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__ [ DEScrIPCION

La ansiedad es una emocion de inquietud, sobre-
salto o malestar interior que constituye una reac-
cion adaptativa ante una situacion de peligro,
estrés, 0 amenaza. Cuando esta reaccion es exce-
siva y/o carece de eficacia adaptativa se habla de
trastorno de ansiedad'. Incluye sintomas cogni-
tivos (preocupacion excesiva), conductuales (evitar
personas, situaciones y objetos fobicos) y somaticos
(taquicardia, dolor de cabeza, sintomas gastroin-
testinales).

Los trastornos de ansiedad en la infancia (TAI)
se manifiestan de forma peculiar al estar sujetos
a los cambios evolutivos y al concepto de norma-
lidad dentro del mismo?. En general surgen ante
situaciones estresantes (separaciones, cambio de
colegio, cambio de ciudad, enfermedades, conflictos
familiares) afectando al funcionamiento del nifio en
la esfera familiar, interpersonal y escolar.

Dentro de la clasificacion de los TAI se incluyen
también los trastornos obsesivo compulsivos (TOC)
y los trastornos de estrés postraumatico (TEPT),
ambos trastornos seran revisados en capitulos
aparte.

__ W EvaLuacion

Para la evaluacion de los TAI se considera impor-
tante:

1. Determinar el grado de ansiedad, el tiempo
de aparicion y el curso de la sintomatologia
ansiosa.

2. Diferenciar el trastorno de ansiedad de los miedos
propios del desarrollo evolutivo que son:

Infancia temprana
 Angustia del extrafio: 7°-8° mes.

 Angustia de separacion: 7° mes, incrementan-
dose hasta los 18 meses, y reduciéndose a los
2-3 afos.

* Miedo a las alturas: 6°-8° mes.

* Miedo a la oscuridad, a los monstruos, a los
animales: de los 3 a 5 afos.

Infancia media
* Miedo a la enfermedad fisica.

e Miedo al ridiculo, a situaciones sociales
€nojosas.

* Miedo a la muerte (8°- 9° afio).

® Pesadillas y terrores nocturnos.
Adolescencia

* Miedo al fracaso.

e Miedo al ridiculo, a situaciones sociales
enojosas, a las reuniones sociales.

3. Realizar el diagnostico diferencial con enferme-
dades fisicas médicas y psiquidtricas (antece-
dentes médicos/psiquiatricos)®. Es importante
considerar la existencia de tratamientos farma-
colégicos previos, asi como cambios recientes
en los mismos. Es necesario evaluar el posible
uso/abuso de sustancias toxicas.
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Diagndstico diferencial con enfermedades

e Cardiocirculatorias: arritmias, miocardiopatia, hipertension
arterial, anemia.

e Sistema Nervioso: neoplasias, epilepsia, hemorragia suba-
racnoidea, corea de Huntington, infecciones.

e Sistema Endocrino: enfermedad de Cushing, feocromoci-
toma, sindrome carcinoide, hipoglucemia, hipo e hipertiroi-
dismo, hipo e hiperparatirodismo.

e Inflamatorias: lupus eritematoso, artritis reumatoide.

* Respiratorias: asma, fibrosis quistica.

Tratamientos farmacoldgicos previos

e Antiasmaticos, corticosteroides, inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS), antipsicéticos, anfeta-
minas, antibioticos (penicilinas, sulfonamidas)

Evaluacion uso/abuso toxicos
e Sustancias de abuso: cannabis, cocaina, éxtasis
* Metales pesados: mercurio, fosforo, benceno, plomo.

Las evaluaciones en salud mental infanto—juvenil deberian
incluir, ademas de la exploracién psicopatologica y pruebas
psicométricas habituales, exploraciones complementarias
basicas (hemograma, ECG y téxicos en orina).

I CLASIFICACION
Los TAl se dividen, segun la clasificacion DSM-IV-TR?, en:
Miedos especificos:
e Trastorno de ansiedad de separacion (TAS).
* Fobia especifica.
* Fobia social (FS).
* Mutismo selectivo.
* Trastorno de pénico con/sin agorafobia.
e Agorafobia sin trastorno de panico.
e Hipocondriasis.
Preocupaciones generales:
e Trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

* Somatizacion inespecifica.

Respuesta excesiva al estrés:
e Trastorno de adaptacion con animo ansioso (TA).
e Trastorno de estrés agudo.
e Trastorno de estrés postraumatico (TEPT).
Pensamientos y conductas repetitivas:
* Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD MAS FRECUENTES
— DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

1. Trastorno de ansiedad de separacion (TAS)

La ansiedad de separacion es propia de la infancia temprana, sin
embargo se considera trastorno cuando es excesiva, persistente
0 aparece tardiamente. Se define como un miedo inapropiado
(sobre la seguridad y salud) frente a la separacion de figuras de
apego (padres, abuelos, hermanos). Su duracién en el tiempo
serd de mas de un mes y la sintomatologia (pesadillas sobre
temas de separacion, sintomas somaticos y miedo a quedarse
solo) interfiere en el funcionamiento del nifio, y no es secundario
a otro trastorno médico o psiquiatrico. En algunas ocasiones el
paciente reacciona con agresividad verbal o fisica, lo que puede
llevar a errores de diagnostico®.

Las clasificaciones, DSM-IV-TR* (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria) y CIE-10° (de la Organizacion Mundial
de la Salud), coinciden practicamente en la descripcién del tras-
torno, si bien la CIE-10 exige que la edad de inicio del TAS sea
inferior a los 6 afios y se excluye el diagndstico si los sintomas
forman parte de una alteracién mas amplia de las emociones,
del comportamiento o de la personalidad. La duracion debe ser
en ambas clasificaciones de al menos 4 semanas (para excluir
estrés agudo ante acontecimientos vitales).

Criterios DSM IV-TR* peL TAS:

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo
del sujeto concerniente a su separacion de figuras de apego.

* Malestar excesivo ante una separacion o anticipacion de
ésta.

* Preocupacion excesiva por la posible pérdida de alguna de
estas figuras o la aparicion de un acontecimiento adverso.

