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INTRODUCCIÓN

Los trastornos del comportamiento en los niños comprenden diver-
sas manifestaciones, entre las que se encuentran la incontinencia
emocional, la agresividad y la violencia. Estas conductas tienen una
base fisiológica en el sistema nervioso autónomo, responsable de
elaborar respuestas desproporcionadas con insuficiente control por
realimentación y, además, una base cognitiva en sistemas funciona-
les complejos de la corteza cerebral [1]. La organización de estas
estructuras cerebrales, las metas y las reglas establecidas por la
cultura y la modulación obtenida a través de los procesos de madu-
ración biológica, determinan la capacidad individual de evaluar y
adoptar las conductas adecuadas ante determinadas situaciones y la
posibilidad de controlar o abortar conductas aberrantes [2].

Podríamos intentar definir las diferentes conductas aunando
los conceptos que se desprenden de diversas disciplinas, como la
neuropsicología, la neurofisiología y el psicoanálisis; así, defini-
ríamos la impulsividad como la incapacidad no premeditada del
cerebro para controlar sus pulsiones o deseos; la agresividad como
el incremento en la tensión encaminado a hacer daño al otro, que
es visto como una amenaza; y la conducta violenta como una
tendencia a la agresión desencadenada por el otro, que es visto
como enemigo [3].

La base de estos trastornos del comportamiento, que muchas
veces acompañan a otras patologías neurológicas, hay que buscar-
la en la neurobiología. Las áreas cerebrales implicadas en los
problemas en el comportamiento y la conducta agresiva se sitúan
de forma bilateral en la corteza orbitofrontal –áreas mediales y
basales del lóbulo frontal–, área septal, hipocampo, amígdala,
núcleo caudado, tálamo, núcleos hipotalámicos ventromedial y
posterior, y tegmento mesencefálico-protuberancial [4]. En con-
diciones normales la neocorteza ejerce un control sobre estas es-

tructuras. En adolescentes agresivos se ha demostrado [5] la exis-
tencia de perseverancias, menor atención sostenida, dificultades
en la diferenciación secuencial y menores habilidades motoras,
deficiencias similares a las presentadas por pacientes con disfun-
ción de lóbulo frontal.

En cuanto a la neuroquímica, la inactivación tanto del GABA
como de la serotonina se han relacionado con agresividad afecti-
va, existiendo además una relación directa con los niveles de
noradrenalina. La acción antiagresiva de la serotonina se deduce de
su correlación negativa con la impulsividad. A este respecto, se han
documentado niveles bajos de serotonina en las plaquetas de niños
con trastornos de conducta tendentes a la agresividad y niveles
bajos de ácido 5-hidroxiindol acético en líquido cefalorraquídeo
(LCR) [6]. De la misma forma, se ha encontrado un incremento en
los niveles de dopamina en sujetos con tics motores complejos,
conducta extremadamente impulsiva y trastorno de Tourette, y se
propone que la hiperactividad dopaminérgica podría ser secunda-
ria al trastorno de la recaudación de serotonina [3,7].

Existen ciertas condiciones que se ligan con un alto índice a las
alteraciones del comportamiento, como son el trastorno de déficit
de atención con hiperactividad (TDAH), la epilepsia y algunas
condiciones genéticas. A pesar de que el diagnóstico de TDAH se
establece de forma temprana –alrededor de los 6 años–, las manifes-
taciones persisten a largo plazo, presentando trastornos de conducta
y en ocasiones abuso de drogas psicoactivas; la persistencia de los
síntomas en la adolescencia es un factor de riesgo para la adquisi-
ción de conductas delictivas y antisociales. En cuanto a la epilepsia,
también se ha relacionado con trastornos de conducta, particular-
mente los casos de epilepsia del lóbulo temporal. Desde el punto de
vista genético existen algunas anormalidades cromosómicas que se
asocian a conductas agresivas, como son el síndrome XXY y el
síndrome del cromosoma X frágil, entre otros.

La mayoría de los individuos normales adquieren autocontrol,
previsión, juicio de la situación y conciencia social con la madu-
ración; sin embargo, la asociación con disfunciones neurológicas,
como las anteriormente citadas, suponen un factor de riesgo para
la instauración definitiva de estas conductas y su evolución a
conductas antisociales y violentas en la edad adulta. Aquí radica
la importancia de la detección precoz y abordaje terapéutico, tanto
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psicopedagógico como farmacológico, para controlar este tipo de
conductas disruptivas, cada vez más frecuentes en la infancia,
sobre todo entre la población infantil sesgada, que se atiende en las
consultas de neuropediatría.

