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EXPERIENCIA DEL USO DE RISPERIDONA EN PACIENTES ADOLESCENTES
CON UN TRASTORNO PSICOTICO

1. Introducciéon

El uso de pasicofarmacos en los trastornos de la infancia y la adolescencia ha constituido
un terreno de estudios relativamente nuevo, pudiéndose considerar’ que es’a’partir de"1937,
afio en que se publica el informe de Charles Bradley sobre la utlhzacmn de Benzedrma en
nifios con trastornos de conducta, ‘en; que’ se- inaugura - ‘
pswofarmacologla pediatrica como ‘el uso de anfetammas ‘en ni
controversia sngue causando. i :

de la mvestlgacwn en pswofarmacologla pediatrica ya que' le: ha' 'nyectado nuevos
elementos de comprensnon -a 'la psiquiatria infantil para - exphcars trastornos de ;
conducta de los nifios. .
La psicofarmacologia en el campo pediatrico carga con muchos cuestlonamlentos lo cual’ :
en su momento le ha determinado limitaciones y hasta detenciones en su progreso. Laética .
y la dificultad de aplicar una metodologfa cientifica clara y valida han sido unos-de.los

prmc1pales obstdculos. Sin embargo en la medida de los avances de las neurociencias yde - i

la misma aplicacién de psicofarmacos en los adultos es.que se haincrementado el
entusiasmo por probar nuevos medicamentos en las patologfas infantiles sin descuxdar los
lineamientos éticos y los derechos humanos de los nifios.

En psiquiatria infantil, como en cualquier otra rama de la medicina, s1empre esta presente
el postulado de atender al nifio vigilando su desarrollo y considerando las secuelas que los
trastornos —lldmense psicolégicos, biolégicos o sociales- puedan dejarle. El interés de
entenderlo integralmente se ve fomentado por las propias limitaciones madurativas del nifio
lo cual hace necesario el apoyarse en varias fuentes de informacion: en primer lugar se
encuentran los padres que serdn la principal fuente para proveer de datos sobre quien es su
hijo y que sucede con su conducta y desarrollo en la vida cotidiana, en segundo lugar se
encuentra la visién que —los maestros tienen del nifio en su actuacién como alumno y
compaiiero implicado esto su desempefio académico, el nivel de sus funciones cognitivas,
el estilo de sus interacciones con compaiieros y figuras de autoridad, y en tercer lugar, esta
la informacion que se pueda sustraer de las caracteristicas medio ambientales, sociales y
culturales que rodean y conforman el nicho donde el nifio esta creciendo y se esta
desenvolviendo la familia. El psiquiatra de nifios es el medio que se especializa en conocer
el desarrollo emocional del nifio sin descuidar sus antecedentes biol6gicos sin hacer a un
lado la dindmica familiar y las caracteristicas personales de los. padres, sin ignorar el
momento histérico y social en el cual cada nifio se desenvuelve.

Todos estos factores han determinado que el procedimiento terapéutico desde la
psiquiatria infantil sea mas enfitico en cuanto a un abordaje integral; no obstante como en
todo aquello en que se pretende un equilibrio, cuesta trabajo el mantenerlo y asi ha habido
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épocas en que la tendencia terapéutica ha oscilado hacia un lado:mas psicolégico y dentro
de este inclindndose ya sea hacia la tendencia o totalmente conductuales o totalmente
psicoanalitica y otras como es quizd en este momento actual en que la balanza se mueve
mas hacia - los - dictados  de la panutama biol6égica. Ambos extremos enfrentan el
conocimiento y la adecuada atencién del nifio y del joven en lugar de procurar avances.
Durante mucho tiempo el uso de psicofarmacos en las etapas de la infancia se vio rodeado
de resistencias tanto partiendo de los padres, quienes mostraban un rechazo absoluto a esta
posibilidad, como de los propios especialistas quienes ya fuera por la formacién recibida, la
falta de informacion precisa sobre los psicotropicos y su mecanismo de accién, la adhesién
a abordajes terapéuticos’ diferentes o simplemente por un temor infundado, se mostraban
renuentes a incluir a la psicofarmacologia dentro de su arsenal terapéutico. Sin embargo el
desarrollo actual de-la psicofarmacologia pediatrica ha venido a confrontar y cuestionar
estos postulados tradicionales fomentdndose la utilizacién de los medicamentos, el mejor
conocimiento de ellos y la investigacién que aun asf tiene que vencer serios obstdculos.
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11. Marco tedrico

Para concederle el adecuado valor al tratamlento farmacologlco en nifios y_ adolescentes y
comprender el porque se requiere: profundlzar enla atencién de los trastornos’infantiles, es
importante partir de conocer cual es el estado actual de'la psncopatologla en la infancia y
adolescencia. Baste una breve, panoram:ca sobre algunos de’los.datos que proporcionan
estudios epidemiolégicos amplios: '

En el 4mbito nacional e internacional se reconoce que hay un aumento en la prevalencia
de los trastornos mentales en:la‘infancia, constituyéndose en un serio problema de salud
mental, Las secuelas -que: dejan estos trastornos infantiles confrontan con una realidad

~preocupante ya que incluyen no solo que estos nifios estén enfermos durante su infancia
sino que ademds carguen con un mayor riesgo de trastornos mentales en la adultez y que
desde esa temprana edad vayan arrastrando una deteriorada adaptacién social que en la vida
adulta les represente serios problemas a ellos y a la sociedad en la que se desenvuelvan. Por
lo tanto las intervenciones psiquidtricas en la infancia y en la adolescencia deben ser
proporcionadas tempranamente antes de que se establezca una cronicidad y se agreguen
nuevas patologias, siempre con la idea en la mente de prevenir.

‘Estudios. epidemiolégicos hechos en Inglaterra y en Estados Unidos de Norteamérica
.“sefalan que alrededor de 20% de la poblacién infantil sufre de algidn trastorno psiquiétrico,
_variando en su presentacién en relacién a genero y edad. Sin embargo solo entre 10y 15%
".llegan a un servicio psiquidtrico, lo cual proporciona informacion muy valiosa en cuanto al
“ porcentaje de poblacién que no esta atendida y motiva a investigar el por que deesto.(1)"

.+ A partir del estudio de Costello(1), tratando de definir la prevalencia de-las diferentes

- entidades diagnosticas en psiquiatria infantil, se sugiere que los trastornos de ansiedad se

ven afectando a 12% de la poblacién entre 4 y 20 afios de edad, los trastornos de conducta a

' 10%, el trastorno por déficit de atencién a 5%, la depresién, enuresis, trastornos especificos
-~ del desarrollo y abuso de sustancias a mas de 6% y los trastornos psicoticos y profundos del
~-desarrollo a menos de [ % de esta poblacién. '

©~ En otras investigaciones epidemiolégicas en las que a través de varias fases se hace el

estudio de la evolucién a largo plazo de los trastornos psiquidtricos severos de la infancia,

“ se demuestra que entre 50-100% de los pacientes manifiestan desordenes psiquidtricos por
muchos afios una vez hecho un diagnostico inicial. En los estudios sefialados se ha
encontrado que a los nifios que se les han hecho diagnésticos de trastornos profundos del
desarrollo y esquizofrenia infantil-son los que llegan a tener una evolucién mas pobre,

 mostrando severos deterioros y. con incapacidad para una vida independiente, los nifios con:
diagnésticos de trastorno bipolar tienen una evolucién un poco mas favorable y con mejor -~

,,adaptacxon Dentro de esta categorfa de una evolucién limitada y pobre, se encuentran los.

--nifios’ que recxbleron el: dlagnostlco de trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

o .senalandose que en ellos exnste un mayor nesgo de presentar conductas antlsocmles en la

adultez

" Los trastornos de ansnedad mforman estos estudios, constltuyen la patologla mas comin
~‘en la‘infancia y ado]escencna aunque notoriamente es la problemdtica menos llevada a
consulta. La evoluc16n de los diferentes trastornos de ansiedad tiene sus particularidades:

~los nifios con trastorno de ansiedad de separacién y fobias infantiles tienen el mejor

pronostlco pero sin embargo tienen una tendencia elevada a desarrollar otros trastornos
- -psiquidtricos comparativamente con nifios que no tienen diagnostico psiquidtrico. Pacientes
~.con trastorno de ansiedad generalizada tienen una recuperacmn mas pobre y muestran mas




" tendencia a continuar mostrando sintomas dlversos, de 1gual manera cuando se ha hecho el
diagnostico de trastorno obsesivo compulsivo en la‘infancia, se observa una persistencia en
las ‘manifestaciones sintomdticas en la adolescencia y adultez, asocidndose con otras
- patologfas psiquidtricas y con mayores problemas de adaptacién y de relaciones sociales.

La depresién infantil muestra, a corto plazo, un elevado porcentaje de recuperacién; sin
embargo, llega a reflejar un curso ciclico muy similar al observado en la poblacién adulta,
senalandose que hay un alto riesgo de sufrir trastornos afectivos al llegar a la adultez.

“En el proceso de analizar las cifras informadas en los diversos estudios epidemiolégicos
hay que considerar algunos aspectos que se asocian con el modo particular de valorary.

“comprender psicol6gicamente a la poblacién infantil En primer lugar, es sabido que la gran--
mayoria de los nifios y adolescentes no solicitan ayuda psiquidtrica por ellos mismos y que
la valoracién que se hace de ellos, como ya quedo sefialado, es en funcién de informantes: -
que suelen ser los padres y los maestros, principalmente. Al integrarse los datos que:: -
proporcionan estos informantes resaltan diferencias que se hacen mas notorias y
significativas cuando se les compara a su vez con la informacion proporcionada por el nifio
mismo. En el momento de hacer el andlisis de los datos de la valoracién habrd que:tener.
presente la influencia de estas discrepancias sobre la psicopatologia del nifio, considerando
que, de manera paralela, se esta reflejando la propia psicopatologia de los mformantes, la
cual va a determinar distorsiones en la forma de ver y describir al nifio.

Kolko y Kazdin (2) han hecho un estudio interesante investigando el por que de estas
diferencias y han concluido que: 1. Los nifios se comportan diferente en diferentes lugares
y situaciones; los sintomas no son permanentes sino que van a ir mostrdndose solo en
situaciones o contextos especiales, por lo tanto los informantes variaran:en su apreciacién.
2. La informacion que dan padres y maestros se va a ver influida por la situacién emocional
personal_de ellos; por ejemplo una pareja de padres que este pasando. por una situacién

familiar.y de pareja: d1f|01l ttendera a dar una visién mas negativa y conflictuada del nifio;
padres que se. -muey: n un medio . altamente competitivo mostraran una. preocupacién
mayor por el'r nd1m1e to de excelencia de sus hijos; padres que vivan en una sociedad
permisiva 'y ﬂexxb]e informaran tardiamente los problemas en el control de esfinteres. 3. A’
cue ta: rabajo ‘concebir que tan deprimido o ansioso puede estar un nifio mas .
‘mismos tienen un problema similar o se mueven en un ambiente cultural en el

que esas, conductas y emociones son parte de la normalidad, siendo mas bien observadores ~
Y re]atores de la conductas externas. 4. - El -autoconocimiento y capacndad de-
: autoobservacion y reflexién de un nifio esta en proceso de desarrollo y por consiguiente en

"etapas tempranas de su desarrollo no son los mejores observadores de su conducta, de sus

-~ emociones y de sus interrelaciones.

