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Summary

Use of antidepressants and anxiolitics in children and
adolescents is a recent practice. In comparison with the
studies in aduit population, only some of them show clear
benefits in this group of age. It has not been proved that
antidepressantds are significantly useful in child depression,
but it has been reported their utility in adolescent depression
and in psychopathology like eneuresis, obsessive compulsive
disorder and separation anxiety. The use of benzodiacepines
is still restricted, and research has been limited to the ones
with a long middle iife.

Resumen

El uso de antidepresivos y ansioliticos en Ia infancia y en
la adolescencia es reciente; son pocos los estudios, en com-
paracién con los de adultos, que demuestren su utiligad. El
empieo de antidepresivos en la depresion infantil no ha de-
mostrado aun beneficios significativos; no asi para la depre-
sién en adolescentes y para otras psicopatologias como: ta
enuresis, el trastorno obsesivo compulsivo, y la ansiedad de
separacién. El uso de las benzodiacepinas es aln muy res-
tringido y se ha limitado su estudio a aquellas de vida media
larga.

1. Presentacion

El uso de los antidepresivos y los ansioliticos en la
patologia psiquiatrica durante la infancia y la adoles-
cencia, es cada dia mas comun, no sélo por la pro-
mocidn farmacéutica, sino por la evidencia de un be-
neficio significativo en diversas entidades nosolégi-
cas. Es por esto que hemos decidido reunir en el pre-
sente articulo, una revisidn bibliografica que abarque
los avances mas recientes de la psicofarmacoterapia
en nifios y adolescentes; hablar sobre algunas de
nuestras experiencias en el area; y finalmente, bajo
un abordaje clinico y detallando por momentos aspec-
tos de la paidopsicopatologia, ofrecer las lineas de
intervencién farmacolégica.

2. Antecedentes historicos

Es importante considerar que a partir de los afios
60 es cuando se comienzan a utilizar los medicamen-
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tos antidepresives (AD) y ansioliticos (AL) en nifios y
adolescentes, hecho que no debe llamarnos la aten-
cion si consideramos que fue en 1970, durante el IV
Congreso de la Unién Europea de Paidopsiquiatras,
en donde se concluyé que la depresion infantil (D)
comprendia una porcion significativa de los trastornos
mentales en la nifiez y en la adolescencia (44).

Fue comun que los estudios realizados en nifios y
adolescentes a partir de los 70, se caracterizaran por
una falta de homogeneidad diagnostica; por muestras
pequeias; por comorbilidad significativa; y por una
falta de confiabilidad en las escalas de cuantificacion
de los padecimientos (27).

Entre los primeros estudios figuran los de Breitner
en 1962, quien en una poblacién de delincuentes
juveniles de 8 a 24 afos, utilizé clordiacepdxido (CLDX),
en dosis de 20 a 50 mg/dia. Este estudio report6é que
los pacientes se sentian mejor y aprovechaban ia
psicoterapia (9). Otros estudios se desarroliaron con
el empleo del CLDX en pacientes con diferentes co-
dificaciones diagnésticas, tal fue el caso del estudio
de D'Amato en 1962 en 11 nifios con fobia escolar.
Compard 2 grupos: uno de niflos con psicoterapia y
placebo, y otro con psicoterapia y CLDX; reportd una
recuperacién importante en el segundo grupo (14).

Llama la atencion el estudio desarrollado por
Krakowski en 1963, quien sin considerar categorias
diagnésticas, sino sblo sintomas de inclusiéon (ansie-
dad, hostilidad, insomnio e impulsividad), llevé una
investigacion en nifios y adolescentes con trastornos
psiquiatricos. Utilizo de 15 a 40 mg/dia de CLDX vy
reportd una mejoria de los sintomas en el 23% de su
muestra. Este mismo autor reporta efectos colaterales
poco frecuentes como: la fatiga, la sedacion, la de-
bilidad muscular y la depresioén (26).

En 1968 Kline desarrolla un estudio con diacepam
(25 mg) y placebo. Experimenté con nifios que pade-
cian enuresis en una investigacion con diseio doble
ciego y encontré que los niflos que tomaban diace-
pam, permanecieron significativamente "mas secos”,
comparandolos con aquellos que recibieron placebo
(23). Otros estudios con diacepam, durante los 70, se
desarrollaron en torno al sonambulismo, terrores noc-
turnos e insomnio, reportando éxitos terapéuticos
7).

