
Uso de benzodiacepinas en niños, niñas y adolescentes: declaración del
Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad Nacional de Asunción (Paraguay)

Benzodiazepine use in children and adolescents: A statement from the Department of Child and Adolescent Psychiatry, School of Medical

Sciences, National University of Asunción (Paraguay)

Julio Torales 1 Viviana Riego 1 José Almirón 1 Oscar García 1 Pamela Figueredo 1 Martín Laterza 1 Mathías Cantero 1

1 Universidad Nacional de Asunción, Facultad de Ciencias Médicas, Departamento de Psiquiatría Pediátrica, San Lorenzo, Paraguay 

HISTORIAL

Recibido 11/04/2026

Aceptado 13/04/2026

Publicado 14/04/2026

CORRESPONDENCIA

Julio Torales
Universidad Nacional de Asunción,
Paraguay

jtorales@fcmuna.edu.py

EDITOR  RESPONSABLE

Iván Barrios, PhD

Universidad Nacional de Asunción,
Santa Rosa del Aguaray, Paraguay

CONFL ICTO  DE  INTERÉS

Los autores declaran no poseer
conflictos de interés.

F INANCIAMIENTO

Los autores no recibieron apoyo
financiero para la investigación,
autoría y/o publicación de este
artículo.

L ICENCIA

CC BY 4.0

Publicado bajo licencia Creative
Commons Attribution 4.0 International.

INTRODUCCIÓN

El Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Nacional de Asunción (Paraguay) manifiesta su preocupación por el aumento del

uso de benzodiacepinas (BZD) en niños, niñas y adolescentes. Estos fármacos (como diazepam,

clonazepam, lorazepam o alprazolam) continúan prescribiéndose con frecuencia para el

tratamiento de ansiedad, insomnio, agitación o síntomas conductuales asociados a trastornos

del espectro del autismo y a discapacidad intelectual, a menudo en ausencia de supervisión

especializada y sin un fundamento clínico suficientemente sólido. Esta tendencia resulta

particularmente relevante en el contexto de la psiquiatría infantojuvenil, donde las decisiones

terapéuticas deben considerar no solo la sintomatología actual, sino también el impacto

potencial sobre el neurodesarrollo.

En los últimos años, diversos estudios han documentado un crecimiento sostenido en la

prescripción de agonistas de los receptores benzodiacepínicos en población joven, incluso en

sistemas de salud con marcos regulatorios estrictos. En Hong Kong, un seguimiento

poblacional de más de dos décadas evidenció un incremento progresivo en la administración

de estos fármacos en menores de 24 años (1). De forma similar, en Francia, la investigación de

Driot et al. identificó una asociación significativa entre vulnerabilidad social y mayor uso de

BZD en población pediátrica (2), sugiriendo que factores estructurales y contextuales pueden

influir de manera relevante en los patrones de prescripción.

En Paraguay, la escasez de psiquiatras pediátricos ha llevado a que médicos de otras

especialidades (particularmente psiquiatras de adultos y pediatras) asuman el desafío de

abordar cuadros complejos de salud mental en población infantojuvenil. Si bien esta situación

refleja un compromiso asistencial valioso, también pone de manifiesto la necesidad de contar

con orientaciones claras que permitan reducir la variabilidad en la práctica clínica y evitar

intervenciones potencialmente inapropiadas o de riesgo. En este contexto, la ausencia de

lineamientos específicos puede favorecer el uso de estrategias farmacológicas de rápida acción,

como las BZD, aun cuando su perfil beneficio-riesgo sea desfavorable en esta población.

Por ello, la presente declaración tiene como objetivo ofrecer una orientación clínica clara,

basada en evidencia, que reconozca las particularidades del contexto nacional, promueva la

cooperación interdisciplinaria y establezca límites seguros para la prescripción de BZD en

niños, niñas y adolescentes. Asimismo, busca contribuir al debate clínico y ético sobre el uso de

psicofármacos en etapas tempranas del desarrollo, enfatizando la necesidad de priorizar

intervenciones seguras, efectivas y sostenibles en el tiempo.

El Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Nacional de Asunción agradece a la revista Medicina Clínica y Social por brindar

el espacio editorial para la difusión de esta declaración en su versión íntegra, reconociendo la

relevancia del tema para la práctica clínica, la formación médica y la salud pública.