* Resistencia a ir a la escuela por miedo a la separacion o a
estar solo en casa.

¢ Miedo a dormir solo y pesadillas repetidas con tematica de
separacion.
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* Quejas repetidas sométicas (cefaleas, nauseas, vomitos,
dolor abdominal).

B. La duracion del trastorno es de, al menos 4 semanas.

C. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo y
deterioro familiar, académico y social.

D. La alteracion no ocurre en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo (TGD), ni esquizofrenia.

2. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

Se define como una preocupacion excesiva, crénica en nume-
rosas areas (familiar, social, académica). Presentan inquietud
sobre hechos o acciones del pasado, del presente o del futuro.
Necesitan asegurarse de que hacen todo bien y preguntan
constantemente a familiares, profesores y amigos sobre su
funcionamiento.

Para el diagnéstico, los sintomas tienen que haber estado
presentes al menos durante 6 meses, haber provocado
problemas con el funcionamiento del nifio o adolescente, no
ser secundario a otro trastorno psiquiatrico o médico (hipertiroi-
dismo) y no ser causado por el abuso de toxicos’.

Criterios DSM IV-TR* peL TAG:

1. Ansiedad y preocupacion excesiva sobre una amplia gama
de acontecimientos o actividades que se prolonga mas de 6
meses.

2. Resulta dificil controlar este estado de constante preocupa-
cion.

3. La ansiedad se asocia a tres o mas de los seis sintomas
siguientes:

* Inquietud

e Fatigabilidad

e Dificultad para concentrarse
e |rritabilidad

® Tension muscular

e Alteraciones del suefio

4. El centro de la ansiedad o preocupacién no se limita a los
sintomas de eje I.

5. La preocupacion, ansiedad, sintomas fisicos, provocan
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
0 de otras éreas.

6. Estas alteraciones no se deben a enfermedad médica y/o uso
/abuso de sustancias.

Para la clasificacion CIE-108, la descripcidn clinica y las pautas
diagnosticas coinciden practicamente y requiere para su diag-
néstico “sintomas de excesiva ansiedad y/o preocupacion
la mayor parte de los dias durante al menos varias semanas
sequidas y generalmente durante varios meses".

3. Fobia social (FS) o trastorno de evitacion social

Se define como ansiedad persistente y excesiva ante situaciones
sociales cuando el nifio o el adolescente se exponen a la critica
ante desconocidos, provocando un retraimiento y/o miedo
frente a esas situaciones. Sintomas tales como: rechazo escolar,
incapacidad de hablar en clase, ansiedad ante los examenes,
timidez, malas relaciones con los compafieros, etc., deben
alertar sobre la posibilidad de una fobia social. Deben durar
mas de seis meses, no ser secundarios a otro trastorno y afectar
al funcionamiento social del nifio/adolescente®. El mutismo
selectivo entraria en esta categoria (miedo a hablar en situa-
ciones sociales por ejemplo en la escuela, y no asf en la casa)
como un subtipo de fobia social.

Criterios DSM-IV-TR? pe LA FS:

1. Temor acusado y persistente por una 0 mas actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no
pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacién por
parte de los demas. (En los nifios es necesario haber
demostrado que sus capacidades para relacionarse
con sus familiares son normales y que la ansiedad
social aparece en las reuniones con individuos de
su misma edad y no sélo en la interrelacion con un
adulto).

2. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad.

3. Las situaciones sociales temidas se evitan o se anticipan por
una ansiedad o sufrimiento intenso.

4. Los comportamientos de evitacion interfieren en la rutina
diaria del paciente.

5. La duracion debe ser al menos de seis meses.

6. Estas alteraciones no se deben a enfermedad médica y/o uso
/abuso de sustancias.

En la clasificacion CIE-108, para un diagndstico correcto deben
cumplirse las siguientes condiciones:

® Los sintomas psicoldgicos, comportamentales y vegetativos
deben ser manifestaciones primarias de la ansiedad.

e | a ansiedad debe predominar en situaciones sociales
concretas.

e La situacion fobica debe ser evitada siempre que sea
posible.
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__ [ ComoRBILIDAD?

Los trastornos ansiosos en nifios y adolescentes generalmente
no se presentan aislados, 1/3 redne los criterios para al menos
2 0 més subtipos de trastornos ansiosos.

La comorbilidad con depresién es alta, con tasas que van desde
un 28% hasta un 69%. La asociacién con el trastorno por déficit
de atencién, se ha descrito hasta en un 24%. Los patrones de
comorbilidad ayudan a seleccionar un tratamiento especifico.

Los trastornos de ansiedad y depresion en la adolescencia
aumentan de 2 a 3 veces el riesgo de padecer estos trastornos
en la edad adulta.

__ EPIDEMIOLOGIA

Son los trastornos mas comunes en la poblacién pediatrica
espafiola con una prevalencia entre 5-18%'°. La edad mas
frecuente de comienzo es entre los 7y los 12 afios. En la infancia
temprana el mas frecuente es el TAS. En la infancia tardia y en
la adolescencia el mas frecuente es el TAG.

2.1. ABORDAJE TERAPEUTICO

Existen numerosos tipos de intervenciones para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad de nifios y adolescentes. Los obje-
tivos del tratamiento son: mejorar el cuadro clinico, favorecer el
desarrollo emocional y social del nifio, prevenir otros sintomas
psiquiatricos asociados (especialmente de tipo depresivo),
mejorar el prondstico evitando la evolucién crénica del proceso
y aumentar la calidad de vida".

El plan de tratamiento debe tener en cuenta la naturaleza del
trastorno de ansiedad, la gravedad, el tiempo de evolucién, la
edad del paciente y su desarrollo cognoscitivo, asi como las
caracteristicas del medio familiar y los estilos educativos de los
padres',

El tratamiento de los TAI se debe realizar desde una perspec-
tiva biopsicosocial y multimodal incluyendo: psicoterapia, inter-
vencion psicoeducativa (de los padres, del nifio, del personal
escolar) y en su caso, tratamiento farmacolégico®.