Los estudios realizados con antidepresivos tricicli-
cos (ADT), han sido resumidos de forma bastante
clara por Weller y Weller en 1984. Estos autores
ennumeran las publicaciones, desde las primeras en
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1965, hasta las que se desarrollaron en 1982. Se
hace evidente que los ADT mas utilizados fueron la
amitriptilina y la imipramina, las dosis variaron, pero
siempre se mantuvieron dentro del rango de los 25
hasta los 200 mg/dia. La duracién de estos estudios
se mantuvo desde las 3 hasta las 16 semanas (43).

Los primeros estudios doble ciego, placebo-imi-
pramina en nifos deprimidos, se desarrollaron en
1987. El primero por Puig-Antich en donde 38 nifios
fueron sujetos de la investigacién, 22 recibieron pla-
cebo y 16 imipramina, se incluyeron pacientes exter-
nos y hospitalizados. La dosis de imipramina se inici6é
con 1.5 mg/kg/dia con incrementos hasta de 5
mg/kg/dia. La respuesta, es decir, la disminucion de la
sintomatologia, fue del 56% para los que utilizaron
imipramina, y del 68% para los que utilizaron placebo.
Los que respondieron a la imipramina tuvieron mayo-
res niveles plasmaticos que aquellos con imipramina
no respondedores (284 ng/ml vs 145 ng/ml) (36). El
segundo estudio realizado por Preskorn, utilizd el
monitoreo de los niveles plasmaticos del antidepre-
sivo, asi como los resultados de la prueba de supre-
sion a la dexametasona (PSD), para estudiar la res-
puesta a la imipramina en 22 nifos con los criterios de
depresién mayor moderada o grave. L0s niveies se
manejaron entre ios 125 y los 250 ng/m!. Los nifos
respondieron mejor a la imipramina que ai piacebo.
Los ninos con una PSD positiva respondieron mejor a
ia imipramina que al placebo; sin embargo, también
aquellos con una PSD negativa respondieron favora-
blemente a la imipramina o al placebo (34).

3. Trastornos afectivos

Los trastornos afectivos en la nifiez y en ia adoles-
cencia son reconocidos por el DSM-III-R como tras-
tornos cuyos sintomas centraies son similares a
aquellos encontrados en los trastornos afectivos de
los adultos, pero con las caracteristicas especificas
del desarrollo (3). Estos nifios, por lo general, no reci-
ben atencién clinica a no ser que conductas disrrupti-
vas, problemas académicos, o0 cambios en el apetito o
en el sueno, sean muy aparentes (13).

A nuestro juicio, han sido tres los trabajos mas so-
bresalientes dentro del area de la descripcion sinto-
matolégica también llamada fenomenolégica para la
DI, y que toman en cuenta los elementos del desarro-
llo para el reconocimiento de la entidad nosolégica.

El primero es el trabajo de Poznanski publicado en
1982, "La fenomenologia de la depresién en ninos"
(32). Este trabajo se fundamenta en las propias expe-
riencias de la autora durante la aplicacién de su esca-
la para la intensidad de la depresion, el CDRS
(Children’s Depression Rating Scale) (31,33). Cabe
sefialar que algunos elementos tomados en las modi-
ficaciones del DSM-III al DSM-IiI-R, para las especifi-
caciones del trastorno depresivo en nifos y adoles-
centes, estan relacionadas con las observaciones de
este trabajo. Esta investigacién se efectué en una
poblacién de nifios entre los 6 y los 12 afios de edad,
en donde los fenomenos observados se agrupan en
un listado de diez sintomas principales y tres asocia-
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dos. Los sintomas principales son: animo depresivo,
anhedonia, baja autoestima, culpa patologica, retrai-
miento social, bajo aprovechamiento escolar, fatiga
excesiva, retraso psicomotror, dificultades en las fun-
ciones vegetativas y las ideas de enfermedad o inten-
to suicida. Los sintomas asociados son la irritabilidad,
el llanto y las complicaciones somaticas.

