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El uso de neurolépticos de deposito
en las psicosis infantiles: a propdsito
de un caso de psicosis desintegrativa
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RESUMEN

Se expone un caso-paradigma de Psicosis
Desintegrativa y el tratamiento con neurolép-
ticos de depdsito, describiendo cuidadosamen-
te su evolucion clinica y adaptativa.

Palabras clave: Psicosis infantil. Tratamiento
neuroléptico.

INTRODUCCION

Desde las publicaciones de Delay y Deniker
relativas a los efectos de la Clorpromazina han
sido muy numerosas las investigaciones desti-
nadas a definir y ampliar el uso de los neuro-
Iépticos en la farmacoterapia psiquidtrica.

En los afios sesenta diversos autores publi-
caron articulos referidos a la utilizacion de es-
tos farmacos en la infancia, en relacion sobre
todo con cuadros psicoticos, sindromes de agi-
tacion psicomotriz, alteraciones de conducta
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secundarias a oligofrenias, trastornos de per-
sonalidad y otras patologias.

Desde entonces se acepta, de forma gene-
ralizada, el uso de neurolépticos en el trata-
miento de las psicosis infantiles. Sin embar-
g0, son escasos los estudios controlados que
aporten pruebas definitivas sobre sus efectos.
A menudo, la instauracion del tratamiento
neuroléptico estd fundamentalmente en rela-
cion con el control de trastornos de conducta
(irritabilidad, falta de control emocional, con-
ductas agresivas) que aparecen en el curso de
la psicosis, ya que suele tener poca repercu-
sion en la conducta tipicamente autista.

Si hay poca documentacion sobre este tema,
es aun menor la existente sobre el uso en las
psicosis infantiles de los neurolépticos de ac-
cion prolongada, a pesar de que en algunas
ocasiones pueden constituir un aspecto fun-
damental del tratamiento de nifios no institu-
cionalizados. Consideramos por tanto de in-
terés la presentacion de un caso que, por sus
caracteristicas clinicas, hacia casi imprescin-
dible la administracion continuada de fadrma-
cos por via parenteral, y para el que el uso de
un neuroléptico de depdsito, tanto para la re-
mision inicial de los sintomas como para su
mantenimiento posterior, nos ha sido de gran
utilidad.
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HISTORIA CLINICA

Se trata de un varon de 12 afios al que ve-
mos por primera vez en nuestro servicio el 26
de diciembre de 1989. El nifio viene a Urgen-
cias con su familia, que solicita su ingreso hos-
pitalario.

Hasta entonces estaba en tratamiento en
otro servicio de psiquiatria infanto-juvenil por
una psicosis de diez afios de evolucién. En los
ultimos cuatro meses venia presentando alte-
raciones de conducta que habian ido empeo-
rando progresivamente hasta hacer imposible
la permanencia en el medio familiar.

En el momento del ingreso se observaba una
importante agitacién psicomotriz con auto y
heteroagresividad: golpeaba la cabeza contra
las paredes, mordia a los que se le acercaban
y presentaba una regurgitacion casi continua,
realizada a voluntad, de forma automatica o
como respuesta a estimulos (preguntas, drde-
nes, etc.).

La historia clinica ofrece los siguientes da-
tos:

Estructura familiar: El padre tiene 51 afios
y es trabajador de una empresa alimentaria.
La madre tiene 52 afios y es ama de casa. El
nivel socio-econdmico de la famila es me-
dio/bajo. La familia consta de otros cuatro hi-
jos: un varon de 25 afios y tres hembras de 22,
20 y 15 afios. Un segundo hijo, varén, murid
a los ocho meses por un cuadro de deshidra-
tacion secundario a vomitos. Entre el prime-
ro y quinto hijo la madre sufrié cinco abortos
debido probablemente a una toxoplasmosis
que fue diagnosticada y tratada antes del na-
cimiento del paciente.

En el domicilio familiar viven actualmente
los padres y los tres hijos menores. Las rela-
ciones familiares parecen armonicas.

Datos anamnésicos: Embarazo y parto nor-
males. Lactancia materna hasta los cuarenta
dias. Deambulacién a los dieciocho meses:
«Ligeramente mds torpe y mds vago que los
demAs hermanos». Desarrollo del lenguaje:
primeras palabras alrededor de los dos afios.
La madre lo recuerda como un nifio normal,
tranquilo, mal comedor (le costaba el cambio

de comidas), algo mds retrasado que los de-
mas hermanos.

Como antecedente figura un episodio de vo-
mitos, sin trascendencia, que la madre refiere
como angustioso para ella en la medida en que
le recordaba el cuadro por el que fallecié su
segundo hijo.