La psicoterapia es el tratamiento de eleccién y debe estar
presente en todos los casos'™. Dentro de las psicoterapias, la
psicoterapia cognitivo-conductual es la que mds evidencia
empirica ha obtenido para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad infanto-juvenil®,

La psicoterapia cognitivo-conductual, proporciona al paciente
estrategias de afrontamiento adaptativas asi como oportuni-
dades practicas para desarrollar la capacidad de sobreponerse
a los sintomas de ansiedad y a las situaciones que los desen-
cadenan. Sus cinco componentes principales para nifios con
trastornos de ansiedad son: psicoeducacion para nifios y padres
sobre la ansiedad, entrenamiento en habilidades de relajacion
(relajacion muscular, respiracion diafragmatica, automonitoriza-
cién), reestructuracion cognitiva (desafio de expectativas nega-
tivas, modificacién de pensamientos automaticos negativos),
métodos de exposicion y modelado (imaginacién y exposicion
real y en vivo o desensibilizacién sistematica) y prevencién de
recaidas'.

Esta estructura basica se modifica dependiendo del nifio y del
trastorno que presente, asi, por ejemplo, en el tratamiento de
la FS se suele incluir ademés el entrenamiento en habilidades
sociales y la exposicion a distinto tipo de situaciones sociales".

La efectividad de otras modalidades psicoterapéuticas dife-
rentes a la cognitivo-conductual ha sido menos investigada.
Apenas hay estudios de intervenciones desde otras perspec-
tivas ni estudios comparativos entre ellas, en el tratamiento de
estos trastornos'®. No obstante, se estan empezando a realizar
investigaciones en esta direccion en los Gltimos afios'.

Con respecto a las intervenciones familiares, la investigacion
sugiere que los padres y familiares pueden jugar un impor-
tante papel en el desarrollo y mantenimiento de la ansiedad
en la infancia. Por este motivo, habitualmente se incluyen, en
el tratamiento desde cualquier perspectiva terapéutica, ademas
de aspectos psicoeducativos, intervenciones destinadas a
mejorar las relaciones padres-hijos, estrategias de resolucion
de problemas, reduccion de la ansiedad parental y mejora de
las pautas de crianza asi como refuerzo de las habilidades de
afrontamiento y autonomia en el nifio®.

La terapia de familia propiamente dicha estudia las dificultades
dentro de la estructura y las interacciones familiares y no se
centra exclusivamente en un miembro, en este caso, el nifio o
adolescente. En concreto, se relaciona el tipo de apego con los
procesos de aprendizaje y modelos de conducta dentro de la
familia a la hora de explicar los problemas de ansiedad en los
nifios?'.

2.1l. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Como ya se ha mencionado, el tratamiento de los trastornos de
ansiedad de severidad leve o moderada, en el periodo infanto-
juvenil deberia comenzar por psicoterapia cognitivo-conductual.
Las razones que justificarian la combinacién con farmacos son:
la necesidad de una remision inmediata de la ansiedad en caso
de que ésta sea moderada o grave, la existencia de un trastorno
concurrente, la respuesta parcial a la psicoterapia o la nece-
sidad de potenciar los resultados de la misma?%23,
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En cuadros graves y cuando exista comorbilidad con otros tras-
tornos, se puede iniciar con tratamiento farmacoldgico aun
cuando la evidencia cientifica de su eficacia es limitada?. La
prescripcion la debe realizar un médico con experiencia en salud
mental infanto-juvenil y se deberd mantener un estrecho sequi-
miento del nifio y/o adolescente mientras esté bajo los efectos
del tratamiento.

Ninguno de los medicamentos revisados, tiene la indicacion
aprobada, en nifios y/o adolescentes, para los trastornos de
ansiedad (exceptuando en el TOC), tal y como indican las fichas
técnicas correspondientes aprobadas por la Agencia Espafiola
del Medicamento y Productos Sanitarios. Se debe, por tanto,
tener en cuenta que la forma de prescribir estos farmacos, sera
respetando la legislacién vigente en materia de disponibilidad
de medicamentos en estas situaciones especiales? 2.

Como en todos los casos de indicaciones no aprobadas, el
riesgo-beneficio del tratamiento farmacolégico debera ser
cuidadosamente evaluado, puesto que los efectos adversos
a largo plazo de la medicacién no han sido estudiados en la
poblacion infanto-juvenil®®.

De los diversos farmacos disponibles para el tratamiento de la
ansiedad en nifios y adolescentes, los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS), se consideran la primera
opcién y como alternativas disponibles los antidepresivos trici-
clicos (ATC) y la administracién de benzodiazepinas (BDZ) a
corto plazo, solas o combinadas con un ISRS, mientras que estos
alcancen el efecto terapéutico, durante las primeras semanas®.

La metodologia de la busqueda bibliografica puede consultarse
en la pdgina 14 de este documento.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE
___ SeroToNINA (ISRS)

Sertralina

En uno de los ensayos clinicos revisados, se comparo la eficacia
y seguridad de sertralina frente a placebo para el tratamiento
del TAG en nifios y adolescentes (de 5 a 17 afios). Los resultados
mostraban que sertralina a las dosis estudiadas era segura y
eficaz desde la semana 4° a la semana 9? en relacion a mejora
global de la ansiedad (escala de ansiedad de Hamilton) asi como
en la sintomatologia clinica psicosomatica, siendo los efectos
secundarios leves. Las dosis utilizadas en el estudio fueron de
25 mg/dia durante la primera semana y de 50 mg/dia desde
la semana 2° a la 9% La metodologia del estudio se califico
adecuada a pesar del reducido tamafio muestral (n=22)%.

Otro ensayo clinico, en el que participaron 488 nifios de 7 a
17 afios con diagnostico de TAS, TAG y FS asignados aleato-
riamente para comparar el tratamiento de la terapia cognitivo
conductual (TCC), sertralina, la combinacion de sertralina con
TCCy placebo durante 12 semanas mostro, medido en la escala

CGl (Clinical Global Impressions-Improvement), que el 80,7%
de los nifios mejoraban cuando se utilizaba la terapia combi-
nada, es decir TCC con sertralina, (p< 0,001); un 59,7% mejo-
raba cuando se utilizaba TCC sélo (p< 0,001); y un 54,9% lo
hacia cuando se utilizaba sertralina s6lo (p< 0,001). Todas las
terapias fueron superiores a placebo (23,7%). La terapia combi-
nada fue superior a las monoterapias (p< 0,001). La dosis de
sertalina oscil entre 25 mg/dia hasta 200 mg/dia®*.