Medicina Clínica y Social
Med. clín. soc. 2026;10(1):e790 · e-ISSN 2521-2281 · https://doi.org/10.52379/mcs.v10.790

EDITORIAL

iD iD iD iD iD iD iD

ISSN 2521-2281 · en línea

iD

Cómo citar: Torales J, Riego V, Almirón J, García O, Figueredo P, Laterza M, et al. Uso de benzodiacepinas en niños, niñas y adolescentes: declaración
del Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción (Paraguay). Med Clin Soc.
2026;10(1):e790. https://doi.org/10.52379/mcs.v10.790

mailto:jtorales@fcmuna.edu.py
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.52379/mcs.v10.790
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.52379/mcs.v10.790&domain=pdf
https://orcid.org/0000-0003-3277-7036
https://orcid.org/0000-0001-7062-2751
https://orcid.org/0000-0002-8845-3228
https://orcid.org/0000-0002-0944-0614
https://orcid.org/0000-0003-1364-7471
https://orcid.org/0009-0004-8138-0072
https://orcid.org/0009-0000-4935-7439
https://orcid.org/0000-0002-6843-7685


FUNDAMENTOS  CIENTÍFICOS  Y  RIESGOS  CONOCIDOS

Las BZD actúan potenciando la acción del neurotransmisor ácido gamma-aminobutírico

(GABA), principal sistema inhibitorio del sistema nervioso central, lo que explica sus efectos

ansiolíticos, sedantes, anticonvulsivantes y miorrelajantes. Sin embargo, en cerebros en

desarrollo, esta modulación farmacológica de la neurotransmisión inhibitoria puede interferir

con procesos críticos de maduración sináptica, neuroplasticidad y organización funcional de

redes neuronales. En este contexto, su uso se ha asociado a alteraciones en la regulación

emocional, el aprendizaje y el funcionamiento ejecutivo, dimensiones particularmente

sensibles durante la infancia y la adolescencia (3,4).

La evidencia disponible es consistente en señalar que la eficacia de las BZD en psiquiatría

pediátrica es, en el mejor de los casos, limitada y circunscrita a indicaciones muy específicas,

mientras que su perfil de efectos adversos es amplio y clínicamente relevante (5,6). Entre estos se

destacan las reacciones paradójicas (como agitación, irritabilidad o desinhibición conductual),

que pueden resultar especialmente disruptivas en la población infantojuvenil, así como el

deterioro cognitivo asociado al uso prolongado. A ello se suma la rápida aparición de tolerancia

farmacológica y el riesgo de dependencia física y psicológica, incluso tras períodos

relativamente breves de tratamiento (7,8). Estos aspectos plantean serias dudas sobre su

utilización fuera de contextos claramente delimitados.

Otro elemento crítico es la discrepancia entre las recomendaciones clínicas y la práctica real.

Estudios poblacionales recientes confirman que una proporción significativa de prescripciones

en niños, niñas y adolescentes se extiende más allá del tiempo recomendado, transformando

intervenciones concebidas como transitorias en tratamientos de mediano o largo plazo. En

Suecia, Sidorchuk et al. encontraron que un porcentaje considerable de menores permanecía

medicado durante más de seis meses (9), lo que evidencia dificultades en la retirada o en la

reevaluación terapéutica.

Finalmente, se ha observado un fenómeno emergente que amplifica la preocupación: el

aumento del uso no médico o recreativo de BZD y de hipnóticos no benzodiacepínicos

(“fármacos Z”) entre adolescentes (10). Este patrón sugiere no solo una mayor disponibilidad de

estos fármacos, sino también una potencial normalización de su uso en contextos no clínicos,

con implicancias relevantes para la salud pública, incluyendo riesgo de abuso, dependencia y

eventos adversos asociados.

LÍMITES  DE  EDAD  Y  CONDICIONES  DE  USO

Las BZD no deben considerarse tratamiento de primera línea para ningún trastorno

psiquiátrico en población infantil o adolescente. Su perfil beneficio-riesgo en estas etapas del

desarrollo es desfavorable en la mayoría de los contextos clínicos, por lo que su indicación debe

ser excepcional. En consecuencia, su uso debe restringirse a situaciones de emergencia o crisis

agudas, caracterizadas por una intensidad sintomática que comprometa de manera significativa

la seguridad del paciente o de terceros, y siempre bajo prescripción directa de un especialista en

psiquiatría pediátrica. Incluso en estos casos, su utilización debe ser de corta duración, con un

límite máximo de dos a cuatro semanas, y con una indicación claramente documentada. Estas

recomendaciones son coherentes con guías internacionales que desaconsejan el uso rutinario

de BZD en población infantojuvenil y enfatizan alternativas psicoterapéuticas y farmacológicas

de mejor perfil de seguridad (11,12).