El segundo trabajo lo realizaron Carlson y Kashani
en 1988 con su estudio "La fenomenologia de la de-
presidbn mayor desde la nifiez hasta la edad aduita”
(12). Esta investigacion presenta un conjunto de sin-
tomas depresivos desde la edad preescolar hasta la
adulta. Los autores recabaron un conjunto de investi-
gaciones cuyo objetivo fue el de diagnosticar la de-
presién mayor, siempre apegado a los criterios del
DSM-ill. Quizas la aportacion mas relevante del traba-
jo haya sido la de presentar signos y sintomas que
aumentan, disminuyen, mantienen una relacién curvi-
linea, o que no tienen asociacion con la edad. Los
que aumentan con |a edad son: la anhedonia, la preo-
cupacion o intranquilidad matutina, la desesperanza,
el retraso psicomotor y la sintomatologia delirante.
Los que disminuyen con la edad son: la apariencia
depresiva, la autoestima, las quejas somaticas y los
fenomenos alucinatorios. Los que mantienen una re-
lacion curvilinea, es decir, que se presentan mas en
etapas preescolar y aduita y disminuyen en la nifez
terminal y la adolescencia son: |a fatiga, la agitacion y
la anorexia; finaimente los que no guardan una rela-
cion con la edad son: el animo depresivo, la pobre
concentracion, insomnio y las ideas e intentos suicidas.

Por ultimo fue Kotsopoulus, en 1989, quien propuso
una "Fenomenologia del trastorno de ansiedad y del
trastorno depresivo en nifios y adolescentes” (24).
Este autor hace una reconsideracion de la fenomeno-
logia y la describe como la manifestacion de conduc-
tas, signos y sintomas, asi como de otras experien-
cias subjetivas y hallazgos de laboratorio; en suma, a
todos los fendomenos asociados observables con el
trastorno o la enfermedad en cuestion. ldentifica ade-
mas de los signos y sintomas, las conductas como un
elemento clave en la descripcion del fenémeno de-
presivo en nifios. Para la conducta menciona: indife-
rencia, pérdida de energia, llanto y pérdida de interés
por el juego. Para los sintomas: animo depresivo, tris-
teza, anhedonia, pensamientos de autodevaluacion,
baja autoestima, culpa, pensamientos e intentos suici-
das. Para los signos menciona: facies de abatimiento
o tristeza, ausencia de sonrisas, aumento o pérdida
de apetito, aumento de la latencia pregunta-respuesta
y pérdida o ganancia de peso.

El poder visualizar bajo esta perspectiva el tras-
torno depresivo en la infancia, permite considerar lo
que se ha establecido como las caracteristicas princi-
pales del desarrollo, que influyen en la presentacién
de la enfermedad y que obligan a tomar no sélo las
alternativas de la farmacoterapia, sino a incorporar
elementos de la terapia conductual, la psicoterapia
individual y familiar entre otras durante la intervencién
2).

El abordaje farmacolégico que se sugiere para ni-
flos y adolescentes con trastornos afectivos, se ha
basado en la informacion disponible de investigacio-



nes realizadas en adultos, asi como en la informacién
clinica y las experiencias anecdoticas (21).

En jovenes con depresion unipolar, es recomenda-
ble el tratamiento con antidepresivos convencionales
como los ADT o los inhibidores de la monoaminooxi-
dasa (IMAQ). Si no existe respuesta a este abordaje,
suficiente en tiempo y en dosis, o el paciente no tolera
los efectos colaterales del medicamento, se deberan
realizar otros recursos con nuevos antidepresivos
como la fluoxetina o la paroxetina (6).

Existe evidencia para establecer que los trastornos
afectivos en los ninos y en los adolescentes, pueden
ser mas refractarios a la intervencion farmacologica
que en los aduitos (38).

Se ha comprobado en aduitos (lo que podriamos
pensar también fuera aplicable en nifios y adolescen-
tes), que la bipolaridad, la atipicidad y los sintomas
psicéticos, estan asociados con una menor respuesta
a ADT. Estos pacientes pueden beneficiarse con una
serie de estrategias terapéuticas que incluyen:

a. El uso de una dosis mayor de ADT en aquellos pa-
cientes que no presentan sintomas colaterales im-
portantes y con una baja concentracién plasmatica.

b. Tratamientos adjuntos, como pueden ser el carbo-
nato de litio, estimulantes, hormona tiroidea (T3) o
medicacion ansiolitica.

c. Tratamiento con IMAO en no respondedores a ADT
o en aquellos con depresion atipica (4).