Cuando se precisa un tratamiento farmacológico para los pro-
blemas de conducta en general, los fármacos más empleados son los
neurolépticos. La clasificación de estos fármacos se basa especial-
mente en sus características estructurales; pero también podemos
dividirlos en clásicos o típicos, como el haloperidol, la tioridacina
o la cloropromacina, entre otros, y atípicos, como la risperidona,
olanzapina o clozapina. Los neurolépticos en general actúan blo-
queando a los receptores dopaminérgicos D2 (mesosorticales y
mesolímbicos), proporcionando una acción preferentemente antip-
sicótica sobre el síndrome esquizofrénico. Pero cuando se adminis-
tran a personas no psicóticas producen el llamado síndrome neuro-
léptico: aparece una quietud emocional, retraso psicomotor e indi-
ferencia afectiva; la persona se muestra tranquila y sosegada, con
una menor reactividad ante los estímulos. El bloqueo de los recep-
tores D2 en la sustancia negroestriada produce los efectos adversos
extrapiramidales consistentes en: distonías agudas, temblor, sialo-
rrea, acatisia y discinesias de retirada y/o tardías. Otros efectos
adversos derivan del bloqueo de otros receptores y son: sedación,
estreñimiento, aumento de peso, alteraciones de la función hepáti-
ca, discrasias sanguíneas e, incluso, el síndrome neuroléptico ma-
ligno [8,9]. En el caso de los niños cobra mayor relevancia el retraso
psicomotor y la aparición de sintomatología extrapiramidal, porque
son pacientes que van a requerir tratamiento durante largos períodos
[10]. Todos estos efectos secundarios se presentan con mucha menor
frecuencia en el caso de los neurolépticos atípicos.

La risperidona es un nuevo fármaco neuroléptico atípico per-
teneciente a la familia de los benzixoxazoles, que se introdujo en
el mercado a finales del 1993. Desde el punto de vista farmacoci-
nético presenta una biodisponibilidad entre el 75 y 90%, alcanzan-
do su pico de concentración entre 1-2 horas después de la admi-
nistración. Se une mucho a las proteínas plasmáticas (88%) y es
muy liposoluble. Su vida media es de 3 horas, metabolizándose a
9-hidroxi-risperidona, que es tan activa como la risperidona y que
posee una vida media de unas 20 horas [11].

La risperidona muestra un antagonismo preferente sobre los re-
ceptores serotoninérgicos 5-HT2, junto con un bloqueo de los recep-
tores dopaminérgicos D2, así como con efectos moderados sobre los
receptores alfa1-adrenérgicos y leves sobre los alfa2-adrenérgicos y
los H1 de la histamina. Así, su mecanismo de acción viene condicio-
nado sobre todo por su antagonismo por los receptores 5HT2 de la
corteza frontal y D2 localizados sobre todo en la vía mesolímbica más
que en la vía negroestriada, disminuyendo la agresividad, la impul-
sividad, la hostilidad con ansiedad, la agitación, las estereotipias y
provocando escasos efectos extrapiramidales [12].

Como efectos secundarios destacan la somnolencia, por ac-
ción sobre los receptores D2, alfa1 y H1; galactorrea, por acción
anti-D2; hipotensión ortostática y taquicardia, por el bloqueo de
los receptores alfa1, e hipotensión e incremento del apetito, por el
bloqueo de los receptores H1 [12,13].

Existen pocos datos sobre el empleo de la risperidona en los
niños y éstos se derivan de ensayos terapéuticos abiertos. Se ha
empleado en casos de esquizofrenia, trastorno por tics, trastornos
generalizados del desarrollo (TGD), TDAH, trastornos del hu-
mor, trastorno de conducta, trastorno obsesivo-compulsivo y re-
traso mental (RM) [10,14]. Las dosis en los niños todavía no están
completamente establecidas, y varían, según los estudios, entre
0,5 y 10 mg/día, con seguimiento entre 4 semanas y 15 meses [10].

Los efectos adversos más frecuentemente encontrados en los
niños son el aumento de peso (efecto anti-H1) y la sedación (efec-
to anti-D2, alfa1 y H1), ya que con dosis menores de 8 mg/día
–que son las que generalmente se emplean en los niños– no apa-
recen los efectos extrapiramidales, tan frecuentes con los neuro-
lépticos clásicos [10].

La justificación del empleo de la risperidona para el tratamien-
to de los problemas del comportamiento en los niños viene con-
dicionada por: 1. Existir una incidencia creciente de los proble-
mas en el comportamiento en la consulta de Neuropediatría, y 2. La
aparición de efectos adversos importantes con los neurolépticos
clásicos. Así, los objetivos del presente estudio son: valorar el
empleo de la risperidona en niños con problemas graves de com-
portamiento, indicar qué tipo de pacientes se verían más favore-
cidos por este tratamiento y conocer qué efectos adversos serían
los que con mayor frecuencia nos podríamos encontrar.

PACIENTES Y MÉTODOS
Pacientes

El 1 de junio de 1999 se inició el empleo de la risperidona en el Instituto
Valenciano de Neurología Pediátrica (INVANEP) para el tratamiento de los
niños con problemas graves de comportamiento.

Se incluyeron en el estudio todos los niños menores de 15 años que presen-
taran los siguientes criterios de inclusión:
1. Diagnóstico clínico de trastorno del comportamiento, independientemen-

te de otros diagnósticos, definido desde el punto de vista práctico, como
niños inmanejables en varios ámbitos de su vida social.

2. Ausencia de mejoría clínica con otros tratamientos farmacológicos más
específicos (según el diagnóstico). Sólo se emplearon de manera inicial si
la gravedad de los síntomas lo requería.

3. Ausencia de antecedentes de hipersensibilidad a la risperidona o alguna
otra condición que contraindicara el empleo de este fármaco.

