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Resumen

Las claves para el uso 6ptimo de medicamentos estimulantes y
no-estimulantes en los casos de déficit de atencion e hiperac-
tividad son el tamizaje cuidadoso de los pacientes, regulacion

_de dosis adecuada, y mas importante alin, monitoreo de cerca
de los resultados adversos asf como de los positivos.

| uso de medicamentos para tratar el trastorno
de hiperactividad y déficit de atencion se inicio
en 1937 con el trabajo pionero de Bradley,
quien notd que en los nifios que recibieron
benzedrina exhibian menores conductas hiperactivas'.

Diez anos después, los primeros estudios clinicos fueron
conducidos usando dextroanfetamina. Desde que el
metilfenidato fue introducido a comienzos de los 50,
y hasta la introduccion de atomoxetina en 2003, el
metilfenidato, la dextroanfetamina, y una mezcla de
sales de anfetamina —formulaciones orales de accién
corta, intermedia o larga, y recientemente, un parche
cutaneo— han constituido los elementos esenciales de
la farmacoterapia para este trastorno?.

Efectos adversos comunes de alteraciones del suefio
y del apetito son usualmente benignos, y responden
a leves modificaciones®. Los estimulantes por lo tanto
han sido prescritos para millones de pacientes en los
ultimos 50 afios, y nosotros hemos alcanzado un alto
nivel de conformidad usandolos. ;Esta justificada esta

conformidad? ; Hemos revisado las consecuencias serias
o significativas a largo o corto plazo derivadas del uso
de estos medicamentos? ;Los datos disponibles son
adecuados para responder a las anteriores preguntas?
;Coémo deberiamos monitorear su uso? Recientes dis-
cusiones en el marco de la FDA de USA han examinado
estos asuntos. En este articulo discutimos los hallazgos
y conclusiones de las audiencias de febrero y marzo
de 2006 de la FDA dedicadas a los eventos adversos
asociados con los medicamentos usados para tratar el
trastorno de hiperactividad y déficit de atencién y sus
implicaciones para los médicos pediatras. Seguiremos
las recomendaciones acerca de inicio, titulacién, y admi-
nistracion del uso de medicamentos psicotrépicos para
el tratamiento de este trastorno en nifos.

CONCLUSIONES DE LA AUDIENCIA DE LA FDA

Desde su comienzo en 2003, el FDA Pediatric Advisory
Committee ha examinado las cuestiones de eficacia y
seguridad de las drogas y dispositivos médicos en los




ninos. Sus recomendaciones, referidas a los medicamen-
tos usados para tratar trastornos en la salud mental de
los nifios, han resultado en la llamada “caja negra de
advertencias” acerca de los antidepresvos mas nuevos y
la atomoxetina refiriéndose a la ideacion suicida, y solo
con atomoxetina refiriéndose a dano hepético reversible.
En junio de 2005, el Pediatric Advisory Committee revis6 los
reportes sobre eventos adversos asociados con Concerta
(metilfenidato HCl) que ocurren durante el periodo de
exclusividad pospediatrica durante un afio. Dos aspectos
de sequridad —eventos adversos psiquiatricos y cardiovas-
culares— fueron identificados. La variabilidad de titulacion
entre los medicamentos usados para este trastorno llevaron
a los miembros del comité a hacer un llamado para revi-
sar estos efectos por un lado entre los estimulantes, y la
atomoxetina. En febrero de 2006, el Drug Safety and Risk
Management Advisory Committee de la FDA, cuando fue
interrogado acerca de qué investigacion se requeria para
examinar una relacion causal existente entre estos medica-
mentos y los efectos adversos raros, ellos recomendaron,
en una decision de 7/8 votos, que una advertencia tipo
“caja negra” acerca de muerte subita deberfa colocarse
en los empaques de los estimulantes®.

Luego se le solicito reexaminar los aspectos de seguridad,
entonces el FDA Pediatric Advisory Committee concluyo
que existia insuficiente evidencia para sugerir una rela-
cion causal entre los eventos adversos cardiovasculares
y el consumo de estimulantes en nifios sin anomalias
cardiacas subyacentes. Sin embargo, el comité encontrd
evidencia suficiente para sugerir mayor atencion respecto
de los eventos adversos psiquiatricos. Aungue se opuso a
una advertencia de caja negra, el comité unanimemente
recomendo que los pacientes y padres deben ser provistos
con un manual de riesgos, beneficios, y efectos adversos
potenciales por el uso de estos medicamentos®. (Detalles de
estos procedimientos estan disponibles en Internet a través
de www.fda.gov/cder/drug/advisory/adderall.htm.)

