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Resumen

Los medicamentos pueden producir efectos significativos
sobre la salud de nifios y adolescentes con trastornos
mentales. Sin embargo, existe consenso sobre la necesidad
de demostrar la eficacia sobre determinados sintomas
nucleares y sintomatologia acompafiante en determinadas
enfermedades. Muchos estudios han mejorado el
conocimiento de los mecanismos terapéuticos para

la intervencion en los trastornos del comportamiento,
trastornos del animo, trastornos de ansiedad, trastornos del
desarrollo y enfermedades psicéticas. EI conocimiento de
la psicofarmacologia pediatrica esta en continuo desarrollo.
Algunos de los tratamientos mas utilizados en Psiquiatria
infantil son los psicoestimulantes, los antipsicéticos, los
estabilizadores del animo y los antidepresivos. Este articulo
pretende ayudar a los pediatras mediante la revisiéon de

la mejor evidencia cientifica disponible y las estrategias
actualizadas destinadas al cuidado del paciente pediatrico.

Abstract

Medications can provide significant salutary
effects for children and adolescents with mental
illness. However, there was consensus about

the need to demonstrate efficacy in targeted
disorders as well as symptoms within specific
disorders. Multiple studies have expanded our
understanding of ways to treat youths with
disruptive behaviour disorders, mood disorders,
anxiety disorders, pervasive developmental
disorders and psychotic illness. Our
understanding of paediatric psychopharmacology
is continuously changing. Some of the most
utilized treatments in child psychiatry are
stimulants, antipsychotics, mood regulators and
antidepressants. This review was designed to
help clinicians provide the best evidenced-based
and most up-to-date care for paediatric patients.
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OBJETIVOS

Entre los objetivos de la presente revision

figuran los siguientes:

» Conocer que los psicofdarmacos se
utilizan en la edad pedidtrica para
mejorar la sintomatologia de los
trastornos mentales.

* Aprender que los efectos secundarios
son frecuentes, pero poco importantes
en la mayoria de las ocasiones.

« Saber que en las crisis de agitacion se
utilizan neurolépticos atipicos orales en
dosis nica.

 Entender la utilizacion del metilfenidato
como primera opcion terapéutica
farmacoldgica en el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad.

Introduccion

Los psicofarmacos en Pediatria se deben
utilizar dentro de un plan terapéutico glo-
bal que incluya psicoterapia, intervencién
pedagdgica y apoyo familiar.
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a investigacién y el desarrollo de
L protocolos para la utilizacién
de psicofdrmacos en la infancia
y adolescencia es reciente. En muchos
casos, se han extrapolado los resultados
de los estudios en los adultos antes de
realizarlos en nifios. Aunque cada vez
existe mas evidencia de la efectividad y
seguridad, lo cierto es que atn se nece-
sitan muchas pruebas e investigacién de
resultados a medio y largo plazo®.
Algunas de las dificultades en este
campo pueden ser las inherentes a la
experimentacién en la edad pedidtrica,
el desarrollo reciente de la psiquiatria
infantil o la ausencia de experiencia
metodoldgica suficiente. Incluso los
instrumentos de evaluacion ofrecen sus-
tanciales diferencias en los resultados
que aportan, dificultando la compara-
tiva entre las conclusiones de estudios
diferentes.

Algunas de las caracteristicas
generales de los psicofirmacos que se
emplean en nifios y adolescentes son®):
* Habitualmente, se debe comenzar

con la minima dosis posible y se

va incrementando segun beneficios
terapéuticos y efectos secundarios.

* Laaccién no la ejercen sobre los sin-
tomas nucleares, sino que mitigan las
expresiones conductuales o emocio-
nales de dichos sintomas.

* Su utilizacién conjunta con otras
modalidades terapéuticas (terapias
psicolégicas) permiten mejorar la
efectividad global.

* Habitualmente, es necesario que
transcurran semanas hasta que se
obtiene el efecto terapéutico deseado
y/0 la estabilizacién del cuadro clinico.

* La mayoria de los psicofirmacos no
afectan a un sistema dnico de neu-
rotransmisores. Por ello, los efectos
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secundarios no se circunscriben
exclusivamente al sistema nervioso
central, sino que pueden aparecer
en otros 6rganos o sistemas (Tabla I).

En el presente articulo se desarrollan
los aspectos mds importantes de los psi-
cofirmacos mds utilizados en la infancia:
los psicoestimulantes y otros tratamientos
para el trastorno por défict de atencién e
hiperactividad (TDAH), los neurolépti-
cos, los antidepresivos, las benzodiacepi-
nas y los estabilizadores del 4nimo.

Farmacologia en el
tratamiento del TDAH

La efectividad del tratamiento farmacolé-
gico del TDAH es muy elevada.