En menores de 12 años, el uso de BZD carece de justificación clínica en la mayoría de los

escenarios ambulatorios y debe evitarse de forma sistemática. Su empleo solo podría

considerarse en contextos hospitalarios muy específicos y bajo estricta supervisión, como en

casos de catatonía aguda u otras condiciones excepcionales debidamente fundamentadas. Esta

restricción responde no solo a la limitada evidencia de eficacia, sino también a la mayor

vulnerabilidad del cerebro en desarrollo frente a los efectos adversos de estos fármacos. En este

sentido, guías basadas en consenso han establecido que, fuera de indicaciones muy específicas

como la catatonía (13), su uso debe ser transitorio y cuidadosamente monitorizado.
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En todos los casos, la prescripción de BZD debe estar acompañada de un proceso de

consentimiento informado por escrito, que incluya una explicación clara de los riesgos

potenciales, la duración prevista del tratamiento y las alternativas terapéuticas disponibles.

Asimismo, debe establecerse desde el inicio un plan de retirada gradual, con seguimiento

clínico estrecho, con el objetivo de minimizar la aparición de síntomas de abstinencia y

prevenir la cronificación del uso. La literatura sobre uso prolongado de BZD en población

general ha demostrado de forma consistente los riesgos asociados a la dependencia, lo que

refuerza la necesidad de estrategias de uso limitado y supervisado (6,7).

En psiquiatría pediátrica, el uso crónico o repetido “a demanda” está totalmente contraindicado,

dado que favorece el desarrollo de tolerancia, dependencia y patrones de utilización

inadecuados. Desde una perspectiva clínica y ética, su prescripción fuera de estos criterios no

solo carece de sustento, sino que puede exponer innecesariamente a niños, niñas y adolescentes

a riesgos evitables.

CONSIDERACIONES  SEGÚN  DIAGNÓSTICO

Trastornos de ansiedad

Las BZD no son recomendadas como tratamiento principal en los trastornos de ansiedad en

población infantil y adolescente. La evidencia disponible y las guías clínicas coinciden en que

las intervenciones de primera línea deben centrarse en la terapia cognitivo-conductual (TCC) y,

cuando está indicado, en los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS),

debido a su eficacia sostenida y mejor perfil de seguridad a mediano y largo plazo (11,12). Este

enfoque responde no solo a la necesidad de controlar la sintomatología ansiosa, sino también a

promover el desarrollo de habilidades de afrontamiento adaptativas en etapas críticas del

desarrollo.

El uso de BZD en este contexto presenta limitaciones importantes. Aunque pueden producir

una reducción rápida de la ansiedad, su efecto es sintomático y no modifica los mecanismos

subyacentes del trastorno. Además, su utilización puede interferir con procesos terapéuticos

clave, particularmente aquellos basados en la exposición, al disminuir la activación emocional

necesaria para el aprendizaje correctivo, lo que podría comprometer la eficacia de la TCC (12). A

esto se suma el riesgo de efectos adversos, tolerancia y dependencia, que resultan especialmente

problemáticos en población joven.

Por lo tanto, las BZD solo podrían considerarse como una medida de apoyo breve en

situaciones de crisis graves, caracterizadas por un nivel de ansiedad incapacitante o

desregulación aguda que impida la implementación inicial de intervenciones de primera línea.

Incluso en estos casos, su uso debe realizarse bajo estricta indicación psiquiátrica, por períodos

limitados y con un plan de retirada definido desde el inicio, evitando su continuidad más allá de

la fase aguda del cuadro clínico.

Este enfoque restrictivo es consistente con recomendaciones internacionales que desalientan el

uso rutinario de BZD en trastornos de ansiedad en niños, niñas y adolescentes, enfatizando la

necesidad de intervenciones basadas en evidencia que prioricen tanto la eficacia clínica como la

seguridad a largo plazo (11,14).

Trastornos depresivos y obsesivo-compulsivos

El uso de BZD en trastornos depresivos y en el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en

población infantojuvenil no está recomendado y, en la mayoría de los casos, debe considerarse

contraindicado debido a su perfil de efectos adversos y a la ausencia de beneficios terapéuticos

sostenidos. Estos fármacos pueden empeorar síntomas como la apatía, la fatiga y la

somnolencia, interfiriendo con el funcionamiento diario y con la participación activa en

intervenciones psicoterapéuticas.

En depresión y TOC, las estrategias terapéuticas de primera línea deben centrarse en

intervenciones basadas en evidencia, incluyendo la psicoterapia estructurada (particularmente

la TCC) y los ISRS, los cuales han demostrado eficacia tanto en la reducción de síntomas como

en la prevención de recaídas (15,16). En el caso del TOC, las intervenciones basadas en exposición
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con prevención de respuesta constituyen un componente esencial del tratamiento, y su

efectividad puede verse comprometida por el uso concomitante de fármacos sedantes que

disminuyen la activación emocional necesaria para el procesamiento terapéutico (16).

Además, el uso de BZD puede reducir la adherencia al tratamiento a largo plazo, al generar una

percepción de alivio inmediato que desincentiva la continuidad de intervenciones más efectivas

pero progresivas. A ello se suma el riesgo de tolerancia, dependencia y síndrome de abstinencia,

que puede presentarse incluso tras períodos relativamente breves de uso (6,7). En este contexto,

su empleo prolongado en depresión y TOC no solo carece de justificación clínica, sino que

puede agravar el curso del trastorno y dificultar su manejo integral.