En este mismo estudio, cuando se empled la escala de ansiedad
pedidtrica, los resultados tuvieron una magnitud y respuesta
similar. En cuanto a los efectos adversos, incluyendo la ideacién
suicida y homicida, no fueron mas frecuentes en el grupo de
sertralina que en el de placebo. Los autores concluyeron que
tanto la terapia cognitivo conductual como sertralina reducen la
severidad de los trastornos de ansiedad en nifios pero que con
la combinacién de ambas se producen mejores resultados?.

Sertralina tiene la indicacion aprobada, en psiquiatria infanto-
juvenil (6-17 afios) para el TOC, pero no tiene indicacion apro-
bada en el resto de los TAI. En la practica clinica se prescribe,
sobre todo, en aquellos cuadros de ansiedad con predominio de
pensamientos obsesivos.

La ficha técnica de sertralina indica que, si se adoptase la deci-
sion de efectuar el tratamiento en nifios menores de 18 afios,
“se deberd supervisar cuidadosamente la aparicion de sintomas
de suicidio®.

Fluvoxamina (FVX)

En un EC (ensayo clinico), FVX se mostro eficaz en el trata-
miento de nifios y adolescentes de 6 a 17 afios de edad con FS,
TAS y TAG®". En este estudio participaron 128 pacientes de 6 a
17 afios, con TAG, TAS o FSy se comparé FVX frente a placebo,
utilizando psicoterapia de apoyo, resultando que FVX fue signi-
ficativamente superior a placebo. En general fue bien tolerada,
y al cabo de 8 semanas los pacientes tratados mostraron una
reduccion significativa de la ansiedad evaluada por las escalas
PARS (Pediatric Anxiety Rating Scale)y CGI. Los efectos secun-
darios mas frecuentes fueron las molestias abdominales®'. Los
sintomas somaticos (SS) (sobre todo el cansancio y el dolor de
estdmago) son frecuentes entre nifios y adolescentes con tras-
tornos de ansiedad. Los SS estan asociados con ansiedad grave
y discapacidad/limitacién en la vida normal. La FVX parece ser
efectiva en la reduccién de la severidad de los SS. Los nifios
tratados con FVX manifestaron menos SS postratamiento, asi
como menor intensidad de los sintomas en comparacién con
placebo®?3,

En otro estudio, en nifos (6 a 17 anos) con comorbilidad
asociada, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDHA) y ansiedad, el tratamiento con estimulantes mostrd
una reduccion en la sintomatologia del TDHA de forma compa-
rable a los nifios que sélo tienen TDHA. La monoterapia con
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metilfenidato no se asoci6 con incrementos significativos de la
ansiedad. Los beneficios de afiadir FVX a los estimulantes para
reducir la ansiedad no estan probados®.

FVX tiene la indicacién aprobada, en psiquiatria infanto-juvenil
(8-18 afios) para el TOC pero no tiene indicacién aprobada en
el resto de los TAI. Segun la ficha técnica del medicamento
"no debe ser utilizada en nifios y adolescentes menores de 18
afos, salvo en pacientes con TOC", Si se adoptase la decision
de efectuar el tratamiento en nifios menores de 18 afios “se
deberd supervisar cuidadosamente la aparicion de sintomas de
suicidio™> .

Paroxetina (PAR)

En un estudio multicéntrico, en el que participaron 322 pacientes
de 8 a 17 afios, PAR resultd eficaz y generalmente bien tolerada,
en el tratamiento de estos pacientes con problemas sociales de
ansiedad. PAR fue significativamente superior a placebo en
nifios y adolescentes con ansiedad social®®. La metodologia del
estudio se califico adecuada y la muestra aceptable, aunque
la duracidn del estudio fue relativamente corta y se excluyeron
algunas comorbilidades.

De los ISRS revisados, PAR no tiene ninguna indicacién apro-
bada para poblacion infanto-juvenil, motivo por el cual el grupo
que ha realizado esta revision ha decidido no incluirlo en las
fichas de farmacos. En la ficha técnica figura que “no se debe
utilizar paroxetina en nifios y adolescentes ya que en ensayos
clinicos controlados se ha observado un aumento del riesgo
de comportamiento suicida y hostilidad con el uso de paroxe-
tina"™’.

Fluoxetina (FLX)

Uno de los estudios concluyé que FLX puede ser Gtil y bien tole-
rada en nifios y adolescentes a partir de 7 afios para el trata-
miento agudo de los problemas de ansiedad generalizada y FS.
Los efectos adversos descritos fueron en general leves (gastro-
intestinales, dolores de cabeza los mas frecuentes). Se exclu-
yeron pacientes con depresion?®.

Otro estudio, abierto, sobre la eficacia de FLX a dosis media
de 20 mg/dia en nifios y 40 mg /dia en adolescentes con TAS,
TAG o FS, a largo plazo (un afio) concluyé que el tratamiento
con FLX durante un afio puede ser beneficioso, siendo la FLX
eficaz como tratamiento de mantenimiento en los trastornos de
ansiedad de nifios y adolescentes®. Hay que tener en cuenta las
limitaciones metodoldgicas del estudio por lo que se hace nece-
sario disponer de mas estudios a largo plazo que confirmen
dicha conclusién.

La indicacién autorizada en la ficha técnica para FLX es depre-
sién moderada-severa que no responde a psicoterapia®. En el
afio 2006, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios emiti6 una comunicacion, en base a la revision reali-

zada por el Comité de Medicamentos de Uso Humano, donde
se informé de la ampliacion de la indicacion de FLX para el
tratamiento de la depresién moderada a severa en nifios y
adolescentes de 8 afios de edad o mas que no responden a
psicoterapia*’.

