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INTRODUCCION

Los psicofarmacos representan una de las alternativas para
el abordaje de los trastornos mentales de inicio en la infancia y
la adolescencia y deben formar parte del tratamiento integral
de los trastornos psiquiatricos en estas etapas.

Como norma general, los psicétropos se emplean con fre-
cuencia en los pacientes pediatricos, a menudo sin indicaciones
claras en la ficha técnica y con escasos estudios cientificos en
ninos y adolescentes. Esto plantea al clinico numerosos proble-
mas éticos y legales, generando dudas, miedos y dificultades a
la hora de prescribirlos, pero podemos utilizarlos en base a su
eficacia y bajo riesgo de efectos secundarios, previo registro y
documentacion en la historia clinica del paciente.

El uso de psicofarmacos va dirigido al manejo de los sinto-
mas, las conductas o los comportamientos que representan un
problema para el nifio, el adolescente o para los padres, que li-
mitan su funcionamiento, asi como ante las complicaciones de
los distintos trastornos mentales.

Aunque en este articulo nos centraremos en mencionar los
psicofarmacos mas utilizados en las patologias mentales mas
frecuentes, aquellas con las que el Pediatra de Atencién Primaria
podria enfrentarse, queremos recordar que es necesaria una
adecuada psicoeducacion por parte de la familia y el paciente,
previa al uso de estos farmacos, y que el tratamiento farmacolé-
gicoen nifos y adolescentes no debe ser nunca el tnico aplicado.

CONSIDERACIONES FARMACOCINETICAS Y
FARMACODINAMICAS

La farmacocinética en la infancia difiere de la del adulto en
la biodisponibilidad y semivida. La absorcion, distribucion, me-
tabolizacion y eliminacién de los farmacos dependen de los
organos (higado y rifién) y compartimentos corporales (grasa
corporal, etc.). La respuesta a los farmacos varia durante las pri-
meras semanas de vida, para igualarse a partir de los 3 afios a
la del adulto™.

Los nifios metabolizan, inactivan y eliminan los farmacos
mas rapidamente que los adultos?.

La farmacodinamia es también diferente, debido a la distin-
ta maduracion de los sistemas de neurotransmision. Por ejem-
plo, durante la infancia, la nifez y la adolescencia se es menos
susceptible a los efectos anticolinérgicos de algunos medica-
mentos por la menor densidad de receptores muscarinicos; no
obstante, se necesitan dosis significativamente menores de
antipsicéticos por la alta densidad de receptores de dopamina,
que aumenta la posibilidad de efectos extrapiramidales®.

NORMAS Y PRINCIPIOS ESENCIALES DE LA
PRESCRIPCION

* las indicaciones psicofarmacolégicas en el nifio y ado-
lescente no son las mismas que en los adultos.
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e El uso de cualquier farmaco debe ir precedido de una
adecuada evaluacion fisica y psicopatolégica del nifio y
adolescente.

* Antesdelinicio de la medicacion, debemos informar tan-
to al paciente como a su familia sobre los riesgos y bene-
ficios del farmaco empleado, las posibles alternativas
existentes y las probabilidades de que aparezcan efectos
secundarios. Estos Ultimos pueden dividirse segun apa-
rezcan al inicio de la farmacoterapia (a corto plazo), los
que van asociados a la administracion crénica (a largo
plazo)y los que se presentan cuando se interrumpe brus-
camente la administracion del psicétropo (retirada)*.

® Por lo general, se inicia con el medicamento de primera
eleccion a dosis bajas, teniendo en cuenta las comorbili-
dades. La lenta titulacion posolégica permite disminuir
las probabilidades de que aparezcan efectos adversos en
generaly ayuda a la familia y al paciente ajustarse a esta
nueva situacion. La dosis se debe incrementar solo cuan-
do es necesario y segun las necesidades citadas por el
cuadro clinico, mas que por un margen de dosificacion
establecido.

* El tratamiento se abordara de forma individualizada,
ajustandolo a las necesidades y posibles reacciones se-
cundarias que limiten el funcionamiento.

* No se recomienda el uso de tratamientos combinados,
excepto que no haya una respuesta clinica suficiente, tras
un incremento paulatino de la dosis del farmaco inicial®.

® los principales trastornos que se benefician primaria-
mente con psicofarmacos podemos verlos en la Tabla 1.

A continuacion, abordaremos los diferentes grupos psicofar-

macoldgicos mas empleados en nifios y adolescentes, asi como
los trastornos en los cuales la estrategia farmacoldgica repre-
senta una alternativa mas en su tratamiento.