Eventos adversos cardiovasculares. Los datos revisa-
dos por el FDA Committee revelaron que la incidencia
anual de muerte subita (MS) en nifios y adolescentes es
en extremo baja: 0.6 a 6 por 100.000 (la rata entre adul-
tos es de 1 por 1000 por ano)®’. El origen cardiaco, mas
debido a defectos estructurales, se presume es la causa
en la mayoria de casos de MS en nifios y adolescentes’.
El FDA's Adverse Event Reporting System revela que entre
1999y 2003 hubo 25 reportes de MS en pacientes usando
estimulantes: ocho metilfenidato (siete nifios y un adulto), y
17 anfetamina (12 nifos y 5 adultos)®. Los resultados para el
célculo de una relacion de riesgo de ratas de MS producida
revelaron ratas ajustadas de 0.16 para metilfenidato y 0.53
para anfetamina por millén de prescripciones pediatricas. Se
solicitd al comité que determinara sila preocupacion acerca
de la relacién entre MS y los medicamentos para el trastor-
no de hiperactividad y déficit de atencion eran reales. La
investigacion en pacientes sin defectos cardiacos conocidos
han mostrado que los estimulantes causan un incremento
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significativo estadisticamente, pero no clinicamente, en la
presion sanguinea (2 a4 mmHg en la PS y de 1 a 3 mmHg
en la PD) y en la frecuencia cardiaca (3 a 5 pulsaciones por
minuto)®'.

Sin evidencia de cambios electrocardiogréficos signifi-
cativos, tales como conduccion auricular, conduccion
ventricular, o repolarizacion; aunque el tono adrenérgico
aumentado que se relaciona con estos medicamentos
podria, teéricamente, ser asociado con arritimias''.
Basados en la incidencia en extremo baja de MS en
nifos, mas adn con la incidencia extremadamente baja
reportada en aquellos bajo terapia estimulante, y con la
falta de datos confirmatorios de cambios psicologicos
significativos, es probable, aunque no esta conprobado,
que el riesgo de la terapia estimulante en nifos con este
trastorno es extremadamente baja. El comité determiné
que aungue la incidencia de eventos no sea la reportada,
los datos disponibles son insuficientes para determinar
una relacion causal. Los eventos adversos cardiovasculares
no fatales repoftados a la FDA en la cual estos medica-
mentos pueden tener algun papel incluyen arritmias,
sincope, paro cardiaco, infarto del miocardio, y acciden-
tes cerebrovasculares. Las variables como la edad de los
pacientes y la existencia de enfermedades subyacentes
o anormalidades complican la valoracién de una relacion
causal entre estos eventos y el uso de los medicamentos.
¢ Coémo deberia integrar esta informacion en mi practica
clinica con nifos con trastorno de hiperactividad y dé-
ficit de atencion THDA? El bajo riesgo de MS debe ser
equilibrado contra el riesgo de no tratar el THDA, como
discutiremos mas adelante en este articulo. Las guias de
la American Heart Association (AHA) acerca del uso de
medicamentos psicotrépicos en nifios y adolescentes
resaltan la importancia de una adecuada valoracion antes
de iniciar el tratamiento. El Pediatric Advisory Committee
de acuerdo con la AHA determiné que en todo nino es
importante examinar acerca de la historia familiar de
MS, y sintomas cardiovasculares (sincope, dolor toracico,
intolerancia al ejercicio), pero que EKG de rutina no esta
indicado.; Cudles son los riesgos de usar un estimulante
en ninos con anormalidad cardiaca conocida? Aun no
tenemos toda la respuesta a esto. De las 19 muertes
reportadas en nifos que recibian estimulantes, algunos
tenian una anormalidad cardiaca documentada, y otros
no. La historia cardiaca y familiar no fue obtenida para
el total de los pacientes. Hasta reunir mas datos en un
mayor nimero de pacientes, los estimulantes deben ser
evitados en pacientes con anormalidad cardiaca conocida
o historia familiar o cardiaca positiva. Al menos no hasta
que sean adecuadamente valorados y aprobados por
cardiologia. Interesantemente, la FDA no ha determinado
una opinion final a este respecto, el rétulo para el parche
de metilfenidato (Daytrana) reciente aprobado, contiene
la siguiente advertencia: “Muerte subita ha sido reportada
en asociacion con el tratamiento con estimulantes del SNC
en dosis usuales en nifios con anormalidades cardiacas
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estructurales. Aunque algunas anormalidades cardiacas
estructurales solas pueden conllevar un riesgo de muer-
te subita incrementado, los productos estimulantes no
deben ser usados en nifios, adolescentes o adultos, con
anormalidades cardiacas conocidas. ” Esa advertencia ha
sido determinada para todos los medicamentos apro-
bados por la FDA en el tratamiento de la THDA, tanto
estimulantes como no estimulantes.

