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RESUMEN

La narcolepsia es trastorno neurológico infrecuente, in-
cluido dentro del catálogo de enfermedades raras. Pese a la 
existencia de criterios diagnósticos precisos, se encuentra 
infradiagnosticada. Se caracteriza por una excesiva som-
nolencia diurna asociada a cataplejías, y en algunos casos 
puede aparecer alucinaciones hipnagógicas e hipnopóm-
picas, alucinaciones auditivas y/o ideación delirante. La 
presencia de síntomas psicóticos dificulta enormemente 
el diagnóstico diferencial (narcolepsia, esquizofrenia o la 
concomitancia de ambas). Además, el manejo terapéutico 
puede resultar complejo, ya que el tratamiento de una pa-
tología puede empeorar la otra. El siguiente caso clínico 
corresponde a una paciente con esta infrecuente comorbi-
lidad entre ambos trastornos, en el que quedan patentes las 
importantes dificultades tanto en el diagnóstico diferencial 
como en el manejo terapéutico, una vez alcanzado el diag-
nóstico de certeza. 

Palabras clave: Narcolepsia, Psicosis, Alucinaciones, Diagnóstico dife-

rencial.
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NARCOLEPSY AND PSYCHOSIS, A CASE REPORT.
ABSTRACT 

Narcolepsy is an infrequent neurological disorder, includ-
ed in the catalog of rare diseases. Despite the existence 
of precise diagnostic criteria, this entity remains underdi-
agnosed. It is characterized by excessive daytime sleepi-
ness associated with cataplexy; in some cases, hypnagogic 
or hypnopompic hallucinations, auditory hallucinations, 
and/or delusional ideation may appear. The occurrence 
of psychotic symptoms makes differential diagnosis ex-
tremely difficult (narcolepsy, schizophrenia, or both). 
Furthermore, therapeutic management may be complex, 
since the treatment of one of the disorders may worsen 
the other. Here we describe the case of a patient with 
this rare comorbidity, which illustrates the major difficul-
ties associated to both differential diagnosis and thera-
peutic management once a definitive diagnosis has been 
reached.

Keywords: Narcolepsy, Psychosis, Hallucination, Differential diagnosis.

Estimado editor, 

La narcolepsia tipo 1 es un trastorno del sueño de ori-
gen neurológico caracterizado por excesiva somnolencia 
diurna y cataplejías. Puede cursar con alucinaciones hip-
nagógicas e hipnopómpicas, parálisis de sueño, fragmen-
tación del sueño, trastornos de la alimentación, sensación 
subjetiva de pérdida de memoria, cansancio, fatiga y tras-
tornos del ánimo. Los criterios diagnósticos actuales de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades del Sueño1 
consisten en la presencia de excesiva somnolencia diurna, 
continua o en forma de necesidad irrefrenable de dormir 
varias veces al día, durante al menos los últimos tres meses. 
Esto se debe asociar a deficiencia de hipocretinina en LCR 
(inferior o igual a 110 pg/ml) o la presencia de cataplejías 
y una latencia media de sueño < 8 minutos y al menos dos 
indicios de sueño en REM (< 15 min) en el estudio polisom-
nográfico y de latencias múltiples de sueño. Su prevalencia 
es baja, del 0,02 % en adultos. Para el diagnóstico, además 
de la historia y exploración física, es importante un estudio 
inmunológico (HLA DR B1*1501, DQB1*0602, DQA1*0102), 
un estudio del sueño mediante polisomnografía nocturna, 
un test de latencia múltiple y, si es posible, unos niveles de 
hipocretina en líquido cefalorraquídeo. El tratamiento con-
siste en medidas higiénicas del sueño, con individualización 
del tratamiento farmacológico.

La presencia de alucinaciones en la narcolepsia exige un 
diagnóstico diferencial entre las alucinaciones propias de 
la enfermedad neurológica, las derivadas de su tratamien-
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to farmacológico o de una comorbilidad con esquizofrenia, 
aspecto este último que se ha publicado previamente2,3. Ade-
más, el manejo clínico puede resultar complejo, ya que el 
tratamiento de una patología puede empeorar la otra. Pre-
sentamos un caso clínico de una paciente con tal comor-
bilidad clínica, en el que queda patente la dificultad en el 
diagnóstico diferencial y en el manejo terapéutico. 

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 25 años que ingresa por trastornos de 
conducta, desconexión del medio, irritabilidad, suspicacia y 
abandono personal.