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Es importante senalar que el objetivo principal del trata-
miento farmacolégico de este trastorno es disminuir la fre-
cuencia e intensidad de los sintomas y facilitar las estrategias
de la terapia no farmacologica®.

Existen dos grandes grupos de medicamentos autorizados
para el tratamiento de los pacientes diagnosticados de TDAH:
farmacos psicoestimulantes (metilfenidato y lisdexanfetami-
na), considerados de primera eleccién salvo contraindicacion

Tabla 1. Trastornos que se benefician primariamente con psicofirmacos

Trastornos

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Trastornos depresivos

Trastornos de ansiedad

Trastornos de conducta

Trastornos psicéticos

Trastornos del suefio

(patologia cardiaca estructural, glaucoma, etc.) y los no psicoes-
timulantes (atomoxetina y guanfacina), farmacos de segunda
linea, utilizados ante la falta de respuesta, contraindicacion o
efectos adversos de los estimulantes. Otros (no aprobados en
ficha técnica): clonidina y bupropion.

El mecanismo de accion de los psicoestimulantes tiene
como objetivo aumentar las concentraciones de dopamina y
noradrenalina a nivel intersinaptico. El mecanismo principal es
la inhibicion de la recaptacion de dopamina y noradrenalina
intersinaptica en la corteza prefrontal, siendo el metilfenidato
(MTF) el farmaco de eleccién en general para el dmbito de Ia
Atencion Primaria®.

Farmacos estimulantes

Metilfenidato

El MTF es el estimulante mas antiguo disponible autorizado
para su uso en el tratamiento del trastorno por déficit de aten-
cion/hiperactividad (TDAH) en Espafa.

Previo al inicio de MTF, es importante realizar un control de
peso, talla, pulso y presion arterial, asi como un electrocardio-
grama en caso de antecedentes personales o familiares de car-
diopatia®.

Segun la guia NICE de 2008, la dosis efectiva a partir de los
6 afios se encuentra entre 0,7 y 2,1 mg/kg/dia, siendo la dosis
maxima variable segun el tipo de liberacion del metilfenidato’,
sin embargo, es importante tener en cuenta el efecto terapéu-
tico deseado y no solo el peso.

Es preciso iniciar con dosis bajas y hacer los ajustes depen-
diendo de la respuesta clinica y la tolerancia, e ir aumentando
gradualmente (cada 7 a 10 dias) la dosis durante un periodo de
prueba de 4-6 semanas en funcion de la respuesta y la tolera-
bilidad, hasta encontrar la dosis dptima o la maxima tolerada.
Se planificara un seguimiento para valorar la continuacion, mo-
dificacion o suspensién del tratamiento, o la necesidad de con-
sultas especializadas®.

El paciente debe tomar el tratamiento todos los dias, en la
mafana, sin suspenderlo los fines de semana ni durante las
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vacaciones escolares, y mientras dure el tratamiento se contro-
lard periédicamente el crecimiento (altura, peso y apetito), el
estado psiquiatrico y el cardiovascular (pulso y presion arte-
rial)®, asi como el suefio y apetito.

En Espafia existen 3 tipos de formulacion de MTF:

* MTF de liberacion inmediata, cuyo efecto dura unas 3-4
horas.
MFT de liberacion modificada (capsulas con pellets
50:50y 30:70), cuyo efecto dura unas 8 horas. Se pueden
espolvorear en alimentos semisolidos.
MFT de liberacion prolongada por sistema osmético
OROS®-MTF 22:78.

Lisdexanfetamina

Es un profarmaco compuesto por dextroanfetamina y L-lisi-
na.Por si misma la lisdexanfetamina es inactiva. Tras la ingesta,
es absorbida en el tracto intestinal por proteinas transportado-
ras y dividida por un mecanismo de hidrolisis en la membrana
del glébulo rojo en L-lisina y dextroanfetamina. Asi, la dextroan-
fetamina podra atravesar la barrera hematoencefalica y alcanzar
el SNC. El metabolismo de las hidrolasas del eritrocito es satura-
ble, de manera que no hay riesgo en caso de sobredosis y existe
menor riesgo de adiccion. Su metabolismo hepatico es escaso,
por lo que también existe menor riesgo de interacciones®.

Lisdexanfetamina, esta aprobada para el TDAH en nifios a
partir de los 6 afos, cuando la respuesta al tratamiento previo
con MTF se considera clinicamente inadecuada.