~ Es claro que estos factores van a ser determinantes en la manera de valorar, diagnosticar y
medir la patologia infantil e instrumentar y valorar los resultados de los tratamientos
farmacologicos o psicoldgicos que se les proporcione. Hacer un diagnostico psiquidtrico en
un nifio y organizar, como acto seguido, un plan terapéutico, implica manejar muchas
variables. Al integrar y entender las conductas normales o desviadas, habrd que considerar
el proceso del cual forman parte ya que ellas también van a tener una evolucién a la par del
nifio; algunas veces estas conductas irdn hacia la mejoria, otras hacia un mayor control,
hacia una mayor organizacién, o bien a un cambio total en el tipo de sintomas. La brijula
durante la elaboracién del diagnostico, la valoracién de la evolucién y de la respuesta a los
tratamientos, serd el mantener la visién de la psicopatologia del desarrollo.



El segundo aspecto es el factor comorbllldad en pS|qu1atr1a mfantll la comorblhdad es
mas la regla que la excepmon lo* cual va'a determinar un devenlr muy_{'_dlf' rente de 1a -
patologia especifica de cada nifio.. La concurrencia de mas de un trastorno'va: a afectar la

- historia natural de cada entidad -patolégica-y la respuesta al tratamlent" sér dlferente
dependiendo del tipo de patologia asociadas. Se ha demostrado ampl_;' U

-un trastorno puede determinarse en muchas ocasiones la mejoria
otro. Igualmente, ante patologfas comorbidas, el desarrollo del nifio va'a tomar derroteros
diferentes; Kendall y colaboradores en 1992 mostraron que: lo 'mos -que “presentan
trastornos concomitantes muestran vias de desarrollo y respuestas dlferentes a una variedad

“de tratamientos. =

En la medida que la epldemlologna profundlce sus conocimientos sobre morblhdad sobre

factores de riesgo y de proteccién y sobre la evolucién que los sintomas van teniendo a lo
. ‘largo del ciclo vital se consolidara en su funcién de normar el por que, el como, cuanto y
“cuando de los tratamientos en psiquiatrfa infantil.
"Para que no se pierda de vista, nuevamente es necesario enfatizar ¢ que los psncofarmacos
son un componente mas_del tratamiento integral que se le proporcxona al nifio 'y al
adolescente, y de ninguna manera se constituyen como el abordaje tinico de las diferentes
psicopatologias, debiendo entenderse que para llegar a una prescripcién es necesario pasar
por la formulacién psicodinamica del problema del nifio y la mtegracnon de un dlagnostlco
que permita establecer un plan de tratamiento.
; La. apllcacxén de los psicofarmacos en psiquiatria infantil implica que se pueda conjuntar
- tanto la experiencia y conocimiento que el psiquiatra de nifios tenga en el campo biolégico
y psicofarmacologico como el que posea en la comprensién clinica del nifio y de la familia,
el proceso de medicar a un nifio o a un joven es la puesta en acclén de la m'testrla clmlca de
cada especialista, lo cual no es una tarea facil. o :
La prescripcién de un medlcamento esta inmersa y formando parte mu
relacién que el psiquiatra de nifios tiene con los padres y-con el.nifio, (sea nifio pequefio
o un joven adolescente). Antes de prescribir un medicamento a un: nifio; un’ joven debe
quedar bien clara, para:el. especnahsta, la relacnon que exnste entre el nifio y sus sintomas y
entre estos y la.familiz :
El manejo de los psic farmacos en nifios y ado]escente descansa sobre una base muy
' lmportante;que s quizd’ cel -factor que puede llegar a determinar el éxito.o el fracaso del
 mejor medi : el como prescribirlos, la manera de recetarlos, la actitud con la cual se_
_.‘dan las" ind acxo es.y explicaciones a los padres y a los nifios: todo esto bajo la
':,»con51derac16n de los aspectos madurativos y relacionales especificos de cada etapa- del -
desarrollo Nifios" y jovenes constituyen grupos llenos de heterogeneidad, teniendo cada
" edad 'sus particularidades. Por ejemplo, entre mas pequefio sea el nifio menos serd su
capacxdad cognitiva, menos los conceptos que entienda, su capacidad de simbolizar serd
mas limitada asi como su capacidad de verbalizar y reconocer y describir sus percepciones
Ty emociones. El avance en todas estas funciones serd el producto, entre otros factores, del
desarrollo y de la maduracién, aunado a, por ejemplo, la manera que existe de relacionarse
"dentro de su familia, la forma en como se comunican los afectos, en como se expresa la
enfermedad, etc. De igual manera, entre mas pequefio sea el nifio, su nivel de dependencia
serd mayor con respecto a sus padres requiriendo de la presencia de ellos en su totalidad
para un cuidado completo; esto va a ir cambiando en la medida que se acerque la
" adolescencia, etapa en la cual la dependencm a los padres es evitada y enfrentada,
buscdndose mas la autonomia y el ejercicio del control sobre si mismo, rechazando, a
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'veces vnolentamente,
“la vnda
, Asi pues la | prescnpcnon ‘de_un psncofarmac ‘va a tener sus-marcadas dlferencms si se
’;trata de un- nifio de 7:a 8 afios de. edad a’ si-se. trata de un joven de.12.0.de 17 afios; - .

‘ Dado” que los: hijos, mdependlentemente e Ios factores: pSIcoléglcos y. psncodmamlcos,
'-dependen ‘de’ sus’ padres’ quienes’ func1onan ‘como - los responsables” legales y morales, se
'requlere ‘del consentimiento’ de ‘estos ¢ ‘para prescnbxr un medlcamento, por-estos motivos
tiere prlorxdad el investigar el conocimiento y los prejuicios quelos padres tienen ante el
hecho de que sus hijos tomen farmacos. A actitud de ellos hacia el. medicamento es muy
vanable, con-mucha frecuencia existe el-temor de que a los nifios desde pequefios se les
. “drogue y se les tenga sedados; muchos otros padres usan la idea del medicamento cono
“un’método de control, con la sensacién de que ahora si’ van a hacer que se porte
“adecuadamente el nifio y van a lograr que los obedezca,"0: sea que esta subyacente una

tdda,aquélla"é‘onduct paterna‘que’les parezca ‘intento de ’controlzif]es

: '”actltud de- poder; -otros mas _]uegan internamente con la fantasm de que ese medicamento
“ curara‘todo lo que hasta ese momento se encuentra disfuncional.

‘Sobre la base de los temores, simbolismos personales y desconocimientos que queden al
descubierto, se les ira proporcionando a los padres toda la informacion necesaria alrededor
del medicamento: efectos positivos, negativos, duracién del tratamiento, costo, efectos

secundarios secuelas, etc., siempre-con la ‘finalidad de involucrarlos en el -proceso
“terapéutico y que se conviertan en informadores objetivos de la conducta de sus hijos. Es
importante senalarles lo que el medlcamento si_va a poder resolver o mejorar y lo que le

corresponde a la familia o al nifio’ mlsmo ‘Hay que promover en ellos la comprensién real
de lo que es un medicamento y de. lo que ‘estos hacen sobre la conducta del ser humano y en
que lugar queda este con relacién a la bioquimica y los psicofarmacos. =
Hay cierto tipo de farmacos como los neurolepticos o algunos antidepresivos que no deben
prescribirse si no se cuenta con el apoyo y disposicién de los padres. La posibilidad de
intentos suicidas en los adolescentes y en los nifios mismos o de sobredosis en los
pequenos, son rlesgos que deben evitarse solicitando el apoyo y vigilancia de los padres
pero no la persecucién y sobrecontrol.

Al paciente también debe avisarsele sobre el medicamento que tomara; el tomar algo crea
muchas fantasias como por ejemplo surge el miedo de perder el control, de envenenarse, de
debilidad, faita de voluntad y de desilusion porque sienten que no pudieron solos; otros por
el contrario se llenan de la percepcién de sentirse fuertes y empiezan a mejorar en funcién

- 'al efecto placebo; otros mas, en una actitud mas pasiva, empiezan a manejar la idea de que
ya tienen una dlscu]pa para todos los errores de conducta y problemas escolares que
muestren, etc. De aquf que de igual manera que con los padres pero en la medida de la edad

. -del paciente, también se le informara al nifio del por que del medicamento, de los efectos
"positivos y negativos y de cuales son las limitaciones de la substancia, con la finalidad de

- que se convierta en una parte activa de su propio tratamiento y no solamente en un ente -

- pasivo que toma algo en espera de un cambio mdgico o en el enfermo o el “latoso” que

.determina todos los problemas de la familia y que requiere como castigo una pastilla.

.~ Habra que evitar que el nifio medicado se convierta en el chivo expiatorio de la dindmica
" alterada de la familia surgiendo aquf la importancia de poder integrar en el plan terapéutico
cel uso de farmacoterapia y la terapia u orientacién familiar; a partir de este acercamiento se
“intentara enfatizar entre ellos la naturaleza multidimensional de los trastornos del nifio,
fomentar la disminucién del pensamiento dicotémico sobre la etiologia del problema,
siempre presente en todo padre, en cuanto a si la causa es quimica-biolégica o son los




padres los responsableS' se mtentara estlmular la empatla de la famllla por el pacxente :

detectar otros problemas, etc. En-la medida’ ‘que se logre una buena alianza con los padres la
~posibilidad de interrupcién del medicamento y/o desercién del tratamiento serd menor.

-Hasta el momento actual, aun cuando. hay avances considerables en el entendimiento de:
ciertas pswopatologlas poco se sabe.sobre su etiologfa; de tal forma que los psicofarmacos.
‘en psxqulatrla infantil van a estar dirigidos a aliviar constelaciones sintomdticas aun cuando
de ellas'no ‘se conozcan ni su genética ni su’ biologia ni la relacién que mantienen con:
. situaciones ambientales, mas que estar dirigidos a la causa. Por consiguiente una droga:
-puede ser 1til en varios diagndsticos y trastornos ya que esta dirigida a atacar smtomas;
~~blanco que estén presentes en diversas entidades.
. Otro tipo de fArmacos va a ejercer su efecto a través de mecanismos totaimente dlferentes
- en diferentes entidades, teniendo por ejemplo que la imipramina un antidepresivo puede -
tener ‘efecto en los trastornos de ansiedad, pero también en el trastorno por déficit de. -
atencién 'y en la enuresis y poco efecto sobre la depresién misma. Algiin paciente con
~sfntomas ‘o diagnésticos especificos puede no responder al medicamento de eleccién, lo:
cual habla de una variabilidad individual. El uso de varios farmacos puede ayudar a atacar-
dos o mas sintomas o utilizar dosis menores limitando los efectos colaterales.

De tal manera que a la par que se estudian los psicofarmacos por grupos bioquimicos se
podria hacer un estudio por grupos diagndsticos y reconocer cuales psicofarmacos aunque
no pertenezcan a la misma familia aliviarian ciertos sintomas. (3) ,

Consecuencia de lo mencionado es la recomendacién del estudiocuidadoso de los
“sintomas blanco” y del diagnostico asi como de las repercusiones que estos tienen sobre el
desarrollo global del nifio. La sola presencia de un sintamos blanco no conlieva que se.
inicie la medicacién inmediata, sino que debe evaluarse cuidadosamente si los sintomas en
cada nifio en particular tienen la suficiente severidad como para justificar el uso de
medicamentos y el riesgo relacionado con su administracién. Habrd que valorar que tan
severo es el deterioro en la maduracién fisica'y pswoléglca, el deterloro en los procesos de
socializacién, cual es la respuesta de tolerancia.o no del ‘ambiente familiar y escolar, y si:
esos sintomas responden mas a las mtervenc1ones amblentales, familiares e md1v1duale
que a los psicofarmacos.