Al cumplir los dos afios sufre un ingreso en
el Hospital Infantil por un nuevo episodio de
vomitos; ingresa deshidratado, con un cierto
meningismo, 1o que motiva puncién lumbar
cuyos resultados son normales. El cuadro or-
ganico remite sin complicaciones, siendo dado
de alta a los 10-15 dias con el diagndstico de
Enteritis por E. Coli, y con tratamiento para
el insomnio que el nifio habia presentado ya
en el hospital.

Este es el momento en el que se observa una
solucién de continuidad en el desarrollo y con-
ducta del nifio; la madre refiere: «entré en el
hospital como un nifio muy pacifico pero
cuando salié parecia un manojo de ncrvios.
Se aisla por completo y comienza a presentar
un comportamiento extrafio para la familia,
deambula continuamente por la casa: «vivia
en su mundo, le llamdbamos y no escuchaba,
era como si los demas no existiéramos». Deja
de jugar con los hermanos y con otros nifios,
apenas duerme, estd inquieto e hiperactivo, tie-
ne episodios de agresividad, pierde el uso de
las palabras que utilizaba y comienza a cami-
nar de puntillas. A partir de los tres o cuatro
afios el nifio regurgita los alimentos, de for-
ma esporddica, ante pequefias frustraciones.

A los tres afios la familia lo lleva a una guar-
deria donde es rechazado por su conducta, re-
comendando la pediatra, que visita el centro,
un tratamiento especializado, por lo que co-
mienza a ser visto en un servicio de Psiquia-
tria Infantil. Poco después pasa a frecuentar
un colegio de educacién especial. En los afios
siguientes se observa una ligera mejoria en de-
terminadas capacidades bdsicas.

A los once afos el nifio ha perdido casi to-
talmente el lenguajc quc sc limita a dos o tres
palabras, come solo con dificultad, se viste con
ayuda, controla esfinteres desde los ocho afios
(hasta entonces enuresis y encopresis), cami-
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na de puntillas y realiza con las manos frecuen-
tes movimientos estereotipados. La relacidén
con el entorno es escasa. En ocasiones expre-
sa sentimientos y gestualmente s¢ muestra ca-
rifioso con la famila, pero no llega a expresar
necesidades bésicas; va al bafio cuando lo ne-
cesita, o coge galletas cuando tiene hambre.
Su conducta es hiperactiva, y de forma aisla-
da tiene comportamientos agresivos, o regur-
gitacion de alimentos. Lleva tratamiento far-
macoldgico con Propericiazina, 4 mgrs. en de-
sayuno y cena, desde los seis afios.

Durante el ingreso se realiza el test de desa-
rrollo psicomotor de Brunet-Lezine con resul-
tados muy deficientes. Es posible que estos re-
sultados se deban sobre todo a las dificulta-
des de relacion del nifio, quien a pesar de que
en muchas ocasiones no obedece a Ordenes
sencillas, realiza por iniciativa propia activi-
dades mas sofisticadas que requieren un ma-
yor nivel de autonomia.

Es de interés la evolucién del entorno fami-
liar en ese periodo: cuando el nifio cumple tres
afios fallece el abuelo materno, por lo que la
madre pasa a hacerse cargo de su madre, que
padece una enfermedad cardiovascular por la
que muere seis afios mds tarde en una situa-
cion de total invalidez. De forma simultdnea
a la muerte de la abuela materna, el padre su-
fre un infarto agudo de miocardio. Esta situa-
cion motiva que la madre del paciente haya
confiado su cuidado a la hermana mayor,
quien es de hecho la que se ocupa de él: le da
de comer, duerme con él, le lleva al colegio,
le saca de paseo y es quien constituye el prin-
cipal soporte afectivo del nifio. La importan-
cia de esta organizacion familiar para el nifio
se evidencia por su respuesta al empezar a ocu-
rrir los primeros cambios.

Otros elementos que pueden tener relevan-
cia en la agudizacion de sus trastornos de con-
ducta son el cambio de profesora en el cole-
gio al que asiste y la coincidencia de estos con
el inicio de la pubertad.

En noviembre de 1988 se casa el hermano
mayor, y en mayo de 1989 se casa la her-
mana mayor. En este momento, la madre pasa
a hacerse cargo del nifio. En noviembre de

1988, coincidiendo con el matrimonio del her-
mano, el nifio pierde el control de esfinteres.
A partir de septiembre de 1989 su comporta-
miento es mas hiperactivo, abre continuamente
puertas, armarios, rompe cristales, se mues-
tra agresivo, duerme cuatro o cinco horas por
la noche. Esta conducta se va agravando has-
ta el mes de diciembre, en que presenta el cua-
dro que hemos descrito como motivo del in-
greso. En ese momento lleva como tratamien-
to desde siempre, haloperidol, 1,2 mg tres veces
al dia.