Se recomienda empezar con 30 mg/dia durante 1 semana;
después, 50 mg/dia durante 1 semana, y posteriormente 70
mg/dia, valorando |a respuesta. En nifios pequefos, la dosis efi-
caz suele ser de 30 mg/dia, en nifios mas mayores de 50 mg/dia
y en adolescentes de 70 mg/dia®.

Efectos adversos de los estimulantes

Un 10-15% de los nifios presentan efectos adversos®. Suelen
ser leves y generalmente, responden a cambios en la dosis o en
el horario de la toma.

Muy frecuentes (210%)°:

— Cefalea: control de tension arterial; asegurar un apor-
te adecuado de liquidos; si la cefalea ocurre en pico de
dosis, cambiar a uno de liberacion mas sostenida.

- Insomnio: optimizar medidas de higiene del suefo; re-
tirar o disminuir la Ultima dosis del dia; sustituir por
metilfenidato de liberacion mas rapida. £l 25-50% de
los nifios con TDAH presentan problemas de suefio pre-
vios al tratamiento. Si el paciente tiene insomnio se-
cundario a la medicacion, puede usarse melatonina®.
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Frecuentes (1-10%)°
— Disminucion del apetitoy reduccion de peso: adminis-
tracion con comidas, pautar suplementos dietéticos y
aumentar la ingesta caldrica en los momentos de me-
nos efecto del metilfenidato.
Reduccion de talla: el efecto de los estimulantes sobre
la talla es controvertido. Puede haber una reduccion
de la velocidad de crecimiento en algunos pacientes
relacionada con la disminucion de la ingesta® Gene-
ralmente, la talla que se “deja de ganar” en esos afios
se recupera mas adelante. Hay estudios que indican
que la talla final es igual o muy similar en los nifios no
tratados que en los nifos tratados y en los controles?.
Puede ser Util calcular la talla diana familiar, para com-
probar si el percentil de talla del nifio es adecuado se-
gun la talla del padre y la madre biolégicos.
Hipertension arterial: disminucion de la dosis y valora-
cion por un cardidlogo pediatrico.
Labilidad emocional, agresividad, ansiedad, sintomas
depresivos, hiperactividad y comportamiento anor-
mal: disminuir |a dosis y valoracion por Psiquiatria.
Poco frecuentes (0,1-1%)°:
- Sintomas psicoticos e ideacion suicida: retirary valora-
cioén por un psiquiatra infantil.
— Aparicién o empeoramiento de los tics: comprobar la
causalidad de la exacerbacion de los tics por el metil-
fenidato y retirar o reducir la dosis.

Farmacos no estimulantes

Atomoxetina

La atomoxetinainhibe muy selectivamente el transportador
presinaptico de noradrenalina, elevando los niveles de noradre-
nalinay dopamina en el cortex prefrontal, sin afectar a los nive-
les de noradrenalina y dopamina en el nucleus accumbens
(zona del cerebro que media la respuesta a sustancias de abu-
so) nien el estriado (zona implicada en el control de movimien-
tos y en los tics)®.

Es el farmaco de eleccidn en caso de falta de efectividad,
contraindicacién o intolerancia a farmacos psicoestimulan-
tes. Se ha observado menor pérdida de apetito y menor con-
sumo de alcohol impulsivo en pacientes tratados con ato-
moxetina®.

Guanfacina

La guanfacina de liberacion retardada es un agonista muy
selectivo de los receptores adrenérgicos potsinapticos a2A (pre-
dominantes en la corteza prefrontal, cerebelo e hipocampo),
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con escasa afinidad por otros receptores adrenérgicos a2B y
a2C (predominantes en el estriado)*.

La clonidina tiene un mecanismo de accion similar. Sin em-
bargo, la unién mas selectiva de la guanfacina a los receptores
adrenérgicos a2A postsinapticos se sugiere como la responsa-
ble de un menor efecto depresivo sobre el SNC, una actividad
menos hipotensora y un perfil farmacocinético mas adecuado
en comparacion a la clonidina®.

Esta indicada entre los 6 y los 17 afios de edad en nifios con
comorbilidad, como ansiedad o tics, cuando los estimulantes
no son adecuados, no se toleran o son ineficaces.

Efectos adversos de los no estimulantes

Los efectos secundarios de la atomoxetina suelen ser leves,
se presentan al principio del tratamientoy suelen mejorar a los
pocos dias/semanas, con un ajuste de tratamiento lento y gra-
dual. Inicialmente se asocia a una pérdida de peso leve, dolor
abdominal, insomnio, irritabilidad, nduseas, vomitos, somno-
lencia diurna, tos y fatiga.