Este conjunto de consideraciones es basnco para hacer un - adecuado uso” d
psicofarmacos y poder trascender el hecho de: medicar solo porque existe la. mdlca [¢)
teérica o la recomendacién teérica o la recomendacién-del laboratorio de que todo
de depresién todo cuadro de ansiedad se medican con el mismo psicofarmaco. -

De una manera general la farmacocinetica es el proceso biolégico que conlleva camblos a
lo largo del tiempo en la concentracién del farmaco en los tejidos y liquidos corporales yes: ..
responsable de la determinacién de la duracién de los efectos.

La farmacocinetica incluye cuatro fases: absorcidn, distribucién, metabohsmo y
excrecién; las dos primeras son responsables de la determinacién de la velocidad de inicio
de los efectos del medicamento y el metabolismo y la excrecién son las encargadas de
remover la forma activa del medicamento del cuerpo y terminar con su accién. Estos cuatro
pasos determinan la duracién de la actividad del firmaco.

Los factores farmacodinamicos y farmacocineticos determinan una manera diferente de
responder de los nifios y adolescentes a los psicofarmacos. Aun cuando hay similitudes
entre la farmacocinetica del nifio y del adulto también hay sus importantes diferencias;
desafortunadamente la informacion que se tiene es mas bien limitada y esto lleva en
muchas ocasiones a extrapolar las dosis y niveles terapéuticos recomendados en adultos al
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grupo mfantll sin embargo, es basnco recordar que los lactantes ,bnmos y adolescentes no
conforman’ un grupo homogéneo bajo ningiin termino y: menos en el aspecto de la
distribucién del firmaco en el cuerpo. Estas diferencias pueden ser mas marcadas alrededor
de-la pubertad cuando por ejemplo, el aumento en la-liberacién de las hormonas gonadales
influyen fuertemente en las concentraciones plasmaticas de los firmacos.
- Quizd una consecuencia de esto sea lo sefialado en la literatura clinica con relacién al -
minimo efecto anticolinergico que la nortriptilina ocasiona en los prepuberes.(4) :
El grado de absorcién de un medicamento depende grandemente de la ruta de entrada-a
cuerpo; la via oral determina que haya una absorcién en el estomago o en el intestin
delgado siendo el pH y la velocidad del vaciamiento gdstrico los factores: por consngulent'
que mas la influyen. A partir de aqui, el medlcamento va a hacer una pnmera escala e
higado. ol
En general hay poca informacion sobre el efecto que la edad e_]erce sobre l* ro

varios factores: proporcién de agua y grasa corporal flujo sangumeo, permeablhdad d '
membranas celulares, balance acido-base, unién con las proteinas plasmaticas y:tisu
Cada uno de estos factores puede cambiar durante el desarrollo llevando a mod:ﬁcacnone
en la distribucién del medicamento y en su efecto final pero los dos factores que ma
1nﬂuyen la distribucién y que cambian durante el desarrollo son los almacenes de grasa y 'l
proporcién de agua corporal.
La proporcién de grasa corporal es mayor en el primer afio de vida y gradualmente se.
dando un descenso hasta llegar nuevamente a un importante incremento en la prepubertad
asi entonces nifios y adolescentes tienen diversos grados de almacenamiento de grasa.'E
general los nifios tienden a tener una menor proporcién de grasa corporal que los adult
asi se esperarfa encontrar una mayor concentracién plasmatica de aquellos medxcam
lipofilicos; pero se ha demostrado todo lo contrario, que las concentraciones son menore;
que en los adultos, por lo cual otros mecanismos como €l metabohsmo ha 51do ‘tomado pai
explicar esto. ‘
El volumen de agua extrace]ular es mayor en el nifio y dlsmmuye con el desarrollo de 4
a 50% del peso total en el recnen ‘nacido descxende a 15 a20% entre los 10, y S:afios'd
edad. :
Los: farmacos se transportan oen'su forma libre o bien ligados a protemaS' Ia forma libr
es la que! traspasa membranas, tiene efectos. farmacologicos, se metaboliza:y excreta, Los;
camblos ‘que :se dan en las ligas proteicas o en el volumen de distribucién, ya sea por
enfermedad o por medicamentos administrados de manera concomitante, pueden llevar
, facﬂmente a modificaciones en las concentraciones plasmaticas.

Otro-aspecto importante a considerar en este proceso de distribucién es la permeabilidad
‘relativa de la barrera hematoencefalica lo cual pudiera determinar un incremento en la
biodisponibilidad de ciertos firmacos en el sistema nervioso central, sin embargo esto a su
vez pudiera permitir un mayor paso de proteinas.
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El metabolismo es el sngunente paso farmacocinetico. Muchos medlcamentos solubles en
grasa necesitan ser transformados ‘a substancias mas solubles en- agua ‘1o cual se lleva a
cabo por las enzimas hepdticas llamadas citocromos.

Estas enzimas fueron identificadas.hace 50 afios y se locallzan principalmente en el higado
aunque también en el intestino delgado, pulmones, cerebro y rinon. Hay dos grandes clases
de citocromos: los endogenos que estdn en las mitocondrias y se encargan del metabolismo
de esteroides propios del cuerpo, prostaglandinas y proteinas de la pared celular, y los
citocromos exdégenos que estin en el reticulo endoplasmico y metabolizan toxinas,
substancias carcinogenas y farmacos, incluyendo aquf los psicotropicos.

Estos citocromos estén listos y presentes desde la etapa fetal y juegan un papel importante
en el crecimiento, desarrollo y proteccién-del feto;-al final del primer afio ya tienen una
funcién metabdlica superior a la del adulto.

Los citocromos se encargan del proceso metabdlico de los psicofarmacos, el cual abarca
dos fases: la primera incluye la hidroxilacion, reduccién e hidrélisis siendo los metabolitos:
resultantes menos téxicos y menos activos. En la segunda fase estos productos sufren una-y
reaccién de conjugacién para finalmente excretarse. : -

Muchos psicofarmacos pasan por estas fases metabdlicas exnstlendo a gunas excepcwnes '
como lo son el loracepam y el oxacepam que solo se conjugan, el litio que no'se metabohz '
y se excreta como tal, el metilfenidato que primero se metaboliza en el intestino. =

Algunos firmacos se ven procesados por un solo citocromo y otros por varias clases de
ellos. Los citocromos a su vez se ven influidos en su funcionamiento o por firmacos o por’

_enfermedades, e incluso sustancias que existen en algunos alimentos; por este motivo es
importante conocer su mecanismo de accién ya que van a determinar la interaccién de
medicamentos ocasionando efectos secundarios que a veces no se explica el por que se dan

.0 por que se presentan en un determinado momento del tratamiento. Estas enzimas pueden

verse inducidas o .inhibidas en su funcionamiento por los firmacos; por ejemplo,
medicamentos como el fenobarbital, la fenitoina y la carbamacepina inducen estas enzimas
haciéndolas mas activas .y disminuyendo las concentraciones plasmaticas de los
medicamentos que también ‘se metabolizan por-esas enzimas. Otros farmacos como .la
fluoxetina, la paroxetina, las fenotiacinasfy el dcido valproico inhiben a los citocromos y- -
ocasionan un aumento en las concentraciones plasmaticas de los fdrmacos que;
administrados concomitantemente lleguen a’utilizar la misma via metabdlica. Incluso -
cierto tipo de alimentos como el brocoh y las calabazas se han encontrado que les altera en -

su funcionamiento.(5) G
En nifios es frecuente que haya interacciones entre los psncotroplcos y los antnblétlcos,

antihistaminicos y anticonvulsivantes, situaciones que muchas veces pasan por alto a los"f ;

ojos del psiquiatra de nifios y solo se topa y atemoriza ante los efectos. e
La necesidad que tienen los nifios de dosis relativamente mayores de p51cotrop1cos se - ha

explicado sobre la base de su mayor capacidad metabélica hepatica. Diversos autores han
sefialado que la via metabdlica para muchos medicamentos funciona en su mayor nivel
durante el periodo perinatal, madurando cerca de los seis meses de edad y alcanzando un
méximo funcionamiento entre el 1° y 5° afio de vida, para disminuir gradualmente hasta
llegar a niveles adultos a los 15 afios de edad. De manera paralela, el peso del higado es
proporcionalmente mayor en el nifio que en el adulto por lo cual todo el conjunto lleva que
el nifio metabolice mas rdpidamente e incluso se produzcan matabolitos que normalmente
no estin presentes en los adultos o que se presenten en mayor concentracién, como por
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e_]emplo un’; -metabolito . del écndo valprmco que se asocia ‘con. una' reaccnén de :
'khepatotoxxcldad 'que ocurre ca51 exclusnvamente en-nifios que toman acndo valproxco :
: 1esel rgano mas; mportante en este proceso ocupando tres: mecamsmos basncos la
“filtracion: glomerular, la secrecién tubular.yla reabsorcmn En los lactantes y en los mnos el
. fi uncionamiento renal es' 51m|lar aI del adulto. '
_=En conclusién se tiene que aunque los datos sobre - farmaco netlca en nifios. y =
adolescentes son limitados, existe una observacién clinica basnca' ‘|0 nifios'y adolescentes :
requieren dosis mayores (mg del medicamento/kg. de peso) para alcanzar niveles sericos -
adecuados y efectos terapéuticos. Esto es el resultado’ de” la: vnda medla corta del
medlcamento dada por el metabollsmo y Ia excrecién acelerados. S ~

la siguiente agrupacion: 1) - los p51coest1mulantes, 2) los- antldepresxvos, ‘
antipsicoticos, 4) los ansioliticos, 5) litio y antleplleptlcos 6) clonidina.’ : .
Para los fines de interés de esta mvestlgamén se revisara tinicamente a la famllla de los~ '
neurolepticos. '
Los neurolepticos son un grupo de medlcamentos que tienen una utlhdad dwersa en los
trastornos vistos en psiquiatria infantil; a diferencia de los adultos, enlos. nifios pueden ser
empleados en el tratamiento no solamente de la esquizofrenia infantil, cuadro psicotico mas -
frecuente en la infancia y adolescencia, sino también del trastorno autista, de trastornos por
tics, trastorno de Guilles de la Tourette, en trastornos de conducta con manifestaciones de-
gran agresividad y en algunos. pacientes con retardo mental que presentan irritabilidad y
problemas de sueno. En las' salas de urgencias hospitalaria los nifios que presentan cuadros-
de gran an51edad conductas - inmanejables o desorganizaciones pswotlcas pueden - ser-
tratados con ‘dosis bajas de neuroleptlcos y por un tlempo muy corto, casi podna demrse ‘
que en funcién de unas cuantas dosis. - o
Algunos’ antlpswotwos (tlondazma) han s1do utlllzados en el tlatamlento del trastorno por»‘
ydeﬁcxt de la atencién que no responde al efecto ‘d ' 'mulantes o antldepreswos,;

En estos casos el diagnostico debe - se
posnblhdad de que se trate de un cuadro psw

accnén los"

