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INTRODUCCION. CLASIFICACION

Las psicosis de la infancia y adolescencia constituyen un
grupo de trastornos de etiologia y clinica dispar, en cuya
ubicacién nosologica y clasificacion se han producido
notables progresos en la tltima década, consiguiéndose un
amplioconsensoentre clinicos einvestigadoresde origenes
muy diversos. No obstante, atin hoy sigue empleandose el
término “Psicosis”, aplicado a la infancia, de manera poco
adecuada, al menosenlo que concierneal rigornosolégico.
La gran mayoria de las historicas psicosis del nifio y del
adolescente son incluidas, en la DSM IV y en la CIE 10?,
en cinco categorias principales coincidentes, que serian:

DSM 1V (Denominacion) CIE 10 (Ceédigo)

- Trastornos generalizados del desarrollo F84
- Trastornos mentales cebiclos a enfermeclac

mécdlica no clasificaclos en otros apartaclos F06-FO7
- Trastornos relacionacos con sustancias F10-19
- Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos F20-29
Trastornos del estaclo de animo F30-39

Aun cuando estas cinco categorias permitenla clasifica-
ciénde casitodaslas psicosis que nos conciernen, existirian
trastornos dificilmente encajables en ellas, como deter-
minados trastornos afectivos con sintomatologia psicética,

expresivadeltrasfondo psicopatolégico o enmascarando-
lo, siendo esto especialmente valido para la adolescencia.
La revision de la literatura reciente, la propia experiencia
y la de otros autores nos indica que “existe mucho de
psicético en la generalidad de las depresiones en la edad
infanto-juvenil”®, Por otra parte, diferenciar, en el nifio y
prepuber, ideas delirantes de ideas sobrevaloradas en el
contexto de su momento evolutivo, resulta a veces muy
complicado. Se ha presentado laanterior clasiticacién por
respeto histéricoal concepto “psicosisinfantil”, pero, salvo
su “incomprensibilidad como fendémeno”, no se han en-
contrado puntos comunes entre los Trastornos Generali-
zadosdel Desarrollo de comienzo precozylaEsquizofrenia,
siendo entidades muy distintas desde todos los puntos de
vista. A efectos del tratamiento, como éste se centrara
fundamentalmente en suprimir los sintomas, se ha consi-
derado oportuno incluir las psicosis sintomaticasy exége-
nas, ademas de las enddgenas.

ETIOLOGIA Y FUNDAMENTOS NEUROBIOQUIMICOS
Trastornos generalizados del desarrollo

Hoy endia permanece sin clarificarla etiologia de los
mismos, aunque todo apunta a que se trate de un grupo



J. San Sebastiin Cabasés
J. M. Montes Rodriguez

heterogéneo de trastornos con base neuroldgica. La
asociacion con el sindrome del X frdagil es controverti-
da, variando segiin los estudios de 0 a 20%. Parece claro
sin embargo que los afectos de esta alteracion cromosé-
mica presentan un riesgo mas elevado para el autis-
mo'", La posiblealteracion neurobioquimica subyacente
ha llevado al estudio de diversos neurotransmisores,
siendo el hallazgo mas sobresaliente la elevacion de
serotoninea sérica si bien este hallazgo no es especifico.
Algunos trabajos parecenreflejar un cierto agrupamiento
familiar de la hiperserotoninemia, de tal suerte que se
detecta también en familiares de nifios con esta eleva-
ci6n®. Por Gltimo, abundaria en la hipdtesis serotoni-
nérgica la mejoria observada en algunos sintomas con
fenfluramina, provocando a su vez una disminucion de
los niveles de serotonina en sangre”. Otro sistema
implicado ha sido el dopaminérgico, como conse-
cuencia de las mejorias obtenidas en sintomas como las
estereotipias, hiperactividad y negativismo tras la ad-
ministracion de neurolépticos®™. El sistema opioide ha
centrado la atencion en los Gltimos afios al relacionarlo
con la tendencia a autolesionarse y la baja sensibiliclad
al dolor que presentan estos pacientes. Se han encon-
trado niveles elevados de endorfinas en LCR? ytodo ello
ha llevado a la realizacidon de ensayos con naltrexona
que ha resultado eficaz en reducir la hiperactividad y las
esterotipias aunque no las conductas autolesivas®”.

