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Resumen

El pediatra debe conocer los psicofarmacos empleados en la edad pediatrica, dosificacion,
eficacia, tolerancia, efectos esperados, efectos adversos, asi como las pruebas complemen-
tarias recomendadas en su seguimiento y los controles necesarios durante su dispensacion.
Debera realizar una supervisién antes, durante y en la retirada del farmaco. Los grupos de
psicofdrmacos de uso en la adolescencia son psicoestimulantes y no-psicoestimulantes, los
antidepresivos y ansioliticos, los neurolépticos y los estabilizadores del humor. Es necesario
conocer en una consulta pediatrica los beneficios del tratamiento con psicofarmacos, los
efectos adversos, las dosis recomendadas, asi como las interacciones e incompatibilidades
en el mismo.

Palabras clave: Psicofdrmacos en pediatria; Psicoestimulantes; Antidepresivos; Neurolépticos;
Benzodiacepinas.

Abstract

The pediatrician must be aware of the psychotropic drugs used in the pediatric age, dosage,
efficacy, tolerance, expected effects, adverse effects, as well as the complementary tests
recommended in their follow-up and the necessary controls during their dispensation. Su-
pervision should be carried out before, during and upon withdrawal of the drug. The groups
of psychotropic drugs used in adolescence are: psychostimulants and non-psychostimu-
lants, antidepressants and anxiolytics, neuroleptics and mood stabilizers. It is necessary in
a pediatric consultationto know the benefits of treatment with psychotropic drugs, adverse
effects, recommended doses, as well as interactions and incompatibilities in it.

Key words: Psychotropic drugs in pediatrics; Psychostimulants; Antidepressants;, Neuroleptics;
Benzodiazepines.

El papel del pediatra en la prescripcion de
psicofarmacos

Aunque en la mayoria de los casos la prescripcion es realizada por un psiquiatra infantil, es frecuen-
te que el pediatra debido a su proximidad (fisica y afectiva) reciba en las primeras semanas de tra-
tamiento, consultas sobre sintomas clinicos asociados o no al nuevo tratamiento o ante dudas en
la prescripcion. El pediatra debe conocer los psicofarmacos empleados en la edad pediatrica, do-
sificacion, eficacia, tolerancia, efectos esperados, efectos adversos, asi como las pruebas comple-
mentarias recomendadas en su seguimiento y los controles necesarios durante su dispensacion.

Es muy importante dedicar un tiempo en la consulta a proporcionar la informacién necesaria
antes de prescribir el farmaco para implicar al paciente y a sus padres en la toma de decision que
consiga una adecuada alianza terapéutica.
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En la prescripcion
de psicofarmacos
debe recogerse el
consentimiento
informado que
debe ir firmado por
el profesional, los
padres o tutores

y el paciente si es
mayor de 12 afios

En el trata-
miento con psico-
estimulantes y no
psicoestimulantes
se debera evaluar

el mejor farmaco
en funcion de

los sintomas
presentados, se
debera conocer
los beneficios del
tratamiento y

los riesgos de no
tratarlo, los efectos
adversos y las
interacciones con
otros farmacos

Por otra parte se debe conocer la informacién que debe contener el consentimiento informado,
asi como la necesidad de solicitar la firma del mismo a los padres y/o tutores del paciente y al
propio adolescente. Ver ejemplo en Figura 1 de consentimiento informado recomendado.

Las consideraciones que debe realizar el pediatra en la prescripcién de psicofarmacos deben
realizarse antes, durante y al final del tratamiento:

— Antes de iniciar el tratamiento: deberemos tener claro el diagndstico, la severidad del cua-
dro, siva a necesitar intervenciones complementarias, cual es el psicofdrmaco mas indicado
en cada caso, los beneficios que puede conllevar el tratamiento y los riesgos del tratamiento
y también de no tratar la patologia, los datos que debemos recoger del examen fisico, las
pruebas complementarias previas al inicio del tratamiento, si existe alguna incompatibilidad
con otros tratamientos que lleve el paciente y no debemos olvidar si se requiere o no con-
sentimiento informado.

— Durante el tratamiento: el pediatra deberd conocer cual es la dosis ideal del farmaco y por
qué dosis debe empezar la prescripcion, la duracién recomendada de los tratamientos, si
durante el tratamiento va a necesitar la realizacién de alguna prueba complementaria, asf
como las interacciones con otros tratamientos que tenga prescritos el adolescente.

