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El uso de psicofarmacos en nifios y adolescentes
requiere consideraciones especiales ya que, asi
como la Pediatria difiere de la Medicina Interna,
a los nifios nunca se les debe considerar “adultos
pequefios”, sino que se debe reconocer que éstos
tienen una fisiologia diferente a la del adulto. Al
medicar un nifio o adolescente con psicofarmacos,
deben tomarse en cuenta las diferencias fisiologicas
y metabdlicas caracteristicas de la edad y de la
etapa de desarrollo en la cual se encuentra el nifio
en ese momento. Estos factores afectaran la
Farmacoquinesis (concentracion del medicamento
en plasma y distribucion en el organismo) y la
Farmacodinamica (efecto de la sustancia en el
organismo) de los diferentes medicamentos (1)

(2) (3) ().

DIFERENCIAS DE METABOLISMO ENTRE EL
NINO Y EL ADULTO:

Es importante tomar en cuenta que los nifios y
adolescentes tienen un volumen corporal diferente
a los adultos y por lo tanto, muchos psicofarmacos
deben dosificarse usando el método de (mg / Kg.
de peso).

También existen diferencias en cuanto a la
velocidad del metabolismo hepatico. Este llega a
su cuspide durante las edades de 9-12 afios. En
esta época de la vida, algunos medicamentos son
metabolizados a mayor velocidad que durante
cualquier otra. Otro factor que también contribuye
a disminuir el efecto de los medicamentos durante
la nifiez (6-12 afios) es que, durante esta etapa
de la vida, existe una mayor velocidad de filtracién
glomerular, lo cual contribuye a que los metabolitos
activos sean eliminados més rapidamente a través
del rifién (1) (2) (3) (4).

DIFERENCIAS EN LA MADURACION DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Es importante hacer notar que las vias neuronales
mediadas por la norepinefrina, no maduran sino
hasta entrada la adolescencia. En los nifios,
dominan las vias neuronales mediadas por la
Serotonina (1). Joaquin Puig-Antich, en 1987 (5),
fue uno de los primeros investigadores en hacer
notar este fenémeno. Su equipo de investigadores
reporté la ausencia de efectividad de los
antidepresivos triciclicos en el tratamiento de la
depresion en nifios y adolescentes, notando que
el efecto de éstos no lograba superar el efecto de
los placebos. Con la llegada de los Inhibidores
de la Captura de la Serotonina (SSRI's), por primera
vez se vieron resultados positivos draméticos en
el tratamiento de la depresion en la poblacion
infanto-juvenil. Los efectos de las diferencias de
maduracién entre la vias serotonérgicas y
adrenérgicas habian sido notados anteriormente
por otros investigadores, aunque sin entender el
porqué. Dr. Bradley, fue quien por primera vez
utilizé psicoestimulantes para tratar nifios
hiperactivos en el afio 1948, obteniendo un efecto
paraddjico, en relacién al cual se obtiene en adultos
usando los mismos medicamentos (1) (2) (3).

INDICACION PEDIATRICA vs. USO PEDIATRICO
DE MEDICAMENTOS

En los Estados Unidos, solamente un 20% de
todos los medicamentos (incluyendo de los
psicofarmacos) usados en nifios tienen “Indicacion
Pediatrica”, es decir, han sido aprobados por la
FDA (Food and Drug Administration) para uso en
nifios y adolescentes. La aprobacion pediatrica de
un medicamento implica que éste ha sido sometido
un alto nimero de estudios doble ciego, aleatorios
(randomizados) con grupos control. Lo cual nos
lleva al siguiente problema, el cual es un problema
fundamentalmente de ética. Es decir, si se toma
en cuenta que los nifios “no tienen uso de razén”
para tomar la decision de ofrecerse de voluntarios
a estudios de investigacion doble ciego, controlados
y randomizados, quienes tienen autoridad para
tomar esa decisién? Se consideraria entonces una
falta de ética (abuso fisico y psicologico) si los
padres ofrecen a sus hijos de voluntarios para un
experimento semejante?.Este dilema de ética ha
sido el factor limitante principal, por el cual existen
muy pocos estudios controlados, doble ciego en
nifilos y adolescentes en todo el mundo (6) (38).

Al enfrentar esta limitacién, el aspecto médico-
legal del uso de psicofarmacos y otros
medicamentos “no aprobados” en nifios se justifica
a través del “Uso Pediatrico”.

