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SUMMARY

The work of Charles Bradley done in 1937, which reports the
effects of Benzedrine in 30 pediatric patients that had behaviour
problems, is a classic document considered by many as the begin-
ning of child psychopharmacotherapy.

In spite of a coordinated effort made by the National Institute
of Mental Health in the United States carried out by a panel,
called "Conferences on Infantile Research in Psychopharmacolo-
gy", for many years this practice kept being inarticulate.

Psychopharmacotherapy in adults with psychiatric diseases has
had a different development. During the decade of 1950 subs-
tances such as chlorpromazine and tricycle antidepressives started
to be used in clinical practice and between 1980 and 1990 new
products were developed for treating schizophrenia, depression
and mania. Even if there is no such as the "ideal drug”, the new
psychopharmacological developments have allowed patients to
have a better quality of life.

In pediatric population the difficulty to conduct controlled
clinical tests has been a constant; for this reason the practice of
child psychopharmacotherapy keeps facing challenges; also, in the
United States several very strict norms have been dictated in
order to endorse the security and efficacy of a product for infan-
tile use. Other problems faced today in clinical practice are the
excesive use of medications for minors prescribed by people
without enough practice and academic information, and also the
deficient therapeutic results provoked by wrong prescriptions.
But the worst of all are the false promises made to relatives and
patients, on the usage of products or substances that have not
been tested by a rigorous scientific scrutiny, specially concerning
diffused clinical problems such as the Attention Deficit Hyperac-
tivity Disorder (ADHD) or Autism. These facts, most of all,
determine the rejection and fear for medications and become an
adverse variable that we must face continuously.

The main objective of this work is to make a review about the
general principles that are suggested for a good psychopharmaco-
therapy on children and teen-agers, a practice that must always be
part of a planned multimode treatment that follows an adequate
paidopsychiatric evaluation.

A right diagnose will always be important for the appropriate
selection of the medication. The development of taxonomies
such as those described in the Mental Disorders Statistics and
Diagnostic Manual of the American Psychiatric Association or by
the International Classification of Diseases of the World Health

Organization, have allowed the existence of an order in the ela-
boration of paidopsychiatric diagnosis, that even if being mainly
descriptive, allow to make a more structured clinical work. The
parameters for the psychiatric evaluation of children and teen-
agers recommended by the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry (AACAP) in 1997 is an example of the impor-
tance that proves the attention on minors, its objective is to give
a guide without pretending to make it a golden standard. The
selection of a medication must be based on two premises: a diag-
nose of the disorder itself, and on the other hand, the recognition
of target symptoms. Considering this interrelation will allow a
more acceptable evaluation on the risks and benefits of a phar-
macological prescription for children and teen-agers.

Thus pediatric psychopharmacotherapy must be based on the
correlation between the actions and effects of drugs and the
biochemical and evolving aspects of the disorder, but it will also
be necessary that the professional be aware of the changes that
inevitably will take place in the dynamic of absorption, distribu-
tion and elimination of the medications according to the stage of
the biological child's development.

When someone deals with very small children, it is almost
impossible for the child psychiatrist to get direct information as it
is for children to understand the information that the expert
would pretend to give them. This constrains to consider the cog-
nitive and verbal realities proper of each stage of the develop-
ment, so the direct evaluation of the small patient must be com-
plemented with reports of a multi-informers system. It will be
fundamental to consider also that small children have little diffe-
rentiated emotions and that it must not be ignored that for them
concepts such as time and space are difficult to understand. Cli-
nical exploration through recreational activities will be a primor-
dial tool in the daily work with children. It will also be recom-
mendable that the plan of the treatment be organized jointly
with the parents of the minor in order to inform them completely
about the goals and objectives of the prescription of a drug; the
participation of the small patient must be included too. It must
not be forgotten that the pharmacological treatment is part of a
more integral attention program in which other experts must
participate, such as pedagogues, clinical psychologists or language
therapists, a fact that will be more common than irregular.

The therapeutic adherence is a variable that must be constantly
checked. If it is carried out irregularly or the wrong dose of the
recommended drug is taken, the presence of symptoms as a result
of the abrupt interruption of the medication could be confused
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with the adverse collateral effects, which would make worse the
clinical condition.

Pediatric patients must have a complete medical history com-
plemented by a physical and neurological evaluation, which must
be included in the registry of vital constants as well as size and
weight of the minor; other registers could be more convenient if
they are considered to be needed.

The support on laboratory surveys plays an important roll and
at the present time the recommendation for making an electro-
cardiography evaluation previous to the administration of some
drugs is more accepted; in this sense it is undoubtedly important
to consider the recommendations proposed by the American As-
sociation of Cardiology for monitoring the cardiovascular func-
tion of children and teen-agers who receive medications after
prolonged periods of time.

Polypharmacy is a common practice; due to this fact, the inte-
raction between drug/ drug must be carefully valued. The child
psychiatric evaluation must be made with the support of structu-
red or semi-structured interviews for the clinical diagnosis and
with evaluation scales for measuring the severity of the specific
symptoms or global clinical conditions. The strategy for choosing
a plan of pharmacological treatment for the pediatric patient
must be made individually; in this sense, the development of
algorithms for the administration of medications on children and
teen-agers has been the result of many efforts in order to make
prescriptions more rational and neat. The revision of controlled
clinical tests on the efficacy and security of these agents in the
pediatric population is fundamental for the election of a pres-
cription.