El uso de antidepresivos se ha vinculado, en varios ensayos
clinicos, con el incremento del riesgo de ideas y conductas rela-
cionadas con el suicidio (pero no de suicidios consumados) en
nifios y adolescentes con depresion®. Es por esto que en las
primeras semanas desde el inicio del tratamiento antidepresivo,
se debe intensificar el sequimiento en pacientes infanto-juve-
niles y en las personas con elevado riesgo de suicidio®.

I Anipepresivos TRicicLicos (ATC)

Imipramina

Berstein et al*, realizaron un estudio de 8 semanas de dura-
cion en el que se incluyd una muestra de 63 adolescentes que
rechazaban ir al colegio y presentaban trastornos comérbidos
de ansiedad y depresion mayor. En dicho estudio se compard el
tratamiento con imipramina (dosis media: 182,3 mg/dia) frente
a placebo, combinandolo en ambos casos con TCC; el estudio
mostro la eficacia de la imipramina combinada con TCC en el
tratamiento de adolescentes ansiosos y depresivos que recha-
zaban ir al colegio. Los efectos secundarios mas frecuentes
fueron: vértigo, hipotension ortostatica, temblor y boca seca.

Previo al inicio del tratamiento con ATC se recomienda realizar
registro de constantes vitales (tension arterial, frecuencia
cardiaca), ECG y monitorizar los niveles plasmaticos de estos
farmacos para evitar la posible toxicidad.

Aunque puede considerarse la administracion de un ATC para
controlar los sintomas de la ansiedad en nifios y adolescentes,
se recomienda como primera opcién un ISRS por su bajo perfil
de efectos secundarios, su seguridad en caso de sobredosis y
porque ensayos controlados recientes demuestran su eficacia
en TAI.

I BenzobiazeriNAs (BZD)

Los datos disponibles sobre el uso de BZD en nifios siguen siendo
limitados por lo que su utilizacién se centra en la resolucién
de los sintomas agudos de la ansiedad. Por otro lado, ante los
riesgos de dependencia de las BZD s6lo se recomienda usarlas
durante un periodo breve, tanto si se utilizan en monoterapia
0 como coadyuvante junto con un ISRS durante las primeras
semanas de tratamiento.

Los efectos adversos observados con mayor frecuencia a corto
plazo son sedacién, somnolencia y disminucién de la agudeza
mental.
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Alprazolam

La bibliografia disponible revisada en nifios, fue de baja calidad
y se concluyd que se necesitan mas estudios para evaluar la
eficacia y seguridad en este tipo de pacientes®. En adultos,
se ha estudiado ampliamente en el tratamiento del trastorno
de angustia con o sin agorafobia, siendo el balance beneficio/
riesgo aceptable.

Clonazepam

A dosis de hasta 2 mg/dia no ha mostrado ser eficaz en el trata-
miento de los TAI. Se ha observado que produce desinhibicién
de la conducta*. Aunque existe una presentacion pediatrica,
no esta autorizado en ningun trastorno de ansiedad en nifios ni
en adultos, sélo autorizado como antiepiléptico®.

Clorazepato

Existe una presentacion pediatrica®®. Se recomienda especial
control clinico.

PUNTOS CLAVE

e | a ansiedad es una emocién de inquietud, sobresalto o
malestar interior que constituye una reaccion adaptativa
ante una situacion de peligro, estrés, o amenaza. Cuando
esta reaccion es excesiva y/o carece de eficacia adaptativa se
habla de trastorno de ansiedad.

e Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en la infancia y
adolescencia son: trastorno de ansiedad de separacion, tras-
torno de ansiedad generalizada y fobia social.

e Son uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes en |a
poblacién pediatrica espafiola con una prevalencia entre
5-18%.

e La comorbilidad con depresion es alta, con tasas que van
desde un 28% hasta un 69%. La asociacion con el trastorno
por déficit de atencion, se ha descrito hasta en un 24%.

e La psicoterapia es el tratamiento de eleccion y debe
estar presente en todos los casos. La psicoterapia
cognitivo-conductual es la que mas evidencia empirica ha
obtenido para el tratamiento de los trastornos de ansiedad
infanto-juvenil.

e Ninguno de los medicamentos revisados tiene la indicacién
aprobada, en nifios y/o adolescentes, para los trastornos de
ansiedad, salvo en el TOC, por lo que la forma de prescribir
estos farmacos, para esta indicacion, serd siguiendo la legis-
lacién vigente.

* De los diversos farmacos disponibles para el tratamiento
de la ansiedad en nifios y adolescentes, los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), se
consideran la primera opcidn y como alternativas dispo-
nibles los antidepresivos triciclicos (ATC) y la administracion
de benzodiazepinas (BDZ) a corto plazo, solas o combinadas
con un ISRS, mientras que éstos alcancen el efecto terapéu-
tico, durante las primeras semanas.
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Fuente de datos: Adaptado de Fichas Técnicas. Disponible en:
https.//sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=buscar&version=new.

Para mas informacion consultar dicha fuente.

Tabla 1.
Principio activo

Dosis, pauta
y duracion de
tratamiento

Via de administracion

Indicacion autorizada

Reacciones adversas

Precauciones
especiales

Sertralina

® Dosis de inicio: 25 mg/dia (nifios de 6 a 12 afios)
* Dosis de inicio: 50 mg/dia (nifios de 13-17 afios)

* Dosis maxima: 200 mg/dia. El menor peso corporal de los nifios en comparacién con el de los adultos debe
tenerse en cuenta al aumentar la dosis por encima de 50 mg con el fin de evitar una dosis excesiva.

Debe administrarse una vez al dia, por la mafiana o por la noche. Dado que la semivida de eliminacién de sertralina
es de 24 horas, los cambios de dosis no deberian hacerse en intervalos de menos de 1 semana.

El tratamiento debe ser iniciado y supervisado por un especialista.
Oral

Trastornos obsesivo-compulsivos en nifios y adolescentes (6 -17 afios).

No tiene la indicacién autorizada para otros trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes.