— Retirada del tratamiento: el pediatra debe conocer cuando es el momento de realizar la
retirada de la prescripcién, ademas de revisar regularmente la necesidad del mismo. Por
ejemplo: en relacién al tratamiento con benzodiacepinas se recomienda que tenga una du-
racion menor de 4 semanas. En los ISRS se recomienda una duracién de al menos 6 meses
y mantenerlos entre 6-12 meses tras resolucién del problema que motivé su introduccion,
siendo esta retirada de manera muy progresiva y lenta durante varios meses mas. Sin em-
bargo, el tratamiento con psicoestimulantes suele ser un tratamiento a largo plazo si se
muestra eficaz.

Grupos de psicofarmacos de uso en la
adolescencia

Psicoestimulantes y no-psicoestimulantes

Los psicoestimulantes de SNC realizan su actividad fundamentalmente al bloquear el transpor-
tador presinaptico de dopamina produciendo un aumento de la actividad de la dopamina en la
sinapsis. Por ello, mejora las funciones cerebrales en corteza prefrontal (mejorando la funcién
ejecutiva), en el nucleo estriado (mejorando la hiperactividad y la conexién con corteza cerebral)
y en el nlcleo accumbens (al mejorar la hipodopaminergia mejora el sistema de recompensa por
lo que modifica el riesgo de abusos).

Consideraciones del pediatra antes de prescripcion de psicoestimulantes y no psicoestimulantes
referidos en Tabla I:

— Antes de iniciar el tratamiento: Se debera considerar si tenemos un diagnéstico establecido
adecuado y la comorbilidad acompafante, la severidad del cuadro, la necesidad o no de
intervenciones complementarias (psicoeducacién, psicoterapia, intervencién psicopedagé-
gica), se debera evaluar el mejor farmaco en funcién de los sintomas presentados para
decidir si comenzar con un tratamiento psicoestimulante o no-psicoestimulante. Ademas
deberd conocer los beneficios del tratamiento (eficacia de casi el 80 % del tratamiento con
psicoestimulantes en pacientes con TDAH) y los riesgos de no tratarlo. Debera conocer
también los efectos adversos que pueden aparecer (ver Tabla Il de efectos adversos e in-
teracciones). Se recomienda mediciéon de peso, talla y tensién arterial, previo al inicio del
tratamiento, siendo ademas recomendable realizar una analitica con estudio del hierro y
hormona tiroidea, valoracién cardiolégica en pacientes con antecedente de muerte subita
en familiares menores de 30 afios y EEG en caso de sospecha de patologia epiléptica. Tam-
bién deben conocerse las interacciones que pueden tener con otros tratamientos farmaco-
l6gicos (ver tabla efectos adversos).
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— Durante el tratamiento: Se debera conocer la dosis ideal de administracion, en general y es-
pecialmente en el tratamiento con metilfenidato hay que empezar con dosis minima que se
revisa a las 2-3 semanas, subidas lentas y controladas hasta llegar a la dosis minima eficaz.
También la duracién prevista de tratamiento y los controles de peso, talla y tensién arterial al
menos cada 4-6 meses de los pacientes en tratamiento con psicoestimulantes.

Antidepresivos y ansioliticos

Los farmacos de eleccién en la depresion son los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS); en la infancia y adolescencia sélo estan aprobados por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) los siguientes:

*  Fluoxetina: 20 mg/dia (dosis maxima 60 mg) (para nifios entre 8 y 17 afios)
+  Escitalopram: 10 mg/dia (dosis maxima 20 mg) (para nifios entre 12y 17 afios)

Los farmacos aprobados por la FDA en el tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
en la infancia y adolescencia son:

«  Sertralina: 50 mg/dia (dosis maxima 200 mg) (a partir de los 6 afios)

*  Fluoxetina (a partir de los 7 afios)

*  Fluvoxamina (a partir de los 8 afios)

+  Clomipramina (a partir de los 10 afios) (antidepresivo no ISRS, antidepresivo triciclico)

En el caso de la ansiedad no hay ninguno aprobado por la FDA, siendo de eleccién los utilizados
en TOC.

El tratamiento con ISRS debe comenzar siempre la primera semana con la mitad de la dosis
para evitar la aparicién de los efectos adversos, subiendo posteriormente a la dosis completa a
los 7-15 dias de su inicio. Los efectos adversos mas frecuentemente encontrados, asi como sus
interacciones (ver Tabla Il).