Otras psicosis

En cuanto a la esquizofrenia, nada se puede afadir
a los extensos trabajos publicados al respecto de su
etiologia, aunque en la edad pre-adolescente y ado-
lescente los factores estresantes sociales y personales
juegan un papel mas influyente sobre el joven con
vulnerabilidad biolodgica. Lo mismo se puede decir en
relacion a las psicosis afectivas, donde la presencia de
desencadenantes y la reactividad al ambiente juega un
papel mis destacado que en el adulto". En lo que
concierne a las psicosis reactivas o psicégenas, a pesar
de que los cuadros son transitorios y la recuperacion es
total, la relacidn con la esquizofrenia es incierta. Sus-
tancias capaces de inducir cuadros esquizofreniformes
abarcanla marihuana, alucindgenos, psicoestimulantes
y drogas de sintesis. También pueden producirse estos
trastornos en epilepsias del [6bulo temporal, al inicio de
la panencefalitis esclerosante subaguda y en otros
cuadros orginicos.
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de los Trastornos Generalizados del
Desarrollo se hace sin dificultades siguiendo las pautas
correspondientes, si bien resulta muy dificil la diferen-
ciacion del autismo primario y la disfasia receptiva. £l
diagnostico de Esquizofrenia s tanto mas facil cuanto
mas se aproxima el paciente a la adolescencia y mas
dificil en nifios de edad inferior a 10 afios, asi como en
casos de retrasos en el desarrollo, retraso mental y
problemas de comunicacion?. Un problema diagnds-
tico y prondstico frecuente es la delimitacién precisa de
los Trastornos esquizofreniformes, que con tanta fre-
cuencia se presentan en edades prepuberales y adoles-
centes, en el sentido de si son verdacderas esquizofre-
nias, trastornos psicoticos breves - relacionados con el
consumo de sustancias- trastornos afectivos (incluso
bipolares), o de etiologia compleja y multiple con
intervencion de factores endégenos y exd6genos diver-
sos. En este sentido, la aparatosicad de los sintomas y la
consiguiente intervencién terapéutica psicofarma-
cologica urgente desvirtiian muchas veces el curso
natural de la enfermedad e impiden un correcto diag-
néstico. El gran campo de lo psicético hay que valorarlo
siempre desde la perspectiva evolutiva, de cara a no
confundir sintomas de otra estirpe, delimitar la con-
gruencia de los juicios con el estado de Animo, conside-
rar cambios comportamentales bizarros o desajustados
evolutivamente y no sélo trastornos del pensamiento o
sensoperceptivos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Trastornos generalizados del desarrollo

El tratamiento farmacoldgico de estos trastornos tan
solo se indica para controlar sintomas disruptivos y
comportamentales, correspondiendo el peso del trata-
miente a la psicopedagogia especifica y programas de
modificacion comportamental.

Determinados neurolépticos, como el haloperidoly
la pimozida, y también la clorpromazinay tioridazina
son eficaces en autismos, para controlar las estercoti-
pias y otras alteraciones del comportamiento. Los
psicoestimulantes resultan eficaces en autismos sin dé-
ficit cognitivos severos, pero agravan estereotipias y
producen distonias y tics. La fenfluramina , por su ac-
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cion bloqueadora del sistema serotoninérgico, se ha
empleado en autismos y otros TGD, para controlar
sintomas acompafiantes de tipo motor y comportamen-
tal. También se han empleado dosis altas o bajas de
piridoxina en combinacion con magnesio en dosis va-
riables, en autismos y otros TGD, con resultados dispa-
res.

Tratamiento de las psicosis con neurolépticos

Los neurolépticos (NLP) son un amplio y variado
grupo de firmacos que tienen en comtn la capacidad
de antagonizar los receptores dopaminérgicos. Segun
su composicién quimica los mds utilizados son las
fenotiacinas (clorpromacina), butirofenonas (haloperi-
doD), tioxantenos (flupentixol) y benzamidas (sulpiride).
Desde el punto de vista clinico se dividen clasicamente
en incisivos (haloperidol), sedativos (clorpromacina) y
desinhibidores (sulpiride).

Farmacocinética

Se absorben bien por via oral, siendo mas rdpido este
proceso en el nifio que en el adulto. Ha de tenerse en
cuenta que el uso concomitante de anticolinérgicos
retrasa esta absorcion. Son firmacos muy lipofilicos, lo
cual va a suponer otro factor de diferenciacion con
respecto al adulto, ya que los nifios tienen una propor-
cién menor de grasa, aumentando hacia la adolescen-
cia®®, La catabolizacién hepatica también es més rapida
y ésta puede ser la razén de que se necesiten dosis
significativamente més elevadas en el nifio para alcan-
zar niveles plasméticos similares a los del adulto®®. De
todo lo anterior se puede inducir que a menor edad se
van a alcanzar picos maximos més tempranos y la vida
media va a ser inferior>.