Métodos

Se confeccionó un cuaderno para cada niño, que constó de cuatro grandes apar-
tados. El primero o identificación se cumplimentó con los datos demográficos
básicos. En el segundo o historia clínica se resumió el motivo de consulta inicial,
es decir, el motivo por el que los padres acudieron por primera vez a la consulta
con el niño, la exploración neurológica, los resultados del electroencefalograma
(EEG) y de las técnicas de neuroimagen, si las hubiere, el diagnóstico, todos los
tratamientos farmacológicos que había llevado el niño previamente y el trata-
miento farmacológico actual. En el tercer apartado o visita basal se indicó la
fecha de inicio del tratamiento con risperidona, la edad, el peso y la talla, y la
existencia o no de otros tratamientos farmacológicos concomitantes. En el cuarto
apartado se hizo constar la evolución, con la previsión de controlar a cada niño,
como mínimo, a los 3, 6, 12 y 18 meses tras la instauración del tratamiento. En
cada visita se valoró: el peso y la talla, la existencia o no de efectos adversos, la
opinión de los padres y del examinador y la dosis actualizada de risperidona.

La pauta de tratamiento que se empleó fue la que se muestra en la tabla I.
El tratamiento se inició en todos los casos con una dosis nocturna de 0,25 mg,

Tabla I. Risperidona en niños. Pauta de administración.

Dosis inicial 0,02 mg/kg/día

Dosis máxima 0,05 mg/kg/día

Inicio 1.ª semana 0,25 mg/día

Incrementos 0,25 mg/semana

Dosis estables < 30 kg 0,5-1 mg/día

30-50 kg  1-1,5 mg/día

> 50 kg  2-3 mg/día
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incrementándose progresivamente a razón de 0,25 mg a la semana, hasta
alcanzar los efectos deseados con la menor dosis posible, siempre teniendo
en cuenta las dosis máximas [15]. Se prefirió administrar sólo dos dosis,
siendo la nocturna mayor o igual a la diurna, con el fin de mejorar el sueño
y evitar la somnolencia diurna como un posible efecto secundario. Se empleó
generalmente la presentación en solución por su mejor administración en los
niños, aunque en los más mayores se emplearon los comprimidos de 1 o 3 mg.
Para el control del peso se utilizó el índice de Quetelet (peso en kg/talla en
m2) o índice de masa corporal (IMC) y las curvas de porcentajes del IMC
correspondientes según el sexo y edad [16]. Empleamos el IMC porque
tratándose de niños no se puede hablar exclusivamente de incremento de
peso, porque éste no es estable, ya que varía en función de la talla para cada
edad, a diferencia de los adultos. Se consideró que no se produjo incremento
del IMC cuando éste varío menos de una desviación estándar, se consideró
un incremento del IMC leve cuando aumentó hasta 1 desviación estándar, el
incremento fue moderado cuando el IMC aumento hasta 2 desviaciones
estándar y agudo cuando aumentó más de 2 desviaciones estándar.

RESULTADOS

Desde el 1 de junio de 1999 hasta el 30 de noviembre de 2000 se incluyeron
un total de 16 pacientes, todos ellos del sexo masculino. La edad al inicio del
tratamiento osciló entre los 7 años y 3 meses y los 14 años y 6 meses, con una
edad media de 12 años.

El motivo de consulta inicial más frecuente, según los padres, fue la

hiperactividad con siete casos, seguido por los problemas en la conducta con
cinco casos, en tres ocasiones consultaron por retraso psicomotor y sólo en
un caso por tics.

La exploración neurológica se consideró normal sólo en tres de los 16
niños. Encontramos un déficit cognitivo considerable en siete, a pesar de la
ausencia de focalidad neurológica. En cuatro de ellos se puso de manifiesto
una incoordinación motora, de los cuales dos presentaron tics. Otros dos
niños mostraron tics sin focalidad neurológica.

El estudio EEG no mostró alteraciones de interés en siete niños, apareció
una disritmia de tendencia paroxística en seis niños y fue patológico en
tres: una focalidad frontotemporal izquierda en el niño con trastorno de
Asperger y paroxismos multifocales en los niños con trastorno autista y con
esclerosis tuberosa.

Se contó con pruebas de neuroimagen en 10 casos, siendo normales en
ocho y patológicas en dos: apareció una megalencefalia con dilatación ven-
tricular en la resonancia magnética craneal del niño afecto de un síndrome
de cromosoma X frágil, y múltiples calcificaciones periventriculares en la
tomografía axial computadorizada craneal del niño con esclerosis tuberosa.

Los diagnósticos de los 16 pacientes aparecen reflejados en la tabla II,
observándose también el cociente intelectual (CI) de los niños en los que fue
posible su obtención. Para el enunciado de los diagnósticos se han tomado
las definiciones del DSM-IV [17].

Todos los niños habían llevado previamente tratamiento farmacológico
por sus problemas de conducta, en número que oscilaba entre uno y cinco
fármacos, con una media de 3,2 fármacos por paciente, tal y como se muestra
en la tabla III. Los fármacos más empleados fueron los neurolépticos, segui-
dos de los psicoestimulantes, que corresponden a los dos grupos de fármacos
que más se emplean para el tratamiento de los trastornos de la conducta en
los niños. En dos casos se había empleado previamente la risperidona con
una pauta diferente de la del presente estudio, por lo que se decidió volverla
a emplear con la mencionada, ya que se retiró por aparición de efectos
adversos de somnolencia excesiva y no por falta de eficacia.

En el momento de la introducción de la risperidona todos los niños salvo
dos tomaban algún fármaco para los problemas de comportamiento. Un

Tabla II. Risperidona en niños. Resultados: diagnóstico y cociente intelec-
tual (CI).