La guanfacina puede producir hipotension, bradicardia, sin-
cope, sedacion y somnolencia, que suelen ceder en la tercera
semana. Para el manejo de la somnolencia puede ser Util la ad-
ministracion por la noche. En caso de retirar el farmaco, realizar
una pauta de descenso de 1 mg cada 3 dias.

No se debe utilizar con depresores del SNC (alcohol, barbitu-
ricos, sedantes, hipnoticos...), pues favorece la sedacion y la
somnolencia, ni tampoco con inhibidores del citocromo
CYP3A4/5 (ketoconazol, eritromicina) o inductores de este (ri-
fampicina, barbitdricos). Su retirada debe realizarse paulatina-
mente para minimizar los efectos adversos (hipertension). Su
uso estara supervisado por un especialista®.

EnlaTabla 2, se describen los distintos farmacos, estimulan-
tesy no estimulantes, comercializados en Espafia para el trata-
miento en TDAH®2,

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO EN
DEPRESION MAYOR Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) y los inhibidores de la recaptacién de noradrenalina
(IRSN) son los psicofarmacos mas utilizados en el tratamiento
de los trastornos depresivos y la ansiedad, asi como en los tras-
tornos obsesivos compulsivos.

La evidencia cientifica nos muestra la clara eficacia del trata-
miento antidepresivo en el adulto y del mismo modo los estu-
dios con nifios y adolescentes muestran unas tasas de respuesta

similares a las del adulto (50-60%)2. Asi mismo, el tratamiento
combinado (psicoterapia y psicofarmacolégica) parece ser mas
efectivo.

En principio no hay diferencia entre los ISRS, en cuanto a efi-
cacia, rapidez de accion, efectos secundarios ni seguridad en
sobredosis.

Los dos Unicos farmacos aprobados por la FDA para pacien-
tes deprimidos en edades pediatricas son fluoxetina de 10-20
mg/dia en nifios de 8-17 afios y escitalopram entre los 12-17
anos. En casos de depresion moderada-grave se aplicard terapia
cognitivo conductual o psicoterapia interpersonal (al menos 8
semanas), junto a fluoxetina, si es claramente grave®.

Para el trastorno obsesivo compulsivo pediatrico (TOC), es-
tan aprobados: sertralina (mayores de 6 afios), fluoxetina (ma-
yores de 7 afios), fluvoxamina (mayores de 8 afios) y clomipra-
mina (mayores de 10 afos).

En trastornos de ansiedad infantil no hay ningun ISRS apro-
bado por la FDA, sin embargo, los ISRS se deben usar como pri-
mera eleccion en ninos y adolescentes con trastorno de ansie-
dad al ser mas efectivos y mejor tolerados.

Respecto a los eventos adversos de los ISRS, los mas frecuen-
tes son sintomas gastrointestinales, alteraciones del ciclo sue-
no-vigilia, inquietud, cefalea, acatisia y cambios en la ingesta
alimentaria. La mayoria son leves y transitorios, por lo que no es
preciso suspender el tratamiento. En general, tienen relacion
con el inicio del tratamiento, la respuestay la tolerancia, siendo

Todo antidepresivo debe iniciarse con dosis bajas, realizando
aumentos graduales de forma semanal hasta alcanzar la dosis
terapéutica, que se mantendra durante 12 semanas para com-
probar su eficacia. Si pasadas estas 12 semanas solo consegui-
mos una respuesta parcial, podemos aumentar y maximizar la
dosis, y si no responde, cambiaremos a otro ISRS (como escita-
lopram o sertralina), manteniendo el antidepresivo al menos
6-12 meses después de alcanzar la remision completa.

Es importante recordar que el riesgo de no tratar la depre-
sion con ISRS es mayor que el riesgo de tratarla En ficha técni-
ca lamayorfa de estos farmacos indican que no deben utilizarse
en menores de 18 afos, pero que, si el médico lo considera ne-
cesario, puede hacerlo prestando especial atencion a la posible
ideacion/intencion suicida.