En suma, el uso de BZD en estos trastornos debe evitarse de manera sistemática, priorizando

enfoques terapéuticos que promuevan cambios sostenidos en el funcionamiento emocional y

conductual del paciente.

Trastorno bipolar pediátrico

El empleo de BZD en el trastorno bipolar pediátrico debe considerarse con cautela y limitarse a

situaciones específicas. El uso prolongado en esta población se asocia con un mayor riesgo de

desinhibición conductual, somnolencia diurna y desarrollo de dependencia, además de

interferir con la adherencia y la eficacia de los tratamientos estabilizadores del ánimo. Estos

efectos pueden resultar particularmente problemáticos en niños, niñas y adolescentes, en

quienes la regulación conductual y emocional ya se encuentra comprometida por la propia

naturaleza del trastorno.

Las guías de práctica clínica coinciden en que el tratamiento del trastorno bipolar en población

infantojuvenil debe centrarse en estabilizadores del ánimo y antipsicóticos atípicos, los cuales

han demostrado eficacia en el control de episodios maníacos y en la prevención de recaídas

(17,18). En este contexto, las BZD no cumplen un rol terapéutico de base, ya que no actúan sobre

los mecanismos fisiopatológicos del trastorno, limitando su utilidad a un manejo sintomático

transitorio.

En fases maníacas agudas, caracterizadas por agitación intensa, insomnio grave o desregulación

conductual significativa, las BZD pueden considerarse como coadyuvantes de corta duración

para el control de síntomas específicos. Sin embargo, su uso debe restringirse a periodos breves,

generalmente en contextos de hospitalización o durante fases de transición terapéutica,

preferiblemente utilizando BZD de vida media corta (como el lorazepam), bajo un control

estricto de dosis y duración (17). Su indicación debe reevaluarse de forma continua, con el

objetivo de suspenderlas una vez alcanzada la estabilización clínica.

Por consiguiente, las BZD no deben ser utilizadas como tratamiento de base en el trastorno

bipolar pediátrico, y su empleo debe limitarse a un rol claramente definido, transitorio y

complementario dentro de un abordaje terapéutico integral.

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad

Las BZD carecen de evidencia de eficacia en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad

(TDAH) y su uso no está recomendado en esta población. Desde el punto de vista clínico, estos

fármacos no actúan sobre los mecanismos neurobiológicos implicados en el TDAH,

predominantemente relacionados con la modulación dopaminérgica y noradrenérgica, lo que

explica su falta de impacto sobre los síntomas nucleares del trastorno. Por el contrario, su efecto

sedante puede agravar la inatención, disminuir el nivel de alerta y reducir la motivación,

interfiriendo con el rendimiento académico y el funcionamiento cotidiano.

Las guías clínicas internacionales coinciden en que el abordaje del TDAH debe ser multimodal,

combinando intervenciones psicoeducativas, apoyo familiar y escolar, y tratamiento

farmacológico específico cuando está indicado. En este sentido, los psicoestimulantes (como el

metilfenidato) y, en determinados casos, fármacos no estimulantes, constituyen las opciones

terapéuticas de primera línea, con amplia evidencia de eficacia y seguridad en población

infantojuvenil (19-22).
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Además de su ineficacia, el uso de BZD en niños, niñas y adolescentes con TDAH puede tener

efectos contraproducentes, particularmente en aquellos con comorbilidades conductuales, al

favorecer la desinhibición, la impulsividad y la alteración del control conductual. Estos efectos

pueden exacerbar las dificultades ya presentes en la autorregulación, comprometiendo aún más

la adaptación social y académica del paciente.

En consecuencia, la prescripción de BZD en el TDAH debe evitarse de forma sistemática, dado

que no mejora los síntomas centrales del trastorno ni contribuye al desarrollo de habilidades de

autorregulación, y puede, por el contrario, generar efectos adversos que dificulten el manejo

integral del cuadro clínico.

Trastornos del espectro del autismo

En los trastornos del espectro del autismo (TEA), las BZD no han demostrado eficacia en la

mejoría de los síntomas nucleares, como las dificultades en la comunicación social y los

patrones de comportamiento repetitivos y restringidos. Por el contrario, su uso se asocia con un

riesgo significativo de efectos adversos, incluyendo desinhibición conductual, agitación,

irritabilidad paradójica y empeoramiento del control conductual, lo que puede resultar

particularmente problemático en esta población, caracterizada por una mayor vulnerabilidad a

la desregulación emocional.