En cuanto al uso de benzodiacepinas se recomienda que su empleo sea de manera puntual ya
que el uso prolongado produce habituacién, dependencia y tolerancia. Su uso esta recomendado
al inicio del tratamiento con ISRS hasta que empiezan a hacer efecto, recomendando limitar su
uso a menos de 4 semanas. Puede emplearse a partir de los 2 afios siendo recomendable evitar
su uso antes de los 9 afios.

Las benzodiacepinas mas usadas son: Clorazepato: 2,5-10 mg. Diazepam: 2,5-5 mg. Lorazepam:
1-3mg. Los efectos adversos mas frecuentes son: somnolencia, problemas de memoria y de aten-
cion, hipotensién, mareo, estrefiimiento, desinhibiciéon conductual, efecto paraddjico en TEAy TDAH.

Antipsicoticos

Los neurolépticos o antipsicéticos se han utilizado en nifilos con problemas psiquiatricos que
incluyen la psicosis, agresividad, mania, irritabilidad o Sindrome de Tourette. Producen bloqueo
de los receptores dopaminérgicos D2 (reduciendo la activacién de circuitos dopaminérgicos que
median en mania, tics y agresividad).

Los neurolépticos atipicos se usan de manera anecdética en pediatria al presentar mas efectos
adversos que los atipicos como son el parkinsonismo, la distonia aguda, la acatisia aguda, la dis-
cinesia tardia o el sindrome neuroléptico maligno. El mas usado de ellos es el haloperidol (dosis:
0,05 mg/kg/dia), se debe tomar con las comidas.

Los neurolépticos atipicos presentan mejor nivel de tolerabilidad y menos efectos secundarios.
Los mas usados en pediatria son:

— Risperidona: es el mas usado y estudiado en nifios. Presenta eficacia demostrada ya con
dosis bajas (a partir de 0,25 mg/dia). El aumento por encima de 2,5 mg /dia no se asocia con
mejor respuesta. Se comercializa en jarabe y en comprimidos. Se considera el neuroléptico
de eleccién.
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— Aripiprazol: las dosis que han demostrado ser mas eficaces en nifios es entre 1,25y 7,5 mg,
con dosis que no se suelen exceder de 10 mg.

Los neurolépticos pueden usarse también en crisis de agitacion mediante la administracion de
una dosis oral Unica. Los mas empleados en crisis de agitacion son:

+  Risperidona: 0,5-1 mg (nifios) y 2 mg (adolescentes)
+ Olanzapina: 2,5 mg (nifios) y 5 mg (adolescentes)
+  Haloperidol: 2,5 mg (nifios) y 5 mg (adolescentes)

Estabilizadores del humor

Se ha empleado el uso de antiepilépticos como estabilizadores del humor ya que mejoran la
agresividad e impulsividad siendo estabilizadores emocionales. Los mas empleados en infancia
y adolescencia son:

«  Acido valproico: dosis de 15-20mg/kg/dia, repartido en 2 tomas

+  Carbamazepina: tiene multiples interacciones y efectos secundarios
«  Oxcarbazepina: dosis entre 15-40 mg/kg/dia, repartido en 2 tomas

+  Topiramato

«  Litio: tiene un uso anecdético en pediatria

Su uso como moduladores del control de impulsos esta fuera de ficha técnica por lo que gene-
ralmente se prescribe en servicios de salud mental infantil. La funcion del pediatra se limita a la
supervision de la tolerancia y la eficacia.

Caso clinico

Anamnesis: Adolescente de 14 afios, mujer, que acude a la consulta por autolesiones. Los padres
han detectado lesiones en brazos de cortes realizados hace una semana. La paciente refiere que
desde hace casi un afio realiza cortes con cuchilla o con arafiazos, en zona proximal del muslo y
en brazos; pero los realiza en zonas ocultas para que sus padres no los vean. En verano los rea-
lizaba en la mufieca y lo ocultaba con una mufiequera. Refiere hacerlos cuando siente sensacién
de agobio, cuando discute con su madre y principalmente por la noche cuando no puede dormir.
Cuando los realiza siente sensacién de alivio, aunque posteriormente se siente muy culpable.