The responsibility of the professional that prescribes a medica-
tion devolves on structuring a plan of formal treatment and an
individualized monitoring according to the stages of the treat-
ment ( beginning, maintenance and interruption ). As it is expec-
ted, the expert must reach the maximum therapeutic benefit in a
child or an adolescent with the minimum of collateral effects,
evaluating always the risk and the benefits. Some authors recom-
mend the prescription of drugs on children and teen-agers only for
short periods of time as the non-desirable effects in long terms are
not quite well known . There are no specific times for stopping the
administration of a drug. However, it is recommended that du-
ring the stages of the treatment, clinical changes in minors be
watched and registered rigorously, in order to be able to reduce or
stop the dose in the appropriate moment, even in cases of clinical
conditions such as schizophrenia, depression or development ge-
neralized disorders. The main objective of this clinical work will
be that the quality of life of the minor becomes optimum.

Key words: Psychopharmacotherapy, children and adolescents,
general principles, child psychiatry.

RESUMEN

El trabajo de Charles Bradley realizado en 1937 que documenta
los efectos de la benzedrina en 30 pacientes pediatricos con pro-
blemas conductuales, marca el inicio de la psicofarmacoterapia
infantil; desafortunadamente la persistencia de las dificultades
para conducir ensayos clinicos controlados ha sido una constante,
la psicofarmacoterapia en adultos ha tenido un desarrollo diferen-
te. En la década de 1950 la clorpromazina y los antidepresivos
triciclicos empiezan a utilizarse y en las décadas de 1980 y 1990 se
desarrollan nuevos productos para el tratamiento de la esquizo-
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frenia, la depresion y la mania. Actualmente la actividad clinica en
psiquiatria infantil enfrenta algunos retos, como la sobre-pres-
cripcion de psicofarmacos en los menores de edad por personas
sin la suficiente formacion académica, o los deficientes resultados
terapéuticos causados por prescripciones equivocadas. Pero lo
mas grave son las falsas promesas dirigidas a familiares y pacientes
respecto a productos o sustancias que no se han sometido a un
escrutinio cientifico riguroso, sobre todo en problemas clinicos
tan difundidos como el Trastorno por Déficit de la Atencion e
Hiperactividad (TDAH) o el autismo. El objetivo de este trabajo
es efectuar una revision de los principios generales recomendados
para una adecuada psicofarmacoterapia en nifios y adolescentes.
Se enfatiza en primer término lo que es basico, es decir, que un
diagndstico correcto es fundamental para la seleccion del medica-
mento apropiado. Aunque esto deberia estar sobreentendido, en
la realidad es frecuente que suceda lo contrario. El desarrollo de
taxonomias como el Manual Diagnostico y Estadistico de Enfer-
medades Mentales o la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des ha permitido que exista un orden en la elaboracion de los
diagndsticos paidopsiquiatricos. Considerando la relevanciay res-
ponsabilidad que implica la atencién a menores de edad, una
instancia tan prestigiada como la Academia Americana de Psi-
quiatria Infantil propuso desde 1997 lo que se denominé parame-
tros para la evaluacion psiquiatrica de nifios y adolescentes, que
sin duda son guias Utiles para el trabajo clinico. La seleccion de un
medicamento se recomienda que tenga su fundamento en dos
premisas, por un lado el diagndéstico del trastorno en si mismo y
por el otro los sintomas blanco.

La psicofarmacoterapia pediatrica debera basarse en la correla-
cion de las acciones y efectos de los farmacos y los aspectos bio-
quimicos y evolutivos del trastorno, pero ademas sera necesario
que el clinico esté alerta resprcto a los cambios que inevitable-
mente se producen en la dindmica de absorcién, distribucion y
eliminacion de los medicamentos segln la etapa del desarrollo
bioldgico infantil. Al tratar a nifios muy pequefios, la imposibili-
dad de que proporcionen informacion directa obliga a considerar
las realidades cognitivas y verbales propias de cada etapa del desa-
rrollo infantil. Siempre sera recomendable que el plan de trata-
miento se organice conjuntamente con los padres del menor para
que éstos estén informados de los objetivos de la prescripcion;
una tarea prioritaria sera asegurar una alianza terapéutica. Duran-
te el tratamiento el monitoreo clinico debe ser constante con
instrumentos clinimétricos; siempre sera recomendable contar con
una historia médica completa, y con una evaluacion fisica y neu-
roldgica.

El apoyo de los estudios de laboratorio juega un rol importan-
te, la recomendacion para efectuar una evaluacion electrocardio-
grafica previa a la administracion de algunos psicofarmacos cada
vez cuenta con mas adeptos. La polifarmacia es una practica muy
comun, se recomienda que se tome en cuenta la interaccion dro-
ga/droga incluso con medicamentos de uso frecuente en estas
edades por otras condiciones moérbidas no paidopsiquiatricas.