-diferentes sistemas de neurotransmisores en espec1a ;
En cuanto a su farmacocinetica muchos de los neuroleptlcos'tnenen un metabohsmo
hepético; en-la poblacién infantil se ha encontrado que tanto la clorpromacina, como las
- butirofenonas - y el haloperidol tienen una vida media plasmatica mas corta
‘comparativamente con la que muestran en los adultos. Cuando se comparan nifios con
“adultos se encuentra que se requnere un incremento en la dosis mg/kg para alcanzar la
. misma.concentracién plasmatlca, sin embargo clinicamente se requiere una dosis mas baja
..mg/kg para alcanzar el mismo efecto terapéutico. Esto ha sugerido que mas que existan
“diferencias farmacocineticas existe una farmacodinamia diferente a nivel del desarrollo del
“‘cerebro, . 1o cual comprobaron Seeman y colaboradores en 1987 encontrando mayor
‘densidad de receptores a dopamina D1 y D2 que en adultos. Esto hace pensar que en los
nifios hay mas sensibilidad a los efectos de los neurolepticos que en los adultos.
La clorpromacina es el antipsicotico prototipo, a partir del cual se han comparado dosis y
efectos secundarios e indeseables de otros neurolepticos. Su indicacién principal ademés de
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,,cuadros psncotlcos, esta -también. dmglda al control de clertos_,trastomos ‘;de conducta
“*~severos. La edad llmlte que ha sido aprobada’ para su uso es:a-partir los 'seis-meses de
' : ntlpSlCOthOS que

es 1mpbrtante, una vez’
1c1ente antes de tomar la

neuronas dopaminergicas, ‘se: prescnta entre tre eis’semanas;
iniciado el tratamiento con d051s terapeutlcas esperar el tlempo
decisién de elevarla. S : :

En el proceso “de prescnbl un- medxcamento antxpswotnc n,nmos y adolescentes ygl
determinar sobre cuales smtornas van-. ‘a.tener su’ efecto ‘es’ 1mportante entender que el '
concepto de psicosis tal y como se maneja en adultos es dificil de aplicar en la mfancla. L
Este lleva implicito en su definicién una serie de trastornos en las funciones cognitivas y-
psicolégicas que en el nifio recién se encuentran en proceso de ser adquiridas,: .
perfeccionadas e integradas. Es dificil hablar de trastornos del pensamiento, alucinaciones y -
perdida del sentido de realidad en nifios pequefios e incluso escolares, ya que, por ejemplo,
el concepto de realidad, estudiado por Piaget, va teniendo una evolucién a lo largo de las
etapas del nifio, 1a presencia de fantasias, creencias, imaginaciones, son caracteristicas de
algunas fases del desarrollo y no son precisamente ni ideas delirantes ni alucinaciones; las
alucinaciones como tales pueden presentarse en un nifio como parte de muchas situaciones
diagnosticas, por ejemplo resultantes de estrés o bien solo manifestaciones del paso por una
intensa etapa edipica. El amigo imaginario y el hablar con el es parte también del proceso
de crecer y de adaptarse y no constituye una conducta psicotica. El pensamiento sigue un
largo proceso antes de ser 16gico y coherente y se requiere tener una visién del desarrollo’
para diferenciar en la infancia lo que puede ser un pensamiento psicotico, un pensamiento
normal, para la edad del nifio o.un pensamiento producto de retrasos del desarrollo y
problemas del lenguaje A partir de la infancia media 7 a 8 afios de edad, el pensamiento
ilégico y las asociaciones libres son indicativos de un trastorno’ del pensamlento y
sugerentes de un trastorno esqmzofremco

Estas caracteristicas del nifio mas los cambios constantes que se dan en los: conceptos :
diagnésticos han hecho muy dificil establecer la prevalencia de ciertas. entldades Ppsicoticas.
en la infancia y su respuesta al manejo farmacologico; por - e_]emplo, aun: cuando- la
esquizofrenia en adultos es considerada una indicacién mayor para el uso.de neuroleptlcos,
hay muy escasa informacion sobre la seguridad y eficacia de estos en la poblacién infantil y:
adolescente, siendo administrados en muchas ocasiones sin la adecuada investigacién. -~ .

La esquizofrenia en la infancia es menos frecuente que el autismo; raramente ocurre antes
de los 12 afios y se presenta principalmente en nifios, sobre todo la denominada
esquizofrenia de inicio muy temprano, (antes de los 13 afios de edad), teniendo esta un
inicio mas incierto. Su incidencia aumenta durante la adolescencia llegando .avalores de
0.1%. Entre 54 y 90% de los pacientes con esquizofrenia de inicio en'la infancia tienen
alteraciones premorbidas, muy en especial aquellos que tienen esquizofrenia de inicio muy
temprano; estas alteraciones pueden estar alrededor de mostrar una personalidad con
tendencia al aislamiento, con conductas raras, solitarias y con muchos otros retrasos en el
desarrollo ya sea cognitivo, social, motor y sensorial.

Teniendo en mente una visién de la psicopatologia en funcién del desarrollo, la
sintomatologia en los nifios con esquizofrenia va a variar de acuerdo al nivel de desarrollo y
edad del nifio; los sintomas positivos se refieren a alucinaciones, delirios, trastornos del
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pensamiento y los sintomas negatlvos ‘al’ aplanamlento del afecto, falta de energla, apatla,
pobreza en el pensamiento y en el- lengua_]e, y tanto'a’uno como a otros se'les.ha encontrado
una cierta relacién con la evolucién de la enfermedad. Los sfntomas negativos tienden a
asociarse mas con la cronicidad, con-un pobre’desempefio premorbido, con alguna lesién
cerebral y con claro deterioro cognitivo; los sintomas positivos se asocian con un mejor
funcionamiento premorbido, con un desempeiio global mejor y sin problemas cerebrales.
Aun cuando hay escasos estudios de seguimiento de pacientes con esquizofrenia infantil, se
considera que en general son pacientes que tienen un mal pronostico relacionado
probablemente a la mayor frecuencia de un funcionamiento premorbido muy deteriorado.
El curso de la-enfermedad esta en:funcién:a ciclos de manifestaciones psicoticas agudas,
posterior a los cuales se presentan periodos’ de-recuperacidn, de remisién o de estados
residuales.

*'En. aquel nifio que se sospeche un dlagnostlco de esquizofrenia infantil debe ser
~estrechamente momtoreado, ya'que los. sintomas inmersos en el movimiento del desarrollo
- -puede:ir: dando: modlﬁcamones al- cuadro 1n1c1al que en ocasiones ameritan revisién del

 diagnostico inicial. . el

1Otra psiCOpatologi ; n cl ra mdlcamén para el uso de antipsicoticos es el capitulo

~de los’ trastornos. pr fund‘ 5:0 e erahzados ‘del desarrollo, categoria dentro de la que se

“encuentrael autismo, sindrome d Rett yel de Asperger y el trastorno desintegrativo de

la’ infancia; todos :e]losvfconfo'rma un:grupo de trastornos neuropsiquiatricos que se
_,caracterlzan ‘por retraso y desv1amones en el desarrollo social, cognitivo y de la
» comunicacién; tienen un ‘inicio. muy temprano, alrededor del primer afio de vida, lo cual se
constituye -en_ un. elemento diferencial con la esquizofrenia infantil.(6) En general son
trastornos poco comunes, aunque mas frecuentes que la esquizofrenia, senalandose una
prevalencia baja: 2-4 casos por 10 000, siendo menos frecuentes el autismo mismo. Es
mayor su presencia en nifios en una proporcién de 4:1, pero cuando las nifias son las
enfermas se ven con mas alteraciones. Clinicamente los datos giran alrededor del problema
en: a) el desarrollo social: no hay contacto visual, la cara y sus expresiones no les despierta
interés, las conductas de apego son muy pobres; b) la comunicacién: problemas en la
adquisicién y utilizacién del lenguaje expresivo, ecolalia, pobre - desarrollo semdntico,
incapacidad para utilizar el lenguaje en un contexto social, para iniciar conversaciones; c)
desarrollo cognitivo: déficit en el pensamiento abstracto y en, el procesamiento de la
informacion, despliegue de ciertas habilidades como memoria auditiv ipacidades en el
dibujo; en general realizan mejor aquellas tareas que incluyen hablhdad ‘motoras que las
que involucran habilidades verbales e informacion simbélica. (7) 'y s

Para el tratamiento de la esquizofrenia infantil es importants
conocimiento del problema, de sus sintomas, de su diagnostico, de ‘la evolucién de la
enfermedad y por supuesto del desarrollo del nifio y luego del adolescente, de sus
necesidades sociales, educativas y psicolégicas, para asi entonces enfocar el abordaje hacia:
a) los sintomas clinicos, b):a los trastornos comorbidos y c) los factores psicosociales
estresantes que rodean el manejo del nifio.

En el manejo farmacologico de la esquizofrenia no hay un neuroleptico que se haya
reconocido como superior. La eleccién del medicamento debe hacerse sobre la base de los
antecedentes del paciente, su respuesta a la medicacién y con una muy clara consideracién
de los efectos secundarios. La dosis que se usa en nifios y adolescentes oscila entre 0.5 y 9
mg/kg/dia en equivalentes de la clorpromacina.(3)
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La respuesta 1nd1V|dual a Ios neuroleptlcos es vanable. Existe el consenso de que
~administrar en un inicio dOSIS! levadas no tiene’ ninguna indicacién terapéutica ya que se ha
8 comprobado que no acelera la recuperacton sino que, por el contrario, puede ocasionar
-efectos secundarios - mas’ grave uando el cuando psicotico agudo se acompafia de gran
agitaci6n se pueden utilizar conj ntamente benzodlacepmas por un corto lapso esperando el

efecto terapéutico del neuroleptlco si.este efecto es minimo al cabo de seis semanas, debe

" considerarse el cambio:de’ neuroleptlco. Con relacién a la esquizofrenia, durante la fase de . -

recuperacién debe de mantenerse la dosis necesaria de neuroleptico, aun cuando puede
hacerse algin intento  por “disminuir la dosis, sobre todo en presencia de efectos -
secundarios; -monitoreando - siempre la permanencia - o no de sintomas..positivos ..
(alucinaciones, delirios).. En la fase de recuperacién la dosis de neurolepticos debe :
mantenerse en los limites minimos necesarios.

“En el tratamiento de los trastornos profundos del desarrollo se requieren muchas
alternativas y procedimientos siendo los psicofarmacos uno mas de ellos. Aunque ninguno
de estos medicamentos neurolepticos ha demostrado ser *““curativo”, el haloperidol es el de
primera eleccién a dosis de 0.5 a 3 mg/dia consiguiendo una disminucién de sintomas como

- el aislamiento, las estereotipias, hiperactividad, negativismo, labilidad afectiva, y agitacién;
se ha llegado a informar que incluso hay una mejoria en el aprendizaje y en las conductas
adaptativas. La vigilancia de los efectos secundarios es fundamental, debiendo tratarse de
mantener las dosis minimas necesarias y evitar una sobresedacion.

La tioridazina y el haloperidol son los neurolepticos mas utilizados en psiquiatria infantil.
La tioridazina ademds de su indicacién e cuadros psicoticos se ha utilizado en tratamientos

. de nifios - hiperactivos en dosis aproximadas de 160 mg/dia, informdndose en algunos
estudios:que, contrario a lo esperado, el efecto negativo sobre los procesos cognitivos es
‘'minimo, puediendose controlar el efecto sedante si se hace una dosificacién por las noches.