Farmacodinamia

Los neurolépticos interactan con los receptores de
distintas clases de neurotransmisores cerebrales, que
abarcan Jos sistemas dopaminérgico, serotonin€rgico,
alfa-adrenérgico, histaminérgicoy colinérgico, asi como
los canales del calcio. Su accidén sobre los sistemas
adrenérgicoy colinérgico es la responsable de la mayor
parte de efectos secundarios. El bloqueo sobre los
receptores D2 en las vias mesocorticales y mesolimbicas
parece ser el mecanismo subyacente a su accion
antipsicotica, mientras que este mismo bloqueo a nivel
nigroestriado es el causante de los efectos extrapirami-
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dales. La intensidad de otros efectos secundarios (neu-
rovegetativos y sedativos) vendria determinada por la
afinidad hacia otros receptores como los
noradrenérgicos, muscarinicos e histaminicos.

Efectos secundarios

Se han mencionado los extrapiramidales: distonias
agudas, parkinsonismo medicamentoso, acdtisia,
acinesia-bradicinesia y 1os anticolinérgicos/vegetati-
vos: alteraciones conductuales, alteraciones en la con-
duccion cardiaca, sedacion, ganancia de peso y
estrefiimiento. Se describen también efectos como gea-
lactorrea por bloqueo de receptores D2, folosensibi-
lizacion cutaneay alteraciones de la funcion bepdtica,
sobre todo con clorpromazina. Se han reportado
discrasias sanguinecas severas con clozapina, retinitis
pigmentarias con dosis muy altas de tioridazina y sin-
drome neuroléptico maligno. Asimismo, en el nifo, los
neurolépticos disminuyen de forma mas acusada que
en el adulto el umbral convulsivogeno, siendo la
Tioridazina de eleccion en caso de antecedentes e
crisis convulsivas. También hay que tener en cuenta el
periodo critico que supone la infancia en cuanto a
desarrollo se refiere. El tratamiento crénico con neu-
rolépticos en nifios con psicosis infantiles no supuso un
retraso estatural significativot'®, Por otra parte, la posible
sedaciéninducida por los neurolépticos se ha de vigilar
para que no interfiera en el aprendizaje, si bien bajas
dosis de haloperidol parecentenerunefecto estimulante
sobre nifios autistas e hiperquinéticos!'”.

Inicio del tratamiento, administracion y dosis
Son subsidiarios de tratamiento con neurolépticos
todos aquellos trastornos que cursen con sintomatologia
psicotica evidente, en el plano sensoperceptivo,
ideacional o comportamental, sean de curso agudo o
subagudo, de etiologia enddgena o exdgeno. No obstan-
te, es muy conveniente hacerantes un diagnostico causal
lo mas aproximado posible, de cara a establecer una
pauta de tratamiento mas globaly completa, y no limitarse
a suprimir sintomas a través del tratamiento farmacolo-
gico. Por otra parte, ademis de los neurolépticos, se
emplean otros firmacos, como correctores para eliminar
efectos secundarios, benzodiazepinas, algunos
anticomiciales, carbonato de litio o antidepresivos.
Recomendamosal clinico que se familiarice bien con
el uso de pocos neurolépticos, por ejemplo: haloperi-
dol, pimocida y risperidona como NLP incisivos y
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Tabla 1 Dosis de neurolépticos mis utilizados
Dosis diaria (en mg/dia)
Eguivalencia con

Fdarmaco clorpromazina Nirios Adolescentes
Clorpromazina 100 10-200 50-600
Tioridazina 97 10-200 50-600
Trifluoperazina 2,8 2-20 -
Haloperidol 1,6 0-056 1,16
Tiotixeno 8,8 1-6 4,8-42,6
Loxapina 6,0 - 25-200
Pimozida 17,4 1-6 1-9
Rispericdona - - 2-6
Clozapina - - 100-700

clorpromazina, levomepromazin y lioridazinga como
NLP sedantes. Se ha de iniciar el tratamiento con dosis
bajas ¢ ir aumentando de forma progresiva la dosis en
funcién de la eficacia y aparicién de efectos secunda-
tios, hasta conseguir una dosificacion individual dia-
ria que produzca la mdxima eficacia con el minimo de
efectos secundarios. La vida media larga de estos farma-
cos permite la administracion de una (nocturna) o dos
tomas diarias de medicacion, lo que facilita el cumpli-
miento terapéutico. Es necesario realizar una explora-
cion fisica completa, y en algunos casos complementa-
ria, con analitica y ECG, antes de iniciar el tratamiento,
vigilando constantes vitales como la T.A. durante el
mismo. La administracién concomitante de
antiparkinsonianos de forma profilictica es un temau
controvertido, pues hay que tener en cuenta que pue-
den disminuir la accién antipsicética y parece relacio-
narse con mayor riesgo de aparicion de discinesias
tardias™®,

