Editorial o

Olanzapina y Dermatologia

Olanzapin and Dermatology

Olanzapina (OLZ) es un antipsicotico atipico actualmente muy utilizado por los psiquiatras, que en Dermatologia consti-
tuye el tratamiento especifico para los enfermos con excoriaciones psicogénicas.

No es facil tratar enfermos con excoriaciones psicogénicas. Incluso hoy en dia con olanzapina no lo es, y es que todo y
todos obstaculizan que el paciente se medique. Las dificultades provienen tanto de uno mismo, como de los demas. En
enfermos con alta participacion psiquiatrica, el dermatologo puede sentir miedo a adentrarse en terreno desconocido, y, ade-
mas, pertrechado con un armamentario que sabe que es el mejor, pero del que no dispone de experiencia. Pero el miedo
depende de uno mismo y puede intentar arreglarse con informacion(1, 2]. Las actuaciones de los demas, sdlo el paso del
tiempo, que comporta un aumento de los conocimientos, las va a configurar en su modo adecuado.

“Los demas” estan constituldos por cosas y por personas. “Cosas” son el prospecto del medicamento, que el laboratorio
incluyd como informacion, pero sobre todo como medio defensivo. Otra dificultad es el mismo medicamento con sus efectos
secundarios reales y con su precio, y sobre todo el psiquiatra para quien el enfermo no presenta signos clinicos de psicosis.
Pero los obstaculos para que nuestro paciente deje de arrancarse la piel a unadas no terminan aqui. El mismo farmacéutico, o
bien el consejo alarmante de un amigo o vecino que sabe que otra persona lo toma para procesos psicoticos pueden detener
nuestra prescripcion.

Con estas perspectivas he decidido describir mi propia experiencia con olanzapina. En este tema tengo dos experiencias per-
sonales, la previa al estudio, que rezaba asi: “olanzapina constituye el medicamento de eleccion actual para el tratamiento de los
enfermos con excoriaciones psicogénicas, asi como también para otras afecciones dermatologicas de origen psicogénico”, y la
experiencia comprobada y real, fruto de la revision de mis archivos de pacientes, que reza la misma frase anterior, pero que la ter-
mina con mayor precision: “olanzapina constituye el medicamento de eleccion actual para el tratamiento de los enfermos con
excoriaciones psicogénicas, asi como también para otras afecciones dermatoldgicas de origen psicogénico, pero estamos muy
lejos de poder afirmar que ante un enfermo con estas caracteristicas vamos a consequir un resultado satisfactorio”.

Olanzapina es el antipsicotico atipico més usado, y ha substituldo en el tratamiento actual de la esquizofrenia a los anti-
psicoticos clasicos como las fenotiazinas, el haloperidol, los derivados del tioxanteno y al pimozide.

Gupta y Gupta en el afio 2000 publicaron que olanzapina proporciona buen resultado en las excoriaciones psicogéni-
cas[3]. De acuerdo con la publicacion de los Gupta, empecé a prescribirlo a mis enfermos con excoriaciones psicogénicas,
con resultados sorprendentes. En el afio 2001 habia presentado en Paris en una Reunién del ESDaP (European Society for
Dermatology and Psychiatry)[4] mi experiencia personal sobre ello. Los psiquiatras de la ESDaP alli presentes opinaron que
los pacientes con excoriaciones psicogénicas no son enfermos esquizofrénicos, sino que el buen efecto de la olanzapina
en ellos es debido a una acciéon no suficientemente conocida del medicamento, efecto mas alla de su conocida accion
antipsicotica. Esto quizé no deba sorprendernos, porque por ejemplo los psiquiatras recetan ibupropion, que es un farma-
co para combatir la dependencia del tabaco, en trastornos bipolares dificiles[5]. También se usa con éxito en trastornos
bipolares refractarios a tratamientros convencionales el antipsicético atipico aripiprazol[6]. Y desde hace muchos anos los
dermatdlogos recetamos imipramina (que no es mas que un antidepresivo de primera generacion) para la neuralgia post-
zosteriana.

En el afio 2004 publiqué[7] junto con psiquiatras de la Facultad de Medicina de Barcelona el buen resultado de olanzapi-
na en cinco casos de excoriaciones psicogénicas. Ante los buenos resultados en enfermos con excoriaciones psicogénicas,
también lo he usado posteriormente en enfermos con otras dermatosis no psicosomaticas, siempre y cuando estos pacientes
presentaran un historial de largos anos de consultas por motivos extracutaneos con psiquiatras y con psicélogos, y que hubie-
ran sido tratados durante ahos con muchos psicotropos.

Con este fin he revisado los pacientes de mi consulta privada. En los Gltimos 8 anos (anos 2000-2008) he prescrito olanza-
pina en 54 pacientes:
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21 pacientes con excoriaciones psicogénicas.

6 pacientes con prurito psicogénico.

4 casos de acné excoriado con larga historia de consultas psiquidtricas y administracion de multiples psicotropos por
motivos extracutaneos.

4 pacientes con gloso/orodinia.

Y otros pacientes, uno de ellos con sensacion de quemazon en la piel, otros con dismorfofobia, pero también en eczemas
atopicos, en dermatitis seborreica recalcitrante de los pliegues, en un caso de dermatosis artefacta, y en pruritos anales y vul-
vares con mucha participacion psiquiatrica.