Los criterios necesarios para poder justificar desde
un punto de vista médico-legal el “Uso Pediatrico”
son los siguientes:

1) Si el medicamento ha sido usado con efectividad
y seguridad en adultos (aunque nunca haya sido
usado anteriormente en nifios). Aqui se deben
tomar en cuenta las diferencias de maduracion
del SNC, volumen corporal y metabolismo que
existen entre la fisiologia del nifio y el adulto.

2) Si en la literatura médica existen estudios
abiertos o reportes de casos en nifios y
adolescentes, los cuales reporten que el
medicamento ha sido usado con seguridad y
efectividad para tratar el trastorno en cuestion.
3)Si se puede ofrecer un razonamiento clinico
l6gico, tomando en cuenta los factores fisioldgicos
caracteristicos de la edad, que justifiquen el uso
del medicamento con efectividad y seguridad (6)
(38).

COMORSBILIDAD PSIQUIATRICA COMO REGLA
EN LA PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Otro factor de gran importancia en la
psicofarmacologia infanto-juvenil es la inclusion
de diagnésticos comorbidos en cualquier plan de
tratamiento de esta poblacién. El axioma que se
aprende en los programas de entrenamiento de
esta sub-especialidad es que, cuando se trata de
nifios y adolescentes: “la comorbilidad es la regla
y no la excepcion”. Un sin nimero de estudios
epidemioldgicos en nifios y adolescentes han
apoyado esta conclusion (7) (30).



El uso de psicofarmacos en nifios y adolescentes siempre conlleva el
riesgo de incurrir en “desastres clinicos” ocasionales, tales como:

1. Reacciones paradojicas a medicamentos.

2. Reacciones adversas.

3. Respuestas parciales a tratamiento y

4. Falta de respuesta al tratamiento. Estas se deben, en muchas
ocasiones, a que no se ha tomado en cuenta los diagnésticos
coexistentes. Un ejemplo frecuente es la reaccion de agresividad que
muestran algunos nifios al tratamiento con psicoestimulantes. Muchos
de estos nifios sufren de TDAH conjuntamente con Trastorno Bipolar
y desarrollan reacciones maniacas “iatrogénicas” con los
psicoestimulantes (30).

LA DEPRESION EN LA POBLACION INFANTO JUVENIL

En la década de los ochenta, se reportaron en Estados Unidos cuatro
casos de muerte subita en nifios que estaban siendo tratados por
depresién con antidepresivos triciclicos (40). Esto, sumado a la aparicion
de la Fluoxetina a final de los afios ochenta, causé cambios revolucionarios
en el tratamiento de la depresion en esta poblacion. Inmediatamente
se introdujeron los SSRI's se obtuvieron resultados positivos muy
dramaticos en el tratamiento de la depresion, nunca antes vistos con
los triciclicos. De manera que el tratamiento de eleccion para la depresion
en nifios y adolescentes en EEUU son los SSRI’s. Estos compuestos
tienen la ventaja de que, no sélo son mucho més efectivos que los
triciclicos, sino que casi no causan efectos secundarios cardiovasculares.
Su efectividad se debe a que, en esta edad, las vias serotonérgicas del
SNC ya han madurado y son funcionales, no asi las adrenérgicas (1)

(2 @) ®).

La Fluoxetina (que también viene en jarabe) se ha usado con gran éxito
en nifios y adolescentes, tiene la desventaja de que puede resultar
“demasiado activante” en algunos casos, causando irritabilidad en
algunos nifios. La Paroxetina (también viene en jarabe) se usa con
buenos resultados en nifios que tienen comorbilidad con trastornos
ansiedad. A veces resulta demasiado sedante y se usa como sustituto
el Citalopram, el cual ha mostrado la misma efectividad que la Paroxetina,
sin producir tanta sedacion. La Luvoxamina es el SSRI mas efectivo
para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo en la poblacién
infanto-juvenil. Sin embargo tiene la desventaja de que interactda
negativamente con la cafeina la cual compite con la via de eliminacion
a través de la cadena de citocromos p-450. Debido a que los nifios
ingieren numerosos alimentos que contienen cafeina (refrescos,
chocolates etc.), la Fluvoxamina puede dar reacciones adversas de
hiperexcitabilidad que pueden durar hasta 36 horas. La Venlafaxina ha
sido usada también con éxito en la poblacién infanto-juvenil. Sin embargo
Su uso se restringe mas a adolescentes con depresion resistente a otros
tratamientos ya que este compuesto puede resultar muy activante y
producir reacciones disféricas en nifios mas pequefios. La Nefazodona
no ha sido estudiada a fondo y existe poca informacién sobre su uso
en esta poblacion. La Sertralina ha sido usada ampliamente en nifios
y adolescentes y actualmente se esta intentando lograr aprobar su uso
para el Trastorno de Stress Post-Traumatico infanto-juvenil, ya que la
aprobacion fue lograda para el tratamiento de este trastorno en adultos
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La Buspirona, un compuesto que ha encontrado relativamente poco
uso en la psiquiatria general, tampoco se utiliza con frecuencia en nifios
y adolescentes. En la psiquiatria infanto-juvenil se usa mayormente
para potencializar el efecto de ciertos antidepresivos en casos de
depresion o bipolaridad resistente a tratamiento. También ha sido utilizada
con cierto éxito en nifios y adolescentes con Retraso Mental Leve. En
estos casos, la Buspirona funciona aumentando el umbral de tolerancia
al Stress de estos nifios, los cuales tienden a reaccionar a situaciones
de tension con crisis de agresividad e hiperexcitabilidad (pataletas),
debido a los escasos recursos intelectuales y cognitivos que no les
permiten negociar situaciones dificiles o ambiguas (1) (2) (3) (8) (25).