* Frecuentemente (10-25%): cefalea, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, dispepsia, ansiedad, insomnio o
somnolencia.

e Ocasionalmente (1-9%): temblor, mareos, sequedad de boca, astenia, sedacion, reduccion de la libido,
sudoracion, anorexia, estrefiimiento, sintomas gripales, tos, disnea, sofocos, palpitaciones, trastornos de la
acomodacién, congestion nasal, alteraciones del suefio, incontinencia urinaria.

¢ Raramente (<1%): convulsiones, acatisia, alucinaciones, ataxia, neuropatfa, psicosis, estomatitis, gingivitis,
rinitis, epistaxis, alopecia, sequedad de la piel, urticaria, edema, escalofrios, hipo, hipotension ortostatica,
migrafia, taquicardia, arritmia cardiaca, amenorrea, cistitis, disuria, impotencia, conjuntivitis, tinnitus, alteraciones
hepatobiliares: hepatitis, incremento de los valores de transaminasas, ictericia.

* Excepcionalmente (<<1%): parestesia, distonia, hemorragia digestiva, bradicardia, diplopia, fotofobia, pdrpura,
prurito, dermatitis de contacto.

Debera realizarse un especial control clinico en pacientes con epilepsia, debiendo modificarse la dosificacion en
insuficiencia renal y/o hepatica.

No debe utilizarse en el tratamiento de nifios y adolescentes menores de 18 afios, excepto en los pacientes de 6

a 17 afios con trastorno obsesivo compulsivo. Los comportamientos relacionados con el suicidio (intentos e ideas
de suicidio), y la hostilidad (mayoritariamente agresion, comportamientos oposicionistas e ira) fueron observadas
con mayor frecuencia en ensayos clinicos en nifios y adolescentes tratados con antidepresivos frente a los tratados
con placebo. Si se decidiese iniciar el tratamiento, por una necesidad clinica, el paciente debe ser cuidadosamente
monitorizado para detectar la aparicion de sintomas de suicidio. Ademas se carece de datos sobre la seguridad

a largo plazo en nifios y adolescentes en lo que se refiere al crecimiento, madurez y el desarrollo cognitivo y
conductual.

Precaucion cuando se utilice en pacientes con antecedentes de mania/hipomania, éstos deben ser cuidadosamente
vigilados.

Los sintomas psicdticos pueden llegar a agravarse en pacientes con esquizofrenia.

Se aconseja que al suspender el tratamiento, se reduzca gradualmente la dosis de sertralina durante un periodo

de varias semanas o incluso meses de acuerdo con las necesidades de cada paciente, para evitar los sintomas de
retirada (mareos, alteraciones sensoriales, alteraciones del suefio (incluyendo insomnio y pesadillas), agitacion o
ansiedad, nauseas y/o vomitos, temblor y cefalea).

El uso de sertralina se ha asociado con el desarrollo de acatisia.

En pacientes con diabetes el tratamiento con un ISRS puede alterar el control glucémico, por lo que debe ser
monitorizado.




SaludMadrid

.
‘AM Servicio Madrilefio de Salud ) Lo

Principio activo

Contraindicaciones

Interacciones

Observaciones

Sertralina (continuacion)

* Contraindicado en alergia a sertralina, insuficiencia renal o hepética grave, epilepsia no controlada, asi como
pacientes que reciban terapia electroconvulsiva.

e Contraindicado el tratamiento concomitante con IMAOs irreversibles debido al riesgo de sindrome
serotoninérgico, con sintomas tales como agitacién, temblor e hipertermia.

e Contraindicada la administracion concomitante con pimozida, selegilina, moclobemida, linezolid.

e Con depresores del SNC, alcohol y otros medicamentos serotoninérgicos. La administracién conjunta de sertralina
con otros medicamentos que potencian los efectos de la neurotransmision serotoninérgica, tales como triptéfano,
fenfluramina, agosnistas 5-HT o el medicamento a base de plantas hierba de San Juan (hypericum perforatum),
se ha de realizar con precaucién y se ha de evitar siempre que sea posible, debido a una posible interaccion
farmacodinamica.

* Precauciones especiales en la administracion conjunta con: litio, fenitoina, triptanos, warfarina, cimetidina,
digoxina, atenolol, medicamentos que afectan a la funcién plaquetaria, medicamentos metabolizados por el
citocroma P450.

No tiene la indicacion autorizada en todos los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes por lo que para su
prescripcion en indicaciones no autorizadas se sequird la legislacién vigente.
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Tabla 2.
Principio activo

Dosis, pauta
y duracion de
tratamiento

Via de administracion

Indicacion autorizada

Reacciones adversas

Precauciones
especiales

Contraindicaciones

Interacciones

Observaciones

Fluoxetina

e Dosis inicio: 5-10 mg/dia

e Dosis maxima recomendada: 20 mg/dia

Los ajustes de dosis deberan realizarse cuidadosamente y de forma individualizada con el fin de mantener al

paciente con la menor dosis efectiva. Después de una o dos semanas se puede incrementar la dosis hasta 20 mg/
dia.

Si no se alcanza beneficio clinico en 9 semanas, reconsiderar el tratamiento. Reevaluar tratamiento después de 5-6
meses para aquellos pacientes pediatricos que respondan.

El tratamiento debe ser iniciado y supervisado por un especialista.

Oral

Depresién moderada a grave en nifios y adolescentes a partir de 8 afios de edad, que no han respondido a
psicoterapia después de 4 a 6 sesiones, junto a psicoterapia.

No tiene la indicacién autorizada para trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes.

e Alinicio del tratamiento: molestias gastrointestinales, cefalea, mareo, alteraciones del suefio, temblor, fatiga,
inquietud psicomotriz.

® Menos frecuentes: irritabilidad, incremento de ideas suicidas, autolesiones y conductas agresivas.

e QOtras: alteracion de la glucemia, sudoracion, alteracion de pruebas hepéticas. hipersensibilidad a fluoxetina,
sindrome serotoninérgico, también puede producir disminucion del apetito con pérdida de peso.

Al inicio del tratamiento controlar especialmente reacciones de desinhibicion conductual, irritabilidad, labilidad
emocional, incremento de ideas suicidas, autolesiones y conductas agresivas. Debe supervisarse cuidadosamente la
aparicion de sintomas de suicidio.