Casos Diagnóstico CI

1 RM moderado + TDAH hiperactivo-impulsivo 55

2 TDAH combinado + Trastorno negativista desafiante 80

3 Trastorno de la Tourette + TDAH hiperactivo-impulsivo + 88
Trastorno negativista desafiante

4 Trastorno de Asperger + TDAH combinado –

5 TDAH combinado + Trastorno negativista desafiante –

6 Trastorno de la Tourette + TDAH combinado 86

7 Síndrome del cromosoma X frágil + RM leve + 65
Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

8 Síndrome de Rubinstein-Taybi + RM grave + –
Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

9 Esclerosis tuberosa + Epilepsia generalizada secundaria + –
RM grave + Trastorno de comportamiento perturbador
no especificado

10 Trastorno autista + Epilepsia generalizada secundaria + –
RM grave + Trastorno de comportamiento perturbador
no especificado

11 TDAH combinado + Trastorno de comportamiento –
 perturbador no especificado

12 RM grave + Trastorno de comportamiento –
 perturbador no especificado

13 RM leve + TDAH con déficit de atención 65

14 Trastorno de Tourette + TDAH combinado + 121
Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

15 TDAH combinado + Trastorno negativista desafiante 95

16 Trastorno de Tourette + RM leve + 70
Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

Tabla III. Risperidona en niños. Resultados: mediación para el comporta-
miento previa a la risperidona.

Tipo de fármaco Fármaco N.º de casos

Neurolépticos Tiapride (Tiaprizal®) 9

Tioridazina (Meleril®) 5

Haloperidol (Haloperidol®) 4

Risperidona (Risperdal®) 2

Clorpromazina (Largactil®) 1

Psicoestimulantes Metilfenidato (Rubifen®) 9

Fármacos Carbamacepina (Tegretol®) 4
antiepilépticos

Valproato sódico (Depakine®) 1

Benzodiacepinas Alprazolam (Trankimazin®) 1

Clordiacepóxido (Huberplex®) 1

Diacepam (Valium®) 1

Loracepam (Orfidal®) 1

Ansiolíticos Cloracepato dipotásico (Tranxilium®) 4

Nootropos Piracetam (Ciclofalina®, Nootropil®) 3

Citicolina (Somazina®) 1

Anticolinérgicos Biperideno (Akineton®) 3

Antidepresivos Clorhidrato de imipramina (Tofranil®) 2
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paciente tomaba tres fármacos, seis pacientes
tomaban dos y siete pacientes sólo uno. Los
más empleados fueron los neurolépticos (ocho
casos) seguidos del metilfenidato (seis), las
benzodiacepinas (tres), los anticolinérgicos
(dos), los nootropos (dos) y los antidepresivos
en un caso. Hay que destacar que los dos pa-
cientes epilépticos tomaban además tres fár-
macos para el control de sus crisis.

En cuanto a la evolución se perdieron dos
casos: el primero de ellos dejó de acudir a la
consulta y no fue posible contactar con la fami-
lia (caso 14); el otro paciente (caso 4) suspen-
dió el tratamiento por decisión familiar, al pa-
recer por empeoramiento de los síntomas, se-
gún refieren, puesto que al no haber evaluado
clínicamente al niño no tenemos constancia de
ello; por ello, sólo hablaremos de los 14 pacien-
tes restantes que acudieron a las visitas previs-
tas, quedando algunas de ellas pendientes de
realizar debido a su introducción tardía en el
estudio. Cuatro pacientes alcanzaron los 18 meses
de seguimiento, dos pacientes los 12 meses, cin-
co niños los 6 meses y tres niños los 3 meses.

Se inició el tratamiento con risperidona
según se muestra en la tabla I, oscilando la
dosis en el momento de la última valoración
de cada niño entre 0,75 y 3 mg al día (media
de 1,6 mg/día), o entre 0,01 y 0,05 mg/kg/día
(media de 0,03 mg/kg/día) (Tabla IV).

La risperidona se empleó como fármaco
único para el control del comportamiento en
ocho casos, junto con benzodiacepinas en tres
casos y junto con antidepresivos en un caso. En
los niños epilépticos se empleó, junto con val-
proato sódico, vigabatrina y clonacepam en uno
de ellos, y en el otro con valproato sódico, la-
motrigina y topiramato. En ningún caso se
observó interacción medicamentosa alguna. La
administración de la risperidona permitió la
reducción del número de fármacos empleados,
por los problemas de comportamiento en dos
de los niños (Tabla V).

La valoración de la sintomatología de los 14
niños se realizó mediante recogida de datos a
los padres durante la visita (Tabla IV). Se valo-
raron los síntomas de la conducta en cada caso
en particular, dependiendo de los problemas
individuales de cada niño. La evolución se
consideró favorable en 10 casos, con una lla-
mativa mejoría en la relación social. En cuatro
casos no se apreció mejoría evidente, por lo que
se retiró el tratamiento en un caso, quedando
los otros tres pendiente de su seguimiento y
ajuste de dosis según evolución. El caso núme-
ro 4 presentó un empeoramiento, por lo que la
familia le quitó el tratamiento.

Se retiró la risperidona en tres casos: uno por no apreciar la familia mejoría
de la sintomatología (caso 11); otro por hiperfagia y aumento excesivo de
peso (caso 15); y otro caso por aparición de crisis de ausencias en un niño que
no había tenido crisis previamente (caso 13). En los casos 13 y 15 la evolu-
ción era favorable hasta la aparición de los efectos adversos.