Cabe mencionar que el carbonato de litio, se espe-
ra sea efectivo en e! tratamiento y profilaxis de ado-
lescentes con trastorno bipolar; sin embargo, los ci-
cladores rapidos y la aparicion prepuberal son consi-
derados elementos de un prondstico pobre en la res-
puesta al litio. Los adolescentes bipolares que reciben
solo el litio pueden beneficiares con neurolépticos
(NLP) cuando estan maniacos, y con ADT cuando
estan deprimidos. Para los no respondedores al litio
se puede utilizar la carbamacepina (6). Nuestra expe-
riencia nos ha permitido considerar también al acido
valpréico (en la literatura es casi anecddtica la mani-
festacion del trastorno bipolar en nifios, donde ade-
mas se sefiala la necesidad de una diferencial diag-
nostica precisa, v. gr. con el trastorno por déficit de
atencién).

En todos los nifios y adolescentes en quienes se
utiliza la farmacoterapia con ADT se les debera reali-
zar un trazo electrocardiografico, en el que se man-
tendra la observacion para que la prolongacion del
intervalo P-R no exceda el 0.21, y no se presenten
alteraciones mayores a 30% en el segmento S-T o en
el QRS. Si se superan estos parametros se debera
monitorizar el ADT en plasma, para asegurar que no
se presente la toxicidad (44). Se ha reportado un au-
mento en la neurotoxicidad en nifios con niveles
plasmaticos superiores a los 500 ng/ml (35).

3.1. Antidepresivos triciclicos en la depresién
Los antidepresivos que de primera eleccién se pue-

den utilizar son los triciclicos, de éstos se tiene ex-
periencia fundamentalmente con la imipramina y la

amitriptilina. Las dosis recomendadas son de 2.5 a
5 mg/kg/dia (2). Otro de los triciclicos utilizados ha
sido Ia desipramina, la cual se ha implementado mas
en estudios con adolescentes y la dosis ha sido
parecida a la empleada en los adultos, en dosis de
150 a 200 mg/dia (7). La Food and Drug Administra-
tion (FDA), aprueba sélo la administracion de ADT en
pacientes mayores de 12 afios para el caso de la DI,
pero acepta la administraciéon de los ADT en menores
de 12 afos, y a partir de los 6 cuando se trata de ia
enuresis.

Las valoraciones de la intensidad en la depresién
asi como de recuperacion, se han desarrollado con
diferentes escalas, figuran dos como las mas impor-
tantes, el CDRS de Poznanski hecho para correlacio-
nar con la escala de Hamilton para adultos, e igual-
mente aplicado por un clinico y el Children De-
pression Inventory (CDI) (25) desarrollada por Maria
Kovacs para correlacionar con la escala de Beck y la
autoaplicable.

Sobre la administracion de los ADT, en nifios y
adolescentes, se deberan considerar los siguientes
parametros:

a.Aumento gradual observando los efectos colatera-
les, como la resequedad de boca, el estrefiimiento,
la fatiga, la somnolencia, asi como el valorar la re-
percusion que éstos pueden tener sobre el desarro-
llo social y académico del nifio y del adolescente.

b. Tener presente el efecto en la baja del umbral con-
vulsivo.

c. Toma del ECG.

.Manejo de la comorbilidad.

e. Toma de niveles séricos fundamentalmente cuando
no se obtiene una respuesta terapéutica después
de un tratamiento con dosis adecuadas y por tiem-
pos suficientes (minimo de seis semanas).

e.Mantener la administracion del ADT por lo menos
por 6 meses; existen autores que recomiendan el
tratamiento hasta por un afo.

f. Retiro gradual del medicamento y seguimiento dei
paciente por lo menos seis meses después de Ia
suspension del mismo.

[o%

La experiencia clinica recomienda comenzar con
dosis de solo 10 mg/dia, en administracién nocturna,
y aumento de dosis cada dos o tres dias, ya que in-
crementos mas rapidos, traen prontos efectos colate-
rales, lo que ha provocado la negativa de los pacien-
tes a tomar el medicamento. Hemos observado que
un grupo importante de pacientes, sobre todo los es-
colares, obtienen una respuesta positiva con dosis de
75 mg/dia, misma que se mantiene hasta por un ano
después de controlado el problema.

Cabe hacer mencion de la clorimipramina, triciclico
no utilizado en los EUA de forma abierta en adultos, y
sOlo autorizado para los trastornos obsesivos com-
pulsivos (TOC), en algunos estados de la union; es de
esperarse que no se desarrollaran estudios en nifios y
adolescentes. En México, tenemos la experiencia del
uso de este medicamento, fundamentalmente en ado-
lescentes con desarrollo del TOC; la respuesta al me-
dicamento es buena; sin embargo, hemos observado
que el efecto colateral en el aumento de peso ha
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hecho que sea abandonado por los pacientes y en al-
gunos casos, por recomendacién de amigos y familia-
res.