Los antidepresivos atipicos: Bupropion y Trazodona, también se usan
en esta poblacion. La Trazodona se usa cominmente en el tratamiento
de recuperacion de adolescentes adictos a alcohol y drogas, debido a
su fuerte efecto sedante, se usa muy poco en nifios pequefios. La etapa
de desintoxicacion de sustancias se acompafia frecuentemente de

depresion y trastornos severos del suefio, los cuales pueden durar, si
no son tratados hasta dos afios. La trazodona, ademas de su efecto
antidepresivo, ayuda a regular el suefio. Se usa en dosis de 25-50mg
en la noche y se puede combinar con SSRI’s sin mayor problema. El
Bupropion se usa con éxito en el tratamiento de comorbilidad de depresion
con TDAH, la razén se explicard mas adelante en la seccion referente
al tratamiento del TDAH. El Bupropion esta fuertemente contraindicado
en casos de epilepsia o0 en nifios con historial anterior o historial familiar
de convulsiones, ya que tiene un efecto secundario convulsivante que
se debe manejar con mucho cuidado (1) (2) (3) (8) (25).

TRASTORNOS BIPOLARES:

Es importante tomar en cuenta que en nifios pre-adolescentes, el
Trastorno Bipolar tiene sintomas practicamente idénticos al TDAH y a
esta edad, los dos trastornos son practicamente indistinguibles. El
diagnostico diferencial se suele hacer a través del historial familiar, el
cual casi siempre revela historia familiar de bipolaridad. También otros
sintomas tales como las llamadas “tormentas afectivas” (ataques de
rabia sin provocacion alguna) y ataques de risa incontrolables (pavera),
a veces suelen dar indicaciones de este diagndstico.

En la adolescencia, el Trastorno Bipolar suele presentarse con sintomas
similares al Trastorno Bipolar Tipo Il del adulto, con una predominancia
de irritabilidad, hipomania y trastorno de la conducta, casi nunca con
episodios floridos de mania.

Tomando esto en cuenta, en los trastornos bipolares en nifios y
adolescentes, una vez éstos han sido identificados, el tratamiento de
eleccién son los Agentes Antiepilépticos y no el Carbonato de Litio. Este
ultimo, va cayendo en desuso debido a los efectos secundarios sobre
el rifién, la tiroides y debido a que suele producir o aumentar el acné
en los adolescentes. Los agentes antiepilépticos no han sido oficialmente
aprobados para uso en la Bipolaridad Infanto-Juvenil, sin embargo
existen suficientes estudios y experiencia clinica para respaldar su uso
como tratamiento de eleccion (9).

El Acido Valproico se usa ampliamente en nifios y adolescentes y tiene
un buen perfil de seguridad, aunque es recomendable hacer pruebas
hepéticas cada seis meses, para vigilar la elevaciéon enzimatica. Si esto
ocurre, el medicamento debe interrumpirse inmediatamente. Los niveles
en sangre, aunque suelen ser de utilidad para evitar la toxicidad por
sobredosis, no son de confiar en cuanto a medicion de la respuesta
terapéutica, ya que ésta se observa de forma mas confiable a través
del examen clinico. La Gabapentina ofrece un perfil aun mas seguro,
asi como la Lamotrigina y el Topiramato. Otros agentes antiepilépticos
también han aparecido en el mercado y han sido menos estudiados
hasta el momento (9) (10) (11).

La Carbamazepina, usada ampliamente hasta hace unos diez afios
para tratar bipolaridad en nifios y adolescentes, ha caido en desuso
debido al riesgo de producir anemia aplastica y la necesidad de hacer
pruebas sanguineas de seguimiento, lo cual representa un problema
con los nifios pequefios. Esta ha sido desplazada por los antiepilépticos,
los cuales se consideran mas efectivos y mas seguros (11) (12) (13)
7).