La farmacologia en este trastorno
es la mejor estudiada y la que ofrece
unos mejores resultados en efectividad
y seguridad. Se dividen en psicoestimu-
lantes y no estimulantes. Los psicoes-
timulantes comercializados en Espafia
son el metilfenidato y la lisdexanfeta-
mina. Los firmacos no estimulantes son
la atomoxetina y la guanfacina.

Metilfenidato (Tabla II)

El metilfenidato (MPH) se prescribe
a nifios y adolescentes con gran efecti-
vidad desde hace mds de 60 afios. Es
seguro y tiene muy buena tolerancia.
Actua principalmente bloqueando el
transportador presindptico de dopa-
mina, impidiendo la recaptacién de
dopamina en la neurona presindptica y
aumentando asi su concentracion en la
sinapsis neuronal. También liberan cate-
colaminas de las vesiculas presindpticas.

La mayoria de las guias clinicas reco-
miendan iniciar el tratamiento a partir
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Tabla I. Principales efectos secundarios de los psicofarmacos

Mas frecuentes Mas graves
Metilfenidato - Disminucién del apetito - Psicosis

- Insomnio de conciliacién
Lisdexanfetamina - Disminucion del apetito - Psicosis

- Insomnio de conciliacién
Atomoxetina - Gastrointestinales - Somnolencia
Guanfacina - Somnolencia - Hipotension
Neurolépticos - Aumento del apetito - Sindrome neuroléptico

- Sedacion maligno
Inhibidores - Gastrointestinales - Sindrome serotoninérgico

selectivos de
la recaptacion de
serotonina (ISRS)

Benzodiacepinas Sedacién

Habituacién
Dependencia
- Tolerancia

Antiepilépticos

de los 6 afios. Algunos estudios que
incluyen a nifios entre 3 y 5 afios con
TDAH concluyen que el MPH tam-
bién es efectivo en nifios preescolares,
pero con menor tamafio del efecto y mds
efectos secundarios. Especialmente,
labilidad emocional e irritabilidad.

Como efecto clinico, se ha demos-
trado que mejora los sintomas centrales
del TDAH en el 70-80% de los nifios
y adolescentes. También mejoran otros
sintomas que se asocian con frecuen-
cia al TDAH, como el negativismo, la
agresividad impulsiva, la motivacién,
la capacidad de aprendizaje y el control
inhibitorio. La efectividad del MPH es,
generalmente, dependiente de la dosis
hasta un méximo, a partir del cual no
existe mejoria clinica®.

Gastrointestinales

Discrasias sanguineas
Shock téxico

Los efectos secundarios suelen ser
leves y transitorios (aparecen al inicio
del tratamiento y suelen disminuir con
el tiempo), y dosis-dependiente. En
orden descendente de frecuencia son:
disminucién del apetito, insomnio de
conciliacién, “efecto rebote” (brusco
retorno de los sintomas al disminuir
el nivel de MPH en sangre), cefalea,
sintomas gastrointestinales (molestias
abdominales, nauseas, vémitos), sinto-
mas cardiovasculares (taquicardia, hipo-
tensién ortostatica), aparicion o empeo-
ramiento de tics, hiperconcentracion e
irritabilidad. 1 de cada 1.000 pacientes
puede presentar sintomas psicéticos
con el MPH. Para disminuir el riesgo
de aparicién de efectos secundarios se
recomienda iniciar el tratamiento con

Tabla Il. Metilfenidato comercializado en Espaiia

Metilfenidato Liberacion Liberacion prolongada Liberacion prolongada Liberaciéon prolongada
inmediata 22/78 50/50 30/70
Nombre comercial - Rubifén - Concerta - Medikinet - Equasym
- Rubicrono - Rubifén Retard

Presentacion -5 10y - 18, 27,36y 54 mg - 5,10, 20, 30, 40, 50 y - 10, 20, 30, 40, 50y
20 mg 60 mg 60 mg

Duracion de la - 4 horas - 12 horas - 8 horas - 8 horas

accion aproximada

Formulacién - 100% - 22% liberacion inmediata - 50% liberacién inmediata - 30% liberacién inmediata
liberaciéon - 78% liberacion - 50% liberacion - 70% liberacion prolongada
inmediata prolongada prolongada
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dosis bajas y aumentar la dosis lenta-
mente cada 5-8 dias. El rango terapéu-
tico es variable, pero se sitda entre 0,5
y 1,2 mg/k/d{a®.

Existen tres tipos de MPH comer-
cializados en Espafia. De liberacién
inmediata, de accién intermedia y de
accion larga.

MPH de liberacion inmediata
con accion corta

Hace efecto a la media hora de la
toma y tiene el efecto mdximo a la hora
y media. La duracién es de 4-6 horas.
Se debe empezar con dosis de 5 mg/dia
repartidos en 2-3 tomas, subiendo sema-
nalmente entre 5-10 mg hasta una dosis
miéxima de 90 mg/dia. Como principal
ventaja, permite un ajuste fino de dosis y
sirve como complementacién del MPH
de accién prolongada®. Est4 disponible
en comprimidos de 5, 10 y 20 mg.