-~ El haloperidol, antagonista de los receptores D2, se ha considerado el medicamento de
‘eleccién en el trastorno de Tourette y trastornos por tics en general. Aproximadameme 70%

" de los pacientes con tics responden favorablemente al haloperidol, sugiriéndose iniciar con

..-una’dosis baja e ir aumentdndola gradualmente: 0.25 mg de haloperidol por la noche y si

.. -persisten los movimientos ir aumentando 0.5 mg cada 7-a 14 dfas. La gran limitacién del
" haloperidol es la intensidad y gravedad de los efectos. secundarios por lo que muchos

psiquiatras lo usan solo cuando la severidad o las limitaciones que le determinan al nifio

son importantes. La clonidina, un agonista selectivo de:los receptores adrenergicos alfa 2,

ha demostrado ser de utilidad en algunos pacientes con Tourette temendo la gran ventaja de
que los efectos secundarios son menores. ‘ :

Los efectos secundarios de los neurolepticos que ocasionan mas p ' cupacnén cuando se

presentan en nifios y adolescentes son la sedacién, la alteracién de’ los’ procesos cognitivos y
los sintomas extrapiramidales. Los antipsicoticos de alta potencia (haloperidol) causan
menos sedacién, menores efectos autonémicos y mas efectos extrapiramidales; los
antipsicoticos de baja potencia (tioridazina, clorpromacina), ocasionan mas sedacién, mas
efectos autonémicos y menos efectos extrapiramidales, (8) Por consiguiente en nifios cuyo
potencia cognitivo ya esta alterado se prefieren antipsicoticos de alta potencia que son
menos sedantes; aunque también se ha visto que debidamente controlados, los de baja
potencia son de utilidad y se desarrolla tolerancia a los efectos sedantes.

Los sindromes extrapiramidales como consecuencia de la medicacién antipsicotica son una

complicacién importante y grave, motivo por el cual este tipo de psicofarmacos deberia ser
utilizado solamente en aquellos casos en los cuales no haya ninguna otra mejor alternativa,
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En: las etap
rfrecuentes, >

psi Magda Campbel] y colaboradores informaron en 1993 que

habla ina’ mejorla ‘deesta’ comphcac:on utilizando benzodiacepinas (clonacepam) y beta :

= bloqueadores (propanolol) e
“La’ disquinesia’, tardfa es una consecuencia que debe tenerse siempre presente; la .

prevalencia de dlsqumesm en nifios, determinada por el uso de neurolepticos, oscila entre 8

oy 51% (Campbell et-al :1983, 1993, Gualterieri et al 1984) (9,10,11). Estan incluidas. la"
dlsqumesna tardia yla dlsqumesna por supresion, la cual puede ocurrir ya sea tanto por la- -
supresion brusca como por el retiro gradual del medicamento, despues del uso del:"
medicamento_ por semanas o por meses, con dosis bajas o altas. De los nifios que se les

. retira. bruscamente ‘el medicamento un tercio o mas llegan a presentar estos movimientos
f'(Campbell et alt 1993).- La disquinesia por supresién mejora con el tiempo, no asi la

o dlsqumesm tardla que ‘puede persistir aun cuando se retire el medicamento. (12) :
El. aumento de peso y la exacerbacién del acné son efectos secundarios que deben de

consudcrarse con mucha atencién en los adolescentes ya que ademds de repercutu' enla

ntegracién de su imagen corporal y en su autoestima, pueden llevar a una renuencia a la

““toma del ‘medicamento. Igualmente en los adolescentes varones hay que mantener una

< -atencién especial a las dificultades en la ereccién y eyaculacién.

“Al saberse del desarrollo de efectos indeseables severos, el uso de los neurolepticos debe
quedar restringido en nifios y adolescentes solamente para aquellas entidades en las que
clinicamente se haya considerado que son la Gnica y mejor alternativa. La hipersensibilidad
al medicamento, los estados toxicos del sistema nervioso central que impliquen cuadros
depresivos o comatosos son contraindicaciones absolutas. Como se sefialo con relacién a'la .
clorpromacma, los neurolepticos disminuyen el umbral convulsivo por lo cual habri que ,
tener precaucién en los pacientes que tienen antecedentes convulsivos. o

Asf como con los adultos con esquizofrenia, también hay adolescentes que no. responden
a los- neuroleptlcos tradicionales, considerdndose como tales a aquellos que no han tenido:
. mejorfa habiéndose utilizado por lo menos dos tipos de neurolepticos de diferente clase y a’
dosis adecuadas 'y en momentos diferentes. Finalmente, la experiencia cllmca ha
demostrado que los pacnentes no respondedores a neurolepticos convencionales es mayor.
entre los nifios en comparacién con los adultos, entre un 40 a 50%. (11, 13, 14) """

e ‘La’ nsperldona y.la clozapina forman parte de este nuevo grupo cuya caracteristica
bloqmmlca es el actuar sobre receptores de dopamina’ (D2) 'y ala vez ser bloqueadores ;
“selectivos de receptores de serotonina (S2) lo cual les permite tener una accién importante -

" sobre -los sfntomas negativos de la esqulzofrema y ‘disminuir la presencia de efectos

extrapiramidales.

La clozapina, neuroleptico atipico sintetizado en ]958 es un medicamento de la clase de
las dibenzodiacepinas que provoca minimos o ningln efecto extrapiramidal, no causa
acatisia o disquinesia tardfa, reduce las disquinesias ya existentes y tampoco ocasiona
sindrome de neuroleptico maligno.

La clozapina difiere farmacologicamente y bioquimicamente de los neurolepticos
atipicos, mostrando moderada afinidad por los receptores D1 y D2; esta actividad
antidopaminergica es mayor en los receptores limbicos que en los del estriado, lo que junto
con el bloqueo balanceado de Di y D2 puede explicar su baja incidencia de efectos
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extraplramlda]es Tlene ademas un efecto central 'anticolinergico, “antiadrenergico,
~ antiserotoninergico y antlhlstammxco. .

Los sucesos clmlcos mlcnales con 1 clozapma han llevado al desarrollo de otros

neurolepticos atlplcos con ‘un “espectro de combinacion antagonista de . ‘serotonina Yy
dopamina, tales. como ‘risperidona, clotiapina, sertindola, ‘olanzapina, . quetiapina y
ziprasidona. Otro subgrupo de neurolepticos atipicos son los considerados-selectivos al
bloqueo: de receptores de dopamina: sulpiride, tiapride, remoxipiride:y amisulpride. Los
cuales estdn en procesos de obtener los médximos resultados con adultos 'y que podrian
repetirse en el grupo de nifios y adolescentes.(11,13,14,15)

La risperidona es otro neuroleptico atipico, derivado del bensnsoxazol y-del.cual se ha
informado que mejora tanto los sintomas- positivos como los negativos-de ‘los cuadros
esquizofrénicos. Bloquea receptores D2 y S2 y tiene alta afinidad por los receptores alfa1y
alfa 2 adrenergicos y Hi. Aunque se ha informado que ocasxona pocos. sintomas
extrapiramidales, la presencia de estos esta relacionada con el incremento en la dosis; el
riesgo de que se presente disquinesia tardia parece ser solo d|scretamente menor que con
los neurolepticos tipicos. ;

Dentro de los efectos secundarios se encuentra la hipotensién ortostatlca, mareo, aumento ‘

~de peso, que es un efecto importante a considerar ya que incide sobre el desarrollo

emocional del adolescente y por lo cual se sugiere apoyo y asesoria nutrxcmnalqnmedlata, :
insomnio o somnolencia, y constipacion. En pocos casos se ha informado la posibilidad de.
. hepatotoxicidad por lo que hay que mantener alerta sobre el funcxonamlento hepatlco y la
obesidad. LT
Se ha informado que tiene un efecto terapéutico en nifios con trastornos’ profundos del
desarrollo, empledndose dosis promedio de 1.3 mg/d. Se observo que se. presenta: una"‘.

mejoria en las conductas de aislamiento, en las estereotipias y en la conducta agresiva ]aS' i

cuales son, en el autismo, los sintomas blanco o tratar farmacologicamente. s
En algunos estudios se ha mostrado que la risperidona determina una buena y rdpldaj '
respuesta, logrando una disminucién de los sintomas en la primera semana de tratamiento y:
un sostén de la mejoria; otros datos sugieren que los jévenes requleren dosxs mg/kg de‘
risperidona menor que los adultos ya que la toleran menos. .

1




HI. Justificacion

Este protocolo de tesis se realizo bajo el fundamento de que no existe actuaimente un -
estudio en poblacién mexicana -de esta naturaleza y se:carece.de datos acerca de.la.
poblacién de pacientes con un trastorno psicotico, no importando- el ongen de este, en la
adolescencia, manejado con risperidona. Los estudios descriptivos son un_paso prehmmar
para muchas otras formas de investigacién. Asi mismo es de interés la comparacién entre -
un neuroleptico y otro, que tipo de estado psicotico remite mejor con risperidona (orgdnica’ -:: -
o funcional) lo que podria dar lugar para realizar seguimiento al paciente y determinar la’
dosis optima en este grupo de edad y asf seleccionar mas eficientemente a los paciéntes
candidatos a este manejo, evitar las recaidas y mejorar su pronostlco, es decir, su calldad de
vida.

Este tipo de estudios son un primer paso valioso en la investigacion y evaluacién de 1os :
servicios de atencién medica, se pretende que este traba_lo estxmule y sxrva de base para la.v -
realizacién de posteriores investigaciones clinicas.

1V. Planteamiento del problema

¢ Cuadl es la respuesta de un paciente adolescente con® un’ trastorno pswotlco multltratado :
con neurolepticos tipicos, a la administracién de un neuroleptlco atlplco (nsperldona)" "

V. Objetivos

1. Determinar la eficacia de un neuroleptico atfplco (rlspe d ‘cuadro psicotico
multitratado con neurolepticos tipicos. ks o e S
2. Describir las caracteristicas clinicas de estos pamen S,
3. Conocer la dosis promedio del neuroleptico. at1p1
manejo del cuadro psicotico multitratado. * = :
4. Describir la existencia o no de sintomas extrapxramldales, con el uso del neuroleptlco

atipico, en relacién al tfpico.

VI. Diseiio del estudio

Es un estudio descriptivo y comparativo, observacional, longitudinal, histérico,
retrospectivo heterodemico.

VIL. Hipdétesis

La respuesta adecuada a la administracién de un neuroleptico atfpico en un cuadro
psicotico multitratado en adolescentes es alta.

88 o8 |
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VIII. Material y método

1.

b. Todos los pac1entes estuvneron en un grupo de, edad de 1\0 a 1’/ anos
c.

d.

e.
Ta.«

a.

risperidona
b. pacnentes del sexo mascu]mo

el Cy
od,
e,
f.

g.

h

.

a0

Criterios de inclusién: ‘ o
a. La muestra se obtuvo de-los’ expedlentes del archnvo del HOSpItaI quuuitrlcof_;; .
Infantil Dr. Juan N. Navarro i [

c.
d.

B lugar y fecha de nacimiento
religién
estado civil
escolaridad
ocupacién
tipo de ingreso
numero de internamiento
motivo de internamiento
-fecha de internamiento
fecha de egreso
motivo de egreso
dfas de estancia intrahospitalaria
‘i»antecedente de uso de risperidona especificando doms
, tratamlentos anteriormente empleados
peso"
‘nivel socioeconémico
antecedentes heredofamiliares de enfermedad mental especificando familiares
violencia intrafamiliar y por quien es generada
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u. antecedente de abuso sexual
vnctlmarlo del buso sexual -

y. dlagnostlc‘o de egreso

El mvel socxoeconémlco se as1gno por trabajo social durante ]a evaluacnén que a todos los
' pacnentes se les realiza a su ingreso a la 1nstxtu016n

~El diagnostico se apego en la-CIE 10.~ : : B

Siempre se especificaron dosis de cada manejo admmlstrado. :

IX. Anailisis estadistico

Se utilizaron medidas descnptlvas (promedlo, desvncnén estandar) para reportar Iosr
resultados. . i

X. Recursos humanos

Todas las revisiones de expedientes se reallzaron por el mvestlgador prmcxpal (medlco
residente en la especialidad de psiquiatria infantil y de ]a adolescencra) . o

XI. Recursos materiales

Se utilizaron hojas de registro de datos disefiadas y expedientes clinicos.