En cuanto a los inhibidores de la recaptacién de noradrena-
lina (IRSN), los més utilizados son venlafaxina y duloxetina,
siendoigual de efectivos que los ISRS, aunque pueden provocar
mas efectos secundarios, como HTA, cansancio y disminucion
del apetito® La duloxetina es el inico farmaco aprobado para el
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada en nifos.
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Tabla 2. Farmacos comercializados en Espaiia para el tratamiento del TDAH®®

Nombre Presentacion Manejo de dosis Dosis Duracién Modo de accion Obligatorio Ventajas Inconvenientes
comercial (mg) maxima tragar
en la practica
clinica
MTF liberacion Rubifen 5,10, 20 —La dosis efectiva, a 90 mg 3a4horas Inicio a los 20 min No —De eleccion —Corta duracion.
inmediata Medicebran 5,10,20 partir de los 6 afios se eninicio de —Dar 2 a 3 veces
encuentraentre 0,7y tratamientoy al dia.
2,1 mg/kg/dia. <16 kg. ~Escasa adherencia.
=Seinicia con 2,5-5 mg —Ajustes flexibles. | —Estigma efecto
dos o tres veces al dia, —Menor falta on-off.
se ird aumentando de apetito o
la dosis 2,5-5 mg/ insomnio.
semana.
MTF liberacién Medikinet 5,10, 20,30, 40, Se suele comenzar 100 mg 6-8 horas ~Microesferas No ~Menor falta —Posible interferencia
modificada- 50,60 con 10-20 mg/dia, en —50% absorcion de apetitoo con comida o con
intermedia con Rubifen prolong. 10,20,30,40,60 desayuno, aumentando inmediata insomnio. pH gastrointestinal,
pellets 10mgala semana. =50% liberacion a las 4 —Puede evitar evitar uso de
£ (50/50) horas de tomarlo. tomas escolares. | antidcidos.
~Mayor eficacia ~Puede precisar
S aliniciodela complementar a
T mafiana. mediodia con otras
presentaciones.
I MTF liberacion Equasym 20, 30,40, 50 Se suele comenzar 100 mg 6-8 horas —Microesferas No —Menor falta —Posible interferencia
M modificada- con 10-20 mg/dia, en ~30% absorcion de apetitoo con comida o con
u intermedia con desayuno, aumentando inmediata. insomnio. pH gastrointestinal,
pellets 10 mgala semana. ~70% liberacion a las 4 —Puede evitar evitar uso de
L (30/70) horas de tomarlo. tomas escolares. antidcidos.
A —Accion inmediata Accién de inicio | —Puede precisar
menor que MTF-LM mas suave. complementar a
N 50/50. mediodia con otras
T presentaciones.
E MTF de liberacion Concerta 18,27,36,54 Comenzar con 18 108 mg 10a12horas | -22%liberacion Si ~Mayor ~Mayor falta de
osmoética Rubicronos mg, toma Unica, inmediata. estabilidad apetitoenel
S (22/78) Atenza 45mgsoloAtenza | porlogeneralen el -78% liberacion del efecto. almuerzo.
desayuno, titulando controlada. ~Menor riesgode | —Mayor probabilidad
posteriormente con abuso. de insomnio de
incrementos semanales —Se evitatoma conciliacion.
de18mg. en el colegio. ~No se puede partir
ni disolver.
Lisdexanfetamina | Elvanse 30,50y 70 Empezar con 30 En nifios 13-14 horas Profarmaco No ~Evita el abuso. ~Mas caroy precisa
mg/desayuno 1 pequefios, la ~Mayor tiempo visado.
semana, después dosis eficaz deaccion. ~Mayor probabilidad
50 mg1semana,y suele ser de ~Mayor de pérdida de
posteriormente 70 mg 30 mg/dia. estabilidad apetitoenel
valorando la respuesta. Dosis durante el dia. almuerzoy de
maxima de insomnio de
90 mg. conciliacion.
Atomoxetina Atamax 10,18, 25, 40, 60, ~Nifios <70 kg: Dosis 24 horas Variable. No. —Aminorar los —Efecto no inmediato.
80y 100 mg Dosis de inicio: maxima: 100 Tardade4-12 semanas | Existela sintomas de ~Pérdida de apetito
(o] 0,5 mg/kg/dia. mg/dia en hacer efecto. alternativa ansiedad, tics. (suele ser menor
Stattera solucion | Stattera solucion Dosis de en solucion ~No rebote. queenel caso de
concentracion de 4 mantenimiento: Strattera. —Bajo riesgo de estimulantes),
E mg/ml 0,8-1,2 mg/kg/dia. abuso. molestias
S ~Nifos >70 kg: gastrointestinales
T Dosis de inicio: y somnolencia o
| 40 mg/dia. cansancio.
Dosis de
M .
mantenimiento:
u 80 mg/dia.
L Guanfacina Intuniv 1234mg La mayor eficacia se ha Dosis —24 horas. Tarda un maximo de Si. —NO rebote, no —Somnolencia.
A registrado con dosis méximade7 | -Toma 3semanas en hacer No se debe tics niriesgo de
N aproximadas mg/dia. Unica, de efecto. masticar. abuso.
T de 0,1 mg/kg/dia. preferencia ~TDAH con con
£ ~Incrementos de 1 mg en agresividad
alasemana, segtn desayuno. otics.
5 respuesta.
Fuente: elaboracion propia.
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El efecto puede aparecer a las 2-4 semanas, siendo Util en
caso de depresion resistente; sin embargo, son poco utilizados
en poblacién pediatrica.