En cuanto a la evolución de los niños que habían tomado risperidona con
anterioridad, ésta no se pudo valorar en el caso número 14, y en el caso 11
se consideró sin cambios significativos, sin haberse apreciado los efectos
adversos que sí presentó el niño la primera vez que le habían administrado
este fármaco.

El efecto adverso más frecuentemente observado fue el incremento de
peso, valorado por nosotros como el incremento del IMC, ya que éste aumen-
tó en 10 de los 14 pacientes. El IMC sufrió un incremento leve en cinco

pacientes, moderado en tres y agudo en dos. Este incremento del IMC se
produjo sobre todo inicialmente, en los 3 primeros meses de tratamiento;
posteriormente fue más leve, apreciándose un menor incremento posterior
en algunos de los casos, sin que se haya observado relación del incremento
del IMC con un mayor o menor IMC previo o con la edad del paciente
(Tabla VI). Dos niños presentaron somnolencia inicial y otro niño un incre-
mento del babeo habitual, sin que fuera necesario disminuir la dosis ni
interrumpir el tratamiento en ninguno de estos tres casos. En otro niño apa-
recieron crisis de ausencias.

DISCUSIÓN

La risperidona, uno de los nuevos fármacos antipsicóticos de la

Tabla IV. Risperidona en niños. Resultados: última valoración, dosis en la última valoración, evolución
clínica.

Casos Última valoración Dosis risperidona Evolución Evolución clínica

1 18 meses 1 mg/día 0,04 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Atención: mejor

2 18 meses 1 mg/día 0,03 mg/kg/día = Relación social: igual.
Rabietas: mejor.
Agresividad: igual

3 18 meses 2,5 mg/día 0,05 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Agresividad: menor.
Tics: mejor.
Enuresis: desaparición

4 – – – –

5 12 meses 2 mg/día 0,02 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Conducta desafiante:
mejor

6 18 meses 1 mg/día 0,01 mg/kg/día + Inquietud: menor.
Tics: asintomático

7 12 meses 3 mg/día 0,03 mg/kg/día = Rabietas: mejor.
Agresividad: igual

8 6 meses 2,5 mg/día 0,05 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Inquietud: menor.
Estereotipias: igual.
Obsesiones: igual

9 6 meses 1,5 mg/día 0,04 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Inquietud: menor.
Atención: mejor.
Lenguaje: mejor

10 6 meses 0,75 mg/día 0,02 mg/kg/día = Relación social: igual.
Inquietud: igual.
Estereotipias: igual

11 6 meses 1,5 mg/día 0,04 mg/kg/día = Relación social: igual.
Inquietud: igual.
Atención: igual

12 3 meses 1,5 mg/día 0,05 mg/kg/día + Relación social: mejor.
Inquietud: menor.
Atención: mejor.
Agresividad: mejor.
Enuresis y encopresis:
desaparición durante el día

13 6 meses 0,75 mg/día 0,03 mg/kg/día + Inquietud: menor

14 – – – –

15 3 meses 2 mg/día 0,03 mg/kg/día + Inquietud: menor.
Atención: mejor

16 3 meses 1,5 mg/día 0,03 mg/kg/día + Inquietud: menor.
Tics: mejoría
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familia de los neurolépticos atípicos, presenta muchos menos
efectos secundarios que los neurolépticos clásicos. Su empleo en
los niños todavía no está completamente establecido, pero se han
realizado varios estudios en niños afectos de esquizofrenia, TGD,
TDAH y trastorno de Tourette, entre otros [10]. En general son
estudios de tipo abierto, que incluyen tanto a niños como adultos,
con escaso número de niños y agrupados según patologías. En el
presente estudio no hemos incluido a ningún niño por el diagnós-
tico que presentaba, sino por su sintomatología de problemas de
comportamiento, que en todos los casos era entre moderada y
grave; los niños debían ser considerados en su ambiente familiar
y escolar como niños inmanejables.

Dado el escaso número de pacientes que componen la muestra
de este estudio no podamos extraer conclusiones extensas al res-
pecto, pero sí podemos hacernos una idea del perfil de niños de la
consulta de neuropediatría que pueden beneficiarse de este tipo de
tratamiento; asimismo, sirve de referencia de las dosis empleadas
y que resultan eficaces y documenta sobre los efectos adversos
que nos podemos encontrar.

Destacamos que todos los pacientes incluidos son del sexo
masculino, hecho que corrobora que este tipo de trastorno es más
frecuente en el sexo masculino que en el femenino. La edad de
inicio del tratamiento osciló entre los 7 y los 14 años, con una edad
media de 12 años, edad que podría considerarse el inicio de la
adolescencia, que siempre suele asociarse a un agravamiento del
comportamiento en los niños [18].

Las dosis de risperidona en el niño no están establecidas uni-
versalmente. Se acostumbra a emplear dosis mucho más bajas que
en los adultos, ya que suelen ser suficientemente eficaces y así se
evitan sobre todo los efectos secundarios extrapiramidales. Noso-
tros hemos empleado dosis bajas, entre 0,01 y 0,05 mg/kg/día
(mediana de 0,03 mg/kg/día), dosis que ya establecimos en un
estudio previo que incluía niños y adolescentes [15]. En ningún
caso hemos utilizado dosis superiores a 3 mg/día, aunque hay
estudios en niños que sí que las emplean, con la consiguiente
aparición de efectos extrapiramidales [19,20].