Las dosis para el tratamiento de un brote psicético
agudooscilanentre 0,5y 3,5 mg/kg/dia de clorpromacina
y 0,1 y 0,3 mg/kg/dia de haloperidol (ver tabla 1,
tomada de Gonzilez AP; Gutiérrez JR, Pérez A y Marti-
nez'1'"). La eleccion del tipo de neurolépticoa emplear
vendrd determinada por la clinica del cuadyo a tratar,
la urgencia del mismo, la tolerancia del paciente e
Jamiliaridad que cada cual tenga con distintos farme-
cos. En los cuadros agudos con agitacion psicomotriz,
recomendamos emplear NLP sedantes en dosis altas,
via LM. Cuando la sintomatologia predominante es la
inquietud-agitacion, son recomendables los NLP se-
dantes, via oral. En el caso de predominio de altera-
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ciones del pensamiento y sensoperceptivas como sinto-
mas predominantes, pueden utilizarse indistintamente
NLP sedantes o incisivos. El uso de NLP incisivos serd
mis adecuado en presencia de trastornos psicéticos en
los que predomine la inhibicion-retraimiento, y en es-
quizofrenias con predomino de sintomas negarivos,
resultando la Risperidona un farmaco eficaz en dosis de
2 a 6 mg/dia, con la ventaja de la baja tasa de efectos
secundarios, lo que hace de este farmaco un NLP muy
interesante para su manejo en adolescentes. En algunos
casos de especial intolerancia a NLP clasicos, por efec-
tos secundarios extrapiramidales, o en algunas esquizo-
frenias rebeldes al tratamiento es procedente recurrir a
la clozapina, con exhaustivos y sistematicos controles
hemiticos, por el riesgo de agranulocitosis. En bastan-
tes casos de Esquizofrenia con evolucion crénica, y
dificultades diversas para la administracién oral de la
medicacion, est indicado el uso de neurolépticos de
depbsito, previo ensayo para determinar la tolerancia
individual. También resultan atiles los NLP de adminis-
tracion intramuscular con vida de 3-4 dias (Acufase),
sobre todo para su empleo en casos de urgencia, con
agitacion psicomotriz, dificultades para el internamien-
to y Ambito familiar desbordaclo.

Duracion y retirada del tratamiento

La duracion del tratamiento depende del diagnéstico
realizado. Si éste es de Esquizofrenia, la terapéutica
farmacolégica es parte fundamental del plantcamicnto
global bidpsico-familiar del abordaje de la enfermecdad,
con lo cual, habrd que transmitir bien esta idea al
paciente y sufamilia, enfatizando en que el cumplimiento
terapéutico, aun a muy largo plazo, mejora el pronos-
tico disminuyendo el riesgo de nuevos brotes, Una vez
remitida la sintomatologia aguda del brote, habitual-
mente con dosis altas de NLP durante 3-5 semanas,
puede reducirse la dosis a la minima suficiente para
mantener al paciente asintomatico y sin efectos secun-
darios relevantes (mantenimiento). Conviene, en esta
fase, suspenderlos correctores, si se hubiesen prescrito.
Transcurridos ocho meses puede suspenderse, gra-
dualiente, la medicacion, si el paciente se ha mante-
nido asintomatico. Desgraciadamente, en bastantes
€asos no se ubliene una total remision de los sintomas,
y ante la realidad de la cronificacién procede iniciar ya
tratamiento con neurolépticos “Depot” o, en caso de
relevancia de sintomas negativos, cambiar a NLD muy
incisivos (risperidona, pimozida, trifluoperacina) du-



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/96

Enero-Marzo 1996

rante plazos muy prolongados de tiempo que la evolu-
ciébn determinara.

Si el trastorno psicotico no es Esquizofrenia u otra

psicosis enddgena (muy raras en adolescentes), el
planteamiento es muy distinto, y procedera retirar la
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meclicacion, siempre de forma gradual, tan pronto como
el paciente se encuentre asintomatico, respetando un
minimo de dos semanas como plazo “de seguridad” ,
con vigilancia clinica, para evitar la reanudacion de la
sintomatologia psicotica.
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