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paciente rechazo toda medication oral; por tan-
to, esta se administro intramuscularmente. El 
sexto dia, recibia un total de 50 mg de haloperi-
dol y 200 mg de clorpromacina im diarias en do-
sis divididas. El noveno dia desarrollo SNM. Su 
sensorio comenzo a deteriorate, se encontraba 
en estado estuporoso, su presion sanguinea cayo, 
con hipotension postural, y la temperatura del 
cuerpo aumento por encima de 39°C. Se toma-
ron medidas de mantenimiento que inclui'an oxi-
geno intranasal y conservation de fluidos intra-
venosos y electrolitos. Las otras determinaciones 
estaban dentro de los li'mites normales y no in-
dicaban ninguna infection, excepto hipoxemia 
leve detectada en gas de la sangre arterial y un 
aumento escalonado de creatina fosfokinasade 
(CPK). Los niveles de CPK alcanzaron una me-
seta de 314 IU/: los dos dias siguientes y luego 
descendieron gradualmente. 

La paciente respondio y volvio a la normali-
dad despues de 48 horas. Por desgracia, los si'n-
tomas maniacos salieron de nuevo a la superfi-
cie. En vista de ello, se introdujo otra vez el tra-
tamiento con 600 mg de clorpromacina oral dia-
ria en dosis divididas, pero la paciente alcanzo 
de nuevo un estado estuporoso y le subio la fie-
bre. Por tanto, se retiraron de inmediato todas 
las fenotiacinas y, como no era posible tratarla, 
se initio TEC. Tras una serie de choques, sus sin-
tomas disminuyeron. Despues se introdujeron 
dosis bajas de clorpromacina. 

El tratamiento del SNM ha constituido siem-
pre un problema, y recientemente se estan inten-
tando estrategias de tratamiento mas especificas. 
Entre los farmacos efectivos, se utilizan mucho 
los agonistas de la dopamina (amantadina, bro-
mocriptina, carbidopa/levodopa) y los miorrela-
jantes (dantroleno). Sin embargo, el aspecto mas 
polemico y dificil del tratamiento del SNM es la 
nueva tentativa y la vigilancia posterior del pa­
ciente. Como la psicosis es un estado hiperdopa-
minergico, la inversion del SNM conducira en 
ultimo termino a una vuelta de la psicosis, como 
es evidente en esta paciente. Se ha mostrado que 
la nueva tentativa con antipsicoticos es peligro-
sa, pues de 70 a 80% de los pacientes volvfan a 
presentar el SNM (Meltzer, 1973). Lo mismo le 
ocurrio a esta paciente, de modo que se decidio 
el uso de TEC. Sin embargo, la TEC no se debe 
utilizar durante la fase de SNM activo, porque 
se ha mostrado que habia pruebas de edema ce­

rebral en autopsias de dos pacientes muertos a 
causa de SNM (Stoudmoire y Lauther, 1989). Sin 
embargo, el uso juicioso de la TEC despues de la 
fase aguda del SNM y cuando el cuadro psicoti-
co se ha desarrollado de nuevo tiene mas venta-
jas que desventajas. Como se vio en esta pacien­
te, era mas sencillo y mas rapido controlar la psi­
cosis con TEC y luego realizar una nueva tenta­
tiva con dosis bajas de neurolepticos. 
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Tratamiento del trastorno por deficit de aten-
cion con hiperactividad (tipo residual) con 
moclobemida 
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pana 

Se ha informado del uso de inhibidores de la mo-
noamino- oxidasa como alternativa a los psicoes-
timulantes (Porquet et al, 1988). Describimos un 
caso de trastorno por deficit de atencion con hi­
peractividad (TDAH) de tipo residual, con una 
respuesta favorable a la moclobemida, un nuevo 
inhibidor reversible de la monoamino-oxidasa 
tipo A (RIMA). 

El Sr. C, un hombre de 25 anos, fue admitido 
en la unidad de psiquiatn'a despues de intentar 
suicidarse, en un estado de gran ansiedad, deses-
perado y preocupado por serios problemas eco-
nomicos debidos a juego patologico. Habia sido 
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siempre una persona muy ansiosa, con hiperac-
tividad y dificultad para concentrarse y terminar 
las tareas. No podia tolerar el estres causado por 
su trabajo, lo que le llevaba a conductas impul-
sivas con enfrentamientos frecuentes. Habi'a 
mostrado conducta hiperactiva que cumplfa los 
criterios del DSMIII-R para TDAH desde la 
edad de cinco anos. Tambien reunia los criterios 
para dependencia de alcohol. Ademas, le diag-
nosticaron TDAH en estado residual, basandose 
en la persistencia de la hiperactividad y otros si'n-
tomas considerados como caracteristicos del 
TDAH (Wenker y Garfinkel, 1989): labilidad del 
estado de animo, deficit de atencion, desorgani-
zacion, mal genio, impulsividad y tolerancia baja 
al estres. . r.„ . , 

