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Psicosis catatonica resistente en adolescente
con TEA/ TDAH: respuesta favorable a
lurasidona. A propdsito de un caso

Resistant Catatonic Psychosis in an Adolescent
With ASD/ADHD: Favorable Response to
Lurasidone. A Clinical Case Report

RESUMEN

Introduccion: Los trastornos del neurodesarrollo
como el trastorno del espectro autista (TEA) y el
tratamiento del trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) son condiciones que se
asocian al desarrollo de episodios psicoticos de inicio
temprano. Esta comorbilidad representa un desafio
para la psiquiatria infantil y del adolescente debido
a la posible interaccidon entre ambos trastornos.
Descripcion del caso clinico: Se presenta un reporte de
caso correspondiente a una adolescente de 14 afios con
diagnostico de TDAH y TEA que desarroll6 un primer
episodio psicotico con sintomas catatonicos. El cuadro
mostrd resistencia inicial al tratamiento, con respuesta
insuficiente a aripiprazol, olanzapina, clonazepam
y diazepam. Posteriormente, la introducciéon de
lurasidona se asocié con una mejoria clinica progresiva
y estabilizacion sostenida. Discusion/Conclusiones:
Este caso destaca la posible utilidad de la lurasidona
como alternativa terapéutica en adolescentes con TEA
y psicosis con manifestaciones catatonicas refractarias
a otros tratamientos.

Palabras clave: psicosis, TEA, TDAH, catatonia,
lurasidona.

ABSTRACT

Introduction: Neurodevelopmental disorders
such as autism spectrum disorder (ASD) and
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are
conditions associated with the development of early-
onset psychotic episodes. This comorbidity presents
a challenge for child and adolescent psychiatry
due to the potential interaction between these two
disorders. Case description: This is a case report on
a l4-year-old adolescent with ADHD and ASD who
developed a first psychotic episode with catatonic
symptoms following an increase in methylphenidate
dosage. The condition was initially treatment-
resistant, showing an insufficient response to
aripiprazole, olanzapine, clonazepam and diazepam.
Subsequently, the introduction of lurasidone led to
a progressive clinical improvement and sustained
stabilisation. Discussion/Conclusion: This case
highlights the potential role of lurasidone as a
therapeutic alternative in adolescents with ASD and
psychosis presenting catatonic features refractory to
standard treatments

Keywords: Psychosis, ASD, ADHD, catatonia,
lurasidone.
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INTRODUCCION

Los trastornos del neurodesarrollo como el
trastorno del espectro autista (TEA) y el tratamiento
del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) son condiciones que se asocian al desarrollo
de episodios psicoticos de inicio temprano. Esta
comorbilidad representa un desafio para la
psiquiatria infantil y del adolescente debido a la
posible interaccion entre ambos trastornos (1).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 14 afios de edad, con los antecedentes
personales que se describen a continuacion en las
tablas 1 y 2, que acude a urgencias por alteraciones
de la conducta consistentes en un estado de inquietud
psicomotriz, marcada angustia, suspicacia y
autorreferencialidad, de varias semanas de evolucion
no atribuible a otros factores estresores. Unas semanas
antes le habian ajustado dosis de metilfenidato de 36 a
54 mgy en consulta de revision se lo habian retirado al
comenzar las alteraciones del comportamiento. A pesar
de la retirada, la clinica previamente descrita empeora
progresivamente afiadiéndose mutismo, insomnio
global y rechazo del alimento. Por este motivo, se
decide ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Breve
de Adolescentes del Hospital Clinico San Carlos para
estudio y tratamiento de la sintomatologia.

Durante el ingreso, en todas las pruebas
complementarias realizadas se hallaron
resultados dentro de la normalidad (TC craneal,
electroencefalograma y resonancia magnética
craneal) a excepcion de cifras de vitamina D bajas (11
ng/ml) en una de las analiticas sanguineas realizadas
que se tratd con suplementacion con hidroferol 16.000
Ul cada tres semanas e ingesta de tres lacteos diarios.
Ademas, se realiza interconsulta a Neuropediatria
en cuya exploracion resalta la presencia de posturas
distonicas y la escasa colaboracion de la paciente y
se determina bajo riesgo de origen autoinmune del
cuadro. Por otro lado, se interconsulta a Pediatria
General por dolor abdominal y cefalea intermitentes
sin datos de alarma descartando patologia aguda.
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Exploracion psicopatoldgica al ingreso