La estrategia para seleccionar un pland e tratamiento farmaco-
I6gico para el paciente pediatrico deberd realizarse en forma indi-
vidualizada. El objetivo del psiquiatra infantil debera ser el de
alcanzar el maximo beneficio terapéutico con el minimo de efec-
tos colaterales, evaluando siempre el riesgo-beneficio. No hay
tiempos especificos normados para retirar la administracion de un
psicofarmaco, pero ésto debera hacerse paulatinamente.

Palabras clave: Psicofarmacoterapia, nifios y adolescentes, prin-
cipios generales, psiquiatria infantil.
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INTRODUCCION

El trabajo de Charles Bradley realizado en 1937 que
documenta los efectos de la benzedrina en 30 pacientes
pediatricos con problemas conductuales, se considera
un documento clasico que para muchos marca el inicio
de la psicofarmacoterapia en este grupo etareo (9).
Durante varios afios esta actividad fue desarticulada y
con poca difusién de resultados terapéuticos. Es hasta
1958 cuando mediante un esfuerzo coordinado por el
Instituto Nacional de Salud Mental en Estados Unidos,
se llevo a cabo un panel denominado “Conferencias
sobre la Investigacion Infantil en Psicofarmacologia”.
Los trabajos presentados en esa reunion y algunos otros
anteriormente citados fueron publicados integramente
en un manual considerado como el primero en su gé-
nero (38). Es de notarse que en esa publicacion aparez-
ca una lista de 159 trabajos de investigacion.

La psicofarmacoterapia en adultos con enfermedad
psiquiatrica ha tenido un desarrollo diferente. En la dé-
cada de 1950 sustancias como la clorpromazina y los
antidepresivos triciclicos empiezan a utilizarse en la prac-
tica clinica y a ser objeto de multiples ensayos en traba-
jos de investigacion, que llegan a consolidarse con los
aflos como estandares de oro en sus diferentes grupos
farmacoldgicos. Estos hallazgos sin lugar a dudas mar-
caron un avance sin precedentes en la historia de la psi-
quiatria, pero es hasta las décadas de 1980 y 1990 cuan-
do se desarrollan nuevos productos para el tratamiento
de la esquizofrenia, la depresién y la mania (32). Aun
cuando no existe en la actualidad el “farmaco ideal”, los
nuevos farmacos desarrollados han permitido que los
pacientes tengan una mejor calidad de vida.

Las dificultades para conducir ensayos clinicos con-
trolados en la poblacién pediatrica han sido una cons-
tante, por lo que la practica de la psicofarmacoterapia
en psiquiatria infantil continta enfrentando retos. Aun
cuando hay ensayos que han determinado los benefi-
cios de algunos medicamentos para diversas condi-
ciones clinicas, que incluso son avalados en Estados
Unidos por el centro encargado del control y admi-
nistracion de farmacos (FDA por sus siglas en inglés),
diferentes autores coinciden en afirmar que la practica
de una psicofarmacologia basada en evidencias es aln
limitada (37).

La FDA ha dictado normas muy estrictas para avalar
la seguridad y eficacia de un psicofarmaco para uso
infantil (72), aun cuando la mayoria sean ya conocidos y
autorizados en la poblacion adulta.

En psiquiatria infantil enfrentamos también otro tipo
de variables externas adversas como la sobre-prescrip-
cion de psicofarmacos en los menores de edad por
personas sin la adecuada formacion profesional y/o sin
la suficiente informacion farmacolégica. Otras varia-
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bles se relacionan con el reclamo de padres de familia
por los deficientes resultados terapéuticos en sus hijos,
producto de prescripciones equivocadas o inadecua-
das. Pero lo mas grave son las falsas promesas relativas
a productos o sustancias que no se han sometido a un
escrutinio cientifico riguroso, sobre todo en problemas
clinicos tan difundidos como el Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad (TDAH) o el Autismo.
Estos factores determinan la aparicion de rechazo y te-
mor a los psicofarmacos aun en padres de familia que
inicialmente confiaban en esta alternativa. Como se men-
ciond en un trabajo anterior (19), este fendbmeno se agrava
con las camparias de “desinformacién” dirigidas con-
tra estos productos, que frecuentemente observamos
en los medios de comunicacién masivos. El problema
es alin mas complicado si tomamos en cuenta que para
amplios sectores de la poblacion estos medios son la
Unica fuente de informacion.

El objetivo central de este trabajo es efectuar una
revision de los principios generales recomendados para
aplicar una adecuada psicofarmacoterapia en nifios y
adolescentes, practica que siempre debera ser parte de
un plan de tratamiento multimodal y consecutivo a
una adecuada evaluacién clinica paidopsiquiatrica.

Las decisiones siempre deberan estar sustentadas en
la revision de estudios cientificos formales y en la apli-
cacion del siempre fundamental juicio clinico para cada
caso en particular (55).

EL DIAGNOSTICO PAIDOPSIQUIATRICO
Y LA PSICOFARMACOTERAPIA

Aunque el objetivo de este articulo no es discutir as-
pectos diagndsticos especificos, se considera Util hacer
algunas consideraciones.

Se enfatiza en primer término lo que es bésico, es
decir, que un diagndstico correcto es importante para
la seleccion del medicamento apropiado. Aunque esto
deberia ser sobreentendido, en la realidad es frecuente
que suceda lo contrario.