En su historia medica, habi'a un problema en 
el nacimientOi (forceps), y un retraso ligero en su 
desarrollo psicomotor; tambien sufrio meningi­
tis en su segundo mes de vida. Tuvo enuresis 
nocturna hasta la edad de 15 anos. En la escue-
la, presentaba trastornos de conducta, a menudo 
estaba de mal humor e inquieto y hablaba mu-
cho, de manera que con frecuencia lo expulsaban 
del aula y soh'a obtener calificaciones bajas. 
Cuando jugaba, era inquieto, no prestaba aten­
cion y a menudo rompia los juguetes. Sin embar­
go, no reunia los criterios del DSMIII-R para 
conducta antisocial. La conducta hiperactiva que 
mostraba desde la edad de cinco anos cumplfa 
los criterios del DSMIII-R para TDAH. Cuando 
lo admitieron en el trabajo, se ponia ansioso ante 
la menor dificultad, no podia tolerar la frustra­
tion y ni siquera el estres diario de su trabajo en 
la oficina, donde a menudo lo tenian que amo-
nestar por su lentitud y desorganizacion. Al lie-
gar a este punto, mostraba un comportamiento 
impulsivo y tenia enfrentamientos frecuentes 
con sus superiores y companeros. Tambien pre­
sentaba otras conductas impulsivas, como juego 
patologico y brotes de bebida paroxisticos que en 
ocasiones le conducian a la intoxication alcoho-
lica. Parecia ser ansioso, inquieto y distraido. 

En la edad adulta, le diagnosticaron TDAH 
(Wenker y Garfinkel, 1989). Se descartaron otros 
diagnosticos, como el de retraso mental (CI en el 
WAIS = 85). Tampoco reunia los criterios del 

DSMIII-R para trastorno afectivo mayor o disti-
mia. 

En TDAH en ninos y en el tipo residual del 
adulto, se han comunicado otras patologias psi-
quiatricas, como trastorno por ansiedad genera-
lizada, abuso y dependencia del alcohol, distimia 
y ciclotimia (Biederman et al, 1991; Shakim et 
al, 1990). El Sr. C. sufria una dependencia de al­
cohol confirmada y juego patologico. 

El tratamiento con moclobemida se initio con 
una dosis de 450 mg por dia; no se utilizaron psi-
coestimulantes debido a su riesgo potencial de 
abuso. Durante los tres meses del seguimiento, 
se observo un cambio notable en su conducta: la 
hiperactividad, la impulsividad, la ingesta de al­
cohol y el juego'patologico desaparecieron, se lo-
gro una tolerancia al estres adecuada y el pacien-
te mejoro su concentration en las tareas. 

En cuanto a la respuesta clinica positiva mos-
trada, que incluso han recogido otros autores 
(Trott et al, 1992), y despues de considerar que 
el uso de psicoestimulantes en adultos es algo 
mas peligroso que en ninos, encontramos que la 
moclobemida es una solution interesante en el 
tratamiento del TDAH en estado residual. 

Bibliografia 

Parquet PJ, Servant D, Bailly D et al. Monoamine oxi­
dase inhibitor in the treatment of attention deficit 
disorder of residual type. A propos of a case. En-
cephale 1988; Nov-Dec, 14/6: 439-41. 

Wenker PH, Garfinkel BD. Attention Deficit Hype­
ractivity Disorder: Adult Manifestations. In: Ka­
plan HI, Sadock BJ, eds. Comprehensive Textbook 
of Psychiatry, vol 2, 5th ed. Baltimore: Williams and 
Wilkins, 1989; 1837-41. 

Biederman J, Newcorn J, Spnah S. Comorbidity of At­
tention Deficit Hyperactivity Disorder with con­
duct, depressive, anxiety and other disorders. Am J 
Psychiatry 1991; 148/5: 564-77. 

Shakim WO, Asarnow RF, Hess E et al. A clinical and 
demographic profile of a sample of adults with at­
tention deficit hyperactivity disorder, residual sta­
te. Compr Psychiatry 1990; 31/5: 416-25. 

Trott GE, Friese HJ, Menzel M et al. Use of Moclo-
bemide in children with attention deficit hyperacti­
vity disorder. Psychopharmacology 1992; 106: 
SI 34-6. 

https://doi.org/10.1017/S1134066500001971 Published online by Cambridge University Press

https://doi.org/10.1017/S1134066500001971