Teniendo en cuenta otros estudios realizados con la risperido-
na en niños, los diagnósticos de los 14 casos se podrían agrupar de
la siguiente manera: dos TGD (trastorno autista y trastorno de
Asperger), cuatro casos de trastorno de Tourette con TDAH, cua-

Tabla V. Risperidona en niños. Resultados: medicación previa para el comportamiento, en la visita basal y concomitante con la risperidona.

Casos Medicación previa para el comportamiento Medicación en la visita basal Medicación concomitante con la risperidona

1 Metilfenidato, tioridazina, tiapride, carbamacepina Tioridazina Risperidona

2 Metilfenidato, clorhidrato de imipramina Metilfenidato + clorhidrato de imipramina Risperidona + clorhidrato de imipramina

3 Tiapride, carbamacepina, diacepam, clorhidrato Tiapride + Risperidona +
de imipramina, cloracepato dipotásico cloracepato dipotásico cloracepato dipotásico

4 Metilfenidato, haloperidol, carbamacepina, Haloperidol + biperideno Risperidona (no contabilizado)
loracepam, biperideno

5 Metilfenidato, carbamacepina, piracetam Metilfenidato Risperidona

6 Metilfenidato, haloperidol, tiapride, biperideno Metilfenidato Risperidona

7 Tiapride, citicolina Tiapride + citicolina Risperidona + clordiacepóxido

8 Metilfenidato, tioridazina, tiapride, piracetam Tiapride Risperidona

9 Haloperidol, tioridazina, cloracepato Haloperidol + biperideno + Risperidona + valproato sódico +
dipotásico, biperideno valproato sódico + vigabatrina + clonacepam

vigabatrina + clonacepam

10 Tioridazina, clorpromazina, tiapride, – Risperidona + valproato sódico +
clordiacepóxido, cloracepato dipotásico lamotrigina + topiramato

11 Metilfenidato, tioridazina, risperidona Metilfenidato Risperidona

12 Metilfenidato – Risperidona

13 Tiapride Tiapride Risperidona

14 Tiapride, risperidona Metilfenidato Risperidona (no contrabilizado)

15 Haloperidol, tiapride, cloracepato dipotásico Haloperidol + cloracepato dipotásico Risperidona + cloracepato dipotásico

16 Metilfenidato, alprazolam, piracetam Metilfenidato + piracetam Risperidona

Tabla VI. Risperidona en niños. Resultados: incremento del índice de masa
corporal (IMC).

Incremento del IMC medido N.º de casos
en desviaciones estándar

= 3

+0,5 1

+1 4

+1,5 3

+2 2

+2,5 1

+5 2
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tro casos de TDAH (tres con trastorno negativista desafiante y uno
con trastorno del comportamiento perturbador no especificado) y
cuatro casos de niños con retraso mental, con trastorno del com-
portamiento perturbador no especificado.

Los estudios realizados en niños afectos de TGD son escasos,
con poco número de pacientes y generalmente de tipo abierto. Su
empleo no se debe justificar únicamente por el hecho de tener un
diagnóstico de este tipo, sino por la sintomatología acompañante
de problemas de comportamiento que puede llegar a ser muy re-
levante, sobre todo si existe además RM asociado. Las dosis
empleadas oscilan entre 0,5 y 3 mg/día, apreciándose como efec-
tos adversos más frecuentes con estas dosis la sedación y la ganan-
cia de peso. Suele mejorar la inquietud, la ansiedad y, en conjunto,
su relación social, siempre teniendo en cuenta las dificultades para
valorar todos estos parámetros en estos niños [21-28].

En nuestro estudio sólo hemos utilizado la risperidona en dos
niños afectos de TGD (casos 4 y 10) que, a su vez, presentaban
problemas graves de comportamiento; uno de ellos, el niño con
síndrome de Asperger, no ha cumplimentado el estudio, ya que los
padres decidieron retirar el tratamiento sin consultar previamente,
ante un empeoramiento del niño que nosotros no valoramos. En el
niño con el trastorno autista no se ha apreciado mejoría significa-
tiva en cuanto a su comportamiento, aunque al tratarse de un niño
con un RM importante y una epilepsia refractaria los tratamientos
de este tipo siempre resultan menos eficaces; queda pendiente de
su evolución y ajuste de dosis, ya que no se ha presentado ningún
efecto adverso, ni siquiera incremento de peso, ni tampoco un
incremento en las crisis epilépticas que habitualmente presenta
este paciente.

En cuanto al empleo de la risperidona en pacientes con tics,
existen dos estudios en niños que habría que comentar. El estudio
de Bruun y Budman [29] incluye 38 pacientes, de los cuales 13 son
niños, empleando dosis entre 0,5 y 9 mg/día, y observando una
mejoría de los tics en 22 de 30 casos; hay que tener en cuenta que
tuvieron que abandonar el tratamiento ocho pacientes por efectos
adversos, seis de ellos de tipo extrapiramidal. No podemos reali-
zar comparaciones, ya que se desconoce la edad de los niños y las
dosis empleadas en ellos, que posiblemente serían mucho más
elevadas que las nuestras, teniendo en cuenta los efectos adversos
observados. Lombroso et al [30] realizan un estudio abierto en el
que incluyen a seis niños y un adolescente con trastorno de tics.
La dosis de risperidona osciló entre 1 y 2,5 mg/día en los seis
niños, apreciándose mejoría en todos los casos, así como un incre-
mento significativo de peso en todos ellos; esto no condicionó la
retirada del fármaco, ya que le evolución de los tics fue favorable.