XII. Resultados

Se revisaron 119 expedientes de pacientes hospitalizadas en la unidad de adolescentes
mujeres, en el periodo ya sefialado, de este total en 38 se encontré el uso de risperidona, en
3 pacientes se suspendié por no tener remisién del cuadro psicotico, 5.pacientes mas
salieron de la investigacién por no tener un diagnostico en el que se tuviera sintomatologia
psicotica, considerdndolos entonces negativos para propdsitos de este estudio.

La muestra estuvo constituida entonces por 30 pacientes cuyas -caracteristicas
demogréficas se reportan en la tabla 1. No hay pacientes menores de 13 afios, pues no hubo
~ hallazgo de cuadro con sintomatologia psicotica dentro de toda la poblacién estudiada, asf
-~ mismo no hay pacientes mayores de 18 afios debido a que en hospital no se brinda atencién
- ‘a personas mayores de edad. La edad de la poblacién no tiene grandes diferencias de

importancia. (Tabla 1). La proporcién de pacientes que se encuentran actualmente solteras

o
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es mayor-por un 96.6%, pues solo una pamente es casada, no encontrando otra varledad de'.!
estado civil (divorcio, unién libre). En‘la poblacnon general el 40.6% son solteros, el:32.% -

- son casados, el 0.7% son divorciados y los que viven en un unién libre es del 7.4% (15). =

"--Por-su escolaridad, el mayor porcentaje -(30%) lo-tienen las pacientes con .primaria. .

-~ completa, seguidas por igual porcentaje (16.6%) las que tienen 5° afio de primaria'y 3er afio -
. de secundaria, con un 13.3% se encontré la escolaridad de 2° afio de secundaria, en igual
proporcion el ler afio de preparatoria y el 3er afio de secundaria (6.6%), terminando conun .~
3.3% por igual en el tercero y segundo afio de preparatoria y el ler afio de secundaria, no.
encontrando analfabetismo en la poblacién. (Tabla 2). El analfabetismo en el censo de .

poblacién de 1990 era de 13.4%, de 22.8% para primaria incompleta, 19.3 para-primaria-‘. ‘

completa y estudios posterior a esta del 14.5% (15). En cuanto a su ocupacién un 66.6% no
tiene ninguna ocupacién, muy relacionado a que el tipo de padecimiento que tienen tiene. .
importantes implicaciones en cuanto a la incapacidad para desempefiar una actividad, -
seguido este porcentaje se encuentra un 30% dedicadas a estudiar, en una distribucién antes -
citada y un 3.3% se dedicaba al hogar hasta antes de hospitalizare, en el censo poblacional .
reportan que el 58.6% de los hombres son estudiantes y un 20.1% para las mujeres, casi en
porcentaje similar los desempleados ocupan el siguiente lugar. (15). (Tabla 3). La
distribucién dependiendo de la religién que profesan, se encontré un 76.6% que refirieron
ejercer el catolicismo. (Tabla 4). En el hospital la poblacién mayormente atendida es de
. clase baja y media, trabajo social realiza un estudio socioeconémico, en el que investiga los
ingresos percibidos por la familia, el porcentaje utilizado en la alimentacién, condiciones de
la vivienda, ubicacién geogrifica del paciente y numero de enfermos en la familia
atendidos en la institucién. ‘A nivel general en nuestra poblacién un 7.2% no perciben -

salario alguno, un 19.3% menos de un salario minimo, de 1 a 2 salarios 36.7% y de'3.a5 ..
salarios un 9.8% (15), de forma similar se aprecio en la distribucién de la poblacién - .
investigada, con una clave “b” (1.a 2 salarios) de 43.3% y una clasnfxcacxén “or (3 a 4 o

‘salarlos) de 33 3% (Tabla 5)

Caracterlstlcas soc10dem0graf1cas
El total dé la poblac entra dlstrlbuldo dela 31gulente forma

Tabla 1. Dlstnbumén de pac1entes por grupo de edad con uso de risperidona.

GRUPO DE EDAD N (%)
13 1 3.3
14 5 16.6
15 7 23.3
16 10 33.3
17 7 23.3
N=30
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Tabla 2. Distribucién de pacientes por eéc01'ari‘dad '

ESCOLARIDAD s N o (Do)
Analfabetismo 0: ol \)
Primaria incompleta 7 29.8
Primaria completa -9 ~ 30
Secundaria incompleta 5 16.6
Secundaria completa 5 16.6
Preparatoria incompleta 4 13.2
Preparatoria completa 0 0

" La distribucién por ocupacién, esta en correlacién con un trastorno psicotico agudo, lo
cual imposibilita al paciente a ser funcional tanto para desempefiar un empleo o bien acudir
a la escuela.

Tabla 3. Distribucién de pacientes por ocupacnén ,

OCUPACION N = (%)

Estudiante 9 30
Empleado 0 0
Hogar 1 3.3
Ninguna 20 66.6

El catolicismo ocupa el mayor porcentaje en la distribucidn por religién

Tabla 4. Distribucién de pacientes por religién.

RELIGION N % (%)
Catélica 23+ 76.6
Testigo de Jehova 1 3.3
Creyente 2 6.6
Cristiana 1 3.3
Ninguna 2 6.6
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ahmentacmn, condlcxones de la’ v1vnenda ubwacnon geograflca

famllla

Tabla 5. Distribucién de pacientes por nivel socioeconémico.

NIVEL SOCIOECONOMICO N s
A 2
B 13-
C 10
D 3
E 2

de nfermos en la

“El antecedente heredofamiliar en la mayoria de los expedientes fue negado (43.5%)y .
cuando’ si resulto ‘ser positivo-en ‘algunos casos si se referia el problema en otras no se
especificaba con exactitud, _por.lo que se denomino trastorno psiquidtrico no especxﬁcado
Pudnendo encontrar en la mnsma famlha mas de un miembro enfermo.

Tabla 6. Distribucién de pacientes con antecedente
heredofamiliar de enfermedad mental__ o

(%)

ANTECEDENTE
HEREDOFAMILIAR :
Ninguno 17 ©:-43.5
Alcoholismo 7 - 17.9
T. Depresivo 4 10.2
T. No especificado 3. 7.6
T. Ansioso-Depresivo 2 6.6
Retraso mental 2 6.6
Crisis convulsivas 2 6.6
T. del aprendizaje 1 3.3
Farmacodependencia 1 33

IURTRURENL 44
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materna mas relacionada ' con padec1mlentos de tipo afectivo y l'1 figura paterna con uso de
alcohol, algunos expedlentes reglstraron un:solo miembro en una familia y en otros mas de

un familiar.

Tabla 7. Distribucién de familiares con padecimientos de tipo psiquidtrico.

FAMILIAR =N

Padre el

Madre 5
Tios 5 - 20.8
Abuelos 3 12.5
Hermano 2 8.3
Hermana 2 8.3

Cualquier tipo de padecxmlento psiquidtrico puede repercutir en la dindmica familiar, por
lo que se registro la presencia de violencia intrafamiliar y. al: prmcnpal generador de esta,
encontrando que el 70% de la poblacién no reportaron v1olenc1a De los 9 expedientes en
los que se si reporta, se atnbuye prmcxpalmente al padre,  habiendo asi mismo hallazgo de

registro de ser generada por ambos padres, o bien el'padre y hermanos varones.

Tabla 8 Dlstrlbucxon de familiares reportados como generadores de

violencia intrafamiliar.

FAMILIAR N (%)
Padre 9 64.2
Madre 3 21.4
Hermano 2 14.2
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Otro fenémeno relacmnado a. la v10 encna‘es el abuso sexual el cual fue negado en 19 ,' AN
pacientes (63.3%), ~en-3-(10%): expedlentes no se encontré: mformacnon al: respecto y: el i s

porcentaje restante (26. 6%),‘reporto como: prmcxpal .perpetrador del abuso a; personas '

desconocidas. Tomando-la edad: ‘en: Ia que suced16 la violacién* de estas 8 pac:entes, se

obtiene una medla de 13.5'afios.

Tabla 9. Distribucién de victimario en el i'eportefde}'"{zibi;sofsex’dal. '

VICTIMARIO * N )]
Desconocido 5 62,5
Vecino 1 - 12.5
Padre 1 12.5
Hermano 1 12.5
Padrastro 1 12.5

* En una paciente se encuentra el reporte de haber sido abusada sexualmente tanto por el
padre como por un hermano.

El uso de dwersas sustancias, como alcohol, tabaco, cocaina entre otras, ya sea de manera
B 1nd1v1dual oen forma combinada, solo en 6 expedientes fue positiva, por lo que un 80% de
. las pacnentes no se registra uso de ellas. Las sustancias de mayor acceso por costo y por.

: f'1c111dad de adqulslcxon fueron las de mayor porcentajes. :

Tabla 10: Distribucién del reporte de las principales ‘su‘s‘tz‘in‘cvias{dé, uso y abuso.

SUSTANCIA
Alcohol .
Tabaco

Marihuana
Inhalantes
Cocaina
Benzodiacepinas
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De estas 30 pacientes, algunas ya tenfan antecedente de hospitalizaciones previas, por lo
que su ingreso era de cardcter subsecuente (7), otras llegaban de primera vez al hospital o
bien, fue la primera ocasién en que requirieron de un manejo intrahospitalario (76.6%).

Desde un punto -ya meramente clinico y de manera particular en las pacientes,.se. ...
registraron diversos ~aspectos, como resultados de gabinete, es decir, su  patrén -

electroencefalografico, encontrando un 76.6% (23) de electroencefalogramas anormales, - -

con diversos patrones de registro, también su coeficiente intelectual (CI), el cual es poco: -
valorable por diversas causas, como pudiera ser efectos secundarios importanteside la
medicacién, su estado psicotico, o bien este cuadro aun no remitido en su totahdad“j:’como
principales causas, haciendo una- media que reporta un CI de 73.7, otro aspectov_fue eli.
numero de internamientos en cada paciente, con una media de 1.4 mternamlentos, de”
cardcter mvo]untarlo con un promedlo de dfas de estancia mtrahospxtalarla de51.2 dlas

Tabla 11. Distribucién del numero de internamientos por paciente.

NO. DE INTERNAMIENTO N (%)
1 23 76.6
2 2 6.6
3 S 16.6

A las pacientes se les realiza una antropometria al ingreso a la unidad, tomando en cuenta

de manera importante el peso por ser una variable que puede verse directamente - A
involucrada con el uso de determinados antipsicoticos, fue registrado, obteniendo una’ .
~media al ingreso de 54.6 kg y al egreso de 57.5 kg, es decir, un mcremento promedlo de 3 0. -
- kg. Las 30 pacientes por primera vez utilizaron risperidona. o
" El motivo por el que se decidié el internamiento en las pacxentes fue prmcnpa]mente la,
'agresxwdad heterodlrlgxda (83.3%). ; :

Tabla 12. Distribucién del principal motivo de internamiento.

MOTIVO DE INTERNAMIENTO N (%)
Agresividad heterodirigida 25 83.3
Intento suicida 2 6.6
Agitacién psicomotriz 1 3.3
Farmacodependencia 1 3.3
Autoagresion 1 3.3
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La mayoria de las pacientes, como se menc:ono an
al servicio de hospltahzacwn es 'mayor que el numero de 'subsecuentes, lo que se refleja en
el tipo de diagnostico de ingreso, pues no hay un qstudlo completo de la paciente, ni se le
ace. una- diferencia por lo tanto con los

diagnésticos asentados en su informe de egreso. El 26.6% de los diagnésticos de ingreso

fueron asentados como trastornos psicoticos agudos de origen a determinar y al egreso lo
 ocupoel grupo de trastornos mentales y del comportamiento secundario a retraso mental

leve (40%). (Tablas13 y 14).

ha - observado-al- paso del tiempo,.loiq

Tabla 13. Distribucién de diagnésticos de ingreso.