Desipramina, imipramina y amitriptilina son usados
a dosis de 5 mgs/kg/dia (13). La dosis inicial de ADT
recomendada es de 1.5 mg/kg/dia con un aumento de
1.0 a 1.5 mg/kg/dia cada tercer dia. Los nifios, meta-
bolizan con rapidez y de manera muy variable los an-
tidepresivos heterociclicos; por esto, el monitoreo de
los niveles plasmaticos (arriba de 150 ng/ml para imi-
pramina) y la dosificacién en tomas dos o tres veces
al dia es importante (13).

3.2. Otros antidepresivos en la depresion

Debido a que no se ha obtenido una respuesta fa-
vorable en los nifios y en los adolescentes portadores
de depresién, con el tratamiento con ADT, se han im-
pilementado diferentes aiternativas. Una de ellas, co-
mo segunda opcion historica, ha sido el uso de los
IMAO. La utilizacién se ha restringido por los posibles
efectos colaterales que se pueden presentar. La evi-
dencia mas directa al respecto esta en el hecho de
que sélo dos estudios se han desarrollado.

El primero de estos estudios doble ciego, se desa-
rrollé durante dos semanas, comparando ia suma de
fenelcina mas CLDX vs fenobarbital en nifios deprimi-
dos y fébicos, este estudio se llevé a cabo en 1967
(16).

El segundo estudio determind el nivel de mejoria
con dos grupos: uno que recibia IMAO solamente, y
otro que lo recibia en combinacion con ADT (39). Nin-
guno de los dos estudios obtuvo resultados estadisti-
camente significativos para los IMAO,

Hay autores que postulan, considerando la "de-
presién atipica” en jovenes, que el TDM en adoles-
centes pudiera tener una mejor repuesta al IMAO que
al ADT; sin embargo las evidencias no han mostrado
una diferencia estadisticamente significativa, al me-
nos cuando se utiliza el ADT por tiempos suficientes.
Estos trabajos han permitido observar la dificultad de
los adolescentes para mantener la dieta IMAO (29).

No conocemos estudios doble ciego, que se hayan
desarrollado con los nuevos IMAO reversibles como
es el caso del meciobemide en nifios o en adoles-
centes deprimidos.

En estudios recientes, los inhibidores de la recap-
tura de la serotonina como la fluoxetina, han sido uno
de los antidepresivos mas utilizados en adultos. Solo
existen algunas experiencias en nifios y en ado-
lescentes menores. Joshi, del Hospital John Hopkins,
desarrolid en 1989 una investigacion con un grupo de
nifios de entre 9 a 15 afos, con TDM y de acuerdo a
los criterios del DSM-III-R, que no habian tenido
respuesta a ADT, o bien, que los efectos colaterales
de éstos contraindicaban su administracion. Encontrd
que el 71.4% respondio favorablemente al tratamiento
con 20 mgs diarios de fluoxetina por la mafiana, en un
lapso de 6 semanas. Los colaterales que se presenta-
ron fueron la nausea y la hiperactividad, en un pacien-
te cada uno, estos efectos no requirieron la supresion
del tratamiento (20). Otros estudios como el realizado
por Riddle en 1990, comprobd la eficacia de la fluo-
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xetina en pacientes con TOC e inclusive con trastorno
de Gilles de la Tourette (37). Se inicia con 10 a
20 mg/dia de fluoxetina, los efectos colaterales como
las alteraciones gastrointestinales, la irritabilidad, el
insomnio y aumento en la actividad, se corrigen con la
reduccién de la dosis (13).

3.3. Uso de antidepresivos
en otros trastomos mentales

Quiza sea oportuno marcar en este momento algu-
nas consideraciones en torno a los elementos clinicos
"de antes", que son observados por las nuevas taxo-
nomias como trastornos de inicio en la infancia. Que-
remos hacer mencion en particular del trastorno reac-
tivo de la vinculacion en la infancia o al inicio de la ni-
fez, ¢por qué?, porque este padecimiento tiene una
relaciéon estrecha con fa depresion anaclitica y el hos-
pitalismo descritos en 1945 por Spitz y Wolf, en infan-
tes institucionalizados (41) (estudio desarrolladoc en
gran parte en una "guarderia” de Coyoacan, D.F)).
Evidentemente el abordaje terapéutico con estos
pacientes no puede ser con medidas farmacoldgicas,
y es por lo que consideramos conveniente mencio-
nario, pues seria infructuoso un abordaje en esta
linea, mas bien se recomienda seguir los principios
del desarrollo del afecto y considerando también lo
propuesto por Bowlby y Ainsworth (1,8), en torno a la
teoria del apego.