Bowden y Sarabia (8), Carlson y Strober (13), Ho-
rowitz (27) documentaron en sus trabajos con adoles-
centes maniaco-depresivos que inicialmente éstos ha-
bian recibido erréneamente diagndsticos de esquizo-
frenia; evidentemente los resultados con los farmacos
administrados previamente eran insatisfactorios. Estos
autores concluyeron que la falta de respuesta clinica
esperada con un farmaco deberd sugerir la posibili-
dad de un diagnostico incorrecto. Wender sefial6 en
1988 (71) que los nifios diagnosticados con trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad no desarrolla-
ban una respuesta aceptable a los estimulantes; la eva-
luacion subsiguiente demostré que se trataba de nifios
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afectados por trastorno depresivo mayor. En la actua-
lidad sabemos que un nifio con problemas de aten-
cién, conducta o aprendizaje no necesariamente pade-
ce TDAH. El desarrollo de taxonomias como se des-
cribe en el Manual Diagndstico y Estadistico de En-
fermedades Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Norteamericana (DSM por sus siglas en inglés, ahora
en la version IV-TR) (3) o la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (ICD por sus siglas en inglés) de
la Organizacion Mundial de la Salud en su 10 edicién
(62), ha permitido que exista un orden en la elabora-
cién de los diagnosticos paidopsiquiatricos, los que aun
cuando son solamente descriptivos, permiten hacer un
trabajo clinico més estructurado. En la medida en que la
investigacion molecular y genética avance, seguramente
las taxonomias en el futuro podran configurarse me-
diante diagnosticos etioldgicos o fisiopatoldgicos.

Los parametros para la evaluacién psiquiatrica de
nifios y adolescentes recomendados por la Academia
Norteamericana de Psiquiatria Infantil en 1997 (1) (AA-
CAP por sus siglas en inglés) constituyen otro ejemplo
de la relevancia que tienen los procesos de atencion
para los menores.

DIAGNOSTICO Y SINTOMAS BLANCO

Se recomienda que la seleccién de un medicamento
tenga su fundamento en dos premisas: por un lado el
diagndstico del trastorno en si mismo y por el otro el
reconocimiento de los sintomas blanco. Tomar en cuen-
ta esta interrelacion permitira una evaluacién mas acep-
table de los riesgos y beneficios de una prescripcion
farmacoldgica en los nifios y en los adolescentes.

Algunas veces la decision no sera dificil ya que el mis-
mo farmaco puede ser Util paraambas circunstancias (por
ejemplo esquizofrenia como diagndstico y sintomas blanco
delirios o alucinaciones). Pero cuando un sintoma blanco
como por ejemplo la “hiperactividad”, esta presente en
numerosos trastornos psiquiatricos infantiles, el clinico
debera estar consciente de la necesaria consideracion de
este enfoque, ya que algunos medicamentos pueden estar
contraindicados para determinados trastornos por su ten-
dencia a empeorar los sintomas blanco (2).

Al mismo tiempo un mismo farmaco puede ser Gtil
para los sintomas blanco de algin tipo de trastorno,
pero también ser de primera o segunda eleccion para
otro diagndstico especifico (58) (por ejemplo clonidi-
na en el trastorno de Gilles de la Tourette o para la
agresividad por otros problemas clinicos paidopsiquia-
tri-cos). El diagnostico correcto y el grado de severi-
dad de los sintomas son necesarios para determinar el
riesgo-beneficio de una prescripcion farmacoldgica.
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PSICOFARMACOTERAPIA Y MADURACION-DESARROLLO

Variables bioldgicas

Desde 1987 Popper (44) enfatiz6 la importancia del
desarrollo bioldgico en la edad pediatrica y su relacion
con la psicofarmacoterapia. Para este autor las dife-
rencias entre los menores y los adultos en cuanto a
niveles sanguineos y eficacia terapéutica de diversos
psicofarmacos, estan en funcion de un mas rapido
metabolismo hepético y un mayor rango de filtracion
glomerular en la poblacion pediatrica. Ya Campbell
(12) habia reportado algunas diferencias con el uso de
litio en nifios y adolescentes en comparacion con la
poblacién adulta.

En 1987 (61) se determina que las diferencias de
respuesta a los psicofarmacos en la poblacién pedia-
trica es debida a factores farmacodinamicos en las vias
neuronales, propios de esta etapa del desarrollo. Ese
mismo afio Jatlow (30) postula que el rapido rango de
disposicion de un farmaco disminuye gradualmente
hasta la adolescencia tardia, momento en el cual este
proceso alcanza los niveles esperados para un adulto.
En 1992 Geller (21) documenta las diferencias encon-
tradas en puberes con el uso de nortriptilina.

Puig-Antich en 1987 (46), basandose en la idea de que
las vias catecolaminérgicas maduran con la edad, pre-
tendid explicar como es que el trastorno de atencion
con hiperactividad tiene una mayor prevalencia en la
infancia, al mismo tiempo especuld sobre el impacto
que esto tiene en los resultados clinicos al administrar
determinados medicamentos en funcion de la edad.

Rivera-Camlin (52), en un informe de investigacion,
argumenta que pacientes entre los 8-15 afios de edad
requerian mayores dosis de clorpromazina para obtener
concentraciones plasmaticas similares a la de los adultos.