La evidencia disponible respalda el uso de abordajes terapéuticos específicos y dirigidos a los

síntomas asociados. En este sentido, los antipsicóticos atípicos, particularmente la risperidona y

el aripiprazol, cuentan con evidencia robusta para el manejo de la irritabilidad y la agresividad

en niños, niñas y adolescentes con TEA, siendo las únicas opciones farmacológicas con

aprobación en múltiples contextos regulatorios para estos síntomas (23,24). No obstante, su uso

debe ser cuidadosamente monitorizado debido a sus posibles efectos adversos metabólicos y

neurológicos.

En relación con los trastornos del sueño, que son altamente prevalentes en esta población, las

guías clínicas recomiendan priorizar intervenciones no farmacológicas, incluyendo la higiene

del sueño, la estructuración de rutinas y la educación familiar. Cuando se requiere tratamiento

farmacológico, la melatonina ha demostrado ser una opción segura y efectiva para mejorar la

latencia del sueño y la calidad del descanso, con un perfil de efectos adversos favorable (25,26).

Desde una perspectiva clínica, el uso de BZD en TEA no solo carece de beneficios sostenidos,

sino que puede interferir con intervenciones conductuales y educativas fundamentales, al

alterar la regulación emocional y la capacidad de aprendizaje del paciente. Por ello, su

utilización en esta población debe evitarse, reservándose únicamente para situaciones

excepcionales y de muy corta duración, bajo supervisión especializada.

Discapacidad intelectual

En personas con discapacidad intelectual, el uso de BZD se asocia con una elevada probabilidad

de efectos paradójicos, incluyendo agitación, irritabilidad, desinhibición conductual y deterioro

del funcionamiento adaptativo (27,28). Estos efectos pueden resultar especialmente

problemáticos en esta población, en la que las dificultades en la comunicación y la

autorregulación pueden amplificar la presentación clínica y dificultar la identificación temprana

de reacciones adversas.

Desde una perspectiva clínica, el uso de BZD no solo carece de beneficios sostenidos en este

grupo, sino que puede contribuir a un empeoramiento del perfil conductual, interfiriendo con

intervenciones psicoeducativas y de apoyo que constituyen el pilar del abordaje terapéutico. En

este sentido, su utilización como estrategia de contención farmacológica o como sedante

habitual no es aceptable, ya que no aborda las causas subyacentes del comportamiento y puede

perpetuar un manejo inadecuado a largo plazo (29).

En situaciones excepcionales, como emergencias médicas o cuadros de agitación aguda que

comprometan la seguridad del paciente o de terceros, el uso de BZD podría considerarse de

manera puntual. Sin embargo, incluso en estos casos, su administración debe ser de duración

mínima, con una indicación claramente documentada, registro clínico detallado y una

reevaluación continua del balance entre beneficios y riesgos.
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Por lo tanto, el uso prolongado de BZD en personas con discapacidad intelectual debe evitarse

de forma sistemática, priorizando intervenciones estructuradas, individualizadas y sostenidas

en el tiempo que favorezcan la estabilidad conductual y el bienestar global del paciente.

Trastornos psicóticos y catatonía

En el contexto de trastornos psicóticos agudos, las BZD pueden desempeñar un papel como

tratamiento coadyuvante de corta duración, particularmente en presencia de agitación intensa,

ansiedad marcada o insomnio grave que comprometan la seguridad del paciente o interfieran

con el inicio del tratamiento antipsicótico. En estos casos, su uso puede contribuir a una

estabilización inicial del cuadro clínico, facilitando la adherencia y la implementación de

intervenciones terapéuticas específicas. No obstante, las BZD no poseen efecto antipsicótico y,

por tanto, no deben considerarse tratamiento de base, el cual debe centrarse en el uso de

antipsicóticos adecuados según la edad y el perfil clínico del paciente.

En el caso de la catatonía, la evidencia es consistente en señalar que el lorazepam constituye la

intervención farmacológica de primera línea, con una respuesta clínica rápida en un porcentaje

significativo de pacientes cuando se administra en dosis adecuadas y bajo estricta supervisión

médica (13). Su uso en este contexto tiene un fundamento fisiopatológico claro, vinculado a la

modulación de los sistemas GABAérgicos implicados en la sintomatología catatónica. En

ausencia de lorazepam, otras BZD como diazepam o clonazepam pueden considerarse como

alternativas, aunque con menor respaldo empírico específico y una base de evidencia menos

robusta (30,31).

Sin embargo, incluso en estos escenarios donde su indicación está justificada, el uso de BZD

debe ser cuidadosamente monitorizado y limitado en el tiempo. Una vez resuelta la fase aguda,

se recomienda su retirada progresiva, evitando la prolongación innecesaria del tratamiento y

priorizando la instauración o el ajuste de terapias de base dirigidas al trastorno subyacente. En

los casos en que la respuesta a BZD sea insuficiente o el cuadro sea refractario, la terapia

electroconvulsiva (TEC) constituye la principal alternativa terapéutica con mayor respaldo en la

literatura (13).