Consciente. No mantiene buen contacto.
Impresiona de notable angustia y perplejidad. Mutista.
El lenguaje no verbal transmite ansiedad. Alteraciones
de la psicomotricidad consistentes en rigidez, fuerte
inhibiciébn con escasa autonomia que alterna con
momentos de inquietud. Arranca y rompe el empapador
de la cama, agarra fuertemente de la mano, trata de
levantarse. Insomnio de caracteristicas globales. Pérdida
del control de esfinter urinario. Rechazo de la ingesta
global incluyendo soélidos y liquidos inicialmente.
Esfera afectiva dificilmente valorable en el momento
actual. Impresiona de juicio de realidad alterado y
comportamiento imprevisible (tabla 3).

Evolucion clinica

El paciente es dado de alta de la Unidad de
Hospitalizacion Breve de Adolescentes con diagnostico
de trastorno esquizofreniforme (F20.81) con catatonia
asociada (F06.1) atendiendo a la clasificacion de
el DSM-5-TR. Segun la CIE-11, corresponde a
esquizofrenia, primer episodio (6A20.0).

DISCUSION

Las psicosis de inicio temprano hacen referencia
a aquellas psicosis que se presentan en menores de 18
afios. Constituyen un grupo de trastornos mentales
caracterizados por un conjunto de sintomas psicéticos
heterogéneos y graves. Segun las guias NICE se estima
una prevalencia del 0.4% siendo mayor a partir de
los 15 afios y representa un 5-20% de los pacientes
hospitalizados en medio psiquidtrico. Dichas
psicosis, se presentan de manera mas insidiosa, con
mas alteraciones inespecificas al inicio impidiendo
un diagnéstico precoz |y, consecuentemente,
ensombreciendo la evolucién y el prondstico al
diferirse la intervencion clinica (1). El diagnostico de
la psicosis en la adolescencia es clinico y se realiza con
los mismos criterios utilizados para el diagnostico en la
edad adulta. Atendiendo a la clasificacion diagnostica
segun el DSM-5-TR, la paciente cumpliria los criterios
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Tabla 1. Antecedentes personales del caso clinico
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Antecedentes personales somaticos y
situacion basal

Antecedentes personales psiquiatricos

Antecedentes familiares

- Seguimiento en Psiquiatria desde los 5
afios con diagnoéstico de TEA grado 1y

TDAH.

- Otros diagnosticos realizados:

1. Trastorno de Aprendizaje No Verbal sin
Retraso en el area del Lenguaje.

2. Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad comorbido.

3. Trastorno de Dificultades de gestion de
las emociones y de conflictos en contexto

- No tiene antecedentes somaticos de
interés.
- Convive con sus padres y dos hermanos

equenos. .
peq familiar.

- Tratamiento psicofarmacolégico:
sertralina 100 mg/dia y metilfenidato 54

mg.

- Madre: Trastorno ansioso-depresivo

en tratamiento psicofarmacolédgico y
psicoterapéutico y sordera subita del oido
izquierdo con hipoacusia residual.

- Hermano menor: estudiado por altas
capacidades.

- Primo materno: Trastorno Afectivo
Bipolar con consumo de sustancias

- Primo materno: Esquizofrenia.

- Multiples visitas a urgencias en el
ultimo mes con reajustes de tratamiento

psicofarmacologico.

Tabla 2. Pruebas complementarias realizadas durante el desarrollo madurativo.

Pruebas complementarias

Conclusiones

2015: WPPSI-III (Escala Wechsler de Inteligencia para Preescolar
y Primaria - III)

2015: Informe de Evaluacién Psicopedagdgica. Equipo Especifico
de Alteraciones Graves del Desarrollo

2018: WISC-V.

2018: Prueba ADOS-2 (mddulo 3).

2021:

- WISC-V.

- CARAS-R (Test de Percepcion de Diferencias - Revisado).

- ENFEN (Evaluacion Neuropsicologica de las Funciones
Ejecutivas en Nifios).

- PROLEC-R (Bateria de Evaluacion de los Procesos Lectores).
-PROESC (Bateria de Evaluacién de los Procesos de Escritura)

Déficits en el area comunicativa social. Inflexibilidad y patrones
de comportamiento, intereses o actividades restringidos, por lo
que se deriva para valoracién del EOEP especifico de Alteraciones
Graves del Desarrollo

Se descarta la presencia de un TEA.