Por su parte, Burke y Puig-Antich (10) sefialaron la
clara relacién entre concentraciones plasmaticas de
imipramina y respuesta clinica en puberes con depre-
sion enddgena, no asi para adolescentes, y en 1987
(26) se documentan algunas conclusiones derivadas de
estudios de neurotoxicidad con algunos psicofarma-
cos. La psicofarmacoterapia pediatrica debera enton-
ces basarse en la correlacion de acciones y efectos de
los farmacos y los elementos bioquimicos y evoluti-
vos del trastorno, pero ademas serd necesario estar
alerta respecto a los cambios que inevitablemente se
producen en la dindmica de absorcion, distribucion y
eliminacién de los medicamentos en la infancia.

FACTORES COGNITIVOS Y PSICOLOGICOS

Al tratar a nifios muy pequefios, la imposibilidad de
que proporcionen informacién directa al psiquiatra
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infantil, y de que por otra parte no entiendan la infor-
macion que el clinico pretenda ofrecerles, obliga a con-
siderar las realidades cognitivas y verbales propias de
cada etapa del desarrollo infantil.

En nifios muy pequefios cuyo lenguaje no esta inte-
grado totalmente o en aquellos menores cuya capaci-
dad de comunicacion verbal estd afectada, el experto
se ve obligado a incrementar la observacion de la con-
ducta basal y de los efectos conductuales de la medica-
cion, lo que deberd complementarse con los informes
provenientes de un sistema de multi-informantes (14).
Serd fundamental tener en cuenta que los nifios pe-
quefios tienen emociones poco diferenciadas, por lo
que sera crucial determinar algunas circunstancias,
como por ejemplo si un menor deprimido esta con-
siderando su estado afectivo como “normal” sobre
todo cuando se sospecha que no ha habido, por de-
cirlo asi, “una basal afectiva previa normal”. No se
debe pasar por alto que en nifios muy pequefios los
conceptos de tiempo y espacio son dificiles de en-
tender (35), por lo que la cronologia de sucesos de-
ber& explorarse con precaucion. Deberemos tener
en cuenta también que constructos tales como con-
centracion o impulsividad, por citar sélo algunos
ejemplos, estan lejos de la comprensién cognitiva del
menor (41), por lo que serd conveniente emplear
palabras o expresiones sencillas. Cuando un nifio no
entiende un concepto responde a los cuestionamien-
tos sin ninguna reflexién, este hecho de la realidad de
su proceso de maduracion evidentemente conducira
a errores si no se le tiene en mente, de ahi que la
exploracion clinica a través de la actividad ludica sera
una herramienta fundamental en el trabajo diario con
los infantes (25), lo que requiere un entrenamiento
formal en este campo. En algunos adolescentes es-
tas consideraciones podran ser aplicables si existen
déficits cognitivos muy marcados o bien si hay evi-
dencia de afectacion intelectual importante.

LA INTERACCION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE
PEDIATRICO

El plan de tratamiento siempre deber& organizarse
conjuntamente con los padres del menor. El propési-
to es que estén informados completamente de las metas

CUADRO 1. Puntos que deberan tratarse con los familiares
del menor antes de iniciar una prescripcion farmacol6-
gica (39)

Naturaleza de la condicion que requiere tratamiento
Naturaleza y propdésito del tratamiento propuesto
Riesgos y beneficios del tratamiento propuesto
Alternativas de tratamiento, riesgos y consecuencias
Pronéstico cony sin el tratamiento propuesto
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y objetivos de la administracién de un psicofarmaco.
Se debera tomar en cuenta la participacion del peque-
fio paciente, con las salvedades ya comentadas en fun-
cion de la edad. El tratamiento farmacoldgico debera
ser parte de un programa de atencién integral en don-
de la intervencion de otros expertos como pedago-
gos, psicologos clinicos o terapeutas del lenguaje, sera
mas la regla que la excepcion (24).

En el cuadro 1 se sefialan los tépicos que Nurcom-
be (39) recomienda discutir con los responsables del
menor. Serd esencial asegurarse de que las personas
que se encargaran de administrar el firmaco sean con-
fiables y, por supuesto, la principal tarea es asegurar
una sélida alianza terapéutica con los menores y con
sus familiares.

Para que la psicofarmacoterapia sea efectiva es im-
portante seguir correctamente las instrucciones sefiala-
das. La adhesion terapéutica es una variable que tendra
que revisarse constantemente. Si se lleva a cabo en for-
ma irregular, la presencia de sintomas causados por la
suspension abrupta del medicamento podra confun-
dirse con efectos colaterales adversos con empeora-
miento de la condicién clinica, o con dosis inadecua-
das del farmaco prescrito. Los efectos colaterales en si
mismos también pueden ser causa de abandonos de
tratamiento; autores como Van Putten (68,69), Sleator
(60) y Richardson (48) ya han advertido de estos ries-
gos. Una vez mas es importante enfatizar la importan-
cia de efectuar un monitoreo clinico constante.

Cuando los padres de un menor acuden a consulta
presionados por la escuela y se hace evidente la resis-
tencia a la administracion de un farmaco, sera conve-
niente considerar la posibilidad de que la falta de ape-
go al tratamiento sera mas la regla que la excepcion.
Finalmente la experiencia clinica ensefia que los facto-
res econdmicos en las familias también son fundamen-
tales para la continuidad o abandono de los tratamien-
tos.