MPH en céapsulas de liberacion
prolongada de accién intermedia

Son cépsulas de liberacién prolon-
gada, rellenas con dos tipos de gri-
nulos: 50% de liberacién inmediata y
50% de liberacién prolongada. Su efecto
comienza a los 30 minutos, siendo su
primer pico a la 1,5 horas y un segundo
pico a las 4 horas. Se empieza con dosis
de 10 mg/dia subiendo 10 mg cada
6-8 dias, hasta una dosis m4xima de
100 mg/dia. Presenta la ventaja de poder
abrirse y espolvorearse sobre comida
blanda (yogur, natillas...). También se
pueden tomar enteras. Al ser de dura-
cién intermedia, a veces, se indican dos
tomas diarias. Se presenta en cdpsulas
de 5, 10, 20, 30, 40, 50 y 60 mg.

MPH de liberacién prolongada
de accién larga

Existen dos tipos de cdpsulas con
dos sistemas de liberacién: el sistema
OROS (osmotic-release oral system).
Es una cdpsula recubierta de MPH
de liberacién inmediata (en torno al
22%) rellena de MPH, que se libera
lentamente durante 12 horas (78%). El
segundo es en cdpsulas duras de libe-
racién modificada.

Debido a la liberacién gradual de
MPH, los picos no son tan ripidos ni
tan elevados, lo que disminuye el riesgo
de efecto rebote y taquifilaxia.

Se debe iniciar con dosis de 18 mg/
dia con incremento de 18 mg cada

PEDIATRIA INTEGRAL

6-8 dias hasta 72 mg/dia como dosis
mixima (o incluso 108 mg/dia). Se pre-
senta en dosis de 18, 27, 36 y 54 mg.

MPH en cépsulas de liberacion
prolongada 30:70

Presentacién de metilfenidato de
liberacién prolongada en cépsulas, que
combina un 30% de metilfenidato de
liberacién inmediata con un 70%
de liberacién retardada. Las cdpsulas
pueden ingerirse enteras, ayuddndose
con liquidos o bien se puede espolvo-
rear el contenido en una pequefia can-
tidad de compota o similar. El perfil
de efectos secundarios es similar al del
resto de mecanismos de liberacién de
metilfenidato, sin que existan diferen-
cias estadisticamente significativas en
la frecuencia de aparicién con MPH
30:70. Se comercializa en dosis de 10,
20, 30, 40, 50 y 60 mg.

Lisdexanfetamina

Se trata de un profarmaco resultado
de la combinacién mediante enlace
covalente del aminodcido lisina y la
dexanfetamina o dextro-anfetamina.
Tras su administracién por via oral es
absorbido a nivel intestinal y, una vez
en el torrente sanguineo, la capacidad
hidrolitica de los glébulos rojos separa
los dos componentes mediante la disolu-
cién del enlace covalente, permitiendo el
aumento de la concentracién de dexan-
fetamina, componente responsable de
la actividad farmacoldgica. Actda blo-
queando la recaptacién presindptica de
dopamina y noradrenalina. Resulta un
compuesto seguro, menos perjudicial
que otros psicoestimulantes en caso de
sobre ingesta y con menor potencial
de riesgo de abuso().

Se encuentra comercializado en cdp-
sulas de 30, 50 y 70 mg. Se recomienda
pauta inicial de 30 mg por la mafnana,
en caso de no respuesta o de respuesta
subdptima, se sugiere incremento de
dosis a razén de 20 mg semanales,
siendo la dosis maxima recomendada
de 70 mg/dia. Los efectos adversos mas
frecuentes son, igual que en el caso del
metilfenidato, el insomnio de concilia-
cién y la disminucién del apetito.

Atomoxetina

La atomoxetina es un inhibidor selec-
tivo de la recaptacién de la noradrenalina,
aunque su mecanismo de accién no estd

del todo claro. Parece ser que actda blo-
queando o retrasando la reabsorcién de
noradrenalina, con lo que mejora el grado
de atencién y presenta un posible efecto
ansiolitico. Se comercializa en cdpsulas
de 10, 18, 25, 40, 60 y 80 mg. La dosis
inicial recomendada es de 0,5 mg/kg/
dia. En caso de no respuesta, se reco-
mienda incremento progresivo de dosis
hasta 1-1,2 mg/kg/dia. Se debe tener en
cuenta que cuanto menor sea la velocidad
a la que se aumente la dosis mejor tole-
rado serd este aumento, dificultando la
aparicion de efectos adversos. Los efectos
adversos mds comunes son la pérdida de
apetito, las molestias gastrointestinales y
la somnolencia.

Los efectos secundarios de falta de
apetito y pérdida de peso son similares
a los del metilfenidato, pero al contra-
rio que este, produce somnolencia que
podria ser beneficioso en pacientes con
TDAH y alteraciones del suefio. Se ha
comunicado la aparicién de convulsio-
nes y QT prolongado con sobredosis
de atomoxetina, pero no a dosis tera-
péuticas.