Diagnosticada de narcolepsia a los 17 años; entre los an-
tecedentes familiares destaca el mismo padecimiento en su 
abuelo materno. La familia describe conductas extrañas de 
la madre y posibles síntomas psicóticos no filiados. 

Como antecedentes psiquiátricos, según lo referido por 
la familia, la paciente tiene rasgos de carácter peculiares 
(dependencia, ambivalencia en los afectos interpersonales, 
rigidez, preocupación excesiva por detalles). Además, ha pre-
sentado síntomas de anorexia y bulimia de los 15 a los 17 
años, si bien nunca llegó a ser evaluada por Salud Mental, 
sino por Atención Primaria por reticencia de la paciente.

El cuadro psiquiátrico actual se inicia a los 23 años y se 
caracteriza por ideas delirantes celotípicas, con desconfianza 
hacia su pareja y su entorno, llegando al extremo de ideas 
delirantes de identidad (que su novio ha sido suplantado por 
otra persona) e ideación delirante de perjuicio esotérico («me 
hacen brujería»). Además, presenta soliloquios y probables 
alucinaciones auditivas. La clínica psicótica se mantiene de 
forma prolongada, si bien su repercusión es fluctuante. Su 
funcionamiento personal y social se ha visto marcadamen-
te afectado desde entonces, hasta el punto de presentar un 
completo abandono personal. 

En la exploración inicial al ingreso se muestra esquiva 
y poco colaboradora. Tras la progresiva mejoría de la rela-
ción terapéutica, se observa actividad delirante de perjuicio 
con creencias de brujería de base en las que justifica, con 
claro racionalismo mórbido, el deterioro funcional. Delirio 
de identificación tipo Capgras de mecanismo interpretativo 
con repercusión variable. Alucinaciones auditivas comenta-
doras e imperativas. Ocasionales alucinaciones hipnagógicas. 
Su afecto es congruente con la repercusión del delirio. No 
presenta ideas auto ni heterolesivas. No hay alteraciones 
significativas del apetito y la conducta. Periodos de hiper-
somnia leves, sin cataplejía, con repercusión subjetiva en 
concentración. 

La valoración de Neurología desde consultas externas 
confirma el diagnóstico de narcolepsia tipo 1 (narcolepsia 
con cataplejía) realizado a los 17 años a partir de sinto-
matología de 6 meses de evolución con hipersomnia, ca-
taplejías aisladas, alucinaciones hipnagógicas y parálisis 
de sueño. Al inicio del seguimiento se realizó estudio po-
lisomnográfico, niveles de hipocretinina y estudio HLA. El 
estudio polisomnográfico con 4 SOREM (periodos de ini-
cio de sueño REM) era congruente con el diagnóstico de 
narcolepsia tipo 1 (N1). Los niveles de hipocretina en LCR 
fueron indetectables. El genotipo HLADQB1* 602, presente 
en la paciente, era característico de N1, aunque no espe-
cífico. Se indicó tratamiento con oxibato sódico, tal como 
se ha recomendado previamente4, pero la paciente no lo 
tomó. Se pauta posteriormente ISRS (fluoxetina 20 mg) 
como supresor REM con buena respuesta a cataplejías. El 
seguimiento neurológico se considera irregular, pese a lo 
cual describen que la clínica se mantiene estable, con mo-
derada somnolencia (puntuación de 11 en escala de Epwor-
th) y ocasionales alucinosis. Niega cataplejías recientes. La 
valoración neurológica en el ingreso no aporta diferencias 
respecto a la evolución descrita. 

Tanto la analítica de protocolo de ingreso, TAC cere-
bral y EEG fueron rigurosamente normales. Ampliamos el 
estudio con la administración del MMPI-2-RF, que resultó 
válido e interpretable. Presentó altas puntuaciones en las 
escalas de alteraciones del pensamiento (delirios paranoi-
des, alucinaciones y pensamiento irreal) (THD), ideas perse-
cutorias (RC6), experiencias anormales (RC8) y psicoticis-
mo-revisada (PSYC-r).

Ante la existencia de enfermedad neurológica, el diag-
nóstico diferencial incluyó la posibilidad de síntomas psi-
cóticos secundarios a la narcolepsia. La posible presencia 
de clínica alucinatoria en la narcolepsia podría justificar 
interpretaciones delirantes posteriores. Sin embargo, la na-
turaleza de las alucinaciones auditivas, de tipo imperativo 
y comentadoras, sugería comorbilidad psiquiátrica. Por su 
parte, se barajó que la clínica psicótica pudiera ser secun-
daria al tratamiento antinarcoléptico. Sin embargo, la nula 
adherencia al tratamiento pautado por neurología desde 
el diagnóstico de la enfermedad (salvo para la fluoxetina) 
referida por la familia y admitida por la paciente, hicieron 
descartar esta posibilidad. Además, las características de la 
clínica psicótica, unido a la afectación grave de la funciona-
lidad, apuntan a un cuadro procesual, compatible con una 
esquizofrenia paranoide.