EVALUACIONES RECOMENDADAS PREVIAS AL INICIO
DE UN MEDICAMENTO

Los pacientes pediatricos siempre deberan contar con
una historia médica completa, y con una evaluacion
fisica y neuroldgica; de esta manera se podréa identifi-

CUADRO 2. Laboratorio basico previo al inicio de un ensa-
yo farmacolégico en los menores de edad

Biometria hematica con diferencial
Urianalisis

Quimica sanguinea

Electrolitos séricos

Pruebas de funcién hepatica
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car o descartar cualquier factor organico que pudiera
contribuir a la génesis o persistencia del trastorno en
estudio. El examen fisico debera incluir el registro de
las constantes vitales asi como el peso y talla. Podran
ser convenientes otros registros si se estima que sean
pertinentes. El apoyo en estudios de laboratorio juega
un rol importante; en el cuadro 2 se sefialan algunas de
las pruebas de laboratorio recomendadas previas a la
medicacién, aunque podran ampliarse o reducirse de
acuerdo a los hallazgos en la evaluacion inicial y a la
naturaleza del fa&rmaco por prescribir (53).

Algunas circunstancias pueden requerir ciertos estu-
dios mas especificos como prueba de embarazo, de-
terminacion de drogas en sangre y orina, perfil tiroi-
deo o nivel de prolactina por solo citar algunos ejem-
plos (53).

En la actualidad la recomendacion para efectuar una
evaluacion electrocardiografica previa a la administra-
cion de algunos psicofarmacos, cada vez cuenta con
mas aceptacion. Son varios los estudios que sefialan
que medicamentos como los triciclicos pueden pro-
ducir anormalidades en la conduccidn cardiaca, como
el alargamiento del intervalo QTc, que puede favore-
cer la presencia de arritmias cardiacas como la deno-
minada “torsade de pointes” (20, 49, 50) y en consecuen-
cia causar sincope y muerte (33). La recomendacion
de la evaluacion cardioldgica previa también se hace
extensiva a farmacos como el haloperidol y la carba-
mazepina (45). La tioridazina, ya fuera del mercado,
presentaba los mismos inconvenientes (16). También
se recomienda la valoracion electrocardiogréfica pre-
via a la administracién de clonidina (34). Sin lugar a
dudas son de lo més relevante las recomendaciones
propuestas por la Asociacion Norteamericana de Car-
diologia (28) para el monitoreo cardiovascular de ni-
fios y adolescentes que reciben psicofarmacos después
de periodos de tiempo prolongados.

Estos expertos recomiendan, entre otras cosas, que
en el caso de detectar en los menores durante el estado
de reposo un electrocardiograma con frecuencia car-
diaca >130 latidos por minuto, un intervalo PR >200
milisegundos, QRS >120 milisegundos y un QTc >460
milisegundos, sera necesario considerar la suspension
de los psicofarmacos y la aplicacion de un monitoreo
cardioldgico periodico durante algin tiempo.

La polifarmacia es una practica muy comdn, se re-
comienda que se tome en cuenta la interaccion droga/
droga ya que una puede afectar el metabolismo de la
otra a través de la inhibicion del sistema del citocromo
P450 hepético y dar lugar a respuestas clinicas falsas
negativas o determinar toxicidad grave (59). Es im-
portante puntualizar que en el caso de la poblacion
pediatrica no solamente habra que considerar las inte-
racciones entre psicofarmacos, sino también las de és-
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tos con otros medicamentos de prescripcion indica-
dos por causas médicas como alergias, alteraciones
respiratorias o digestivas que son comunes en estos
grupos de edad. En el caso de pacientes con antece-
dentes o factores de riesgo para crisis convulsivas, la
conveniencia de solicitar estudios electroencefalografi-
cos dependera del tipo de psicofarmacos por prescri-
bir; ciertos productos como los antidepresivos tricicli-
cos 0 el mismo litio pueden disminuir el umbral con-
vulsivo. La administracion de clozapina en nifios y ado-
lescentes, si bien no es muy comun, puede favorecer la
aparicion de alteraciones electroencefalograficas y san-
guineas (7, 47). Tomar en cuenta estas variables le per-
mitira al psiquiatra infantil evaluar la pertinencia de una
determinada prescripcion.

CLINIMETRIA

El desarrollo que ha tenido la clinimetria en el trabajo
de investigacion y en el clinico, es ya una realidad. Feins-
tein conceptualiza el término clinimetria como la for-
ma de medir fendmenos clinicos. Este procedimiento
ha demostrado que en forma confiable y vélida se
pueden evitar discordancias diagnosticas.

En paidopsiquiatria los beneficios obtenidos con esta
estrategia también se han hecho notar al contar con
entrevistas estructuradas o semi-estructuradas para el
diagndstico clinico (para cuyo uso es necesario tener
un entrenamiento previo) y con escalas de evaluacion
para medir la severidad de sintomas especificos o con-
diciones clinicas globales (5). Los trabajos encamina-
dos a la construccién o traduccién y validacion de ins-
trumentos es cada vez mas abundante. En el cuadro 3
se mencionan algunos de los instrumentos mas utiliza-
dos en psiquiatria infantil para trastornos internaliza-
dos y externalizados.