Esta aproximacion nos permite, asi lo creemos, te-
ner una vision longitudinal en las diferentes etapas del
desarrollo; reconocer la fenomenologia del padeci-
miento para cada edad; y establecer el tratamiento
especifico farmacoldgico cuando se requiera.

Uno de los padecimientos en la nifiez, en donde
mas se ha utilizado el ADT es la enuresis. Aunque se
reconoce que no es el tratamiento farmacoldgico de
primera eleccion, se acepta de manera convencional
la instrumentacién de imipramina para el control,
siempre y cuando cualquier factor organico que haya
iniciado o mantenga la alteracién, sea descartado.
Los sistemas conductuales, como el de ta alarma, di-
fundido en los EUA no se han manejado, al menos de
forma institucional, en México. La literatura actual (19)
describe la manera en que debe administrarse la imi-
pramina, recomienda que 25 mg sean tomados a la
mitad de la tarde y 25 mg al momento de dormirse. En
México, es poco usual la administracién de la im-
ipramina en fa tarde y la mayoria de las ocasiones se
recomienda la toma dnica por la noche. En nuestra
experiencia clinica la mayoria responde a dosis de
50 mg.

Otro de los padecimientos en donde la imipramina
ha sido utilizada es en el trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad (TDAH). Existen diversos re-
portes que hablan de su utilidad; sin embargo, esta
bien demostrada la superioridad de los estimulantes,
como el metilfenidato (11). La imipramina no tiene la
autorizacion de fa FDA para su utilizacién en nifios
con TDAH, empero muchos clinicos la consideran el
farmaco de segunda eleccién. El mecanismo de ac-
cion de la imipramina en el TDAH es diferente al de la
depresion; posee un rapido efecto con dosis menores.



La dosis media reportada en la literatura oscila entre
los 20 y los 173 mg/dia (11).

La ansiedad de separacién cuando desarrolla y
cuando no desarrolla fobia escolar, ha sido tratada
exitosamente con imipramina. En estos casos la an-
siedad anticipatoria no ha respondido favorablemente
y se mantiene como un problema importante. La dosis
para aquellos casos con fobia escolar varia desde los
75 mg hasta los 200 mg/dia, mientras que aquellos
casos que cursan sélo con ansiedad de separacién se
manejan con dosis de 25 a 50 mg/dia (22).

El sonambulismo y los terrores nocturnos han sido
padecimientos tratados favorablemente con imipra-
mina en dosis que varian entre los 10 y los 50 mg en
administracién nocturna (30).

El TOC es sin duda una enfermedad en donde la
utilidad en el uso de ADT, especialmente la clorimi-
pramina ha sido demostrada. Existen diversos estu-
dios doble ciego y cruzados con clorimipramina y pla-
cebo (con adultos), en donde se ejemplifica la ventaja
en el uso de ésta. De igual manera se ha comparado
la desimipramina vs la clorimipramina y los resultados
en la disminucion de los sintomas son mucho mayo-
res para la segunda. En los diferentes estudios la do-
sis recomendada es de 3 mg/kg/dia (15,28). En dife-
rentes estudios en nifios con TOC tratados con clori-
mipramina a las dosis arriba mencionadas, se ha re-
portado en general buena tolerancia. Algunos casos
cursaron con elevacion de las enzimas hepaticas,
palpitaciones y alteraciones graves de conducta (13).

Considerando por ultimo al trastorno autista, pode-
mos sefalar que una reciente comparacion doble
ciego con clorimipramina, desimipramina y placebo,
demostrd que la clorimipramina era superior significa-
tivamente al placebo y a la desimipramina, en la re-
duccién de las conductas ritualistas, compulsivas y el
enojo. Ambos ADT fueron superiores al placebo en la
disminucién de la hiperactividad (18).