Se inició tratamiento antipsicótico con 3 mg/día de ris-
peridona. Por su parte, Neurología en su valoración hospi-
talaria mantuvo el tratamiento de 20 mg/día de fluoxetina. 
Tras una buena respuesta inicial en la atenuación de la clí-
nica productiva, la risperidona hubo de retirarse debido a 



308 Actas Esp Psiquiatr 2020;48(6):306-09  |  ISSN: 1578-2735

Dulcinea Vega-Dávila, et al. Narcolepsia y psicosis, a propósito de un caso 

Actas Esp Psiquiatr 2020;48(6):306-09  |  ISSN: 1578-2735

elevación de prolactina, con galactorrea bilateral. Fue susti-
tuida por aripiprazol a dosis crecientes hasta 20 mg/día. Se 
produjo una lenta pero adecuada respuesta, reduciéndose la 
clínica sensoperceptiva, así como su repercusión, logrando la 
paciente un distanciamiento y crítica de las ideas delirantes. 
Por último, se realizaron las intervenciones apropiadas en 
su entorno para información de su diagnóstico comórbido y 
apoyo en el manejo de este, así como una estrecha coordi-
nación con el Servicio de Neurología. 

DISCUSIÓN

La coexistencia de narcolepsia con psicosis es una en-
tidad clínica rara, más frecuente en adolescentes que en 
adultos. Esta asociación ha despertado el interés de diversos 
autores desde hace décadas, que han señalado la relación 
entre narcolepsia y psicosis, las dificultades que entraña para 
su tratamiento, y han formulado hipótesis sobre esta comor-
bilidad2,3,5,6,7. La coexistencia de ambas enfermedades tiene 
un mal pronóstico clínico y terapéutico3. La relación entre 
narcolepsia y psicosis se puede establecer de tres formas di-
ferentes: síntomas sensoperceptivos, como las alucinaciones 
hipnagógicas e hipnopómpicas; síntomas psicóticos, como 
efecto adverso del tratamiento para la narcolepsia (modafi-
nilo, psicoestimulantes, oxibato sódico, entre otros); comor-
bilidad de esquizofrenia y narcolepsia. Se ha recomendado 
el uso de antipsicóticos que no produzcan alta sedación2,3.

En el caso presente, descartada la etiología yatrogénica 
y, pese a la presencia de síntomas sensoperceptivos propios 
de la narcolepsia, la presencia de síntomas de esquizofrenia8 

(delirio de perjuicio y de identidad de larga data estructura-
do y con repercusión, alucinaciones auditivas comentadoras 
de actos y que ordenan, así como franca ruptura biográfica) 
hizo decantarnos por la comorbilidad diagnóstica. 

En cuanto a la etiopatogenia, la comorbilidad se ha ha-
llado asociada a la presencia del antígeno HLA DQB1*06:02. 
También se ha descubierto un aumento de los antígenos 
DRB3*03 y DPA1*02:017,9. La presencia de estos antígenos se 
ha asociado a mayor gravedad en los trastornos psicóticos, 
aún en ausencia de narcolepsia10. Por su parte, la comor-
bilidad se ha relacionado con la presencia de anticuerpos 
anti-NMDA, en ausencia de síntomas de encefalitis11, si bien 
otros autores no han hallado anticuerpos NMDA en pacien-
tes con narcolepsia tipo 1, con o sin psicosis12. El rol del dé-
ficit de orexina en los trastornos de la conducta alimentaria 
y la esquizofrenia aún se encuentra en estudio13,14,15. Por úl-
timo, se ha detectado una mutación en el gen de la mielina 
del oligodendrocito (MOG) en una familia numerosa que pa-
dece narcolepsia. Se ha señalado la mutación del gen de la 
mielina y los oligodendrocitos en la susceptibilidad a sufrir 
otros trastornos neuropsiquiátricos complejos16.

CONCLUSIONES

En definitiva, el caso que presentamos pone en evidencia 
tanto las dificultades diagnósticas como las complicaciones 
en el manejo clínico de la comorbilidad entre la narcolepsia 
y la psicosis. La adecuada coordinación entre especialistas 
resulta crucial para favorecer un mejor pronóstico de estos 
pacientes. 
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