EnlaTabla 3 se indican las dosis iniciales de los ISRS e IRSN y
las de mantenimiento, asi como algunas estrategias a tener en
cuenta en el momento de ajustar el tratamiento (adaptacion?).

ANSIOLITICOS

Las benzodiazepinas (BDZ) no se consideran psicofarmacos
de primera eleccion en nifios y adolescentes. No solo no hay
suficientes estudios en poblacidn pediatrica, sino que tampoco
han sido aprobadas por la FDA para nifos ni adolescentes, sin
embargo, se usan con frecuencia para sintomatologia ansiosa,
cuadros de agitacion o de origen psiquiatrico, intoxicacion o
abstinencia a toxicos, trastornos del suefio.., todos ellos debi-
dos a un problema puntual, casos en los que no sera necesario
pautar un ISRS durante varios meses. También puede ser nece-
sario pautar una BDZ en los casos de ansiedad grave, en los que
precisamos controlar los sintomas mientras tardan en hacer
efecto los ISRS.

Algunos aspectos a tener en cuenta.

e Espreferible usarlas a partir de los 9 afios, por los efectos

paradojicos en edades tempranas de desinhibicion

conductual con irritabilidad, agresividad e impulsividad,
en especial en nifos con TDAH.

Las BDZ mas utilizadas son las de vida media-larga, por
el menor riesgo de efecto rebote, tolerancia y dependen-
cia, sobre todo en adolescentes (clorazepato dipotasico,
clonazepam, diazepam y Lorazepam)?.

El tiempo de duracion debe ser limitado, a corto plazo,
valorando el riesgo-beneficio.

Los efectos secundarios mas comunes y limitantes de su
uso son la sedacion, el deterioro en el funcionamiento
cognoscitivo y, de forma ocasional, la desinhibicion o ex-
citacion motora, pudiendo ser util tanto el reajuste de la
dosis como la disminucién (repartir la misma dosis en
mas tomas o tomar de forma total por la noche). Si no
cede, se puede valorar cambiar de BZN o suspender el
tratamiento.

Estan contraindicadas en el glaucoma de angulo estre-
choy enalergia a las BDZ. En caso de dificultad respira-
toria, o enfermedad pulmonar, se deben evitar, y solo
usar en caso necesario, ya que es una contraindicacion
relativa.

La suspension del tratamiento con BDZ debe realizarse
de forma lenta y progresiva. En caso de haber precisado
tratamiento con BDZ durante menos de 3 meses, debe-
mos disminuir la dosis lentamente, cada 7 dias, en

Tabla 3. ISRS y ISRN: ajuste de dosis y consideraciones a tener en cuenta en nifios y adolescentes (adaptacion)?

ISRS Dosis de inicio (mg/d) Dosis habitual Dosis maxima A tener en cuenta
Sertralina 25 mgen nifos 50-100 mg 200 mg La diarrea es mas frecuente
50 mg en adolescentes que con otros ISRS.
Fluoxetina 5-10 mgen nifios 20mg 80 mg Aprobado por la FDA para el
10-20 mg en adolescentes uso en depresion.
Citalopram 10mg 20-30mg 40 mg No estd indicado en menores
pero si el médico estima
oportuno su uso, debera
monitorizar los efectos.
Escitalopram 5-10 mg 10-20 mg 20mg Aprobado por la FDA para el
uso en depresion.
Fluvoxamina 100 mg 50-100 mg 300 mg De preferencia administrar
enlacena.
Paroxetina 5 mgen ninos 20mg 60 mg Poco usado en nifios y
10 mg en adolescentes adolescentes, por los efectos
secundarios anticolinérgicos.
Venlafaxina 37,5mg 75-150 mg 225mg Aumenta el riesgo
de sangrado si toma
anticoagulantes.
Duloxetina 30mg 30-60 mg 120 mg Indicado por la FDA a partir
delos 7 afios en TAG.
TAG: trastorno de ansiedad generalizada.
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funcion de la presencia de sintomas de recaida. Si estuvo
en tratamiento durante mas de 3 meses, habra que ha-
cerlo mas lentamente, cada 2 a 3 semanas.
En la Tabla 4 podemos ver algunos aspectos importantes en
el manejo de dosis de las principales de BDZ utilizadas en nifios
y adolescentes?.