ICV=106, IVE=72, IRF=74, IMT=88, IVP=77. Escala total
resultante (CIT)=82.

No cumple criterios para TEA.

CI verbal superior a manipulativo, baja destreza motora,
dificultades de socializacion. Sospecha de un posible Trastorno de
Aprendizaje No Verbal.

diagnosticos de trastorno esquizofreniforme que se
recogen en la tabla 4.

En la adolescencia es de vital importancia tener muy
presente el diagnodstico diferencial con otras patologias.
Su tratamiento debe ser multidisciplinar (2) y en esta
etapa del desarrollo caracterizada por cierta inestabilidad
emocional y cambios constantes, es fundamental implicar
a la familia en el proceso terapéutico.

La hipdtesis mayormente aceptada para
explicar la etiopatogenia de la psicosis seria la del
“neurodesarrollo”, la cual se encuentra dentro del

“modelo de vulnerabilidad-estrés”. Sin embargo, en
los ultimos afios la hipbtesis neurodegenerativa esta en
auge, motivo por el cual se ha intentado llevar a cabo
una integracion de dichas hipotesis en un modelo mixto.

La psicosis en adolescentes presenta diversos
aspectos diferenciales en cada fase de la enfermedad.
En este articulo, se va a proceder a exponer los
diferentes hallazgos encontrados en el caso clinico
expuesto y que justificarian una mayor vulnerabilidad
de la paciente a padecer un episodio psicotico.
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Tabla 3. Cronologia del tratamiento y evolucidn de la paciente.
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Ajuste de tratamiento

Dia Evento clinico . . . Sintomatologia descrita
psicofarmacolégico
I ti ti Tratamient io: tralina 1 .. . .
0 ngreso,por mutismo, angustia, ’ra amiento previo: Sertralina 100 mg/ Perplejidad, mmtismo, conducta erritica.
catatonia parcial dia y clonazepam 0.5 mg de rescate.
. . . Aripi [IM 1 fa + .. . .y
Se descarta la organicidad. Persistencia TIpIprazo 0 n}g/dla . Acatisia y sin mejoria de otra
1-7 , clonazepam 1 mg/dia. I.M. (Dificultad . ,
de sintomas. sintomatologia.
con la toma oral)
. ' ' Cambio a olanzapina 20 mg/dia Mejo'ria parcial, siallorrea y cansancio.
8-21 Se evidencian efectos secundarios. . . Comienza a comunicarse algo por
velotab+ diazepam 30 mg/dia. . .
escrito de forma incoherente
Se decide cambio cruzado de Rgtnada paglatma de .Qlanzapma. y . . S .
22-49 . . . diazepam e introduccion progresiva de Persistencia de bradipsiquia y angustia.
tratamiento psicofarmacolégico. .
lurasidona desde 18.5 hasta 74 mg.
Lurasidona 74 mg/dia + diazepam en .y .
. . . Mejoria franca en el discurso y
49-52  Se mantiene pauta sin cambios. pauta descendente hasta 5 mg 3 veces s .
. reduccién de angustia.
al dia.
. . . . . Estabilizacion psicopatologica
P lid L d 4 +1 1 o . L
50.59 aciente cambia a modalidad de urasidona 74 mg/dia + lorazepam regularizacion de ritmos cronobiolégicos

hospitalizacion domiciliaria.

mg si precisa por ansiedad

y adquisicion de rutinas.

Tabla 4. Criterios diagnoésticos de trastorno esquizofreniforme segin el DSM-5-TR.

Criterio

Descripcion (segin DSM-5-TR)

Notas clinicas

A. Sintomas principales

B. Duracion

C. Exclusién

D. Especificadores

E. Curso clinico esperado

Presencia de uno o mas de los siguientes sintomas
(al menos uno debe ser 1, 2 o 3):

1. Delirios

2. Alucinaciones

3.Discurso desorganizado (incoherente o ilogico).
4.Comportamiento marcadamente desorganizado
0 catatonico.

5. Sintomas negativos

El episodio dura al menos 1 mes pero menos de 6
meses, con recuperacion total tras el episodio.

El episodio no se explica mejor por:

- Trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas
psicoticas.

- Otro trastorno psicotico (p. ej. esquizofrenia,
catatonia).

- Sustancias o condicién médica.