En adolescentes bipolares resistentes a tratamiento se puede utilizar
la Clonopina como medicamento coadyuvante, junto con los
antiepilépticos, tomando siempre en cuenta el riesgo adictivo de las
benzodiacepinas. Los Antipsicéticos Atipicos, especialmente la
Risperidona y la Olanzapina, se han comenzado a usar como agentes
coadyuvantes en el tratamiento de la bipolaridad en nifios y adolescentes.
Varios estudios recientes han mostrado que ambos poseen un efecto
antimaniaco y funcionan muy bien en el tratamiento de la agresion y la
impulsividad que usualmente acompafia a este trastorno (11) (12) (13)
(14) (16).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES:
El tratamiento de eleccion en los trastornos de ansiedad de la poblacion

infanto juvenil son los SSRI's y no las Benzodiacepinas (1) (2) (3) (15)
(7).



Las Benzodiacepinas tienden a producir reacciones paraddjicas de
agresividad y agitacion en los nifios pequefios y, sobre todo en nifios
con retardo mental o dafio neurolégico; ademas, se prestan a ser
usadas como drogas ilicitas entre los adolescentes.

Varios estudios de seguimiento han demostrado que muchos sintomas
de ansiedad de la infancia, tales como ansiedad de separacién, miedo

a la oscuridad y diferentes fobias, suelen convertirse en Trastornos
Depresivos en la vida adulta. Es decir, que el 40-60% de los casos, los
sintomas de ansiedad de la infancia suelen ser sintomas patognomanicos
de depresion en el adulto. Aunque no esta claro todavia el mecanismo
de accidén, parece ser que existe un mecanismo fisiolégico comudn entre

la depresion y la ansiedad. Se cree que esta relacion aparece en un

subtipo especifico de depresién del adulto que comienza como un
trastorno de ansiedad en la infancia.

El Rechazo Escolar y el Mutismo Selectivo, condiciones que tienen su
raiz en los trastornos de ansiedad, también responden bien al tratamiento
farmacoldgico con SSRI ”s. Entre éstos, la Paroxetina ha demostrado
ser muy efectiva y segura en esta poblacion. Asi también en los Ataques
de Panico, en adolescentes ésta se suele acompafar de una
Benzodiazepina tal como el Lorazepam (1) (2) (3) (15) (17).

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(TDAH):

El TDAH representa alrededor de una cuarta parte de las visitas de
nifios al psiquiatra infanto-juvenil. Este trastorno tiene la peculiaridad
de que se descubrié un tratamiento efectivo (los psicoestimulantes),
antes de entenderse su fisiopatologia. Sin embargo, estudios recientes
con nuevas y mas modernas maquinas de neuroimagen han comenzado
a aclarar los mecanismos fisiologicos envueltos en este trastorno. Se
conoce ya, por ejemplo, que el TDAH es causado por una desregulacion
de las vias de la Norepinefrina y Dopamina que conectan los ganglios
basales, el sistema limbico y la corteza frontal, de ahi que los
psicoestimulantes, que actlian sobre estos dos neurotransmisores, sean
tan efectivos en el tratamiento de este trastorno (18).

El TDAH es uno de los trastornos psiquiatricos que mejor responde a
tratamiento (80% de mejoria con psicoestimulantes solamente) y uno
de los trastornos mas hereditarios que existen. Ademas, se comienza
a reconocer el hecho de que el TDAH no desaparece, como se creia
antes, después de la adolescencia. Lo que suele suceder es que los
sintomés de hiperactividad desaparecen, mientras que los de desatencion
contindan activos a mayor o menor grado durante la vida adulta (27).

Los psicoestimulantes constituyen la primera linea de tratamiento para
el TDAH. Estos logran una mejoria drastica de los sintomas de
hiperactividad en un 80% de los casos. Lamentablemente el TDAH
(predominantemente de desatencion) no responde tan dramaticamente
a los psicoestimulantes. Estos nifios, por el contrario, necesitan clases
particulares para mejorar sus habitos de estudio. El TDAH de ambos
tipos tiene una comorbilidad de un 30% con trastornos del aprendizaje,
asi como un porcentaje elevado de otros factores comoérbidos, tales
como la depresion, trastornos de ansiedad y trastornos de conducta.
Ademés coexiste con Trastornos Bipolares en un 15-20% de los casos.
De manera que, antes de comenzar el tratamiento psicofarmacolégico
del TDAH, se debe hacer un buen diagnostico diferencial (1).