SELECCION DE UN MEDICAMENTO

La estrategia para seleccionar un plan de tratamiento
farmacoldgico para el paciente pediatrico debera rea-
lizarse en forma individualizada. En el cuadro 4 se
sefialan los factores que deben considerarse al selec-
cionar un medicamento.

En Estados Unidos la FDA recomienda que la me-
dicacion que se utilice sea aprobada por esta instancia,
aunque en la préctica clinica no sucede de esa manera.
El desarrollo de algoritmos para la administracion de
psicofarmacos en nifios y adolescentes es producto de
esfuerzos para que las prescripciones sean mas racio-
nales y ordenadas, sin embargo algunos expertos con-
sideran que con frecuencia estos algoritmos no toman
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CUADRO 3. Instrumentos de evaluacion en psiquiatria infantil

Entrevistas estructuradas
Entrevista diagndstica para nifios y adolescentes (DICA)
Cédula de entrevista diagnostica para nifios (DISC)

Entrevistas semi-estructuradas
Cédula para trastornos afectivos y esquizofrenia
presente y alo largo de lavida
(K-SADS PL)
Cédula de entrevista para nifios (IsC)

Escalas de severidad de sintomas
Escala de Birleson para depresion (DSRS)
Escala de Conners en sus diversas versiones
Escala para la evaluacion de trastornos
emocionales relacionados con ansiedad en nifios (SCARED)
Escala breve de apreciacion psiquiatrica para nifios (BPRSC)

Escalas de evaluacion global
Escala de evaluacion global para nifios (CGAS)

en cuenta otras opiniones o circunstancias que son
propias de la diversidad geogréfica, idiosincrasica o ét-
nica en la que muchos clinicos se desempefian. La
misma AACAP reconoce que no son estandares sino
guias que deberan adecuarse a las necesidades de cada
paciente pediatrico y al juicio del clinico tratante. El
denominado proyecto Texas, realizado en Estados Uni-
dos, es un ejemplo de este esfuerzo al desarrollar algo-
ritmos para el tratamiento del trastorno depresivo
mayor (29) y para el trastorno por déficit de la aten-
cion e hiperactividad con o sin trastornos comarbidos
(42, 43). En México se ha intentado hacer algo en este
sentido (67)

La revision de ensayos clinicos controlados sobre la
eficacia y seguridad de los agentes psicofarmacol6gi-
cos en poblacién pediatrica es fundamental para la elec-
cion de una prescripcion. Aun cuando se reconoce la
necesidad de contar con mas trabajos, lo cierto es que
se cuenta con resultados de estudios farmacolégicos
de corto o largo plazo e incluso de tipo multicéntrico
para trastornos como el TDAH, que en gran medida
han generado una amplia gama de ensayos donde so-
bresale sin lugar a dudas el metilfenidato, con més de
130 trabajos de investigacion. Hay también aportacio-
nes importantes con diversos farmacos para entida-
des como el trastorno depresivo mayor (18), el tras-
torno obsesivo compulsivo (15, 22, 36, 51), los tras-
tornos de ansiedad incluyendo ansiedad de separacion,
fobia social y ansiedad generalizada (6, 54, 70), el tras-
torno por tics (56) y otro tipo de trastornos por con-

CUADRO 4. Consideraciones para la selecciéon de un psi-
cofarmaco en los menores de edad

Tipo de respuesta a la administracion de psicofarmacos cuando
existen antecedentes en el menor

Tipo de respuesta a la administracion de psicofarmacos en fami-
liares con trastornos psiquiatricos

Experiencia clinica y farmacolégica del psiquiatra infantil tra-
tante

Evidencia cientifica disponible
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ducta perturbadora o en el control de impulsos (40,
57). Aunque el enfoque del presente trabajo se relacio-
na con la psicofarmacoterapia, conviene recordar que
se cuenta también con resultados de trabajos donde se
combinan tratamientos psicosociales y farmacol6gi-
cos para algunas entidades morbidas como es el caso
del estudio para el tratamiento del trastorno obsesivo
compulsivo pediatrico (POTS por sus siglas en inglés)
(65), el estudio para el tratamiento de los adolescentes
con depresion (TADS por sus siglas en inglés) (66) y el
estudio para el tratamiento multimodal de nifios con
TDAH (MTA por sus siglas en inglés) (63, 64). En
contraste con lo que se sabe respecto al uso de un solo
psicofarmaco, ain hay lagunas de informacién sobre
el uso de estos agentes en forma combinada en los
menores; se recomienda precaucion en este sentido ya
que se trata de una préactica habitual.

PLAN DE TRATAMIENTO Y MONITOREO

La responsabilidad del clinico que prescribe un psico-
farmaco es la de estructurar un plan de tratamiento y
un monitoreo individualizado acorde con cada fase
del tratamiento (inicio, mantenimiento y suspension) y
se debe tomar en cuenta que esto necesita conformar-
se dentro del contexto de un tratamiento multimodal.
Se recomienda no iniciar esquemas de tratamiento que
no se puedan supervisar en forma periddica, o que los
familiares no puedan cumplir en forma segura y res-
ponsable.