Cuatro pacientes nuestros presentaron un trastorno de Touret-
te (casos 3, 6, 14 y 16). Los tres pacientes evaluados se trataron con
dosis de risperidona entre 1 y 2,5 mg/kg/día, apreciándose la des-
aparición de los tics en un caso y una mejoría de los mismos, con
una reducción mayor del 50%, en los otros dos. Hay que tener en
cuenta que no se incluyeron estos niños en el estudio por el tras-
torno de Tourette sino por sus problemas de comportamiento con
o sin TDAH, y que mejoraron con la risperidona; posiblemente,
si se hubiera tratado de eliminar los tics, las dosis de risperidona
hubieran tenido que ser superiores.

La risperidona también se ha empleado para el tratamiento del
TDAH [31] en combinación con el metilfenidato, apreciándose
una reducción significativa en la agresividad, una desaparición de
los trastornos del pensamiento y una normalización del sueño y
del apetito, con dosis entre 0,5 y 3 mg/día.

Nosotros hemos empleado la risperidona en cuatro niños con

TDAH (casos 2, 5, 11 y 15), siempre y cuando no hubieran respon-
dido previamente al tratamiento con metilfenidato, que es el fár-
maco específico para este tipo de problema. La falta de respuesta
al metilfenidato podría estar condicionada por la comorbilidad
que presentaron estos cuatro pacientes, ya que tres asociaban un
trastorno negativista desafiante y el otro un trastorno del compor-
tamiento perturbador no especificado. El metilfenidato en este
tipo de niños suele ser insuficiente ya que sólo se emplea mientras
el niño acude al colegio, quedando en el ámbito extraescolar sin
la influencia de la medicación, con lo que persisten los problemas
del comportamiento. Las dosis empleadas oscilaron entre 1 y 2
mg/día, apreciándose una evolución sin cambios en dos casos y
una mejoría en cuanto a la relación social, la inquietud, la atención
y a la conducta desafiante en los otros dos.

Un cuarto grupo estaría compuesto por niños que presentan
distintas enfermedades o síndromes junto con RM leve a grave y
con problemas relevantes en el comportamiento, entre los que
destaca una gran inquietud psicomotora [32]. No existen estudios
del empleo de la risperidona en niños con RM y problemas de
comportamiento y sólo el de Simeon et al [33] incluye a una niña
de 13 años con esta sintomatología, en la que encuentra mejoría
con una dosis de 0,05 mg/kg/día junto con psicoestimulantes,
durante una evolución de 10 meses.

En nuestro estudio los pacientes con este tipo de problemá-
tica supusieron un total de seis casos (casos 1, 7, 8, 9, 12 y 13).
La dosis de risperidona osciló entre 0,75 y 3 mg/día (0,04 mg/
kg/día), apreciándose una evolución favorable en todos los ni-
ños, excepto en un paciente, en el que no se produjeron cambios.
La familia apreció sobre todo una mejor relación social de los
niños, una menor inquietud con mejor atención y menor agresi-
vidad. En un caso mejoró el lenguaje y en otro caso desapareció
la enuresis y la encopresis que presentaba durante el día. En el
niño afecto de esclerosis tuberosa no se produjo ningún efecto
secundario en relación con su epilepsia, que se considera contro-
lada en la actualidad, ya que lleva más de cuatro años sin crisis.
Posiblemente éste haya sido el grupo en conjunto que más se ha
beneficiado del tratamiento con la risperidona ya que, debido a
la complejidad de la sintomatología, eran niños que habían lle-
vado o llevaban varios tratamientos farmacológicos para el con-
trol del comportamiento; al sustituir otros fármacos por la rispe-
ridona mejoraron, y sufrieron un menor número de efectos ad-
versos, salvo el aumento de peso.

El efecto secundario más frecuentemente encontrado en nues-
tros pacientes fue el incremento de peso, al igual que en otros
estudios en los que la risperidona se administra en dosis bajas
[23,24,33]. El incremento de peso en los estudios en los que se
cuantifica lo hacen en números absolutos, hecho que puede lle-
var a error, pues en los niños el peso va en función de la talla y
también de la edad. Por este motivo hemos empleado el IMC y
las tablas de porcentajes para el mismo, considerando que, de los
14 niños, 10 sufrieron un incremento de leve a severo del IMC.
El aumento de peso fue bien tolerado por las familias siempre y
cuando se apreciara una mejoría en el comportamiento del niño,
pero en uno de los casos con incremento agudo del IMC nos
vimos obligados a retirar la risperidona por presión familiar, a
pesar de que la evolución del comportamiento del niño se con-
sideró favorable hasta ese momento. Pensamos que este efecto
secundario, observado ya con dosis bajas, puede ser uno de los
problemas que ocasione la retirada del tratamiento en este tipo
de niños ya que, debido a sus problemas, muchos tienen ansie-
dad por la comida; en otros en los que ésta puede aparecer duran-
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te el tratamiento es difícil de controlar, sobre todo si existe un
RM o un trastorno negativista desafiante. Quedaría pendiente de
decidir a partir de qué incremento de peso habría que retirar el
tratamiento, siempre teniendo en cuenta la evolución del niño y
la opinión de la familia al respecto.