Antecedentes: Sintomatologia ansiosa desde el curso anterior presentando inicio de dificultades
académicas. Este curso (3° ESO) ha suspendido 3 asignaturas en la 1° evaluacion. Anteriormente
habia tenido buen rendimiento académico en primaria y 1° ESO. Realizado estudio de capacidad
cognitiva a los 11 afios donde se detectan altas capacidades. Madre muy exigente, conflictividad
en domicilio, especialmente por las dificultades académicas en los Ultimos cursos y problemas de
comportamiento (conducta desafiante, retadora). Refieren que es una nifia muy impulsiva e in-
quieta, con una socializaciéon adecuada, las amigas la consideran divertida, extrovertida y creativa.

Exploracion fisica: A la exploracién llama la atencidn lesiones residuales de cortes realizados en
ambas mufiecas. Mantiene peso, talla e IMC en percentiles medios. Resto de exploracion fisica
es normal.

Pruebas complementarias:

— Analitica de sangre: Hemograma con bioquimica, hormonas tiroideas y estudio del hierro
normales.

— Exploracion neuropsicolédgica: Escala de ansiedad STAIC en percentil muy alto, capacidad in-
telectual mediante WISC-IV en el que destaca capacidad verbal en percentil 95y razonamien-
to perceptivo en percentil 96, con una memoria de trabajo en percentil 50 y una velocidad
de procesamiento en percentil 38. Se realizan pruebas atencionales (CSAT, CPT y Divisa) en
las que se aprecia una dificultad en atencién sostenida. Se evalta funcion ejecutiva (ENFEN)
en la que destaca baja capacidad de inhibir la distraccion, velocidad de procesamiento baja
y baja flexibilidad cognitiva.
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Diagnéstico: Con las pruebas diagnosticas y la clinica se procede a emitir los diagndsticos de
trastorno de ansiedad con sintomas depresivos sin ideacién autolitica, autolesiones no suicidas,
problemas intrafamiliares de relacién con la madre, altas capacidades y trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad subtipo combinado (TDAH-C) (encubierto por la alta capacidad).

Diagnéstico diferencial: En este caso se realizé diagnéstico diferencial de la ansiedad con pato-
logia organica como hipertiroidismo y anemia ferropénica. Se evalué la posibilidad de ideacién
autolitica que fue descartada.

Tratamiento: Iniciado tratamiento de la sintomatologia mas severa con ISRS (Sertralina: 50mg/
dia durante 6 meses) y psicoterapia y apoyo psicopedagogico con intervencién familiar. Poste-
riormente tras mejoria de sintomatologia ansiosa se inicié tratamiento con psicoestimulante
(Metilfenidato de liberacién prolongada: 36 mg/dia).

Evoluciodn clinica: La evolucién fue favorable desde el inicio tras interpretacién de su sintomato-
logia. Se realizd psicoeducacién con la paciente y la familia explicando en qué consiste el TDAH,
asi como estableciendo recomendaciones psicopedagégicas y conductuales para el manejo de
los sintomas y las relaciones intrafamiliares. Actualmente cursa 4° ESO con rendimiento adecua-
do, han desaparecido las autolesiones y la sintomatologia ansiosa.

Tablas y figuras

Tabla I. Farmacos psicoestimulantes y
no-psicoestimulantes

‘ DOSIS ‘ DURACION EFECTO

PRINCIPIO ACTIVO ‘ NOMBRE COMERCIAL

FARMACOS ESTIMULANTES:

Metilfenidato:

Rubifen ® (5,10,20 mg) 0,5-2mg/kg/dia

o :}:?ﬁgg%?: Medicebran ® (5,10,20 mg) (2-3 veces/dia) Corta: 4h
Maxima: 60mg
Medikinet ® (5,10,20,30,40 mg)
lib. 50:50 S
— Liberacién Rubifen Retard ® (10,20,30,40 RD;’S'SO'?I;%:;’{ ri';o i Intermedia:
modificada mg) lib. 50:50 5 mg/k bl 8-9h
(pellets) Equasym ® (10,20,30,40,50 mg) Dosfs rﬁéxima, €0m
lib: 30:70 -ovMme
— Liberacién Concerta ®/ Rubicrono ® / Dosis inicio: 18 mg
Pl EEE Tk AN o Méaxima: 54 mg Larga:12h
(OROS) (18,27,36,56 mg) lib: 22:78 (NICE: 108)
Lisd fetami
iseexantetamina Elvanse ® (30,50,70 mg) Dosis inicio: 30 mg Larga: 13h

Dimesilato:

FARMACOS NO ESTIMULANTES:

Dosis inicio: 0,5mg/kg/dia

Strattera ® (2 semanas)

Atomoxetina: Dosis mantenimiento: Var: 4-21h
(10,18,25,40,60,80,100 mg) 1,2mg/kg/dia
Dosis maxima: 80 mg/dia
Guanfacina: Intuniv ® (1,2,3,4 mg) Dosis: 0,094,2 me/kg/dia Larga: 24h

(max: 7 mg)

Elaboracién propia.
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Tabla Il. Efectos adversos e incompatibilidades de
psicofarmacos empleados en infancia y adolescencia

EFECTOS ADVERSOS

INCOMPATIBILIDAD

Elaboracién propia.
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PSICOESTIMULANTES

Disminucién apetito
Insomnio

Efecto “rebote”
Cefalea,

Sintomas digestivos,
Cardiovasculares
Nerviosismo,
Ansiedad,
Irritabilidad,
Labilidad

Tics
Hiperconcentrado

o bloqueado
Psicosis

Abuso de sustancias
Retraso de
Crecimiento

NO-PSICOESTIMULANTES ‘ ISRS

Mareos,
Hipotension,
Somnolencia,
Sedacién,
Bradicardia,
Desmayo,

Cefalea,
Nerviosismo,
Agitacion,
temblores,

Dolor Abdominal,
Cansancio,
Alteraciéon del Suefio,
Aumento de Peso, Pérdida
de apetito, Enuresis,
Alucinaciones

Molestias
gastrointestinales
Nduseas, Vomitos
Dolor abdominal
Cefaleas
Alteraciéon suefio:
Pesadillas,
Insomnio,
Hipersomnia
Acatisia
Impulsividad
Agitacion
Desinhibicion
conductual
Hipomania
Ideacién autolitica/
suicida

Sindrome
serotoninérgico
Hiponatremia

‘ NEUROLEPTICOS

Sedacién
Aumento de peso
Molestias
gastrointestinales:
nauseas, vomitos,
diarrea
Parkinsonismo
Distonia aguda
Acatisia

Discinesia tardia
S. Neuroléptico
maligno
Hiperprolactinemia

Anticoagulantes
cumarinicos
Antiepilépticos
(Fenobarbital,
Fenitoina y
Primidona)
Antidepresivos
(triciclicos e ISRS)
Antihipertensivos
Anestésicos
halogenados
Antipsicéticos
Alcohol

Ciprofloxacino,
Cloranfenicol,
Claritromicina,
Eritromicina,
Rifampicina,
Fluconazol,
Itraconazol,
Ketoconazol
Carbamacepina, Fenobar-
bital,

Fenitoina,
Primidona
Modafinilo

Hierba de San Juan
Diltiazepam
Verapamilo

Epilepsia inestable
Sangrado anormal
Hemorragia
Farmacos
serotoninérgicos
(IMAO, Triptéfano,
Agonistas 5HT, Fen-
fluramina, Hierba
San Juan)
Antipsicéticos
AAS, AINEs
Alcohol

Diuréticos

Enfermedad
cardiovascular

QT largo
Hiperprolactinemia
Alcohol

Opidceos
Carbamazepina,
Fenitoina,
Fenobarbital y
Rifampicina
(disminuyen concen-
tracién plasmatica)
Fluoxetina,
Paroxetina,
Verapamilo,
Fenotiazidas,

A. triciclicos,
B-bloqueantes,
itraconazol
(aumentan
concentracion
plasmaética)
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Figura 1. Consentimiento informado
recomendado

Nombre del nifio/a, adolescente:

Nombre del padre, madre o tutor:

Fecha de nacimiento:

El Dr. responsable del tratamiento psiquiatrico de mi hijo/a ha
hablado conmigo acerca de los problemas que presenta y ha recomendado el siguiente medicamento:

Nombre del medicamento: Rango de dosis: Sintomas que deben mejorar:

Entiendo que la medicacion es sélo una parte de su tratamiento, y que ademas se realizan intervencio-
nes psicoterapéuticas. El médico me ha dado informacion sobre los medicamentos, me ha explicado los
riesgos/beneficios de tomarlos o no, los riesgos / beneficios de tratamientos alternativos y los riesgos/
beneficios de no hacer nada. El médico me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y me las ha res-
pondido. Entiendo que debo informar a cualquier médico sobre los medicamentos que tomo. Entiendo
también que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, consultando con mi médico.