Guanfacina

La guanfacina es el dltimo medica-
mento que se ha aprobado en Espafia
para el tratamiento del TDAH. Es un
agonista adrenérgico que estd indi-
cado en un perfil de pacientes en los
que la persistencia de los sintomas o la
comorbilidad asociada (problemas de
comportamiento, ansiedad o tics) no se
controla con el metilfenidato. Por eso
ha demostrado caracteristicas de espe-
cial interés para resolver necesidades no
cubiertas en su manejo. La dosis es de
4 mg en menores de 12 afios en toma
Unica, generalmente matutina y de 7 mg
en mayores de 12 afios, con incremento
semanal de 1 mg. El efecto terapéutico
aparece desde ya la tercera semana desde
su introduccién. Se comercializa en

dosisde 1,2, 3y 4 mg.

Neurolépticos

Los neurolépticos atipicos son el trata-
miento farmacolégico de eleccion en los
trastornos graves del comportamiento.

Los neurolépticos o antipsicéticos se
han usado en el tratamiento de nifios y
adolescentes con diferentes problemas
psiquidtricos, que incluyen psicosis, agre-



sividad, manfa, irritabilidad y sindrome
de Tourette®. El mecanismo de accién
fundamental de los antipsicéticos es el
bloqueo del receptor dopaminérgico D2.
El objetivo del tratamiento es reducir la
activacién de los circuitos dopaminérgicos
que, al menos en parte, estin mediando
la psicosis, la mania, los tics y la agresi-
vidad. Los antipsicéticos atipicos tienen
menos efectos secundarios motdricos
que los tipicos, pero comparten otros
efectos secundarios, como la sedacién o
la ganancia de apetito y de peso®).

Neurolépticos tipicos

Su utilizacién en Pediatria es anec-
dética y practicamente limitada al halo-
peridol. Estd indicado en el tratamiento
sintomdtico de la ansiedad grave, agita-
ciones psicomotoras de cualquier etiolo-
gia, incluido: delirium tremens, estados
manfacos, estados psicéticos agudos y
crénicos, movimientos anémalos como:
tics motores, tartamudeo, sintomas del
sindrome de Gilles de la Tourette y
corea.

Las dosis aprobadas en nifios son de
0,05 mg/kg/dia. Se recomienda tomar
con las comidas (con agua, leche 0 zumo
de naranja).

Neurolépticos atipicos

Son fdrmacos que presentan un mejor
nivel de tolerabilidad y menos efectos
secundarios que los tipicos. La risperi-
dona es uno de los antipsicéticos atipicos
mejor estudiados en nifios y adolescentes.
Ademis, es el firmaco con mayor eviden-
cia de eficacia como tratamiento de la
irritabilidad y agresividad en los trastor-
nos del espectro autista (TEA). Presenta
una eficacia demostrada con dosis bajas a
partir de 0,25 mg al dfa. Se comercializa
en jarabe y comprimidos. El aumento de
dosis por encima de 2,5 mg/dia no se
asocia con mejor respuesta. Aunque los
efectos a largo plazo son todavia poco
conocidos, debido a la evidencia existente
en la actualidad, es de eleccién frente a
otros antipsicdticos atipicos, como son la
quetiapina o el aripiprazol.

El aripiprazol es otro neuroléptico
atipico utilizado con frecuencia en la
infancia. Se trata de un firmaco ago-
nista parcial de dopamina. La dosis ini-
cial es de 2 mg/dia hasta alcanzar dosis
de 10-20 mg/dia. También se comercia-
liza en jarabe y comprimidos. Las dosis
que han demostrado ser eficaces en los

diversos estudios publicados, oscilan
entre 1,25 y 7,5 mg/dia con una media
de unos 3 mg/diat0).

Neurolépticos en crisis

de agitacion
El tratamiento de eleccién de las

crisis de agitacion psicomotriz es un

neuroléptico a bajas dosis1V. Algunas
pautas son las siguientes:

* Risperidona: entre 0,5 y 1 mg en
dosis tnica en nifios y 2 mg en ado-
lescentes, via oral.

* Olanzapina: 2,5 mg en dosis Gnica
en nifios y 5 mg en adolescentes, via
oral.

* Haloperidol: 2,5 mg en dosis Gnica
en nifios y 5 mg en adolescentes, via
intramuscular.

Efectos secundarios
de los neurolépticos

Los efectos secundarios son mini-
mos, debido a que las dosis que se
emplean en nifios suelen ser bajas y su
utilizacién no suele ser prolongada12).
Los principales son la sedacién y el
incremento de peso. También efectos
gastrointestinales como nduseas, vomi-
tos o diarreas.

Se recomienda que la discontinua-
cién sea de forma gradual para evitar
sintomas extrapiramidales de rebote.
En caso de que esto sucediese, se reco-
mienda mantener un firmaco antipar-
kinsoniano durante unos dias después
de la retirada del antipsicético.