- Con caracteristicas de buen pronoéstico (2 o mas
de los siguientes sintomas: aparicién de sintomas
psicoticos notables en las primeras cuatro semanas,
buen funcionamiento social y laboral premdrbidos
y ausencia de afecto embotado o plano

- Sin caracteristicas de buen prondstico.

- Con catatonia.

Un tercio de los individuos se recuperan dentro de
los 6 primeros meses y dos tercios evolucionan a
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

Los sintomas deben representar una alteracién
significativa del funcionamiento o del juicio de
realidad.

Duracion <1 mes: trastorno psicético breve.
Duracion >6 mes: esquizofrenia.

Debe descartarse intoxicacién o abstinencia de
drogas, y causas organicas.

Los especificadores permiten contextualizar el
episodio y orientar el pronodstico.

Los criterios  diagndsticos del  trastorno
esquizofreniforme y la esquizofrenia difieren
fundamentalmente en la duracion de la enfermedad.
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La fase premoérbida se caracteriza por ciertas
anormalidades en el desarrollo cerebral del adolescente
que repercuten en areas como el lenguaje, el aprendizaje
y conducta. En el caso clinico expuesto, la paciente
presenta déficits a nivel neurocognitivo y motor, asi
como ciertas dudas respecto a sintomas autisticos que la
harian mas vulnerable a presentar un episodio psicético.

La fase prodrémica es el periodo anterior al inicio de
sintomas psicéticos francos. La paciente habia presentado
diversos sintomas caracteristicos de esta fase como
alteraciones vagas del pensamiento en forma de fendmenos
de interferencia y bloqueos, ideas sobrevaloradas de
persecucién, comportamientos extrafios, insomnio,
cambios de humor frecuentes e irritabilidad.

La fase aguda esta caracterizada por la presencia
de sintomas clasicos. En este caso, encontramos
ideas delirantes autorreferenciales, alucinaciones
auditivas y alteraciones formales del pensamiento,
abulia, descuido del autocuidado, aislamiento social
y empobrecimiento ideoafectivo.

Destacan las alteraciones psicomotrices durante la
fase aguda por su llamativa presentacion, la adolescente
mostro signos y sintomas de rigidez, inhibicidon motora,
conducta desorganizada, mutismo y catatonia.

La catatonia es un sindrome clinico cuya
caracteristica principal son llamativas alteraciones
psicomotoras que se pueden acompafar de
modificaciones en la volicion y desregulacion
autondmica. Su curso es fluctuante y puede
presentarse alternando inhibicidén motora en forma
de estupor, catalepsia, flexibilidad cérea, mutismo,
negativismo y adopcidn de posturas antigravitatorias,
con excitacidbn motora a través de conductas bizarras
como manierismos, estereotipias, agitaciéon, muecas
y ecofendomenos. No constituye una entidad en si
misma, sino una manifestacién clinica que puede
aparecer en diversos trastornos psiquidtricos, como
las psicosis y los trastornos afectivos, trastornos
organicos o de forma secundaria a farmacos.
En la poblacién infantojuvenil es especialmente
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importante descartar el origen organico dado que
justifica aproximadamente el 20% de los casos (3).
Las presentaciones graves pueden ser letales por
inanicion e inestabilidad vegetativa.

La literatura en torno a la catatonia es irregular
y de dificil interpretacion por la presentacion
variable del cuadro. La prevalencia se ha estudiado
mayormente en pacientes hospitalizados y en dicha
poblacion se situa alrededor del 10% (4). No hay
criterios especificos para nifios y adolescentes, en los
que es rara y en quienes se asocia principalmente a
esquizofrenia, a diferencia de la poblacién adultaen la
que es mas comun en cuadros afectivos. La catatonia
puede presentarse como especificador asociado a
varios trastornos (esquizofrenia, trastornos afectivos,
etc.), o como trastorno debido a otra afeccion médica.

Atendiendo a los criterios diagndsticos establecidos
en el DSM-5-TR, la paciente presenta catatonia, ya que
cumple 6 de los 12 sintomas caracteristicos (nimeros
1,4, 5,8, 11 y 12). Segin dicho manual, el diagnostico
de catatonia requiere la presencia de al menos 3 de los
siguientes signos clinicos (tabla 5).

Asimismo, es importante tener en cuenta el tipo
de catatonia que presenta la paciente atendiendo a la
presencia de otra patologia concomitante asociada,
que en este caso funcionara como un especificador y
no como una entidad en si misma (tabla 6).