En este sentido, aunque las BZD tienen un rol clínico específico en la psicosis aguda y la

catatonía, su utilización debe mantenerse dentro de límites claramente definidos, evitando su

extensión más allá de la fase aguda del cuadro.

Trastornos del sueño

Debido a sus efectos cognitivos deletéreos a largo plazo, el riesgo de desinhibición conductual,

la aparición de irritabilidad paradójica y la alteración de la arquitectura del sueño (32), el uso de

BZD como hipnóticos en niños, niñas y adolescentes está desaconsejado. Estos fármacos

pueden modificar las fases del sueño (particularmente reduciendo el sueño de ondas lentas y

alterando el sueño REM), lo que puede impactar negativamente en procesos fundamentales

como la consolidación de la memoria, el aprendizaje y la regulación emocional, especialmente

relevantes durante etapas del desarrollo.

Además, su uso se asocia con tolerancia progresiva, lo que conduce a una pérdida de eficacia

con el tiempo y favorece la dependencia, así como a fenómenos de rebote del insomnio tras su

suspensión. En población pediátrica, estos efectos pueden traducirse en una cronificación del

problema del sueño y en una mayor dificultad para implementar intervenciones conductuales

efectivas.

Las guías clínicas actuales recomiendan priorizar intervenciones no farmacológicas como

primera línea de tratamiento. Entre ellas, la higiene del sueño, la estructuración de rutinas

consistentes y la terapia cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I) han demostrado ser

estrategias eficaces y sostenibles en el tiempo. Estas intervenciones no solo abordan los

síntomas, sino que promueven hábitos de sueño saludables y duraderos, fundamentales en el

desarrollo infantil y adolescente (25,33).

En aquellos casos en los que se requiere tratamiento farmacológico, la melatonina se considera

una alternativa más segura, con evidencia de eficacia en la reducción de la latencia del sueño y

un perfil de efectos adversos favorable en población pediátrica (25,26). Su uso debe integrarse
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dentro de un enfoque global que incluya intervenciones conductuales y educación familiar.

En este contexto, el uso de BZD como tratamiento del insomnio en niños, niñas y adolescentes

no solo carece de justificación en la mayoría de los casos, sino que puede resultar

contraproducente, interfiriendo con procesos fisiológicos del sueño y con estrategias

terapéuticas más efectivas y seguras.

Trastornos relacionados con trauma y estrés

En los trastornos relacionados con trauma y estrés, el uso de BZD está desaconsejado debido a

su interferencia con mecanismos centrales del procesamiento emocional. Estos fármacos

pueden dificultar la habituación al estímulo traumático y alterar los procesos de aprendizaje

asociados a la extinción del miedo, los cuales son fundamentales para la recuperación clínica en

trastornos como el trastorno de estrés postraumático (TEPT). En este sentido, su uso puede

comprometer la eficacia de intervenciones psicoterapéuticas basadas en la exposición,

consideradas el estándar de tratamiento en esta población (34).

Desde una perspectiva neurobiológica, las BZD pueden interferir con la consolidación de la

memoria emocional y con los procesos de reconsolidación del recuerdo traumático, afectando

la capacidad del paciente para integrar y procesar la experiencia vivida. Además, su efecto

ansiolítico inmediato puede generar una dependencia psicológica que dificulte el desarrollo de

estrategias de afrontamiento adaptativas, perpetuando el mantenimiento del trastorno a largo

plazo.

La evidencia clínica y las guías internacionales coinciden en recomendar la psicoterapia

centrada en el trauma (incluyendo modalidades basadas en la TCC y la exposición) como

tratamiento de primera línea. Cuando se requiere intervención farmacológica, los ISRS

constituyen la opción más respaldada, tanto en adultos como en población adolescente (34,35).

Por consiguiente, el uso de BZD en trastornos relacionados con trauma y estrés debe evitarse de

manera sistemática, dado que no solo carece de beneficios sostenidos, sino que puede interferir

con los procesos terapéuticos esenciales para la recuperación del paciente.

Trastornos disruptivos, de la conducta y del control de los impulsos

Los trastornos disruptivos, de la conducta y del control de los impulsos (como el trastorno

negativista desafiante y el trastorno de conducta) deben abordarse desde una perspectiva

multimodal, centrada en intervenciones psicoterapéuticas, psicoeducativas y familiares como

primera línea. Estas estrategias han demostrado ser fundamentales para modificar patrones

conductuales disfuncionales, mejorar la regulación emocional y fortalecer las dinámicas

familiares, aspectos clave en el manejo a largo plazo de estos trastornos.