Cuando las dosis son mayores o se
utilizan durante mucho tiempo, pueden
aparecer otros efectos secundarios, entre
los que se encuentran(t3):

* Parkinsonismo, sintomas extrapira-
midales. Se caracteriza por temblor,
acentuado en reposo, rigidez y bra-
diquinesia. Para eliminarlo es nece-
sario disminuir la dosis. También
se puede usar antiparkinsonianos
como el biperideno (2 mg via oral
cada ocho horas, hasta que ceda la
sintomatologia). En etapas agudas
es necesario aplicar una ampolla de
5 mg via intramuscular.

* Distonia aguda. Contraccién mus-
cular. En el 90% de los casos ocurre
en los primeros cuatro a cinco dias
después de comenzar el tratamiento.
Puede afectar al cuello, 1a mandibula
o la lengua, y el tratamiento inicial
debe ser con biperideno.
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*  Acatisia aguda. Consiste en una sensa-
cién subjetiva y objetiva de inquietud
motora, que conduce a que el paciente
esté agitado. Aparece en cualquier
momento durante el tratamiento.
Se debe reducir la dosis del antip-
sicético y suministrar bloqueadores
betaadrenérgicos (p. ¢j., propanolol).

* Disquinesia tardia. Consiste en
movimientos involuntarios de la
boca y coreoatetoides de la cabeza,
extremidades y el tronco. Desapa-
recen durante el suefio y aumentan
con el estrés. Aparecen después de
mucho tiempo de tratamiento. Se
debe evaluar la disminucién de dosis
o cambiar por otro antipsicético.

El sindrome neuroléptico maligno
es muy poco frecuente. Puede presen-
tarse en cualquier momento durante el
curso de tratamiento con antipsicéticos.
Es una complicacién grave que puede
causar la muerte. Presenta sintomas
motores, como rigidez muscular, embo-
tamiento y agitacién. Se acompaiia de
fiebre y aumento de la tension arterial.
Existe aumento de leucocitos, de enzi-
mas hepiticas o mioglobinuria. El tra-
tamiento es sintomatoldgico.

Antidepresivos

Los antidepresivos de eleccion en la infan-
cia y la adolescencia son los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la seroto-
nina (ISRS).

Los ISRS con mis efectividad son:
la fluoxetina, la sertralina, la paroxetina
y el citalopram. La dosis de sertralina
debe ser de 25-50 mg/dia de inicio, en
dosis Gnica matutina, con incremento
paulatino de 25 mg cada ascenso y dosis
mdxima de 200 mg. Para la fluoxetina,
la dosis de inicio es 10-20 mg/dia, tam-
bién en dosis Unica matutina, incre-
mento de 10-20 mg/dia en cada ascenso
con dosis maxima de 60 mg/dia. Para
el escitalopram, la dosis de inicio es de
5 mg, con incremento de 5 mg hasta la
dosis méxima de 20 mg/dia, también en
dosis tinica matutina(4),

Si no existe mejoria en 4-5 semanas,
hay que reconsiderar el tipo de trata-
miento y la existencia de comorbilidad.
Una vez se consigue la estabilidad cli-
nica, se debe mantener de manera pro-
longada, como minimo, 10 o 12 meses
antes de plantear su retirada progresiva.

PEDIATRIA INTEGRAL

87



88

PSICOFARMACOLOGIA

A diferencia de los otros psicofdrma-
cos considerados en la presente revisién,
los antidepresivos en la infancia y ado-
lescencia precisan de mds cantidad de
estudios para evaluar mejor la eficacia
y seguridad a largo plazo. También se
han encontrado altas tasas de respuesta
a placebo en los estudios de depresién
infantil, por lo que seria aconsejable la
investigacién mediante nuevos disefios
de tratamiento que puedan demostrar
la eficacia.

Los efectos secundarios de los ISRS
en la infancia suelen ser leves y transito-
rios, sobre todo en las primeras semanas
de tratamiento. Los mds frecuentes son:
molestias gastrointestinales como: ndu-
seas, vomitos, dolor abdominal y cefa-
lea; y problemas en el suefio en forma de
pesadillos, insomnio o hipersomnia. En
raras ocasiones, se presentan problemas
de impulsividad, agitacién o desinhi-
bicién conductual. En el afio 2004, la
administracién del medicamento ame-
ricana emitié una alerta sobre el incre-
mento del riesgo de conducta e idea-
cién autolitica en adolescentes tratados
con antidepresivos. Sin embargo, en el
2007, otra alerta admiti6 la existencia
de dichos fenémenos asociada a la pro-
pia depresion, por lo que no se puede
imputar el problema a los antidepresivos.

Benzodiacepinas

Se deben utilizar como ultimo recurso,
ya que crean habituacién, dependencia y
tolerancia.