ANTIPSICOTICOS

Los antipsicéticos clasicos actuan principalmente bloquean-
do los receptores de dopamina D2. El haloperidol es el Ginico an-
tipsicotico clasico, de primera generacion, aprobado en Espana
en ninos, sin embargo, debido a la mayor densidad y sensibilidad
de los receptores dopaminérgicos, en estas edades existe un ma-
yor riesgo de efectos secundarios, principalmente los efectos
extrapiramidales, por lo que en la practica habitual, en nifos y
adolescentes, utilizamos principalmente antipsicéticos atipicos,
mejor tolerados, y Utiles en el tratamiento de cuadros psicéticos,
mania, alteraciones de conducta y sindrome de Tourette, aunque
no exentos de otros eventos adversos (somnolencia, sindrome
metabdlico, hiperprolactinemia o alargamiento de QT)™.

La risperidona y el aripiprazol son los antipsicéticos atipicos
y tienen indicacion aprobada por la FDA para el tratamiento de
la agresividad e irritabilidad en nifios y adolescentes con tras-
torno del espectro autista (TEA). Ademas de estos, la olanzapi-
na, la quetiapina, la paliperidonay la asenapina estan aproba-
das para el tratamiento de la esquizofrenia y la fase maniaca
del trastorno bipolar en el adolescente®.

En los trastornos de conducta grave, debido a la alta impul-
sividad, agresividad, con conductas auto- y heteroagresivas,

Tabla 4. Dosis de las principales BDZ utilizadas en niiios y adolescentes

puede ser Util el inicio de antipsicéticos atipicos, fuera de ficha
técnica, sobre todo en nifios mayores de 12 afos.

La risperidona es el antipsicético atipico del que mas estu-
dios en nifos y adolescentes y pruebas se dispone. Existe apro-
bacién de su indicacion en el tratamiento de |a psicosis, la irri-
tabilidad y agresividad en el autismo, asi como en el
tratamiento sintomatico de la agresividad, irritabilidad y con-
ducta desafiante de nifios y adolescentes con conductas per-
turbadoras, como parte de una estrategia terapéutica global®.

En nifos con conductas disruptivas las dosis iniciales en me-
nores de 50 kg son de 0,25 mg/dia, y en nifios de mas de 50 kg,
de 0,5 mg/dia, pudiéndose aumentar progresivamente cada
dos dias en 0,25 mg/dia hasta alcanzar dosis dptimas de 0,75
mg/dia en menores de 50 kg y de 1,5 mg/dia en mayores de 50
kg, con dosis maxima de 3 mg/dia®®. En pacientes TEA o con
discapacidad intelectual es recomendable empezar con la mi-
tad de la dosis habitual.

Aligual que con los otros psicofarmacos, en caso de retirar o
suspender el antipsicdtico, se debe hacer de forma progresiva
o escalonada.

Uno de los efectos secundarios es la hiperprolactinemia o el
sindrome metabdlico, asi como la hiperfagia, por lo que es im-
portante, previo al inicio de risperidona o cualquier antipsicoti-
co, realizar un electrocardiograma basal, una toma de constan-
tes y analitica. Si fuese necesario cambiar a otro antipsicético,
el aripiprazol es una buena alternativa, ya que presenta menor
riesgo de afectacion metabdlica y no modifica los niveles de pro-
lactina (o puede incluso disminuirlos), aunque se relaciona con
una mayor frecuencia de acatisia. En esquizofrenia o fase mania-
ca de trastorno bipolar la dosis de inicio es de 2 mg/dia, hasta
alcanzar una dosis 6ptima de 10 mg/dia (maximo 30 mg/dia)?.