El primer psicoestimulante que se us6 fue la Benzedrina, una anfetamina
pura que ya no existe en el mercado de EEUU. El psicoestimulante méas
usado en los EEUU es el Metilfenidato, el cual tiene un efecto que dura
de tres y media a cuatro horas. Existen varios compuestos de accién
lenta. Por ejemplo, el Ritalin SR, de absorcién erratica que suele ser
reforzado con dosis de Metilfenidato corriente, el SR dura alrededor
de 6-8 horas. Un nuevo compuesto, el Concerta, utiliza una capsula
que no se digiere y que libera el Metilfenidato a través de un agujero
microscopico logrado a través de un rayo Laser. Esta tecnologia ya ha
sido usada con antihistaminicos y antihipertensivos y ha probado ser
muy efectiva. El Concerta dura 12 horas, requiere una sola dosis y se
puede reforzar con dosis de Metilfenidato corriente (19).

La Dexedrina, una anfetamina pura, se usa con frecuencia y viene en
una preparacion de accion lenta Dexedrine SR. Tiene el doble de
potencia que el Metilfenidato, por lo tanto se dosifica a la mitad.
Existen reportes anecdoéticos que insisten que las anfetaminas puras

funcionan mejor para la concentracion, mientras que el metilfenidato
funciona mejor para tratar la hiperactividad, aunque estos estudios
nunca han demostrado diferencias clinicamente significativas. Las
anfetaminas puras suelen tener mas efectos negativos sobre el suefio
y el apetito, aunque ésto varia dependiendo de la respuesta individual
de cada paciente. Existe un compuesto que concentra cuatro anfetaminas
puras, el Adderall. Este también viene en una presentacion de accién
lenta, el Adderall XR. La légica se basa en que existen diferentes
receptores Serotonérgicos y Noradrenérgicos y que con cuatro opciones
existe mayor posibilidad de ““dar en el clavo””. En nuestra experiencia
clinica en el Jackson Memorial Hospital, este compuesto funciona muy
bien en nifios con exposicién a drogas intrauterinas y nifios con signos
neuroldgicos leves, asi como en aquellos que presentan sintomés de
impulsividad y agresion severos (20) (21).

La Pemolina ha caido en desuso en los EEUU. Este fue el primer
compuesto de accion lenta que aparecié en el mercado. Sin embargo,
tiene una absorcion erratica, se necesitan dosis altas para lograr el
efecto terapéutico y ademas, causan elevacion de las enziméas hepaticas
y hepatotoxicidad (24).

Existe un compuesto experimental la Atomoxatina, que actla
especificamente sobre las vias noradrenérgicas sin afectar las
serotonérgicas. Este todavia no ha salido al mercado. La efectividad
preliminar de este compuesto indica que posiblemente existen diferentes
subtipos fisiolégicos de TDAH, en los cuales diferentes neurotransmisores
pueden estar afectados (22).

El Modifinil, un compuesto que actia sobre el sistema reticular activador
aumentando el estado de alerta y que se usa para tratar los trastornos
asociados con hipersomnolencia, mostré cierta efectividad inicialmente
en el TDAH. Sin embargo, estudios posteriores han descartado su
efectividad (23).

Para contrarrestar el efecto anorexigeno y la interferencia con el
suefio producidos por las anfetaminas, en nuestra clinica utilizamos la
Ciproheptadina (Periactin), un antihistaminico que aumenta el apetito
ademas de facilitar el suefio (7). Este medicamento tiene un perfil de
seguridad excelente y sirve para ““matar dos pajaros de un tiro””.Se
administra en dosis de 2-4mg y también viene en forma de jarabe.

Uno de los efectos secundarios del tratamiento con psicoestimulantes
es la aparicion o exacerbacion de ““Tics”” o de sintomés del Sindrome
de Tourrette ”s. Se ha comprobado que, simplemente cambiando de
una anfetamina a otra, existe una posibilidad de que los Tics
desaparezcan en un 70% de los casos. Si los sintomés contindan, se
usan otros compuestos (20). El Bupropion, un antidrepesivo atipico,
tiene como uno de sus metabolitos una anfetamina. Por eso ha probado
ser efectivo en el tratamiento del TDAH. Se puede acompafar de una
anfetamina y sirve para tratar la comorbilidad del TDAH con depresion
(25) (26) (28). La Paroxetina y la Fluoxetina son medicamentos de
segunda linea, asi como los agonista alfa-adrenérgicos, los cuales se
trataran en la seccion referente a agresion.

