentativa autolítica Oct/12: ingreso hospitalario.  

• Trastorno por dependencia: 

o Cocaína 

o Hipnosedantes (BDZ) 

•  Medicación habitual:   

o Atripla (efavirenz + emtricitabina + tenofovir) 

o Fluoxetina 40mg/24h 



Enfermedad actual 

• Temblor y diaforesis 6 h evolución tras 

alta hospitalaria por GEA 

• Desde entonces consumo de 4 dosis de 

metoclopramida + medicación habitual 

• No consumo de tóxicos durante el 

último mes 



Exploración física 

• FR 24, FC 140, Sat O2 100%, TA 158/100, 

Tª 36,5ºC 

• C y O, diaforético. Normocoloreado 

• AC: RsCsRs, no soplos 

• AR: MVC sin ruidos sobreañadidos 

• ABD blando, depresible, no masas ni 

megalias, no doloroso, peristaltismo 

presente, no peritonismo 



Laboratorio 

Glc 117 BRB 0.8 

Cr 1,31 CK 262 

Na 140 PCR 0.28 

K 4,1 Leuc 14200 

AST 35 N 10800 

ALT 45 HTO 51% 

GGT 24 Hb 17 

FA 169 Plaq 250000 

EQUILIBRIO A-B 

pH 7.403 

pCO2 33 

pO2 75.6 

Bicarbonato 21.1 



Electrocardiograma 

 



Evolución 

• 10h: reconsulta por temblor:  

o Tóxicos en orina: cocaína +  

oOrientación: síndrome abstinencia 

o Diazepam 15mg, alta hospitalaria 

• 5 días: visita H. D. Infecciones:  

oMejoría clínica  

o Consumo puntual cocaína 23/01  

o Ha dejado fluoxetina 



Diagnóstico diferencial 

• Síndrome serotoninérgico 

• Intoxicación cocaína 

• Síndrome abstinencia cocaína 

• Otros 



Sd. Serotoninérgico 

• ↑ actividad 5-HT en SN: 

o Iatrogénico 

o Interacciones farmacológicas 

o Intento autolítico 

• Espectro clínico: leve → grave: 

o No suspensión tto,↑dosis 

o Agregación F pro-serotoninérgico 

• Infradiagnosticado: 

o Síntomas inespecíficos 

o Baja sospecha diagnóstica (85% no DxD) 

Mackay FJ. Et al. Antidepressants and the serotonin syndrome in general practice. Br J Gen Pract, 1999. 



Epidemiología 

• Incidencia ↑ paralelamente al uso de F 

serotoninérgicos 

• En 2004:  

• 48.204 exposiciones ISRs 

• 8.187 síntomas  

• 103 muertes 

• Asociación otros F 

• 14-16% sobredosificaciones ISRSs 

Watson WA. Et al. 2004 Annual report of the A. A. of poison Control Centers Toxic Exposure Surveillance System, AJE 2005 

Isbister GK. Et al. Relative toxicity of SSRIs in overdose. J Toxicol Clin Toxicol, 2004. 



Fisiopatología 

• 5-HT: decarboxilación + 
hidroxilación L-Trp 

• Regulación: mecanismos de 
recaptación + feedback + 
metabolismo enzimático 

• R: 5-HT1-5HT7 

(postsinápticos 5-HT1A y 5-
HT2A) 

• SNC: nucleos rafe: atención, 
comportamiento, 
termorregulación, 
nocicepción, tono motor 

• SNP: tono vascular, 
motilidad GI 

Edward W. et al. The serotonin syndrome. NEJM, 2005.. 



Anamnesis 

• Descripción detallada 

de F, cambio en 

dosificación y 

frecuencia.  

• Intención autolítica: 

ingesta intencional > 

toxicidad que 

exposición accidental 

Edward W. et al. The serotonin syndrome. NEJM, 2005.. 



Clínica 

 Sintomatología: leve a grave 

dependiendo del grado de 

actividad serotoninérgica 

 

 Instauración síntomas: 60% en 

6h tras inicio F o 

sobredosificación 

Estado mental Ansiedad 

Delirium 

Inquietud 

Desorientación 

Hiperactividad NM Temblor 

(MMII) Rigidez muscular 

Mioclonus 

Hiperreflexia 

Babinski bilateral 

Periférico Diaforesis 

Taquicardia 

Hipertermia 

HTA 

Vómitos 

Diarrea 

Midriasis 



Laboratorio 

• No test que confirme el Dx 

• Casos graves (hipertermia mal tratada): 

• Acidosis metabólica 

• Rabdomiolisis (CK) 

• IRA 

• CID 

Edward W. et al. The serotonin syndrome. NEJM, 2005.. 



Algoritmo diagnóstico 

S 84, E 97 
Dunckey EJ. Et al. The Hunter serotonin Toxicity Criteria. QJM 2003. 



Diagnostico diferencial 

SÍNDROME 

NEUROLÉPTICO 

MALIGNO 

SÍNDROME 

SEROTONINÉRGICO 

Desarrollo en semanas Desarrollo en horas 

Hipertermia Hipertermia 

Alteración nivel 

conciencia 

Alteración nivel 

conciencia 

Menor agitación-

hiperactividad 

Mayor agitación-

hiperactividad 

Mayor rigidez articular Menor rigidez articular 

Bradicinesia, 

hiporreflexia 

Hiperreflexia, temblor 



Diagnostico diferencial 



Tratamiento 

• Tratamiento de soporte 

• Objetivo primario:  rigidez muscular 

• Uso agresivo BDZ (grave: valorar 

bloqueo NM + IOT) + tto precoz 

hipertermia 

• Tiempo: < 24h tras finalizar F (F vida 

media larga, interacciones, metabolitos 

activos) 

Edward W. et al. The serotonin syndrome. NEJM, 2005.. 



Tratamiento 

• Descrita eficacia ciproheptadina en 

casos aislados (8-16mg) 

• Descrito uso anecdótico de otros F 

(metisergida, clorpromazina, 

propanolol…) 

 

BASE TTO = TTO HIPERTERMIA + BDZ 

Edward W. et al. The serotonin syndrome. NEJM, 2005.. 



Conclusiones 

Pensamos que es un Sd .serotoninérgico por: 

• Cuadro clínco: mioclonias, rigidez, 

hiperreflexia, midriasis, diaforesis, diarrea… 

• Relación temporal con combinación de 

fluoxetina y metoclopramida 

 