No existe evidencia que respalde el uso de BZD para el manejo de la irritabilidad o la

agresividad en esta población. Por el contrario, su empleo puede resultar contraproducente, al

potenciar la impulsividad, la desinhibición conductual y la pérdida de control, efectos que

pueden exacerbar los síntomas centrales del trastorno. Además, el uso de fármacos sedantes en

este contexto puede enmascarar la sintomatología sin abordar sus determinantes subyacentes,

retrasando la implementación de intervenciones terapéuticas efectivas.

Cuando se requiere tratamiento farmacológico, este debe indicarse de manera prudente y

siempre como complemento de intervenciones psicosociales estructuradas. En este sentido, los

antipsicóticos atípicos han demostrado eficacia en la reducción de la agresividad y la

irritabilidad en casos seleccionados, particularmente en presencia de síntomas graves o

comorbilidades, aunque su uso debe ser cuidadosamente monitorizado debido a sus potenciales

efectos adversos metabólicos y neurológicos (36).

Asimismo, evidencia emergente sugiere que, en niños, niñas y adolescentes con comorbilidad

entre TDAH y trastornos disruptivos, los psicoestimulantes (como el metilfenidato) pueden

contribuir a mejorar el control de los impulsos, reducir la agresividad y disminuir el riesgo de

progresión hacia trastornos de conducta más graves (37). Este hallazgo refuerza la importancia

de un diagnóstico temprano y de un abordaje integral que contemple tanto los síntomas

nucleares como las condiciones asociadas.
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Por lo tanto, el uso de BZD en trastornos disruptivos debe evitarse, dado que no solo carece de

eficacia demostrada, sino que puede agravar el cuadro clínico y dificultar el manejo terapéutico

integral.

Trastornos de la personalidad y desregulación emocional

Los cuadros de desregulación emocional grave, frecuentemente observados en adolescentes y

que pueden enmarcarse dentro de trastornos de la personalidad en desarrollo (particularmente

con rasgos límite), representan un desafío clínico relevante en la práctica diaria. Estas

presentaciones suelen caracterizarse por inestabilidad afectiva, impulsividad, conductas

autolesivas y crisis emocionales intensas, que con frecuencia motivan consultas de urgencia.

En este contexto, las BZD se utilizan con relativa frecuencia como estrategia de contención

farmacológica. Sin embargo, su uso no está respaldado por evidencia de eficacia sostenida y

puede resultar contraproducente. Las BZD pueden aumentar la desinhibición conductual, la

impulsividad y el riesgo de conductas autolesivas, además de interferir con el desarrollo de

habilidades de regulación emocional y afrontamiento adaptativo.

Desde una perspectiva terapéutica, el abordaje de estos cuadros debe centrarse en

intervenciones psicoterapéuticas estructuradas, como la terapia dialéctico-conductual y otros

enfoques basados en habilidades, que han demostrado eficacia en la reducción de conductas

impulsivas y en la mejora de la regulación emocional (38). En concordancia con esta evidencia,

guías clínicas internacionales recomiendan priorizar intervenciones psicológicas especializadas

en el manejo de trastornos de la personalidad en adolescentes y desaconsejan el uso de

farmacoterapia inespecífica como estrategia principal (39).

El uso de psicofármacos, cuando está indicado, debe orientarse a síntomas específicos y formar

parte de un plan terapéutico integral, evitando el empleo de BZD como estrategia de manejo

habitual. En situaciones de crisis aguda, la intervención debe priorizar medidas de contención

no farmacológica, evaluación del riesgo y establecimiento de un encuadre terapéutico claro,

reservando el uso de medicación a situaciones excepcionales y bajo criterios estrictos.

En consecuencia, el uso de BZD en adolescentes con desregulación emocional debe evitarse,

dado que puede agravar la inestabilidad clínica y dificultar el tratamiento a largo plazo.

Pacientes críticamente enfermos: delirium

En pacientes críticamente enfermos, incluyendo aquellos con patologías médicas graves o

internados en unidades de cuidados intensivos, el uso de BZD debe evaluarse con especial

cautela. En este contexto, cuadros de agitación, desregulación conductual o alteraciones del

nivel de conciencia pueden corresponder a delirium, una condición frecuente en población

pediátrica hospitalizada y asociada a mayor morbimortalidad (40).

La evidencia clínica indica que las BZD no constituyen un tratamiento de elección para el

delirium, y su uso puede incluso agravar la sintomatología y aumentar el riesgo de desarrollo de

delirium, con una relación dosis-dependiente descrita en población pediátrica críticamente

enferma (41). Estos fármacos pueden inducir o perpetuar alteraciones cognitivas, empeorar la

desorganización del pensamiento y prolongar la duración del cuadro clínico.