Otros antidepresivos tales como la Venlafaxina, han sido menos
estudiados, pero han mostrado ser efectivos en algunos casos de TDAH.
Siempre es necesario recordar que este trastorno se acompafia de
una alta comorbilidad y que es frecuente, por ejemplo, encontrar
reacciones disféricas, agresivas o respuestas parciales al tratamiento
que pueden deberse a depresion, bipolaridad o ansiedad coexistentes,
que no han sido adecuadamente diagnosticadas.

ENURESIS

La enuresis es un trastorno muy frecuente en la poblacién infanto-
juvenil. Su origen es multicausal. La falta de maduracion del SNC que
aparece en nifios prematuros, con signos neurolégicos leves o en nifios
con TDAH acompafiados de trastornos del aprendizaje y otras
comorbilidades, suele acompafarse de Enuresis. Esta puede ser
““primaria’” si el nifio siempre la ha tenido, o secundaria, si aparece
luego de que el nifio ha logrado control de los esfinteres. La secundaria
se debe mayormente a situaciones de Stress, las cuales causan una
desregulacion adrenal-hipotalamico-



pituitaria. Por ejemplo, en un estudio de nifios balseros cubafios
internados en un campamento de refugiados, que fue llevado a cabo
por este autor (41) (42). Un 40-60% de los nifios y adolescentes
“mojaban la cama” durante el internamiento. Estos sintomas
desaparecieron tan pronto fueron liberados de los campamentos. En
el caso de la enuresis primaria, ésta suele mejorar al comienzo de la
edad escolar (7 afos) y luego, de nuevo, al comienzo de la adolescencia.
Solo los casos de compromiso neuroldgico severo persisten hasta la
vida adulta.

El tratamiento de eleccién en la poblacién psiquiatrica infanto-juvenil
es la Imipramina, en dosis de 25-50mg. La Imipramina actta regulando
la Vasopresina (no relajando el musculo liso de la vejiga, como se creia
antes, aunque éste puede ser también un mecanismo de accién
secundario). En la poblacion pediatrica se usa mas frecuentemente la
Desmopresina (DDAVP) que viene en pastillas o aerosol. Esta también
actta regulando la Vasopresina. En nuestra clinica, compuesta
mayormente de personas de escasos recursos econémicos que
presentan dificultades de seguimiento, evitamos el uso del DDAVP ya
que puede producir interferencia con el factor VII de la coagulacién, lo
cual produciria hemorragias internas. Sin seguimiento continuo, ésto
representa un riesgo que se debe evitar (1) (2) (3) (29) (30).

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

El trastorno obsesivo-compulsivo en la poblacion infanto-juvenil se trata
de una forma muy parecida al adulto. La Clomipramina ha caido en
desuso en EEUU y ha sido desplazada por los SSRI's. El mas potente
y especifico de estos medicamentos para tratar este trastorno es la
Luvoxamina. La cual se comienza en 25-50mg, subiendo hasta 150
mg o0 mas, si fuese necesario. Recordando siempre la interaccién de
este medicamento con la cafeina. Cualquiera de los demas SSRI's
funcionan también. El trastorno obsesivo-compulsivo en nifios y
adolescentes se acompafia frecuentemente de comorbilidad muy severa
(Tics, Tourrette’s, sintomas de psicosis, debido a la cualidad delirante
de algunas de las ideas y trastornos afectivos). En este caso también,
es importantisimo tomar en cuenta el tratamiento efectivo de la
comorbilidad (31).

PSICOSIS EN NINOS Y ADOLESCENTES

El tratamiento de eleccion para la psicosis en nifios y adolescentes en
los EEUU son los antipsicoticos atipicos. Estos han desplazado
completamente a los “tipicos” debido a su eficacia y perfil de seguridad...
Los atipicos presentan menos efectos cardiovasculares y menor riesgo
de reacciones extrapiramidales. Sin embargo, presentan la desventaja
de producir aumento de peso considerable y en algunos casos, aumento
de la prolactina. La Risperidona se utiliza ampliamente, seguida por
la Olanzapina, que se usa menos debido al aumento de peso dramatico
que suele producir. La Quetiapina se ha comenzado a utilizar con méas
frecuencia en la poblacion Infanto-Juvenil. Tiene la desventaja de que
hay que titular cuidadosamente la dosis al principio, comenzando en
25mg QD, subiendo lentamente hasta llegar a 200mg o mas. Causa
bastante sedacién, pero no aumenta la prolactina. Por dltima, la
Ziprazidona es relativamente nueva en el mercado norteamericano y
tiene la desventaja de causar cambios en el EKG. Su efectividad y
seguridad todavia estan siendo estudiadas en esta poblacién.