Debe administrarse con precaucion en pacientes con historia de mania o hipomania porque puede activar un nuevo
episodio, y en pacientes con historia previa de convulsiones. Se recomienda hacer un seguimiento del crecimiento y
desarrollo puberal.

Disminuir gradualmente la dosis durante un periodo minimo de 1-2 semanas para evitar la aparicion de sintomas de
retirada.

¢ Hipersensibilidad a fluoxetina o a cualquiera de sus excipientes.
 En combinacion con IMAO.

¢ Inhibidores de monoaminooxidasa (IMAQ): La administracion conjunta de un IMAO con fluoxetina puede generar
reacciones adversas graves y a veces fatales, tales como: hipertermia, rigidez, variaciones en los signos vitales,
delirio, coma e incluso, la muerte. El tratamiento con fluoxetina sélo debe comenzar 2 semanas después de la
interrupcién de un tratamiento con un IMAOQ irreversible y el dia después de la interrupcion de un tratamiento
con un IMAQ-A reversible. Se debera esperar por lo menos cinco semanas después de suspender fluoxetina para
iniciar un tratamiento con IMAQ.

* Fenitoina, medicamentos serotoninérgicos, litio, triptéfano, carbamazepina, hierba de San Juan, anticoagulantes
orales, alcohol, terapia electroconvulsiva, medicamentos que se metabolizan por la via del citocromo CYP2D6.

No tiene la indicacion autorizada en los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes por lo que para su
prescripcion en dichas indicaciones se seguira la legislacion vigente.
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Tabla 3.
Principio activo

Dosis, pauta
y duracion de
tratamiento

Via de administracion
Indicacion autorizada

Reacciones adversas

Precauciones
especiales

Contraindicaciones

Interacciones

Observaciones

Fluvoxamina

* Dosis inicio: 25 mg/dia. Puede aumentarse con incrementos de 25 mg/4-7 dias conforme vaya siendo tolerada,
hasta que se alcance la dosis efectiva.

¢ Dosis maxima en nifios no debe exceder de 200 mg/dia.

Es aconsejable que la dosis diaria total de mas de 50 mg se administre en dos tomas separadas. En caso de que las
dos dosis no sean iguales, la dosis mayor debera ser administrada por la noche antes de acostarse.

El tratamiento debe ser iniciado y supervisado por un especialista.

Oral

TOC en nifios y adolescentes de 8-18 afios.

No tiene la indicacion autorizada para otros trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes.

* Frecuentes: Nauseas acompafiadas ocasionalmente de vomitos, astenia, dolor de cabeza, malestar, dolor
abdominal, anorexia, estrefiimiento, diarrea, sequedad de boca, dispepsia, palpitaciones, taquicardia, agitacion,
ansiedad, mareos, insomnio, nerviosismo, somnolencia, temblor, sudoracion.

e Otras poco frecuentes: hipotension artralgia, mialgia, ataxia, confusion, reacciones extrapiramidales,
alucinaciones, alteraciones de la eyaculacion y reacciones cutaneas de hipersensibilidad.

* Raras: trastornos de la funcion hepatica, convulsiones, mania, galactorrea, fotosensibilidad.
e Otros: ganancia o pérdida de peso.
e Raramente: sindrome serotoninérgico, episodios similares al sindrome neuroléptico maligno, hiponatremia.

* Muy raramente: parestesia, anorgasmia y alteraciones del gusto. En el tratamiento de nifios y adolescentes fuera
de ensayos clinicos, se han observado convulsiones.

e Sintomas de retirada (mareos, trastornos sensoriales, trastornos del suefio, agitacién y ansiedad, irritabilidad,
confusion, inestabilidad emocional, nauseas y/o vomitos y diarrea, sudoracion, palpitaciones, temblores y cefalea).

Supervisar, especialmente, el riesgo de comportamiento e ideacion suicida. Sopesar el riesgo/beneficio de la
instauracion de este tratamiento.

Precaucion con la retirada del farmaco. Se recomienda retirada gradual durante un periodo de varias semanas o
meses.

Precaucion en pacientes con insuficiencia renal y hepatica, iniciar con dosis mas bajas, deben estar cuidadosamente
monitorizados. Puede producir una elevacion de los enzimas hepaticos, alteracién del control de la glicemia.

Puede aumentar el riesgo de hemorragias en pacientes tratados con anticoagulantes orales.

¢ Hipersensibilidad conocida a fluvoxamina.
e En combinacién con IMAO.
¢ Con IMAOs, con otros agentes serotoninérgicos y/o neurolépticos, hierba de San Juan, litio, alcohol,

medicamentos que se metabolizan a través del citocromo P450, CPYA2 (tacrina, teofilina, metadona, mexiletina..)
y CYP3A4 (carbamacepina, ciclosporina..)

 No administrar junto a terfenadina, astemizol o cisaprida por riesgo de prolongacion del intervalo QT/Torsade de
Pointes.

No tiene la indicacién autorizada en todos los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes por lo que si se
prescribe en indicaciones no autorizadas se sequira la legislacién vigente.
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Concepcion Campos Asensio.
Bibliotecaria. Hospital Universitario de Getafe.
Servicio Madrilefio de Salud.

Maria de la Corte Garcia.

Farmacéutica. Area de Proyectos Farmacéuticos. Subdireccién de Compras
de Farmacia y Productos Sanitarios. Direccion General de Gestion
Econdmica y de Compras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos.
Servicio Madrilefio de Salud.

M2 de los Angeles Cruz Martos.
Farmacéutica. Servicio de Farmacia Area 10.
Servicio Madrilefio de Salud.

Mar Faya Barrios.
Psiquiatra. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.
Servicio Madrilefio de Salud.

Inmaculada Fernandez Esteban.
Farmacéutica. Servicio de Farmacia Area 11. Atencién Primaria.
Servicio Madrilefio de Salud.

Ana Hospital Moreno.
Psicdlogo Clinico. Centro de Salud Mental de Colmenar Viejo.
Servicio Madrilefio de Salud.

Coordinacion:
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Direccién General de Gestion Econdmica y de Compras de Productos
Sanitarios y Farmacéuticos.