DosIS INICIAL Y SUBSECUENTE DE UN PSICOFARMACO

Si bien cada psicofarmaco tiene sus especificaciones
muy particulares algunos autores recomiendan tomar
en cuenta algunas generalidades como las sefialadas en
el cuadro 5 (11, 23).

Las excepciones a estas consideraciones ocurren en
situaciones de urgencia, por ejemplo cuando hay dafio
potencial del paciente, sobre todo si es adolescente,
hacia si mismo o hacia los demas, pero no hay que
excluir la psibilidad de que pacientes en edad escolar
eventualmente puedan también tener problemas clini-
cos que favorezcan la agresividad auto o heterodirigi-
da. La meta del clinico debera ser la de alcanzar el
maximo beneficio terapéutico con el minimo de efec-
tos colaterales, evaluando siempre el riesgo-beneficio.
No serd posible determinar una respuesta clinica si no
se conoce la farmacocinética y farmacodinamia de un
producto. Algunos psicofarmacos alcanzan su efecto
terapéutico hasta después de 3-4 semanas; de ahi que
la vigilancia constante del paciente debera ser una prio-

Salud Mental, Vol. 29, No. 4, julio-agosto 2006



CUADRO 5. Especificaciones y recomendaciones para la
prescripcion de un psicofarmaco

La farmacocinética de un medicamento variara entre los diferen-
tes grupos de edad, incluso entre individuos de la misma edad.
Con la mayoria de los medicamentos no hay relacion entre nivel
sérico y respuesta clinica

Una dosis inicial excesiva predispone a toxicidad
Losincrementos en las dosis deben ser graduales

Determinar si hay condicion médica comoérbida

Considerar las variables sociodemograficas de la familia del menor
Tomar en cuenta la postura del plantel educativo al cual acude el
menor, en lo referente a la administraciéon de un medicamento

ridad, pero los medicamentos como el metilfenidato
de accion inmediata requieren estrategias especificas
de vigilancia y monitoreo (60). Convendra no olvidar
lo que ya se ha sefialado previamente; debemos tomar
en cuenta las caracteristicas metabdlicas y el peso-talla
de los menores para adecuar las dosis de los farma-
cos, aunque algunas veces podran ser dosis fijas.

EFECTOS INDESEABLES DE LOS MEDICAMENTOS

La presenciay severidad de los efectos colaterales a un
farmaco prescrito, pueden variar de paciente a pacien-
te al igual que las caracteristicas en la respuesta tera-
péutica. Los efectos adversos de algunos de ellos pue-
den estar relacionados con la dosis o con los niveles
séricos, pero otros no. Medicamentos como los antip-
sicoticos tienen efectos que pueden ocurrir en forma
muy aguda, como la reaccion distnica, o presentarse
hasta después de varios afios y ser irreversibles como
la discinesia tardia. Conocer las reacciones adversas de
los diferentes grupos farmacolégicos permitird eva-
luar si es conveniente administrar un medicamento en
un determinado momento. Autores como Anderson
(4) sefialan que los efectos pueden diferir de acuerdo a
la edad y el diagnostico en nifios escolares y preescola-
res. La mayoria de los expertos proponen que el ajuste
en los niveles de medicamentos debe ser lento y con
pequefios incrementos, dividiendo la dosis a lo largo
del dia. En algunos casos y sobre todo para farmacos
como los estabilizadores del humor, puede ser conve-
niente monitorear los niveles séricos. Se recomienda
que las evaluaciones sean periodicas y mediante un sis-
tema de multi-informantes, ya que las variables a las
que estd expuesto el paciente son muy diversas y de-
pendientes del contexto psicosocial (17).

DURACION DE LOS TRATAMIENTOS

Algunos autores recomiendan que la prescripcion de
psicofarmacos a nifios y adolescentes sea por perio-
dos cortos de tiempo si se desconocen sus efectos
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indeseables a largo plazo (73). Lo cierto es que no hay
tiempos especificos normados para retirar la adminis-
tracion de estos productos, pero durante los procesos
de tratamiento la observacion y registro de los cam-
bios clinicos debe ser rigurosa para poder reducir o
suspender las dosis en los momentos apropiados, aun
en condiciones clinicas como la esquizofrenia, la de-
presion o los trastornos generalizados del desarrollo.
El retiro de los medicamentos debera ser paulatino.
Para algunos autores las revisiones frecuentes por lar-
gos periodos aun después de suspendido el farmaco,
debe ser mas la regla que la excepcion; de esta manera
se podran atender eventuales reinicios de sintomas blan-
co o la aparicion de sindromes de supresion de los
medicamentos prescritos (31).

CONCLUSION

Los retos que se enfrentan dia a dia en la actividad
clinica, determinan la necesidad de que el psiquiatra
infantil deba mantenerse informado y actualizado en
el campo de la psicofarmacoterapia pediatrica. Las
prescripciones no solamente deben ser eficaces y se-
guras en el enfoque estrictamente farmacoldgico, sino
que deben poder integrarse a otro tipo de acciones
terapéuticas a través de un proceso ordenado. El ob-
jetivo final serd que el pequefio paciente tenga una ade-
cuada calidad de vida.

La orientacién psicoeducativa a padres de familia y
a pacientes debera considerarse como parte funda-
mental del trabajo cotidiano.
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