La aparición de crisis de ausencias en un niño se consideró un
efecto adverso improbable de la risperidona, ya que aunque existe
una posibilidad biológica porque los neurolépticos disminuyen el
umbral convulsivo, pensamos que existe una explicación más
plausible. El motivo es que se trataba de un niño con antecedentes
familiares de epilepsia, ya que su hermano mayor, con sus mismos
problemas en el comportamiento, inició crisis de ausencia a la
misma edad y podía ser previsible esta evolución. Hay que desta-
car que ninguno de los dos niños epilépticos de la muestra tratados
con risperidona mostraron cambios ni en el número ni en las ca-
racterísticas de sus crisis.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CON RISPERIDONA
EN NIÑOS CON TRASTORNOS EN EL COMPORTAMIENTO

Resumen. Introducción. Los trastornos del comportamiento en los
niños constituyen una patología frecuente en la consulta de neuro-
pediatría. El tratamiento farmacológico se realiza generalmente con
los neurolépticos clásicos, que provocan una respuesta irregular y
efectos adversos relevantes en cuanto al nivel cognitivo y a síntomas
extrapiramidales. Pacientes y métodos. Iniciamos el empleo de la
risperidona en niños con problemas graves de comportamiento que

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO COM RISPERIDONA
DE CRIANÇAS COM PERTURBAÇÕES DO COMPORTAMENTO

Resumo. Introdução. As perturbações do comportamento nas crianças
são uma patologia frequente na consulta de neuropediatria. O trata-
mento farmacológico realiza-se geralmente com os neurolépticos clás-
sicos, os quais provocam uma resposta irregular e efeitos adversos
relevantes quanto ao nível cognitivo e sintomas extrapiramidais. Doen-
tes e métodos. Iniciámos a administração de risperidona em crianças
com graves problemas de comportamento, que não tinham respondido

CONCLUSIONES

Pensamos que la risperidona es un buen fármaco para el tratamiento
de los problemas del comportamiento moderados/graves en los ni-
ños, que suelen responder incluso con dosis bajas, sin que entonces
se presenten los efectos secundarios más temidos, que son los de
tipo extrapiramidal. Debido al escaso número de pacientes que
componen esta muestra, no podemos extraer ninguna conclusión
del empleo de la risperidona en los niños afectos de TGD; aprecia-
mos una mejoría considerable en los casos de los niños afectos de
trastorno de Tourette e irregular en los casos de TDAH. Los niños
afectos de RM con problemas graves de comportamiento son los
que más se beneficiaron de este tratamiento. El aumento de peso fue
el efecto adverso más frecuentemente observado, hecho no grave
pero que podría llegar a condicionar la instauración de este tipo de
fármaco, sobre todo en niños ya obesos o con conducta compulsiva
hacia la comida.
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no habían respondido a otros fármacos, y valoramos la evolución
clínica y los efectos secundarios. Resultados. Se trataron un total de
16 pacientes entre los 7 y 14 años de edad con los diagnósticos de:
trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH), retraso
mental (RM) con trastorno del comportamiento perturbador no es-
pecificado, trastorno de Gilles de la Tourette con TDAH y trastorno
generalizado del desarrollo. Las dosis de risperidona osciló entre
0,01 y 0,05 mg/kg/día. La evolución no se pudo valorar en dos casos,
fue positiva en 10 y sin cambios en 4. El grupo de pacientes que más
se benefició fue el afecto de RM. El efecto adverso más frecuente fue
el incremento de peso. Ningún caso presentó sintomatología extra-
piramidal. Conclusión. Consideramos a la risperidona un fármaco
seguro para el tratamiento farmacológico de los niños con proble-
mas en su comportamiento. [REV NEUROL 2001; 33: 201-8]
Palabras clave. Niños. Retraso mental. Risperidona. Trastorno del
comportamiento. Trastorno del comportamiento perturbador no es-
pecificado. Trastorno de déficit de atención con hiperactividad.
Trastorno de Gilles de la Tourette. Trastorno generalizado del de-
sarrollo. Trastorno negativista-desafiante.

a outros fármacos, e avaliámos a evolução clínica e os efeitos secundá-
rios. Resultados. Foram tratados um total de 16 doentes com idades
compreendidas entre os 7 e os 14 anos, com os diagnósticos de: doença
de défice atencional com hiperactividade (PDAH), atraso mental (AM)
com perturbação do comportamento perturbador não especificado,
doença de Gilles de la Tourette com PDAH e perturbação generalizada
do desenvolvimento. As doses de risperidona oscilaram entre os 0,01 e
0,05 mg/kg/dia. A evolução não pôde ser avaliada em dois casos, foi
positiva em 10 e sem alterações em 4. O grupo de doentes que mais
beneficiou foi o afectado por RM. O efeito adverso mais frequente foi o
aumento de peso. Nenhum caso apresentou sintomatologia extrapira-
midal. Conclusão. Consideramos a risperidona um fármaco seguro
para o tratamento farmacológico das crianças com problemas de com-
portamento. [REV NEUROL 2001; 33: 201-8]
Palavras chave. Atraso mental. Crianças. Doença de Gilles de la
Tourette.  Perturbação do comportamento. Perturbação do compor-
tamento perturbador não especificado. Perturbação do défice aten-
cional com hiperactividade. Perturbação generalizada do desenvol-
vimento. Perturbação negativista-desafiante. Risperidona.