Desde que se propuso la hipotesis de la monoami-
nooxidasa en la génesis del trastorno por déficit de
atencion por Shekim en 1986 (40), se han intentado
diferentes abordajes con inhibidores de la enzima
(45). El uso del moclobemide como inhibidor reversi-
ble, fue utilizado por Trott (1992) en niflos con TDAH
que habian dejado el tratamiento con metilfenidato,
por los efectos colaterales de este ultimo. Se utiliz6 el
IMAQ con una dosis de 2.3 a 5 mg/kg/dia repartido en
dos tomas a las 7 y a las 13 hrs con dos incrementos
de 50 mg/dia cada uno, al octavo y décimo cuarto dia.
Esta investigacion demostré que el moclobemide es
un medicamento efectivo y bien tolerado para el
TDAH (42).

4. Trastornos por ansiedad

El DSM-III-R incluye dentro de su clasificacion un
subgrupo de trastornos por ansiedad de la infancia o
de la adolescencia que comprende: al trastorno por
ansiedad de separacion (mal traducido como tras-
torno por angustia de separacion) el trastorno por
evitacion en la infancia y en la adolescencia y el tras-

torno por ansiedad excesiva (3). Los trastornos por
ansiedad en la nifiez y en adolescencia son relativa-
mente comunes y comparten con los trastornos por
ansiedad del adulto diversos elementos clinicos, con
los cuales estos pacientes crecen y llegan con elios a
la vida adulta. Ademas debe considerarse que mu-
chos de los sindromes ansiosos de la vida adulta,
surgen en la nifiez y en la adolescencia y pueden ser
diagnosticados a esta edad, como las crisis de an-
gustia con o sin agorafobia, la fobia social, el trastorno
por ansiedad generalizada, el TOC y el trastorno por
estrés postraumatico (6). Es importante recordar que
hasta 1990 se documentd la posibilidad diagnostica
de crisis de angustia en adolescentes (5).

Es importante mencionar que las manifestaciones
clinicas de la ansiedad son multiples e incluyen: so-
breactividad motora, disminucién en la concentracion,
impulsividad, fenémenos disociativos y conducta agre-
siva. Una vez mas debe recordarse que la interven-
cion en nifios y adolescentes con estas manifestacio-
nes debe ser multimodal, no sélo farmacoldgica, y se
debera incluir psicoterapia individual o tratamiento
conductual, guia a los padres y terapia familiar.

El tratamiento farmacologico para los trastornos de
ansiedad en la infancia, la nifiez y la adolescencia in-
cluyen no sélo los medicamentos ADT, sino también
los ansioliticos, como las benzodiacepinas (BDZ), los
antihistaminicos y mas recientemente los beta blo-
queadores, la buspirona y los bloqueadores de la
recaptura de la serotonina. Corresponde en este
momento hacer un abordaje en torno al tratamiento
con ansioliticos de los trastornos por ansiedad.

4.1. Benzodiacepinas y su uso en nifios adolescentes

Las BDZ se han utilizado en nifios y adolescentes,
poco tiempo después de su implementacién en adul-
tos. En éstos, las indicaciones para su uso incluyen la
ansiedad generalizada, las crisis de angustia, y 1a su-
presién por alcohol.

Las indicaciones establecidas para nifios y adoles-
centes incluyen las convulsiones, los terrores noctur-
nos, el sonambulismo, la induccién del suefio y la re-
lajacion muscular.

Las indicaciones probables incluyen el trastorno por
ansiedad excesiva, el trastorno por evitacion, el tras-
torno por ansiedad de separacién y las crisis de an-
gustia.

Las patologias que potencialmente pueden respon-
der a las BDZ son el trastorno por estrés postrauma-
tico y las fobias simples. Ademas debe sefalarse que
una ansiedad anticipatoria severa, como el regreso a
clase después de una ausencia puede aminorarse
con el uso de las BDZ.

Es importante considerar el uso de las BDZ en ni-
Aos hospitalizados en quienes se desarrollan proce-
dimientos agresivos, v. gr. la toma de médula ésea.

La ansiedad sin remisiones o bien aquellos nifios
que no responden a otros farmacos deberan utilizar
las BDZ. Los niflos con agitacion psicomotora impor-
tante con o sin sintomas psicoticos son también can-
didatos.
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La decision de usar BDZ en nifios y en adolescen-
tes se debera hacer con cuidado, considerando los
riesgos potenciales vs los beneficios. Las BDZ en
ninos se deberan emplear cuando el tratamiento no
farmacolégico ha fallado, o cuando la respuesta a
otros medicamentos ha sido limitada, o bien cuando la
ansiedad estd siendo maladaptativa en la funcion
escolar o familiar de los nifios.