Las benzodiacepinas se deben uti-
lizar cuando existe ansiedad marcada
y producen una mejoria ripida de la
misma. Sin embargo, se recomienda
su empleo solo de manera puntual. El
tratamiento de los trastornos de ansie-
dad se realiza mediante estrategias de
psicoterapia cognitivo-conductual y, si
es necesario con ISRS. Las benzodiace-
pinas son utiles para el abordaje a corto
plazo, y debe ser convenientemente
monitorizada@.

Los efectos secundarios mds frecuen-
tes son la somnolencia, los problemas
mnésicos y de atencién, la desinhibicién
conductual, la hipotensién y mareo o el
estrefiimiento. Como principios basicos
generales, su utilizacion se debe reali-
zar durante pocas semanas. Se pueden
emplear a partir de los 2 afios, pero se
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debe evitar antes de los 9. Los mds reco-
mendados son el clorazepato y el clo-
nazepan, debido a su vida media larga.
Las dosis iniciales deben ser bajas, y se
aumentardn cada 3-7 dias si persiste la
sintomatologia. Si se presenta somnolen-
cia, se reparten las dosis en mds tomas.
Siaumenta la ansiedad entre 2 tomas, se
emplea una dosis extra de manera pun-
tual. No se recomienda utilizar 2 tipos de
benzodiacepinas a la vez. Una vez con-
trolada la sintomatologia, la retirada se
debe realizar de forma progresiva y lenta.

Antiepilépticos

Los antiepilépticos se utilizan como esta-
bilizadores del animo.

También se han utilizado con éxito
en el tratamiento de los trastornos de
comportamiento, trastorno bipolar,
agresividad o impulsividad en la infan-
cia y adolescencia.

El 4cido valproico es el mds estu-
diado en el tratamiento de los trastornos
del comportamiento y en el trastorno
bipolar en nifios y adolescentes. La dosis
eficaz oscila entre 15-20 mg/kg/dia
dividida en dos tomas, si bien la forma
de liberacién prolongada permite una
tnica toma por la noche. Como posibles
efectos secundarios podemos encontrar:
fallo hepdtico, pancreatitis, tromboci-
topenia o molestias gastrointestinales.
Se recomienda la realizacién de hemo-
grama, perfil hepdtico y niveles de 4dcido
valproico en sangre cada seis meses.

La carbamacepina también se ha
usado en el tratamiento de trastornos
del comportamiento y trastorno bipolar
en nifios y adolescentes. En nifios, las
dosis iniciales son de 100 mg/dia dos
veces al dia, con subida gradual hasta
10-20 mg/kg/dia. En cambio, en ado-
lescentes, las dosis oscilan entre 400-
1.400 mg/dia en dos o tres tomas. Se
utiliza poco, debido a sus multiples
interacciones con otros firmacos y sus
efectos secundarios como: sindrome de
Stevens-Johnson, hiponatremia, anemia
apldsica y agranulocitosis.

Por ultimo, hay que mencionar que
el litio se usa con frecuencia como
estabilizador del 4nimo en adultos. En
nifios y adolescentes, puede ocasionar
muchos efectos secundarios (cardiacos,
renales, tiroideos), por lo que su uso es
anecddético.

Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

Las principales funciones del pedia-
tra de Atencién Primaria son:

* Conocer los psicofdrmacos mds utili-
zados y sus indicaciones, asi como las
dosis y los protocolos de incremento
de dosis y disminucién de estas.

* Dominio de los efectos secundarios
mis frecuentes, tanto los de aparicién
aguda como tardia. Estrategias para
actuar ante la aparicién de efectos
secundarios.

* Planificar las estrategias terapéuticas
de manera global. Integrando trata-
miento psicofarmacolégico con otras
modalidades terapéuticas.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracion de
intereses: ninguno.
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Caso clinico

Alberto es un nifio de 7 afios que acude a la consulta de
su pediatra de Atencién Primaria con su madre. El pediatra
conoce al nifio desde el nacimiento y recuerda que a los 2
afos y 3 meses fue diagnosticado de trastorno del espectro
autista (TEA) leve en la Unidad de Salud Mental del hospi-
tal de referencia. En aquel momento, los sintomas incluian
retraso en el desarrollo del lenguaje de 1 afio, tendencia al
aislamiento, pero sin rechazar la interacciéon cuando otros
nifios se acercaban, indiferencia parcial a las demandas
(respuesta a su nombre en el 50% de las veces en que sus
padres le llamaban), rarezas en el juego (juego repetitivo con
tendencia a ordenar los juguetes mas que a interaccionar con
ellos) y particularidades sensoriales (tendencia a la restriccion
alimentaria con dificultad para probar nuevos sabores, taparse
los oidos ante ruidos intensos).

En ese momento comienza a acudir a un programa de
Atencién Temprana, en el que estuvo 2 afios, que supuso
mejoria en la socializacién y en las caracteristicas del juego.