Benzodiazepina Presentacion Dosis de inicio Dosis recomendada Dosis maxima
Clorazepato Tranxilium 2,5 mgen polvo | 0,25 mg/kg/dia 10 a 30 mg/dia 1 mg/kg/dia 0 90 mg/dia
5,10, 15 capsulas. 50 mg 2,5-5 mg/dia
comprimidos
Clonazepam Rivotril solucién 2,5 mg/ml | 0,5 repartidos en 2 dosis 2-4mg/dia 6 mg/dia
Rivotril 0,5y 2 mg 0,02-0,1 mg/kg/dia
comprimidos
Diazepam Valium 5y 10 mg 2,5-5 mg/dia 10-40 mg/dia 40 mg/dia
comprimidos
Inyectable de 10 mg
Lorazepam Orfidal 1 mg 0,5-1 mg/dia 1-5 mg/dia 10 mg/dia
0,02-0,1 mg/kg/dia

Fuente: adaptado de Soutullo C. Gufa Esencial de Psicofarmacologfa del Nifio y Adolescente. 1.2 edicion. Editorial Médica Panamericana S.A.; 2017.

256

Form Act Pediatr Aten Prim. 2023;17(4):250-8

©AEPap 2024 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmisién de este documento por cualquier medio o formato  www.fapap.es « ISSN | 2171-6811




Yamamoto Caballero SG, et al. mm Farmacologia en Salud Mental para pediatras de Atencién Primaria

MELATONINA

El Unico psicofdarmaco recomendado para el insomnio pedia-
trico por la Guia de Practica Clinica sobre los Trastornos del Sue-
foen lainfanciay Adolescencia es la melatonina®*?. Asi mismo,
es el Unico farmaco aprobado por la Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) en caso de insomnio en pacientes TEA.

La melatonina ejerce efectos minimos en la estructura del
suefo, es segura y bien aceptada por los padres. Su presenta-
cién es en gotas (4 gotas = 1 mg).

La melatonina es:

® 22%escalonterapéutico, tras fallar las medidas no farma-

cologicas en el manejo del sueno y cuando exista un de-
terioro significativo en el nifio o en sus cuidadores.

e Tratamiento mas indicado en el insomnio asociado a

trastorno mental, estresores agudos, viajes...

Consenso de uso®

¢ Indicacion: nifios y adolescentes con insomnio de conci-
liacion o con dificultad para despertarse por la manana
(NO se considera eficaz para el insomnio de manteni-
miento).

e Edad minima: no existe, aunque NO se recomienda en
<6 meses.

e Duracion del tratamiento: no <1 mes, suspender al me-
nos 1 semana/afio para valorar la necesidad del trata-
miento.

e Administracion:

— Como hipnético: 30 minutos antes de acostarse.
— Como cronobidtico: 3-4 horas antes de acostarse.
® Dosis:
— Como hipnético: 1-3 mg (dosis inicial 1 mg). Dosis
maxima: 3 mgen <40 kg; 5 mg en >40 kg.
m Sihay respuesta clinica: reducir la dosis hasta la mi-
nima eficaz.
m Sino hay respuesta clinica: aumentar 1 mg/semana
hasta conseguir respuesta.
— Como CRONOBIOTICO: 0,2-0,5 mg. Dosis maxima: 3
mg en nifios y 5 mg en adolescentes.
m Si no hay respuesta clinica: aumentar 0,2-0,5 mg/
semana hasta conseguir respuesta.

® Principales efectos adversos: hipotension arterial, bradi-
cardia, enuresis, cefalea, mareos, diarrea, erupciones cu-
taneas, hipotermia.

Melatonina de liberacion prolongada

Actualmente existe una melatonina de liberacion prolonga-
da indicada en el insomnio de inicio y/o mantenimiento del
suefio en nifos con TEA en los que las medidas de higiene del
suefo han sido insuficientes™.

Su nombre comercial es Slenyto y su presentacion es de 1
mg comprimidos y 5 mg de liberacion prolongada.

La dosis inicial recomendada es de 2 mg. Si se ha observado
una respuesta insuficiente, la dosis debe aumentarse a 5 mg,
con una dosis maxima de 10 mg. Se debe controlar cada 4 se-
manas antes de realizar un aumento de dosis™.

Slenyto debe tomarse una vez al dia, de media horaa 1 hora
antes de acostarse y con alimentos, o después de tomar ali-
mentos.

Sidespués de al menos 3 meses de tratamiento no se obser-
va un efecto clinicamente significativo, se debe considerar Ia
interrupcion del tratamiento.

Si tras el aumento de dosis, se observa un efecto menor,
debe considerarse la reduccion de la dosis antes de decidir la
interrupcion completa del tratamiento.
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