El Haloperidol es el antipsicético tipico que mas se usa en este momento.
Es muy afectivo como antipsicético y se puede aumentar con un atipico
en casos de esquizofrenia severa. También se usa como tratamiento
de eleccion para el Sindrome de Tourrette’s y con algunos Tic's severos.
Algunas personas todavia utilizan la Tioridazina y la Mesoridazina como
tratamiento coadyuvante al TDAH con conductas agresivas y
desorganizacion psicética leve. A pesar de su larga historia en este
campo, estos antipsicéticos de baja potencia han sido desplazados por
los atipicos en el mercado norteamericano. Por ultimo, la Clozapina no
esta aprobada en EEUU para menores de 16 afios, su efectividad con
los sintomé&s negativos de la esquizofrenia es bien conocida, asi como
el inconveniente de necesitar conteos sanguineos mensuales (31) (32)
(33).

AUTISMO Y TRASTORNOS SEVEROS DEL DESARROLLO

La conocida investigadora psiquiatrica Nancy Andreasen declaré hace
dos afios en un congreso de la Asociacion Americana de Psiquiatria
que: “El que descubra los mecanismos fisiopatolégicos de la
Esquizofrenia, no solo ganaria el premio Nobel, sino que probablemente
habria hecho el descubrimiento mas importante en las ciencias
neurolégicas de este siglo”. Asi como la Esquizofrenia continua siendo
un misterio, mas aun lo es el Autismo.

El tratamiento farmacolégico del Autismo contintia siendo un tratamiento
puramente sintomatico. Es decir, se trata siempre la comorbilidad, ya
gue no existe ningun tratamiento especifico para esta condicion, cuyos
mecanismos fisiopatolégicos contintian siendo un misterio... Asi entonces
se tratan las conductas agresivas (las cuales se discutiran en la proxima
seccidn), los sintomas de hiperactividad, psicosis, sintomas obsesivo-
compulsivos etc. (34).

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS AGRESIVOS EN LA
POBLACION INFANTO-JUVENIL

El tratamiento farmacolégico de los trastornos agresivos se ha convertido
en el area de mayor interés en este momento, en la poblacion infanto-
juvenil. Los trastornos agresivos presentan un reto en el manejo de
nifios y adolescentes en una gran variedad de situaciones. Desde
situaciones que surgen en una sala de emergencias psiquiatricas, el
hogar o la situacion escolar.

Los agonistas alfa-adrenérgicos actian disminuyendo el tono del
sistema simpético, por lo tanto resultan de utilidad en situaciones de
Trastorno de Stress Post-Traumatico (usualmente acompafiados de
antidepresivos atipicos), en TDAH en nifios expuestos en (tero a alcohol
y drogas, asi como en nifios abusados. También se usan en los
trastornos del espectro Autista, asi como en condiciones que traen
consigo comorbilidad con Trastornos de Conducta severos y con
Bipolaridad. La Clonidina se usa mayormente antes de acostarse y a
veces durante el dia. Tiene la desventaja de producir hipotension
severa, por tener una curva de absorcion en espiga y se debe dosificar
con mucho cuidado, comenzando con dosis de 0.05 MG .hasta llegar,
si es necesario a 1mg. Se puede utilizar conjuntamente con
psicoestimulantes, antipsicoticos atipicos, estabilizadores del estado
de animo y SSRI’s, sin problemés de interaccion.

La Guanfacina, un compuesto muy parecido, tiene la ventaja de tener
una curva de absorcién y eliminacion en meseta, lo cual elimina el
riesgo de hipotensién subita, la cual es un efecto secundario muy
peligroso. En nuestra clinica preferimos usar este compuesto, en vez
de la Clonidina. Ambos compuestos pueden producir sedacion severa,
disforia y sintomas depresivos (35) (36).

Los antipsicéticos atipicos, sobre todo la Risperidona, se estan utilizando
con gran éxito para el tratamiento de los trastornos agresivos comoérbidos
con otras condiciones tales como el Autismo, el retraso mental severo
y profundo, asi como una variedad de trastornos de conducta. Los
atipicos, sobre todo la Olanzapina y la Risperidona se han utilizado
con mucha efectividad como coadyuvantes a la impulsividad y
agresividad que aparecen en los trastornos bipolares y algunos reportes
han hecho notar su efecto antimaniaco. Es importante tomar en cuenta
también, que muchos adolescentes desarrollan paranoia a consecuencia
de un sin nimero de condiciones entre las que se encuentran la
depresion psicoética, psicosis toxica por uso de drogas, bipolaridad
PTSD y otras. En estos casos, el efecto antipsicético y sedante de los
antipsicoticos atipicos es de gran utilidad en el tratamiento de estas
condiciones. También los agentes antiepilépticos y el Carbonato de
Litio han sido usados en este aspecto con buen éxito. Por ultimo, cabe
hacer resaltar la alta comorbilidad de depresién que aparece en los
trastornos de conducta. Esta condicién suele responder muy
favorablemente al tratamiento con los SSRI's, asi como a los
estabilizadores del estado de animo, los cuales disminuyen la irritabilidad,
y por consecuencia la agresividad que produce la depresion en individuos
gue ademas, no han desarrollado mecanismos adecuados de auto
control (37).