La catatonia y el TEA son entidades claramente
diferenciadas y que pueden coexistir. Sin embargo, en la
evaluacion transversal del paciente con TEA se pueden
pasar por alto indicadores de que esta sufriendo un
episodio de catatonia por la superposicion de algunos
sintomas: las ecolalias, las estereotipias, la indiferencia
social, el mutismo, el negativismo y la agitacion sin
propésito. De hecho, segiin un metaanalisis sobre el TEA
y la catatonia realizado en 2021, alrededor del 20 % de
los pacientes con TEA tienen sintomas catatdnicos (5).
Por ello, se debe contrastar el estado del paciente en el
momento de la evaluacion con su funcionamiento basal.
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Tabla 5. Criterios diagnosticos de catatonia segin el DSM-5-TR.

Sintoma Descripcion
Ausencia de actividad psicomotora;
1. Estupor falta total de relacion activa con el

entorno.

Adopcion pasiva de posturas

2. Catalepsia .
P mantenidas en contra de la gravedad.

Ligera resistencia al posicionamiento
del cuerpo por parte del examinador,
manteniendo luego la postura
impuesta.

3. Flexibilidad cérea

Ausencia o escasa respuesta verbal

4. Mutismo (no explicada por afasia).

Resistencia inmotivada a las
instrucciones 0 mantenimiento de una
postura rigida frente a intentos de ser
movido.

5. Negativismo

Adopcion espontanea y
mantenimiento prolongado de
posturas inadecuadas o extrafas.

6. Postura

Expresiones faciales repetitivas e

7. Muecas (grimacing) inusuales

Imitacion repetitiva del habla de otra
persona.

8. Ecolalia

Imitacion repetitiva de los

9. Ecopraxia ..
movimientos de otra persona.

10. Agitacién no
influida por estimulos
externos

Inquietud motora marcada sin causa
evidente.

Movimientos repetitivos, no dirigidos
a un objetivo (balanceo, golpeteo,
etc.).

11. Movimientos
estereotipados

12. Mantenimiento
de la mirada o
manierismos

Conductas o gestos peculiares,
ritualizados o repetitivos.

Tabla 6. Tipos de catatonia segin DSM-5-TR

Tipo de catatonia (DSM-
5-TR)

Descripcion / uso diagndstico

Se afiade como especificador

a esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo o trastornos
afectivos (depresivo o bipolar).
Cuando los sintomas catatonicos
son consecuencia directa de una
enfermedad médica (encefalitis,
epilepsia, lupus, etc.).

Cuando no se cumplen criterios
completos para otro diagnostico,
pero hay sintomas catatonicos
clinicamente significativos.

Catatonia asociada a
otro trastorno mental
(especificador)

Catatonia debida a otra
afeccion médica

Catatonia no especificada
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Laultima fase dela psicosis esla de recuperacion. En
el momento actual, la paciente se encuentra en periodo
de estabilizacion, sin que constituya todavia una fase
de remision o recuperacion funcional completa, pues
contintia en tratamiento intensivo en Hospital de Dia.

No hay evidencia clara sobre la superioridad
en eficacia de un antipsicético sobre otro para
tratar la PIT. Solo clozapina se ha demostrado
mas eficaz en los casos refractarios. En cuanto al
perfil de tolerabilidad, los farmacos antipsicoticos
son peor tolerados por los adolescentes que por los
adultos, apareciendo los mismos efectos secundarios
pero mas frecuentemente. Se prefiere la utilizacién
de antipsicoticos atipicos al tener menos efectos
secundarios motores, sin embargo, presentan un
mayor numero de alteraciones metabdlicas, con el
riesgo cardiovascular que ello conlleva.

El tratamiento habitual de la catatonia son
benzodiacepinas y, en casos resistentes o graves,
terapia electroconvulsiva (6). No obstante, en
los pacientes con comorbilidad con autismo la
respuesta a las benzodiacepinas es menor teniendo
que discontinuarse frecuentemente por sus efectos
secundarios. En maultiples reportes de casos se
opta por la eleccién de antipsicoticos de segunda
generaciéon o clozapina con resultados positivos,
especialmente cuando se sospecha que el origen
de la catatonia sea un cuadro psicotico (5). No hay
estudios suficientes que respalden este algoritmo de
tratamiento clasicamente desaconsejado por el riesgo
de inducir un sindrome neuroléptico maligno, sobre
todo si se recurre a agentes de primera generacién
(5,6). Algunas fuentes sugieren que los antipsicéticos
solo deberian administrarse en casos de catatonia si
se coadministran con una benzodiacepina (7).