: ormente, el ingreso de prlmera vez

DIAGNOSTICO N (%)
T. psicotico agudo de origen a determinar 8 26.6
T. mental secundario a RMLA 4 13.3
T. depresivo_grave con sintomas psicoticos 4 13.3
Esquizofrenia paranoide 4 13.3
T. mental secundario a RMM& 3 10
T. afectivo orgdnico con sintomas psicoticos 2 6.6
T. mental secundario a FDM* 2 6.6
T. esquizofreniforme orgdnico 1 33
T. mental secundario a CPSC> 1 3.3
T. de estrés postraumatico 1 3.3

A Retraso mental leve

& Retraso mental moderado

* Farmacodependencia miiltiple

> Crisis parciales de sintomatologia compleja

Tabla 14. Distribucién de diagndsticos de egreso. -
DIAGNOSTICO (%)
T. mental secundario a RML 40
Esquizofrenia paranoide 13.3
T. depresivo grave 10
T. mental secundario a RMM 10
T. mental secundario a FDM 6.6
T. de estrés postraumatico ‘ 3.3
T. psicotico agudo polimorfo con smtomas 3.3
esquizofrenia i
T. orginico de la personalidad 1 3.3
T. mental secundario a CPSC 1 3.3
T. afectivo orgénico 1 3.3
T. mental secundario a disfuncion cerebral 1 3.3
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Se reahzo una rev1516n de ]os esquemas psncofarmacoléglcos admnmstrados a las-i o
- pacientes;’ revxsando tanto~hoja de indicaciones medicas, hoja de egreso,: en: ‘la_cual se. .

“‘asienta’ el 'manejo con el cual sale la paciente.y hojas de enfermeria, para asf: verificar. los .-

medicamentos administrados y las dosis indicadas..Un 73.3% de las. pacientes recibieron 3. -
. esquemas farmacologicos diferentes, siendo el ultimo en el que se administro’ rlspendona 7

“ pacientes recibieron dos esquemas y en solo una paciente se administro .de primera "

“instancia la risperidona. Se realizo un registro de cada-esquema y:se obtuvieron:dosis i

promedios de los neurolepticos utilizados. El neuroleptico de mayor uso fue el haloperidol, -
utilizado en 76.7% de las pacientes, en su primer esquema utilizado, en el segundo esquema . -

fue la risperidona (26.6%), con una dosis- promedio de'3mg/d-y en el tercer esquema este A

poncentaje se incremento a 73.3, con una dosis promedio de 3.73 mg/d

Tabla 15. Distribucién de neurolepticos en el primer esquema farmacologico indicado.

NEUROLEPTICO N (%) X (DOSIS
G MG/D)
Haloperidol 23 - 76.7 11.84
Perfenazina 5 16.6 14.4
Tioridazina 1 3.3 200
Risperidona 1 3.3 1

Tabla 16. Distribucién de neurolepticos en el segundo esquema farmacologico indicado.

T @

NEUROLEPTICO N - | X (DOSIS
i =1 MG/D)
Risperidona 8 26,67 3
Perfenazina 7 233 1542
Trifluoperazina 6 20 18.3
Tioridazina 6 20 283.3
Haloperidol 2 6.6 25
Zuclopentixol 1 3.3 25
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En base alos mlllgramos de rlsperldona admlmstrados se reahz )
- peso“y-la dosis:promedio administrada, tomando el peso: al mgre
- -dosis.por kllogramo de peso/dfa de 0.068, en. referencia al peso aleg
-y la dosis promedio de ambos es de 0. 066 mg/kg/d .
El determinar la presencia de sintomas extraplramldales con el u
relativo, ya que el cambio de neuroleptico fue en pnmer lug,
“antipsicotica, como por los efectos secundarios, no. encontr

acien entr o

sus notas de evolucién se registraban smtomas extraplramldales
El principal motivo de egreso en Ias pacientes fue de 83.3%,

indicaba la administracién de risperidona.
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XIII. Discusion

Por ser el Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr.. Juan N Navarro” el tinico de su tlpo en el,,
pafs, se recibe de manera constante pacientes de | prlmera vez, como concuerda conel 76.6% -
del grupo de pacientes, motivo de este trabajo, ‘asi mismo por ser un hosp|tal mfantll el
" grueso de la poblacién no tienen un grado de escolaridad por. arriba-del: tercer:afio de
preparatoria, y en relacién a este aspecto escolar solo el 33.3% hasta antes- de su
internamiento acudfan a la escuela, un 66.6% se encontraba sin ninguna ocupacién, lo que
““>bien puede corresponder a la mcapacndad para realizar una-actividad,-secundario a padecer
“'un trastorno psicotico agudo y al unir.estos factores escolar y cuadros sin ningiin manejo,
-son frecuentes en niveles con una pobre cultura medica o bien una negacién y vergiienza
del enfermo mental, asi como la propia ldlosmcrasm de cada grupo cultural del que

proviene cada una de las pacientes.

Se estima que el 30% de-las visitas-al servicio de urgencias son realizadas por pacientes
menores de 18 afios, y que alrededor del 15% de las emergencias psiquidtricas en el
hospital general afectan a adolescentes. La mayoria de los investigadores estdn de acuerdo
en que los dos motivos-urgentes mas frecuentes en esa edad son: 1) suicidio o depresién
grave y 2) violencia otras ‘manifestaciones antisociales. Se ha escrito que las chicas se ven

con mas frecuencna en las urgencias psiquidtricas que los chicos en una proporcién de 3 a 2;

se atribuye-esa proporclon a la incrementada frecuencia de conducta autolitica en las

qdolescentes, en especml en muchachas de edades comprendidas entre los doce y catorce
* afios. (16) ‘
- Este mismo factor influye de manera importante en el 1eporte de los antecedentes
g',‘heredofamlllares, en este estudio se encontré la negacién de ello enel 43.5% de la muestra,

-encontrando el alcoholismo en un 17.9%, siendo el principal persona_]e familiar el padre, y
© 'la'madre como portadora de trastornos depreswos, padeclmlento'que .ocupo el segundo
e lugar con :10.2%, el alcoholismo dentro del grupo famlllar a:de ‘manera directa una
’ ‘jdlsfunclon en la que esta presente la violencia, siendo el prlme_ gene ador el padre (64.2%).

*Se define el maltrato infantil como el dafio fisico o psicolégico’ que recibe un nifio menor
de dieciocho afios como resultado de desatencién o trato inadecuado por parte de uno de los
padres, tutores o parientes. La maltratadora tipica es una madre ‘soltera, desempleada, de
.. menos de treinta afios de edad; no obstante , puede serlo también otro cuidador, como el
- padre, una nifiera o un amigo. Muchas de las victimas de maltrato fisico o son asimismo de

" abusos sexuales. Se comunican alrededor de 500.000 nuevos casos anuales y mas de 4.000
:-nifios. maltratados llegan a morir. Se estiman los pequefios maltratados en 2-4 millones (hay
“mas de 30 millones de menores en EE.UU.). las heridas mas graves se encuentran en los
infantes menores de tres afios de edad (17).

“Tanto las victimas como la familia y los sanatorios tienden a negar, infracomunicar o
diagnosticar erréneamente los casos de maltrato, en especial en pacientes que pertenecen a
fa clase social elevada. a menudo, estas situaciones se dan cuando el malitratador consume
drogas o alcohol. Los autores tienen con frecuencia historias personales de haber
presenciado maltratos o de haberlos padecido ellos mismos. (16).

Las agresiones suceden mas a menudo en el contexto de relaciones disfuncionales y
superficiales, de violencia conyugal y de una elevada tensién ambiental. El nifio maltratado
es percibido, de alguna manera, como alguien diferente o espécial. Dicha diferencia puede
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, leferlrse a_.aspectos como: retraso mental, gran mtehgencxa, hlperactmdad prem
-enfermedad-importante o anomalias fisicas'o neuro]oglcas (16) ‘

. ‘La violencia en la familia no es un fenémeno nuevo, existen multlple

.- histéricos de ello, pero si es cada vez mas. frecuente. Somos cada vez ma
" que los hombres y las mujeres que han aprendldo a vivir con yen la v1o]enm
educar en el amor y la confianza a sus huos Ellos SImplemente repetlran la
'v10]encna (18)

" La familia llega a ser vulnerable por dlferentes causas y entre ellas podemo nombrar las
sngulentes (18) S
= I+ Cuando presenta antecedentes de v10]encxa en generaclones anteriores-se- mcrementa la- -
_posibilidad de que la violencia se exprese en las generacnones siguientes.”.” :
..Si'la relacién marital es violenta se incrementa el riesgo de la violencia en la famllla
Si un miembro de la familia presenta rasgos de personalidad psncopanca op ’cotlca se
~“..incrementa el riesgo de violencia. N
Si un miembro de la familia es adicto al alcohol o alas drogas, etc., se mcrementa el .
‘factor de riesgo de violencia. 8
5. Cuando la familia nunca pudo comunicarse a través del dialogo y. establecer acuerdos y ‘
.-~ hace de la violencia una forma “normal” de comunicacién. .
Los reportes de abuso sexual, siempre deberdn tomarse con cautela, pues: los temores de
reportarlo y ser victima de represalias juega un papel muy 1mportante o bien-en*grupos "
- familiares puede ser tomado por debajo de la magnitud y el impacto psiquico.que’ ‘conlleva
~en la menor, encontrando al principal victimario a personas desconocidas (62.5%), 1o~ cual :
“también debe tomarse con reserva, ya que puede reportarse el delito pero. ocultar:la’
identidad del victimario. Las pacientes con un cuadro psicotico, que tienen como parte del
cuadro la perdlda del contacto con la realidad, pueden ser en muchas ocasxones v:ctlmas de "
esta agresion. :

- El abuso sexual en la infancia es quizds el tipo de abuso que mas probablemente quede .
sin diagnostico. En la mayoria de los casos lo ejercen los familiares y las victimas son mas
frecuentemente de sexo femenino. De acuerdo con' los  datos: proporcionados -por el
Congreso mundial contra el comercio y la Explotacién Sexual ‘de la infancia realizado en
Estocolmo (Suecia) en agosto de 1996, mas de un millén de nifios son obligados a
prostituirse cada afio en el mundo, dentro de un negocio internacional en el que participan
mafias que obtienen ganancias de millones de délares. Entre las victimas potenciales
figuran los nifios de la calle. (18):

Otro elemento que puede ser subdmgnostlcado o subregistrado es la f'lrmacodependencm,
bien puede ser negada, bien. puede no ddrsele la importancia necesaria, el°80% de los
expedientes revisados niegan el uso de cualquier sustancia y solo un 20% fue. positivo,
encontrando a el alcohol, el’ tabaco, la marihuana y los inhalantes las sustancias de mayor
uso, sustancias que. por, su costo y facnhdad para adquirirlas posxblemente 'ocupen ]os
primeros lugares. : ‘ ' -