CONSENTIMEINTO INFORMADO
“Yo no creo en muertos, pero de que salen, salen”
Refran popular dominicano

La frase citada anteriormente se puede extrapolar a muchas situaciones
de la vida,y se refiere a que la vida estaba llena de sorpresas, algunas
de ellas desagradables. Por lo tanto, nunca esta de mas estar bien
preparado ya que “a cualquiera le sale un muerto (o fantasma)”.

También debemos tomar en cuenta de que, como seres humafios,
compartimos con los animales instintos paternales muy fuertes. Cuando
uno de nuestros hijos sufre algun dafio fisico, reaccionamos con la
fuerza de un instinto primal que muchas veces, va mas alla de cualquier
razonamiento légico. Por lo tanto, el médico que trata con nifos,
siempre debe hacerlo con el mayor grado cuidado y precaucién
posible.

Debido al clima de litigio médico-legal que se vive en los EEUU hoy
dia (38) (39), es importante siempre tener en el expediente del paciente
los permisos necesarios para medicar al nifio.

En nuestra clinica del Jackson Memorial Hospital llevamos a cabo
este proceso, el cual se puede resumir en seis pasos:

1) Se le explica al padre o tutor (o al adolescente, si éste ha sido
legalmente emancipado) cual es y en que consiste, la condicion
psiquiatrica que sufre el nifio. Esto se hace en un lenguaje accesible
al nivel educacional e intelectual del padre. Se le invita a preguntar
y esclarecer cualquier duda en ese momento. También se le invita a
sentirse libre de preguntar y esclarecer cualquier duda, una vez que
haya comenzado el tratamiento.

2) Se le explican los diferentes tratamientos que existen para el
trastorno o condicion en cuestion. Se le explica la efectividad y
probabilidad de mejoria con cada tratamiento, cuales tratamientos
son accesibles a través del médico tratante y donde puede obtener
otros tratamientos no accesibles en el lugar de la consulta.
3) Se le explica cual es el pronéstico (a corto y largo plazo) de la
condicion psiquiatrica con tratamiento y lo que podria suceder si no
se trata la condicién en cuestion.

Ademas se le explica el porque se esta recomendando un tratamiento
y no otro.

4) Se le explican cuales son los efectos secundarios posibles que
pudiesen surgir con el tratamiento propuesto. Ademas, se le explican
las ventajas y desventajas, beneficios y riesgos de utilizar el tratamiento
recomendado y como se compara é€sto en una balanza.
5) Se le explica que puede haber efectos secundarios y otros riesgos
“que no conocemos”. Por lo tanto el padre debe sentirse en libertad
de llamar inmediatamente al médico, si esto llegase a suceder.
6) Se documenta todo lo hablado en el expediente, asi como si surge
cualquier cambio de medicamentos, se documenta que todo lo anterior
ha sido puesto en préactica de nuevo.

CONCLUSIONES

La psicofarmacologia Infanto-juvenil es un campo muy nuevo que ha
tomado mucho auge en las ultimas dos décadas. Cada dia nuevos
estudios de investigacion muestran que la medicacion optima y
temprana del paciente psiquiatrico infanto-juvenil ayuda a prevenir el
deterioro intelectual y cognitivo que comienza a aparecer luego de
multiples hospitalizaciones y que probablemente, se deba a muerte
neuronal (las llamadas “cicatrices psicoldgicas”) (7). La intervencién
psicofarmacolégica efectiva y temprana, también ayuda a alcanzar
las tres metas mas importantes que se persiguen en el tratamiento
del paciente psiquiatrico:

1) Devolverle (0o a ayudarlo a mantener) su dignidad humana.
2) Integrarlo a su entorno social.
3) Llevarlo a su nivel 6ptimo de funcionamiento.

(Y en el caso de los nifios y adolescentes):
4) Ayudarlos a llevar a cabo su desarrollo biopsicosocial sin
interrupciones.
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