A los 3 afios, comienza la etapa infantil en el colegio del
barrio con buena adaptacién y, en el informe psicopedagégico
realizado por el equipo de orientacién en el primer afio de
escolarizacién, se menciona que acude a un aula ordinaria
con apoyo logopédico semanal. Entre los 3 y los 6 afios
(periodo de educacién infantil), la evolucién es positiva con
mejoria lenta y progresiva de los sintomas del neurodesarrollo.

En el momento actual, con 7 afios, se encuentra escola-
rizado en primero de infantil. Acude una hora a la semana a
logopedia y varias horas semanales a refuerzo de aprendizaje
en el mismo colegio en el que cursa infantil. Por la tarde,
acude a robética una hora a la semana y a una ludoteca otra
hora. La socializacién ha mejorado considerablemente, aunque
desde que comenzo el curso, su tutora esta preocupada por los
enfados y rabietas que aparecen cuando no se le hace caso o
se le lleva la contraria. Durante los tltimos dos meses de clase,

han aparecido explosiones de mal genio. Durante el Gltimo
mes, las explosiones han sido diarias y cada dia duran méas
tiempo y son mas extremas, con gritos, insultos y agresividad
hacia objetos, otros nifios y profesorado. Estos comportamien-
tos se observan también en el entorno familiar, pero con menor
intensidad y generalmente en los momentos previos al suefio.
En esos instantes refiere su madre que lo encuentra mas ner-
vioso y que Ultimamente le cuesta méas dormir.

La madre entrega al pediatra un informe elaborado en
el colegio, en el que se indica que desde que comenzé el
curso (primero de primaria) se detecta mucha hiperactividad
acompafiada de dificultades atencionales significativas. Los
profesores plantean la existencia de un trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) junto con el establecido
trastorno del espectro autista (TEA). Solicitan al pediatra que
contemple algln tratamiento para mejorar la impulsividad
del nifo.

El pediatra analiza los sintomas que se recogen en el
informe y amplia los datos mediante la anamnesis a la madre.
Concluye que puede existir un TDAH, pero que ahora mismo
el problema principal es secundario a la explosividad que se
genera, secundario a la intolerancia a la frustracion debido
a inflexibilidad cognitiva. Decide iniciar tratamiento con ris-
peridona en jarabe (0,25 cc en desayuno y cena) y cita en
una semana.

Después de una semana de tratamiento, la madre trans-
mite al pediatra la existencia de una importante mejoria en
el suefio y las dificultades previas a su inicio. También ha
disminuido la explosividad, aunque persisten 2 o 3 dias a la
semana con intensidad moderada. El pediatra aumenta la
dosis de risperidona (0,5 cc en desayuno y mantiene 0,25 cc
en cena) y plantea indagar la existencia de un TDAH asociado
en otra cita posterior, para decidir si inicia tratamiento con
metilfenidato.

PEDIATRIA INTEGRAL

89


https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-4-trastornos-del-comportamiento/
https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-4-trastornos-del-comportamiento/
https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-4-trastornos-del-comportamiento/
https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-5-depresion-suicidio-y-trastorno-bipolar/
https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-5-depresion-suicidio-y-trastorno-bipolar/
https://www.cursopsiquiatriasema.com/tema-5-depresion-suicidio-y-trastorno-bipolar/

PSICOFARMACOLOGIA

Algoritmo de estrategia general en el momento de iniciar tratamiento

psicofarmacolégico

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Y Y

Evaluacién de los sintomas sobre
los que se pretende actuar:
nucleares y comorbilidad

Consentimiento informado:
familia y pacientes

VALORACION DE EFECTOS SECUNDARIOS Y

Exploracién fisica y neurolégica PLANIFICAR SEGUIMIENTO
DE LA EFECTIVIDAD

Valorar exdmenes complementarios:
hemograma, ionograma, perfil metabdlico
y tiroideo

CONTROLES PERIODICOS:
Valoracién de la efectividad en distintos entornos (familiar, escolar...)

Analizar: adherencia terapéutica, dudas sobre el tratamiento y primera
aproximacién a la duracién del tratamiento

A
‘ LOS BENEFICIOS SUPERAN A LOS EFECTOS SECUNDARIOS ‘

Y Y

PLANIFICACION DE DISCONTINUIDAD PLANIFICACION DEL CONTROL EVOLUTIVO Y NUEVA
DEL PSICOFARMACO APROXIMACION A LA DURACION

Y
VALORAR NUEVO PSICOFARMACO, CAMBIO DE ESTRATEGIA

TERAPEUTICA Y RECONSIDERACION DIAGNOSTICA

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera con-

testar “on line” a través de la web:

www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacién de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrén realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Psicofarmacologia

25.

26.

27.

En relacién con la utilizacién de psi-
cofdrmacos en la infancia, sefale la
respuesta CORRECTA:

a. No se deben utilizar hasta haber
probado todas las opciones de tra-
tamiento psicolégico posibles.

b. Habitualmente, se debe comenzar
con la minima dosis posible e ir
incrementando segun beneficios
terapéuticos y efectos secundarios.