Hay una creciente mclmacnén d los Jovenes, predominantemente de los Jovenes de Ia :
clase media urbana 'y de gru _margmados al empleo abusivo de:ciertas: drogas,
especxalmente la manhuana, las’ sustancms inhalantes, los estimulantes y los tranquxhzantes
En términos sociales el fenomen se explica por el proceso acelerado de transformacién de
la sociedad, el riapido desarrollo tecnoléglco, el crecimiento de la poblacién urbana a
expensas de la rural con sus consecuencias en el hacinamiento en grandes centros urbanos y
el aflojamiento de las ligas familiares. Las drogas se han vuelto importantes en la vida de
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muchos Jévenes como facﬂltadores de: las hgas de sohdar:dad con los de su grupo ‘de edad
como un medio para expresar su desafio’oala autorxdad ya- las convenciones sociales y de
satisfacer sus anhelos exaltados de cambio y aventuras. Los’ mas afectados son los jévenes
“entre los- 13y19anos (19) - il :

La iniciacién en el uso de las drogas ocurre por contacto con usuarios proselmstas y con
traficantes. El consumo es favorecido por el “contagio social”, el facil acceso a las drogas.y
‘una’ actitud prevalente entre los jovenes a exaltar sus virtudes, desdefiar sus peligros y
rodearlas de una aureola mdgica que suscita cunosndad y las convierte en un simbolo -

~de los anhelos de emancipacién, rebeldia y omnipotencia caracteristicos de los .
“adolescentes. El cambio en la familia de clase media, de una- orientacién -patriarcal-
autoritaria a una orientacién indulgente y la ausencia de autoridad y dlsclplma, es. uno dew-,
los factores mas frecuentemente identificados. (19) S

Es afortunado que en México, el consumo de drogas “duras” como son-la’ heroma yf-la-
cocafna no ha alcanzado proporciones importantes. En cambio la inhalacién de. sustancmsv
voldtiles, el consumo de la marihuana y el de estimulantes es el problema prmcnpal Sin"
embargo, no ha que perder de vista la experiencia histérica de que en condiciones propicias : 8
de oferta, emerge la demanda y que el consumo de cualquier droga, mcluyendo las: mas*
_peligrosas, puede tomar caracteristicas epidémicas. Por otra parte los’ mtereses economlcos_’w
involucrados en el trafico ha hecho posible la introduccién en‘el: mercado 1hc1to de dlogasv
mas atractivas.(19) . g
Los principales. motivos de indicacién de internamiento en un cuadro’ pSlCOthO, son
‘principalmente . la. desorgamzacxon del paciente, que implica la agresividad auto y
‘heterodirigida, los -errores de juicio y conducta y en el caso de los trastornos depresxvos
graves, los intentos suicidas son indicacién absoluta de un internamiento. ‘

La fineza'para realizar un diagnostico acertado, requiere de un estudlo completo del
paciente 'y -la observacién de este con el tiempo, en esta muestra - un' 26.6% fue
diagnosticado con un cuadro psicotico’de origen a determinar y al egreso la muestra mostré
‘un mayor. porcentaje (40%) para los trastornos menta]es secundarlos en un ‘retraso mental
leve.

-El problema de las psicosis 1nfant11es envuelve una serie de dlﬁcultades, dlflcultades enla
maternidad, en la formacién del- vinculo materno, mterre]acxon famlllar, escolar y social,
dificultades de integracién grupal y de los esquemas mas elementales del desarrollo
evolutivo porque cierto numero de psicoticos se comportan aparentemente como deficientes
mentales o lesionados cerebrales. El diagnostico exige cuidados extremos, ya que se trata
de patologia no siempre reversible, de pronostico muy serio y de dificultades terapéuticas
muy importantes. Las terapéuticas se dividen en varios grupos, desde la atencién
quimioterapica hasta las vertientes pedagégicas y psicodinamicas, que involucran un
trabajo multidisciplinario. El compromiso de ayudar a vivir es el que tristemente esta en
juego en la terapéutica de las psicosis de la infancia, porque envuelve todo el porvenir del
individuo y de su familia. El concepto y la clasificacién de las psicosis de la infancia, que
fueron objeto de un buen numero de controversias, resultantes de visiones doctrinarias y de
experiencias clinicas diferentes, constituyen hoy un amplio grupo de manifestaciones

" .mérbidas, a veces muy diversas sintomatologicamente, que resultan de factores etiologicos

~variados,’ muchos de los cuales no estdn lo suficientemente clarificados. (18)

La’ agltamén es. un estado de excitaciéon mental y de aumento de la actividad motriz.
‘Puede . presentarse en una gran variedad de trastornos psiquicos, y constituir una urgencia,
g ya que 1a agntacxon suele preceder a la violencia. (16)
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Siendo la agreswndad como ya se menc1ono el:mot

-urgencia” que ‘requiere’ ‘manejo inmediato, 1o que puede ‘estar-en’ correlacnon ‘al tlpo de< i

neuroleptlco ‘mas " utilizado de primera instancia enlas’ pac:entes “de esta muestra. - El
"'1~5ha]operldo ~fue-usado en el 70.7%,  usado de- manera combmada .con: algunak
: benzodnacepma en su primer esquema farmacologico.

“La_eleccién de un neuroleptico se basa en las formas de admmlstracwn, potencia y perfil
"-ffde ‘efectos secundarios. Los de alta potencia son los antipiscoticos de eleccién, aunque
“-produzcan con frecuencia efectos secundarios extrapiramidales tales efectos pueden tratarse
- facilmente con anticolinergicos . los de baja potencia, aunque son mas sedantes, pueden
“causar“efectos secundarios anticolinergicos e hipotensién, lo que supone un problema

afiadido. La eleccidn habitual es el haloperidol, 5 mg via oral o LM., que puede repetirse, si
es preciso, cada hora. (16)
 Puede ser necesaria la sedacién en el caso de una agitacién lmportante o creciente. En~
general, se utilizan antipsicoticos - o sedantes-hipnoticos (p.ej., benzodiacepinas o -
barbitiiricos). Aunque estos pacient ueden ser tranquilizados con benzodiacepinas, no se -
considera a estas como un'tratamie defmmvo Sin embargo, su empleo para tranqulhzar '
a un psicotico en la sala de urgencnas 0 en'la consulta tiene la ventaja de permitir al equipo
de la unidad de mternamlento Vi enfermo al dla sngmente libre de neuroleptlcos.
(16)
Una vez controlada la- agltacnén puede - alorarse de manera mas completa al pacnente, Y.
ver los efectos ant1psncoucos del medxcamento, que en muchos casos no son satisfactorios y.
es ‘necesario cambxar el esquema farmacologlco instalado, el neuroleptico de mayor uso en e
“un segundo intento fue la perfenazina, en el 23.3% de la muestra y como tercera opcién se
Cutilizo® la: rlsperxdona, teniendo asf entonces, que las 30 pacientes finalmente tuvieron-
- remisién’ de sus cuadros con dicho neuroleptico, con una dosis promedio de 3.73 mg/d. Se:
E v}ymtento realizar una relacién entre dosis y peso, aunque es poco valorable y serd motivo de
“-otro estudxo, de cardcter prospectivo longitudinal. Se realizo un promedio del incremento de
~_peso_en las pacientes, el cual fue de 3 kilogramos, que también debe de- tomarse “con
cautela, pues esta en relacién directa-de los otros neurolepticos administrados y. asi mismo
.se calculo’'una dosis por kilogramo de peso, la cual fue de 0.066 mg/kg/d obtemda del-
promedio de ambos célculos del promedio de peso al ingreso. y el peso ‘al egreso, en
relacién ala dosis promedio ya mencionada. Nuestra hipétesis en base a lo analizado puede
. ser confirmada, ya que estas 30 pacientes ya sea en un segundo o tercer intento tuvieron
‘remisidn _parcial o total de su cuadro en comparacién con los otros neurolepticos
~administrados.
: Aunque estos datos pueden ser una aproximacién valiosa, serd mas valioso realizar un
txaba_)o de investigacién mas especifico, pero finalmente los trabajos retrospectivos son la
pauta para discriminar cuidadosamente elementos 1mportantes de investigacién clinica, en
este mismo trabajo se puede llevar acabo la comparacién de la poblacién total investigada,
entre un neuroleptico y otro, los porcentajes de remisién de uno y otro, efectos secundarios,
dosis promedio y sus equivalentes entre ellos, etc. Y por otro lado nos da un panorama
general de las caracterfsticas sociodemograficas de las adolescentes con un problema de
tipo psiquidtrico, en este caso de un trastorno psicotico, que por supuesto tiene sus grandes
variantes con otros cuadros; la evolucién, tiempo de remisién, apoyo familiar, pronostico y
rehabilitacién. '
Por otro lado es importante mencionar que los resultados de este estudio se obtuvieron de
expedientes médicos, realizados en su mayoria por psiquiatras en formacién y que tanto la
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forma de ‘recabar:.los. datos 'y -la realizacién . de .los  diagnésticos puede variar
. importantemente, o bien pudiendo omitirse muchos-datosde ‘interés, como sucedid en
- ‘algunos rubros en los que no se encontré ninguna informacion y por-lo tanto fuera motivo
= de-exclusién de la muestra, pudiendo también -suceder que-la informacion no haya sido
consignada en forma fidedigna. Por lo que hay que tomar con cautela las conclusiones
- dadas, ya que son aproximaciones, este trabajo esta realizado de una manera global, y
apoyandonos en datos de poblacién general ‘de nuestro pais y de la literatura internacional,
para dar un panorama mas valioso y comprobar las caracteristicas generales de esta.




Bibliografia

1. Coste]]o E, Angold A Developmental epldemlology En‘ Clcchettl D ‘thgn D

p. 23-56.
2. Kolko DJ, Kazdin AE Emot1
correspondence among “child
Psychlatry 1993 34: 991- 1006

" mentales. DSM IV. Barcelona; Masson, 1995.° -
7. Lewis . Typical and atypical antlpsychotlcs -in - adolesce
tolerability, and differential sensitivity to extrapyramldal
43:6; 1998, 596-604.
8. Borge C. Psicofarmacologia clinica en. pSquI
Maldonado JM, Directores huéspedes.: Temas -
McGraw-Hill Interamericana, 1998; p.181-193
9. Campbell M. Grega DM, Green WH, et al. Neur
Clin. Neuropharmacol. 6; 207-222, 1983, =
10. Alderman J, Wolkow R, Chung M. Sertraline treat
obsessnve -compulsive dlsorder or depressno

f”adolescents with
74 '36:10(suplement), 1997; 177s-193s. :
13, Campbell' M, Small A, Green W, et al. A comparlson

e 'hospltahzed aggressive conduct disordered chlldren “Arcl

schizophrenia.

L1984,
14. Wa]kup JT, Labellarte MJ, Riddle M. Comme ta
" medication trials in child and adolescent psych"'
S :Psychlatry, 37:4; 360-363; 1998. .
~15. Estados Unidos Mexicanos. Perfil socxodemograﬁ XI¢
- vivienda, 1990. Instituto Nacional de Estadistica, Geog :
. - :los talleres grdficos del INEGI (1-95) 1992. oy
..~16, Kaplan Harold 1. Manual de Psiquiatria de Urgencms Edlt Pan’lmerlcana Buenos

- -Aires. 1996
17. Helfer M., Kempe R., Krugman R. The Battered Child. The University of Chicago
Press. Chicago EE.UU. 1997.

d Adolesc

de pbblacién y
atica. Impreso en

TESR CON
FALLA DE ORIGEN|




18. De la Fuente R. Cuadernos de Psicologia Medica y Panulatrxa Aspectos psicoldgicos y
sociales dela farmacodependencia. Departamento de quunatna y -Salud Mental. Edit.

UNAM Mex1co D F. 1990

3;‘



	Portada
	Texto
	Bibliografía