DIAGNOSTICO

Fundamentdndonos en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (ICD-9), hemos
realizado el diagnostico de Psicosis Desinte-
grativa, teniendo en cuenta el periodo inicial
de 24 meses en que el nifio estuvo libre de al-
teraciones vy la aparicién de éstas de forma pos-
terior, tanto en el area del desarrollo psicomo-
tor como del comportamiento y las relaciones
interpersonales.

No podemos valorar con precision el alcan-
ce del ligero retraso en el desarrollo psicomo-
tor, previo a la aparicion de la psicosis, referi-
do por la familia. Es posible que ésta haya te-
nido lugar sobre la base de un retraso mental
leve.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Tras el ingreso se instaura pauta de trata-
miento con: Haloperidol, 2,5 mgrs., via IM/8
horas y Clorpromazina, 12,5 mgrs., via IM,
cada 12 horas, pasandose dos dias mds tarde
a su administracion cada 8 horas.

El dia 1 de enero aparece clinica extrapira-
midal, que cede con la administracion de Bi-
perideno 5 mgrs., via IM. El dia 2 de enero
se inicia tratamiento con Decanoato de Flu-
fenazina, 25 magrs., via IM, continuandose la
pauta de Clorpromazina y retirando el Halo-
peridol. El dia 8 de enero se inyecta otra dosis
de 25 mgrs. de Decanoato de Flufenazina.
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La flufenazina es un neuroléptico incisivo
de caracteristicas similares a las del haloperi-
dol. En la forma Decanoato se libera de for-
ma prolongada siendo efectivo en periodos
que comprenden 3-6 semanas.

La eleccidn de farmacos por via parenteral
estd inicialmente condicionada por la impo-
sibilidad de instaurar un tratamiento farma-
cologico por via oral. Posteriormente consi-
deramos que si bien la administracion de me-
dicacién parenteral de accién inmediata no
ofrecia problemas a nivel hospitalario, resul-
taba dificil de mantener a domicilio. Valora-
mos por tanto que podia ser de utilidad usar
el neuroléptico de dep6sito durante el ingreso
para, en caso de respuesta favorable, continuar
con este farmaco en el seguimiento ambula-
torio del paciente.

La sintomatologia del paciente comienza a
remitir a los dos dias de esta segunda admi-
nistracion: el nifio comienza a relacionarse ges-
tualmentc con cl personal del servicio, sonrie
de forma esporddica y manifiesta una actitud
carifiosa hacia la madre. Se espacian los vo-
mitos, y va desapareciendo la conducta agre-
siva.

A partir del 9 de enero se reduce de forma
paulatina la dosis de Clorpromazina hasta su
retirada el dia 16 de enero. El alta hospitala-
ria se da el 17 de enero con una remisién casi
total de la situacidn de crisis, si bien el nifio
continda presentando las alteraciones que le
han caracterizado durante su infancia.

EXPLORACION ORGANICA

Durante el ingreso se realizé un estudio pe-
diatrico del paciente ante la posibilidad de que
los sintomas digestivos tuvieran un origen or-
ganico; sin embargo, tanto el estudio digesti-
vo como neurologico fueron normales.

Dado que en la exploracién se observaba un
aumento del tamafio de manos y pies en rela-
cién a la edad y una macrogenitosomia, se rea-
liz6 estudio de desarrollo 8seo cuyos resulta-
dos fueron normales, y un estudio genético
cuyo resultado esta aun pendiente.

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

Tras el alta hospitalaria hemos realizado un
seguimiento semanal del nifio. En general, su
conducta es aceptable manteniéndose en nive-
les similares al periodo anterior a su descom-
pensacion. Hemos verificado la recuperacion
de aptitudes que el nifio poseia antes del agra-
vamiento de su estado, como por ejemplo, el
control de esfinteres. Persistia sin embargo un
insomnio terminal —el nifio dormia unas cin-
€o o seis horas—, por lo que se recomendd la
administracién nocturna de Clorpromazina,
25 mgrs. En una tnica ocasién ha presentado
un episodio de agitacion, que cedid en el mis-
mo dia con la administracién de Tioridazina,
200 mers. diarios, que se mantuvo durante
unos dias.

Pensamos que seria deseable reducir la do-
sis de neuroléptico, que consideramos alta. Es-
tamos en contacto con la psicéloga del centro
de educacion especial al que el nifio acude, y
con la que en la actualidad estd llevando a
cabo un programa de tratamiento conductual,
y esperamos poder disminuir progresivamen-
te 1a flufenazina a la dosis minima necesaria,
en la medida en que el nifio vaya readaptéan-
dose a su nueva situacion socio-familiar.

También cabria plantearse en el futuro el
paso a un neuroléptico de menos efectos se-
cundarios a largo plazo. De todos modos ha-
bria que valorar cuidadosamente el cambio, ya
que el uso de medicacion oral podria resultar
ineficaz si el nifio volviera a regurgitar, con el
peligro de un nuevo agravamiento de su esta-
do.
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