Firma del paciente (si es mayor de 12 afios): Fecha:
Firma del médico: Fecha:
Firma del padre, madre o tutor legal: Fecha:

Tomado de: Javaloyes Sanchis A. Pediatr Integral 2012; XVI(10): 802-809.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1.

12 ADOLESCERE + Revista de Formacién Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia * Volumen XII * Mayo-Junio 2024 + N° 2

En relacion con la prescripcién de psicofarmacos en la adolescencia es CIERTO que:

a) Enrelacién con el tratamiento con benzodiacepinas se recomienda que tenga una dura-

cion menor de 8 semanas.

b) En los ISRS se recomienda una duracién de al menos 6 meses y mantenerlos entre 2y 3

meses tras la resolucion del problema que motivé su introduccion.
c) Laretirada de ISRS puede ser rapida y no precisa retirada progresiva.
d) Eltratamiento con psicoestimulantes suele ser un tratamiento a largo plazo.

e) No es necesario que el consentimiento informado esté firmado por el paciente si es me-

nor de 14 afios.

En el tratamiento con psicoestimulantes es FALSO que:

a) La eficacia del tratamiento con psicoestimulantes en pacientes con TDAH es de casi el

80 %.

b) Suactividad fundamentalmente se produce al bloquear el transportador presinaptico de

dopamina produciendo un aumento de la actividad de la dopamina en la sinapsis.

c) Serecomienda empezar con dosis minima que se revisa a las 2-3 semanas, con subidas

lentas y controladas hasta llegar a la dosis maxima eficaz.

d) Serecomienda realizar controles de peso, talla y tensién arterial al menos cada 4-6 me-

ses en los pacientes en tratamiento con psicoestimulantes.
e) Presentan incompatibilidad con anestésicos halogenados.

En cuanto al tratamiento en adolescentes con ISRS es CIERTO todo, EXCEPTO:
a) Son los farmacos de eleccién en la depresién en adolescentes.

b) En el tratamiento de la depresiéon solo estan aprobados por la FDA la Fluoxetina y el Es-

citalopram.

c) En el tratamiento del TOC estan aprobados por la FDA la sertralina, fluoxetina, fluvoxa-

mina y clomipramina.

d) En el caso de la ansiedad no hay ninguno aprobado por la FDA, siendo de eleccién los

utilizados en TOC.
e) Elescitalopram tiene indicacién en ficha técnica a partir de los 7 afios.
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PREGUNTAS TIPO TEST DE CASO CLINICO

1. Enrelacién con el caso clinico presentado, es FALSO que:

a) Las autolesiones no suicidas han aumentado su frecuencia en los Ultimos afios.

b) Suelen hacerse en zonas ocultas.

c) Serealizan como llamadas de atencién a los padres o para conseguir algin beneficio.

d) Suelen realizarse como medida de descarga de la angustia sintiendo alivio al realizarlas
y sentimiento de culpa posterior.

e) Son frecuentes los cortes, arafiazos y escoriaciones.

2. Con respecto al diagnéstico en el caso clinico es CIERTO lo siguiente, EXCEPTO:

a) Es importante realizar una buena exploracion fisica que incluya zonas normalmente
ocultas por la ropa.

b) La exploraciéon neuropsicolégica es imprescindible en el diagnéstico.

c) Esrecomendable realizar una analitica basal con estudio del hierro y hormonas tiroideas
en cuadros en los que aparezca ansiedad y sintomas depresivos.

d) Serecomienda realizar entrevista individual al adolescente sin la presencia de los padres
o tutores.

e) Enla historia clinica se deben recoger aspectos sociales, relacionales, académicos, afini-
dades y habilidades del paciente.

3. Enrelacién con el tratamiento en el caso clinico presentado, es FALSO que:

a) El tratamiento de los sintomas ansiosos es prioritario, ya que esta produciendo autole-
siones importantes y gran angustia en la paciente.

b) Una vez solucionada la ansiedad no es preciso realizar ningln tratamiento mas ya que
ha mejorado la clinica.

c) Ladosisrecomendada de sertralina es de 50mg/dia, con una dosis maxima de 200mg/dia.

d) Serecomienda apoyo psicoldgico y/o psicopedagdgico.

e) Los sintomas de inatencién pueden estar encubiertos por la alta capacidad cognitiva
dificultando el diagnéstico.
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