Sobre la farmacocinética de las BDZ en nifios se
puede establecer, con los muy escasos estudios, que
ia capacidad metabdlica al diacepam es superior en
éstos, comparada con los adultos, con una biotrans-
formacion hepatica y una filtracién renal mas rapida
(10).

4.2. Efectos colaterales

a. Sedacion: la fatiga y la somnolencia son comunes,
pero disminuyen al reducir 1a dosis.

b. Decremento cognoscitivo y del desempefo: las al-
teraciones en la memoria no se han estudiado de
manera continua, pero sin duda, son mas importan-
tes para los adolescentes.

c. Abuso: es importante considerar que estas medici-
nas pueden ser utilizadas por los adolescentes con
historia de abusos previos.

d. Dependencia: los pacientes con historia de depen-
dencia a otras sustancias no deberan ser candida-
tos a las BDZ.

e.Conducta deshinibida: ésta es mas frecuente en
escolares y se caracteriza por sobreexcitacion, hi-
peractividad, agresividad y desorganizacién percep-
tual.

f. Sindromes de supresién: se presentan fundamen-
taimente cuando se hace un rapido retiro del medi-
camento.

4.3. Benzodiacepinas recomendadas

Debido a las desventajas en la posibilidad de pro-
longar el uso de las BDZ, no se tienen datos confia-
bles sobre ia utilizacion de BDZ de vida media corta
en nifos y adolescentes, salvo el alprazolam, debido
quizas por el fuerte impulso que le ha dado la merca-
dotecnia.

Las BDZ recomendadas para los trastornos de an-
siedad y del dormir, para nifios y adolescentes en la
dosis diaria es:

a. Escolares: loracepam 0.25 a 3 mg, diacepam 1 a 10
mg y clonacepam 0.125 a 0.25 mg.

b. Adolescentes: loracepam 0.5 a 6 mg, diacepam 2 a
20 mg y clonacepam 1 a 3 mg.

Estudios preliminares han mostrado resultados
prometedores para el manejo de la irritabilidad y alte-
raciones conductuales en nifios con transtorno por
estrés postraumatico. La dosis usual del propanonol
es de 2 a 4 mgs/kg/dia. En nifios con cuadros severos
de transtorno por estrés postraumatico se recomienda
la utilizacién de clonidina a dosis maxima de 0.1 mg
dos veces al dia, dependiendo de las condiciones
cardiovasculares (13).

5. Conclusiones

5.1. Bajo la perspectiva historica, el uso de los antide-
presivos y las benzodiacepinas es reciente en nifios y
adolescentes, sobre todo si se considera que la des-
cripcion de muchas entidades nosologicas en este
grupo de edades, es muy reciente.

5.2. Muchos de los hallazgos en nifios y adolescentes
giran en torno a la experiencia clinica y a casos anec-
doéticos, proporcionando pocas conclusiones obteni-
das de estudios metodoldégicamente bien disefiados.
5.3. Los ADT no han demostrado de forma conclu-
yente de ser mas utiles que el placebo en el trata-
miento de la depresién en infantes y nifios.

5.4. Los ADT y los nuevos inhibidores de la recaptura
de la serotonina, son utiles en el tratamiento de la de-
presion en adolescentes.

5.5. Se ha demostrado la utilidad de los ADT en la
enuresis, el TOC, ciertos trastornos de ansiedad
como la ansiedad de separacion, en trastornos del
dormir como el sonambulismo y los terrores nocturnos
y en algunos sintomas del trastorno autista en nifios y
adolescentes.

5.6. El uso de las BDZ no ha sido bien estudiado en
los trastornos por ansiedad en nifos y adolescentes, y
las indicaciones establecidas comprenden terrores
nocturnos, sonambulismo, induccién del suefio y rela-
jaciéon muscular.

5.7. El uso de las BDZ, sobre todo en ninos, debera
ser una decision ante situaciones especificas y por
tiempos limitados como en la agitacion psicomotora
grave o en condiciones de estrés extremo con nifnos
hospitalizados.

5.8. El uso de las BDZ en los adolescentes mayores
(después de los 15 o 16 afos), puede seguir un pa-
tron similar al de los adultos, pero debera cuidarse
muy de cerca su posible abuso.

5.9. Salvo el uso del alprazolam con algunos grupos
de adolescentes, no se han realizado estudios serios
de BDZ de vida media corta en niflos o adolescentes;
la experiencia que se tiene so6lo es con BDZ de vida
media larga.
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