He obtenido los siguientes Resultados:

De un total de 54 pacientes a los que se ha prescrito olanzapina, sélo 26 de ellos lo han llegado a tomar. Esto supone un
48%, es decir, casi la mitad de los pacientes a los que se ha prescrito olanzapina no lo han llegado a tomar. Como fondo real
de las diversas causas de la abstencion de los enfermos en medicarse puede figurar el estigma de la enfermedad mental pre-
sente en nuestra sociedad. Pero analicemos las causas en mis enfermos.

Existen otras causas mas faciles de incriminar. Todos los antipsicoticos atipicos son caros. Con olanzapina se recomienda
empezar por un comprimido diario de 2,5 mg. Silo tolera bien hay que pasar a 5 mg al dia (una caja de 28 comprimidos de 5
mg cuesta actualmente en Espania 71 <€). Puede parecer que el precio no tiene que ser un gran obstéculo para el dermatdlo-
go. En realidad si lo es, porque el paciente con nuestra receta acude a su médico de asistencia primaria para que se la transfie-
ra a cargo de la Sequridad Social. Y aqui ya encontramos el primer escollo, administrativo, pues si el médico no conoce esta
nueva indicacién no autoriza su prescripcion a través de la Sequridad Social. El enfermo confia en su médico de familia, y
duda de nosotros.

Es importante explicar con suma claridad al paciente para qué sirve el medicamento, asi como lo que indica el prospecto.
Casi la mitad de los médicos de familia no lo han querido transcribir a recetas de la Seguridad Social y el paciente no lo com-
pra por su cuenta. Si el médico de familia, dudoso, deriva el paciente al psiquiatra, éste no se lo receta, porque segun sus cri-
terios diagnosticos razonables, el enfermo no es un psicdtico. Y asi, de esta manera, el enfermo se pierde.

Vamos a precisar. Que un enfermo no vuelva a visita no significa forzosamente que se haya perdido. Puede haber sucedido:

1) Algunos de ellos pueden haber obtenido la receta, y con ella, un resultado satisfactorio que no han comunicado.
2) Otros pueden haber consequido la receta, pero pueden no haber tolerado el medicamento, y haberlo abandonado.
3) También puede haber sucedido que lo han tomado, lo han tolerado, pero no han obtenido un resultado positivo con él.

Me consta que:

— 4 pacientes en visitas posteriores me han precisado que su médico no se lo quiso recetar (éstos suponen un 7°'40% de
pacientes).

— Un paciente me confeso que sin la ayuda vicariante de ningun profesional, él por su cuenta, decidié no tomar este
medicamento.

— 5 pacientes que superando todos los obstaculos previos llegaron a tratarse con olanzapina, no obtuvieron ningun
resultado. Estos 5 casos suponen un 19,23% de fracasos de los casos tratados (han sido casos de: prurito psicogéni-
co, sensacion de quemazdn generalizada de la piel, psoriasis vulvar, eczema atopico excoriado y neuralgia posther-
pética). Es decir: no han respondido al tratamiento casi 1 de cada 5 pacientes dermatolégicos con notoria etiqueta
psiquiatrica.

La consulta a Google bajo el nombre “Olanzapine side effects” tampoco ayuda. Se halla una exhaustiva y variada lista de
efectos secundarios de todo tipo. De todos ellos sélo hemos observado ocasionalmente aumento de peso e hiperglicemia, asi
como retencion de liquidos.

Finalmente, los buenos resultados:

De los 26 pacientes que se trataron con olanzapina, 15 de ellos respondieron : favorablemente unos, y espectacularmen-
te, otros. Constituyen un 57,69% de éxitos de los casos tratados. Es decir, casi un 58% de los enfermos que llegaron a medi-
carse con olanzapina respondieron muy bien.
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Los diagndsticos de los pacientes tratados con éxito se desglosan asi:

En

6 casos de excoriaciones psicogénicas.

2 casos de eczema atopico recalcitrante

2 casos de dismorfofobia

Casos aislados de gloso/orodinia, prurito anal, acné excoriado, psoriasis pruriginoso y de tricoteiromania ciliar (que es
la compulsion a frotarse los pelos de las cejas).

resumen.

1°. En mi experiencia de 54 casos en que he prescrito olanzapina, éste resulta ser el tratamiento mas eficaz en las exco-

2°.

3°.

4°.

5°.

6°.

riaciones psicogénicas. 26 de ellos llegaron a tomar el farmaco, y de éstos el 57,69% respondieron favorablemente.
Olanzapina puede también proporcionar resultados favorables en dermatosis consideradas psicosomaéticas que no
sean excoriaciones neuraticas, siempre que los pacientes presenten un largo historial psiquiatrico.

Olanzapina puede también proporcionar resultados favorables en dermatosis no consideradas psicosomaticas, siem-
pre que los pacientes tratados presenten un largo historial psiquitrico.

En mi experiencia, solo la mitad de los pacientes dermatoldgicos a los que se receta este medicamento llegan a
tomarlo.

Al recetar olanzapina un dermatdlogo existe el peligro de que el paciente se convierta en un enfermo perdido, sin
médico alguno, y que siga con su dermatosis y con su deficiente calidad de vida.

Olanzapina, antipsicotico, no debe ser un medicamento de uso rutinario en dermatologia. En cambio, en referencia
al uso de ansioliticos y antidepresivos, un dermatélogo debe sentirse obligado a tener suficientes conocimientos de
éstos. Tales pacientes no deben ser transferidos al psiquiatra, porque muchos no acudiran a él (por el estigma social
que aun representa acudir al psiquiatra) tampoco regresaran a nosotros y se convertirian en enfermos “perdidos”, sin
psiquiatra y sin dermatadlogo.

F. Grimalt
Prof. Titular de Dermatologia.
Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona
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