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Administracion nasogastrica de risperidona para
tratar las ideas delirantes de envenenamiento

Querido sefior:

M. tenia 15 afios cuando lo derivaron al Servicio del Nifio
y del Adolescente en un estado que se pensaba amenazaba
su vida. Este caso es interesante por su administracion de la
medicacién antipsicética y porque hay datos sugestivos de
que tanto el abuso de cannabis [1] como la pérdida rapida
de peso [2] se asocian con trastornos mentales.

M. habia sido usuario regular de cannabis desde hacia 2
afios. Su conducta cambi6 hacia un afio, cuando el pacien-
te se convirtié en una persona retirada socialmente. Dejé de
ir a la escuela, creyendo que sus compafieros se reian de ¢él
y porque tenia dificultad para concentrarse. Menciond el
suicidio y no se ocupaba de si mismo. Dormia poco y se
tendia en el suelo, gritando y llorando con voz extrafia. M.
habia perdido peso; no habia comido casi nada durante las
tres ultimas semanas y, temeroso de que lo envenenaran,
solo tomaba un trago de agua si su hermano bebia primero
del vaso.

M. se habia trasladado a Inglaterra a los 10 afios de edad
y se establecid sin problemas importantes. Sus padres se
habian divorciado hace 9 afios. Su madre sufria depresion;
su padre habia experimentado antes un episodio psicotico y
depresion y habia sido adicto al cannabis y la heroina, y su
hermano habia utilizado cannabis.

Cuando acudi6 a la consulta, M. estaba descuidado, pali-
do y delgado; la debilidad dificultaba la marcha. Hablaba
unas pocas palabras en un susurro y habia datos sugestivos
de interferencia del pensamiento, pues encontraba dificil
hablar y no podia elaborar. Se diagnosticé a M. psicosis no
orgdnica no especificada (CIE-10; F29).
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Debido a su fragilidad, se ingresé a M. en una sala médi-
ca general para rehidratacion inmediata. Se prescribi6 2,5
mg de olanzapina, que aumentaron a 5 mg al dia siguiente,
pero el paciente se negd a tragar las tabletas y se le dio una
inyeccion de 5 mg de haloperidol. El dia siguiente, M. mos-
traba rigidez grave. Se interrumpi6 el haloperidol y se ini-
ciaron 5 mg diarios de olanzapina (Velotab®) y 50 mg dia-
rios de sertralina. El incumplimiento de la medicacion y la
psicosis persistia de manera que, cuando se inicio la ali-
mentacion nasogastrica en su quinto dia de estancia en el
hospital, se interrumpi6 toda la medicacién y se administro
1,5 mg diarios de risperidona liquida via sonda nasogastri-
ca.

La mejoria fue rapida. Durante el par de dias siguiente
comenzo a comer, beber, hablar y caminar. Fue transferido
a una sala psiquiatrica y enviado a casa con el alta con 2
mg diarios de risperidona liquida después de 2 semanas. El
paciente se mantuvo estable hasta que utilizé cannabis
bebiendo cerveza. Esto causo cierto deterioro en el estado
mental, de manera que se aumentd la risperidona a 3 mg
diarios y se advirtié al paciente contra el uso de cannabis.
Transcurridos 6 meses, M. estd estable; come y bebe nor-
malmente, atiende a su higiene personal y participa en acti-
vidades familiares.

Hay datos que indican una asociacion entre la psicosis y
el abuso de cannabis [3]. En efecto, cada vez hay mas datos
de que el sistema cannabinoide puede estar implicado en
los trastornos psicoticos [4, 5]. Nuestro paciente apoya a
otros [1] en que el uso de cannabis (i) precipita trastornos
psicoticos en individuos vulnerables (es decir, pacientes
con riesgo alto, p. €j., historia familiar) y (ii) exacerba los
sintomas de psicosis en quienes contimian utilizando can-
nabis.

Creemos que éste es el primer informe de administra-
cion de risperidona a través de una sonda nasogastrica.
Era apropiado en este paciente que se negaba a tragar por

" temor a ser envenenado. Se ha asociado también la per-

turbacion psiquidtrica con pérdida de peso considerable y
rapida mediante la dieta, y la vuelta a la dieta y el peso
normales se ha traducido en una mejoria del trastorno
[2]. Aunque cierta mejoria se puede haber debido a la ali-
mentacion y la ganancia de peso consiguiente, se consi-
deré que el tratamiento de risperidona fue lo que desem-
peiié un papel importante en la rehabilitacion de este
paciente.
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Escitalopram en la tricotilomania

Sefior:

La tricotilomania es un trastorno psiquiatrico olvidado con
expresion dermatolégica [1]. A pesar de nueva informacién
intrigante sobre la tricotilomania, se carece de la informacion
basica sobre su prevalencia, evolucion natural y tratamiento
[2]. La tricotilomania es un trastorno de los impulsos en el que
los pacientes se tiran cronicamente del pelo del cuero cabellu-
do o de otros Iugares, o ambas cosas [3]. Tirarse del cabello y
arrancérselo es mas comiin en las regiones frontoparietales y
temporales de la cabeza, aunque ocasionalmente pueden estar
implicadas las pestafias, las cejas, el vello plbico y el vello en
otros sitios del cuerpo. Informamos sobre un nifio que presen-
taba pérdida gradual del pelo en el cuero cabelludo y habia
también compulsion a arrancarselo a otros miembros de la
familia. Respondié a un nuevo ISRS, el escitalopram.

S., un nifio de 10 afios que estudia 5° curso de la ensefian-
za reglada, fue traido por su padre a la clinica dermatolégica
por pérdida de pelo en la cabeza durante los 10 1ltimos
meses. El nifio era normal unos 10 meses atras, cuando desa-
rrolld un area de alopecia en el cuero cabelludo. Se prescri-
bieron al nifio medicamentos antimicéticos junto con una
locién para el cuero cabelludo durante 2 meses sin ninguna
mejoria. El habito de arrancarse el cabello habia aumentado y
también comenz6 a arrancarselo a su madre y hermana siem-
pre que tenia la oportunidad, especialmente cuando estaban
dormidas. El examen del pelo del cuero cabelludo del nifio
era normal. Se derivo al nifio para evaluacion psicologica. Se
interrumpieron todas las medicaciones. En una evaluacion
psicologica detallada en tres sesiones, se encontréd que no se
permitia al nifio salir fuera a jugar con los amigos y estaba
confinado inicamente a la casa. Esto se debia al miedo de los
padres a que el nifio pudiera malcriarse o sufrir un accidente.
No se permitia al nifio ninguna actividad de ocio en casa y le
pedian continuamente que estudiara o durmiera. El nifio tenia
también el habito de morderse las uiias. Era el mas pequefio
de tres hermanos. No habia antecedentes propios o familiares
de ninguna enfermedad fisica o psiquiatrica cronica. El padre
tenia una tienda de muebles en la propia casa. El nifio tenia
un buen expediente académico. Después de desarrollar este
problema, el nifio llevaba gorra todo el tiempo, incluso duran-
te el verano. Después de desarrollar la enfermedad, comenz6
a recibir atencion de los miembros de su familia.

Se iniciaron 5 mg diarios de escitalopram con el nifio, que
se aumentaron a 10 mg diarios después de una semana, y se
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dio también sugestion, distraccién y explicacion de la natura-
leza de los sintomas. Se aconsejd también al padre sobre la
naturaleza de la enfermedad, su comienzo y perpetuacion.
Hubo una disminucion gradual en la frecuencia del arranca-
miento del cabello y de morderse las uiias, seguido por remi-
si6n completa. En el seguimiento hasta los 2 meses, no habia
desarrollado el hibito y comenzaba a disfrutar de actividades
en el exterior con sus amigos.

La tricotilomania en nifios se asocia comunmente con otros
rasgos neurdticos como morderse las ufias (como se asociaba
en el presente caso), chuparse el dedo, ansiedad o estrés por
los exdmenes, discapacidad de aprendizaje y negligencia de
los padres [4], y puede haber ingestion de pelo que lleve a tri-
cobezoar. En el presente caso, habia factores causantes de
estrés, en forma de negligencia y aburrimiento. Se ha adverti-
do un aumento de la incidencia de trastorno obsesivo-compul-
sivo (TOC) comorbido con la tricotilomania y las investiga-
ciones neuroldgicas han corrido paralelas con estudios
etiologicos del TOC y han demostrado tanto similitudes como
diferencias entre el TOC y la tricotilomania [5]. Algunos
investigadores han etiquetado incluso la tricotilomania como
un trastorno del espectro del TOC. Aunque se ha encontrado
que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
especialmente la fluoxetina, la paroxetina, la fluvoxamina y €l
citalopram son utiles en la tricotilomania [6-10], no hay infor-
mes sobre el papel del escitalopram (que es un ISRS suma-
mente selectivo y S-enantiémero puro del derivado ftalano
biciclico racémico citalopram) en la tricotilomania. Es preciso
reconocer a tiempo y tratar apropiadamente el trastorno para
evitar cualquier complicacion futura.
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