¢. Suaccién es siempre sobre los sin-
tomas nucleares de los trastornos
mentales.

d. Hay que instaurar una dosis
maxima desde el inicio del trata-
miento, para que los efectos sean
lo mas répidos posible.

e. Los tratamientos con firmacos psi-
quidtricos solo estin indicados en
mayores de 18 afios.

Seiiale la principal DIFERENCIA
entre los estimulantes y no estimu-
lantes en el tratamiento del TDAH:
a. Los estimulantes se pueden asociar
a neurolépticos, mientras que los no
estimulantes no se pueden asociar.

b. Los estimulantes son todos metil-
fenidato y los no estimulantes son
atomoxetina.

c. Los estimulantes actdan principal-
mente sobre la dopamina y los no
estimulantes no actiian principal—
mente sobre la dopamina.

d. Los estimulantes se toman via oral
y los no estimulantes son intramus-
culares.

e. Los estimulantes se utilizan en
menores de 12 afios y los no esti-
mulantes en mayores de 12.

En relacién con el metilfenidato, se-

fiale la respuesta INCORRECTA:

a. Uno de los efectos secundarios
mids frecuentes es la disminucién
de apetito.

b. Se debe comenzar con dosis muy
alta para que se controlen los sin-
tomas y, posteriormente, se va ajus-
tando mediante reduccién de dosis.

28.

29.

c. Esuno de los tratamientos de elec-
cién en el TDAH.

d. Existen distintas formas de libera-
cién que implican mayor 0 menor
duracién del efecto.

e. Los efectos secundarios suelen ser
leves y pasajeros.

Sefiale la respuesta CORRECTA so-

bre la risperidona:

a. Esun neuroléptico tipico.

b. Actda sobre la serotonina, a través
de los nucleos de la base.

c. Los efectos secundarios mis fre-
cuentes son el insomnio y la hipo-
rexia.

d. Se debe monitorizar la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial por el
riesgo de hipertensién y arritmias.

e. Es un neuroléptico atipico que
actua sobre la dopamina.

En relacién con las funciones del pe-
diatra de Atencién Primaria, sefiale la
respuesta INCORRECTA:

a. Conocer los psicofirmacos mis
utilizados y sus indicaciones.

b. Dominar los efectos secundarios
mis frecuentes de los psicofdrmacos.

c. Derivar inmediatamente a una
Unidad de Salud Mental Infantil
sin realizar ninguna accién relacio-
nada con los psicofdrmacos para no
perder el tiempo.

d. Planificacién de la integracion del
tratamiento psicofarmacoldgico
con otras modalidades terapéuticas.

e. Conocer los protocolos de incre-
mento de dosis y disminucién de
estas.

Caso clinico
30. Sobre el tratamiento con risperidona

del caso clinico, sefiale la respuesta

CORRECTA:

a. [El pediatra lo ha utilizado como
tratamiento de los sintomas del
TDAH.

b. Lo ha utilizado como hipnético
para favorecer el suefio.

c. No deberia de usarlo sin un estudio
de laboratorio previo.

31

32.

d. Es importante mantenerlo solo
una semana para evitar los efectos
secundarios.

e. Es el tratamiento de eleccién en
los problemas graves de compor-
tamiento en nifios con trastorno del

espectro autista (TEA).

En relacién al tratamiento a utilizar,

si el pediatra confirma la existencia

de TDAH, sefiale la respuesta CO-

RRECTA:

a. Se puede comenzar tratamiento
con metilfenidato junto con la ris-
peridona.

b. Debe suspenderse la risperidona
antes de comenzar tratamiento con
metilfenidato.

c. Hay que disminuir la dosis de
risperidona a la mitad antes de
comenzar tratamiento con metil-
fenidato.

d. El metilfenidato no se puede usar
cuando el nifio ha estado previa-
mente con risperidona.

e. Cuando el paciente toma risperi-
dona, el tratamiento de eleccién del
TDAH es la atomoxetina.

Una vez analizado el caso clinico, se-
fiale la respuesta CORRECTA con
relacién al tratamiento con risperi-
dona y metilfenidato:

a. El metilfenidato puede aumentar
el apetito y la risperidona dismi-
nuirlo.

b. El metilfenidato puede causar
sedacién y la risperidona producir
insomnio de conciliacién.

c. El metilfenidato y la risperidona,
utilizados de manera conjunta,
potencian el efecto anoréxico de la
risperidona.

d. Cuando se utiliza el metilfenidato y
la risperidona a la vez, es necesario
que las dosis mdximas de ambos
farmacos sean la mitad de las usa-
das habitualmente.

e. Elmetilfenidato disminuye el ape-
tito y la risperidona lo aumenta, por
lo que es posible que el apetito no
cambie.
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