El manejo del delirium en niños, niñas y adolescentes debe centrarse en la identificación y

corrección de la causa subyacente, junto con intervenciones no farmacológicas como la

optimización del entorno, la regulación del ciclo sueño-vigilia y el acompañamiento familiar.

Cuando se requiere tratamiento farmacológico, los antipsicóticos pueden considerarse en casos

seleccionados, bajo estricta supervisión clínica y una evaluación individualizada del balance

riesgo-beneficio (42,43).

El uso de BZD en este contexto debe limitarse a situaciones específicas, como el delirium

asociado a síndrome de abstinencia o determinados escenarios de sedación en cuidados

intensivos, siempre bajo protocolos definidos y con monitorización estrecha (43). En suma, su

empleo rutinario en pacientes críticamente enfermos con delirium debe evitarse.
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RECOMENDACIONES  INSTITUCIONALES  Y  ÉTICAS

El uso de BZD en la práctica psiquiátrica infantil y adolescente debe entenderse como una

excepción y no como una estrategia terapéutica habitual. Su prescripción requiere una

justificación clínica clara, basada en la gravedad del cuadro y en la ausencia de alternativas más

seguras, y debe ser cuidadosamente documentada. Asimismo, toda indicación debe incluir

desde el inicio una planificación explícita de su duración y suspensión, evitando la prolongación

innecesaria del tratamiento.

Desde una perspectiva ética y de salud pública, la utilización injustificada de BZD en población

infantojuvenil plantea preocupaciones relevantes. En contextos de vulnerabilidad social, donde

el acceso a intervenciones psicoterapéuticas especializadas es limitado, el uso de estos fármacos

puede transformarse en una respuesta simplificada a problemas complejos, perpetuando

inequidades en el acceso a tratamientos adecuados y aumentando el riesgo de dependencia y

uso indebido (2). Esta situación pone de manifiesto la necesidad de fortalecer enfoques

integrales que prioricen intervenciones basadas en evidencia y centradas en el desarrollo.

En este sentido, el Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias Médicas

de la Universidad Nacional de Asunción recomienda avanzar en la elaboración e

implementación de guías nacionales de psicofarmacología infantojuvenil, así como fortalecer la

red de psiquiatría pediátrica, promoviendo la formación de recursos humanos especializados y

el acceso equitativo a servicios de salud mental de calidad.

Asimismo, se destaca la importancia de desarrollar sistemas de farmacovigilancia que permitan

monitorear el uso de psicofármacos en población pediátrica, identificar patrones de

prescripción y detectar oportunamente riesgos asociados. La generación de datos locales en este

ámbito es fundamental para orientar políticas públicas y mejorar la calidad de la atención.

Finalmente, es imprescindible promover la educación de profesionales de la salud, familias y

comunidades educativas sobre los riesgos asociados al uso de BZD, incluyendo el potencial de

dependencia y el uso no médico, fenómeno que ha mostrado un incremento preocupante en

adolescentes (10). La prevención, la información adecuada y el fortalecimiento de estrategias no

farmacológicas deben constituir pilares centrales en el abordaje de la salud mental

infantojuvenil.

CONCLUSIONES

Las BZD no constituyen un tratamiento de primera elección en psiquiatría pediátrica. La

evidencia disponible indica que su uso en niños, niñas y adolescentes ofrece beneficios

limitados y se asocia con riesgos clínicamente relevantes, particularmente en relación con el

neurodesarrollo, la dependencia y la interferencia con intervenciones terapéuticas efectivas.

Por consiguiente, su indicación debe ser excepcional, limitada a situaciones específicas de corta

duración, bajo estricta supervisión especializada y siempre integrada en un plan terapéutico

más amplio, basado en estrategias seguras y con respaldo empírico. El uso prolongado o no

justificado de estos fármacos no solo carece de fundamento clínico, sino que puede resultar

perjudicial para el desarrollo emocional, cognitivo y conductual del paciente.

El uso de BZD en población infantojuvenil constituye un desafío ético y de salud pública que

requiere respuestas coordinadas entre la práctica clínica, la formación profesional y las políticas

sanitarias.

El Departamento de Psiquiatría Pediátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Nacional de Asunción reafirma su compromiso con una práctica clínica ética, responsable y

basada en evidencia, orientada a proteger el bienestar, la seguridad y el desarrollo saludable de

niños, niñas y adolescentes en Paraguay. En este marco, se enfatiza que la prescripción de BZD

fuera de criterios estrictamente justificados no solo es clínicamente cuestionable, sino también

éticamente problemática. Asimismo, el Departamento manifiesta su disposición a colaborar con

la comunidad médica, las autoridades sanitarias y las instituciones académicas en el desarrollo

de estrategias y lineamientos que promuevan una prescripción más segura y basada en

evidencia en población infantojuvenil.
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