Servicio Madrilefio de Salud.
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Para la recuperacion de la informacion de evidencia cientifica
respecto a la eficacia del uso de farmacos en el trastorno de
ansiedad por separacion y el de ansiedad generalizada en
nifios y adolescentes se emplearon las fuentes de informacion
siguiendo el modelo de “55" de Haynes' de organizacion esta-
bleciendo dos grupos: documentos de sintesis, sinopsis y suma-
rios de la evidencia (SSS) y estudios originales (EQ).

Dentro de documentos SSS se buscan Guias de Practica
Clinica, revisiones sistematicas, meta-analisis, revistas secun-
darias e Informes de Evaluacion. Para su localizacion se utiliza
TripDatabase, la Biblioteca Cochrane Plus, Clinical Evidence,
UpToDate, MEDLINE (OVID), EMBASE (OVID) y PsycINFO
(Proquest).

Para la localizacién de los EO se buscan articulos que sean
ensayos clinicos de intervenciones terapéuticas farmacoldgicas
empleando las bases de datos automatizadas MEDLINE (OVID),
EMBASE (OVID) y PsycINFO (Proquest).

Las busquedas en las bases de datos se realizan en marzo de
2007 (ver tabla con estrategias de blsqueda). Para la estrategia
de busqueda en las bases de datos MEDLINE y EMBASE relativa
a ensayos clinicos y revisiones sistematicas se utilizaron filtros
metodoldgicos validados.

En las busquedas en las bases de datos se emplearon diversos
limites como la poblacion de estudio empleando como rango
de edad nifios y adolescentes y limites de idiomas para excluir
aquellos escritos en lenguas diferentes al inglés, espafiol
y francés. Por Ultimo, en la busqueda de ensayos clinicos se
emplea el limite temporal de afio de publicacién a los ultimos
5 afios. Para la busqueda de otro tipo de documentos (SSS) no
hay limitacion temporal.

Los registros obtenidos de las bases de datos se vuelcan en el
programa gestor de referencias Referente Manager® eliminan-
dose las referencias duplicadas.

Se obtuvieron 192 referencias bibliograficas (104 correspon-
dientes a EO y 88 correspondientes al bloque de SSS). Tras su
valoracién, y siguiendo unos criterios de inclusion establecidos
por el grupo de trabajo, se decidio la seleccion de 10 referen-
cias bibliograficas para su revision y volcado. De estas, 7 corres-
ponden al bloque de estudios originales (EQ) al que adicional-
mente se incluyeron otros 4 EQ y 3 al bloque de SSS. Se localizd
y se incluyd también un estudio adicional (EO) publicado recien-
temente sobre sertralina que cumplia los criterios de inclusion.

Ante la escasez de revisiones sistematicas y ensayos clinicos con
asignacion aleatoria sobre tratamiento farmacoldgico de tras-
tornos de ansiedad (excluyendo TOC y trastorno de estrés post-
traumatico) en poblacion infanto-juvenil se decidié la inclusién
de algunos estudios de menor calidad metodolégica.

La revision y volcado se realizd en documentos normalizados.

Como parte de la metodologia general de la Guia, para los
ocho ensayos clinicos con asignacién aleatoria (ECA), se pasa
la escala Jadad? para constatar la calidad de dichos estudios
y apoyar la seleccion de los farmacos en esta patologia. Se
descartan las fases de extension y los estudios piloto. Dos
ensayos clinicos con asignacion aleatoria (ECA) obtuvieron el
maximo de puntuacion 5 puntos, tres ECA 4 puntos, un ECA 3
puntos y dos obtuvieron 2 puntos.

1. Haynes RB. Of studies, syntheses, synopses, summaries, and
systems: the "5S" evolution of information services for evidence-
based healthcare decisions. Evid Based Med. 2006 Dec;11(6):162-
4,

2. Jadad AR, Moore RA, Carroll D, Jenkinson C, Reynolds DJ,
Gavaghan DJ, McQuay HJ. Assessing the quality of reports of
randomized clinical trials: is blinding necessary? Control Clin Trials.
1996 Feb;17(1):1-12.
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Tabla 4. Estrategia de bisqueda en las diferentes bases de datos.

MEDLINE (OVID) EMBASE (OVID) PsycINFO(Proquest)
1. exp Anxiety Disorders/ exp Anxiety Disorder/ (DE("ANXIETY
2. Phobic Disorders/ Phobia/ BIES(OIEHDOEEISA)SO)ROR
3. Agoraphobia/ Agoraphobia/ DE("SOCIAL PHOBIA")
4. Anxiety, Separation/ Separation Anxiety/ gs BEE?EGP(,)ARIQ\PTITSI\?M)
5. Panic Disorder/ Panic/ ANXIETY") OR
6. Generalized anxiety.ti. Social Phobia/ BEEE?)’\M“gT%)(F)gRM
7. Social anxiety.ti. exp Somatoform Disorder/ DISORDERS") OR
8. Separation anxiety.ti. Generalized Anxiety Disorder/ RIEI(XIGEET,}‘ESIQ(B'F%IE)ER) AND
9. GADii Generalized anxiety.ti. DE(DRUG THERAPY)
10. SADAi. Social anxiety.ti.
11, Panic disorder$.ti. Separation anxiety.ti.
12.  Anxiety disorder$.ti. GAD .
13.  Overanxious disorder$.ti. SAD.ti.
14. Social phobia$.ti. Panic disorder$.ti.
15. agoraphobi$.ti. Anxiety disorder$.ti.
16. Simple phobi$.ti. Overanxious disorder$.ti.
17.  exp Somatoform Disorders/ Social phobia$.ti.
18. Tor2or3ordor5or6or7or8or9ori0or1l  agoraphobis.ti.
or12or13or14or150r16or17
19. drug therapy.fs. Simple phobi$.ti.
20. exp Central Nervous System Agents/ lTor2or3ordor5or6or7or8or9or10or11
or12or13or14ori50r160r17or18or 19
21. 19and 20 exp central nervous system agents/
22. 18and 21 dt.fs.
23. 21 and 22
24. 20 and 23
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