En nuestro caso, ante la sospecha de un origen
psicético de la catatonia y considerando los
antecedentes de TEA —asociados a una menor
respuesta a las benzodiacepinas—, se inicid
tratamiento con aripiprazol intramuscular que
posteriormente se sustituyd por olanzapina debido
a su mala tolerancia. De forma paralela, se pauto
clonazepam, posteriormente reemplazado por
diazepam, que se suspendié por falta de respuesta
y mala tolerancia. Dada la mejoria parcial pero
insuficiente, se optd finalmente por iniciar
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tratamiento con lurasidona (8), con la que se consiguid
la estabilizacion clinica de la paciente.

La lurasidona es wun farmaco aprobado
recientemente para la psicosis en adolescentes. Es el
antipsicotico de segunda generacion con la mayor
afinidad por los receptores SHT7, en los que actia
como antagonista, y tiene una alta afinidad por los
receptores SHT1A, en los que ejerce una accidn
agonista parcial. Estas propiedades farmacologicas se
asocian con efectos beneficiosos sobre las funciones
cognitivas y con un perfil acciéon antidepresiva.
Sin embargo, presenta una baja afinidad por los
receptores al y a2C-adrenérgicos y por los receptores
SHT2C y ninguna afinidad por los receptores H1
histaminérgicos o los M1 muscarinicos, por lo que
presenta un mejor perfil de tolerabilidad que otros
antipsicoticos de segunda generacion.

En nuestra paciente, al iniciar dicho farmaco se
produce una mejoria franca observada incluso en
los primeros dias. Se efectia un gran progreso en el
aspecto de comunicacién con mayor organizacion
en su discurso y mejoria de la angustia. Ademas, la
paciente presenta buena tolerabilidad y los efectos
adversos presentados con la olanzapina mejoran.

Hasta ahora, no se han publicado articulos en los
que se reporten casos de psicosis con catatonia en
adolescentes diagnosticados de TEA que hayan sido
tratados con lurasidona. La literatura en torno a la
lurasidona resulta escasa: hay consenso de expertos
en su utilidad en primeros episodios psicoticos (9)
y esquizofrenia de inicio temprano (10); en relacidon
con el TEA, los estudios se han centrado en valorarla
como tratamiento de la agresividad sin resultados
positivos (11); y no hay estudios en los que se trate el
efecto de la lurasidona en cuadros de catatonia.

Una limitacién relevante del caso presentado es
que no se empled ninguna escala estandarizada para
la evaluacion de la catatonia, como la Bush—Francis
Catatonia Rating Scale (BFCRS) u otras herramientas
validadas. La ausencia de una medida cuantitativa
puede reducir la objetividad y comparabilidad
del diagnostico con otros casos publicados. No
obstante, el diagnostico se establecid sobre la base
de la valoracion clinica directa, sustentada en la
observacidén sistematica de los signos catatdénicos
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descritos en el DSM-5-TR, lo que confiere solidez y
validez clinica al juicio diagnostico pese a la falta de
un instrumento estructurado.

Asimismo, es importante sefialar que la evoluciéon
temporal sugiere, pero no permite establecer
completamente, una relacién causal entre el MTFN
y el debut psicético.

Debido alas limitaciones anteriormente descritas,
se hace evidente la necesidad de futuros estudios o
reportes ante la ausencia actual de literatura sobre
lurasidona en catatonia adolescente.

CONCLUSIONES

La psicosis de inicio temprano tiene un origen
multifactorial y la presentacién clinica puede
ser variada. En algunos casos, los trastornos del
neurodesarrollo como el TEA se relacionan con su
aparicion lo que puede plantear algunos problemas
en el diagnostico diferencial. El debut en edades
tempranas se asocia a una peor evolucion por lo
que es importante un diagndstico y tratamiento
precoces. Los cuadros cataténicos en menores de
edad se asocian con mayor frecuencia a patologia
psicotica que afectiva. En pacientes con TEA, la
menor tolerancia a benzodiacepinas obliga a una
seleccion cuidadosa del tratamiento, justificando en
ciertos casos el uso de antipsicoticos atipicos como
alternativa prioritaria. La lurasidona puede ser una
opcion efectiva para el tratamiento de la PIT con
sintomas catatonicos cuando no ha respondido
completamente a otros antipsicoticos previamente.
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