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Al finalizar el tratamiento es recomendable realizar una retirada pro-
gresiva del fármaco en 1-4 semanas para evitar la aparición de síntomas de 
discontinuación (no necesario con la fluoxetina, por su elevada vida media). 
Dicha retirada es preferible realizarla en las épocas de menor estrés psico-
social (por ejemplo, durante el verano).

En la tabla 21 se muestran las dosis orientativas de los ISRS recomen-
dados por esta GPC para este grupo de edad. 

Tabla 21. Dosis habituales de los ISRS

Fármaco Dosis inicio 
(mg/día)

Incremento 
semanal (mg)

Dosis efectiva 
(mg)

Dosis máxima 
en EC (mg)

Fluoxetina 10 10-20 20 60

Sertralina 25 12,5-25 50-100 200

Escitalopram 5 5 10 20

Citalopram 10 10 20 60

EC: ensayo clínico.

Fuente: elaboración propia a partir de fichas técnicas y varias fuentes (6, 74, 211).

Efectos adversos de los ISRS

Los efectos adversos que pueden producir los ISRS son en general leves 
y transitorios, y se presentan con mayor frecuencia al principio del trata-
miento, mejorando habitualmente en 1-2 semanas. Los más frecuentes son 
cefalea, molestias digestivas (dolor abdominal, náuseas/vómitos, diarrea 
o estreñimiento), sudoración excesiva, alteraciones del sueño (insomnio, 
hipersomnia diurna, pesadillas), alteraciones del apetito, aumento de peso 
o alteraciones en la función sexual. La mayoría de ellos son dosis-depen-
dientes y pueden controlarse disminuyendo la dosis del fármaco (85). En 
ocasiones pueden producir también un cuadro de activación conductual, con 
más frecuencia en las primeras 2-3 semanas de tratamiento, que cursa con 
nerviosismo, inquietud, acatisia, aumento de la impulsividad y desinhibición 
(74), y que debe diferenciarse del viraje a un episodio de manía/hipomanía 
en pacientes con trastorno bipolar (212). 

La frecuencia de estos efectos adversos parece ser diferente en niños 
y adolescentes, habiéndose sugerido que la somnolencia es poco frecuente 
en niños, y más en adolescentes, mientras que la activación conductual es 
poco frecuente en adolescentes y más prevalente en niños, en los que consti-
tuye uno de los principales motivos de discontinuación del tratamiento. Los 
pacientes con otros trastornos asociados (como discapacidad intelectual o 