Eventos adversos psiquiatricos. El comité también revisd
las ratas de eventos adversos psiquiatricos —psicosis y mania,
ideacion y eventos suicidas, y agresion —posiblemente aso-
ciados con los medicamentos usados en el THDA en nifios
y adolescentes. Dos tipos de datos estaban disponibles
para el comité: los reportes de eventos adversos recolec-
tados durante estudios de drogas pediatricas realizados
por companias farmacéuticas, y los reportes de eventos
adversos hechos a la FDA o a las compafias farmacéuticas
o reportadas en la literatura desde enero 1 de 2000. Dos
series de casos publicados sugieren que la frecuencia de
eventos psicéticos y maniacos pueden promediar alrededor
del 6y el 7%, una tasa mas alta que las que actualmente
sugieren los rétulos.''* De forma interesante, muchos de
los pacientes no tenian factores de riesgo para psicosis o
mania, y los eventos incluian alucinaciones tactiles o visuales
de insectos, serpientes, 0 gusanos en nifios pequefios. El
comité aceptd que la rotulacién incluyendo datos acerca
de eventos psiquiatricos debe ser reglamentada, y ademas
indicar la importancia de detener el tratamiento en cualquier
paciente si desarrollan signos o sintomas de psicosis, mania,
0 ambos mientras usan estos medicamentos para el THDA.
Examinando las ratas de eventos e ideacion suicida, el comite
no encontro suicidios completos entre los datos. El riesgo
de suicidio, un aspecto de seguridad para atomoxetina, es
indicado en el rétulo actual. El comité determind que una
relacién causal entre los otros medicamentos usados para
THDA vy el riesgo suicida no puede ser descartado, y se
requiere de futuros estudios.

Por ultimo, el comité evalud las tasas de agresion y hostili-
dad en nifios usando medicamentos para el THDA. Aunque
estos datos son mas dificiles de evaluar por las altas ratas
de desérdenes desafiantes oposicionales coexistentes con
THDA, el comité presento los datos de acuerdo a un nuevo
inicio 0 empeoramiento de agresion en jévenes sin factores
de riesgo especificos. El rétulo mas reciente para atomoxe-
tina incluye una precaucién acerca de conductas agresivas
y hostilidad, aunque en la actualidad no lo incluyen los
rotulos de anfetamina/dextroanfetamina y metilfenidato;
se espera revisar la necesidad de que sf lo sea.

RECOMENDACIONES
ACERCA DE LA PRESCRIPCION SEGURA

Las audiencias de la FDA nos recordaron deternernos y
considerar como estos medicamentos apuntan a nues-
tros objetivos de tratamiento.

Los medicamentos no curan el THDA pero son efectivos
en el manejo de los sintomas principales y las asociadas
dificultades en las relaciones interpersonales, y los sin-
tomas usualmente retornan prontamente después de
descontinuarlas. Ninguna droga resuelve muchos de los
problemas relacionados con el THDA, tales como pobres
habilidades organizacionales y deficiencias académicas.
Y no todos los niflos pueden, o tendran padres que guie-
ran que los ninos usen un medicamento a largo plazo.

¢ Qué podemos esperar al completar el tratamiento
de THDA? Nuestros objetivos principales con el trata-
miento son:

e Aliviar los sintomas centrales del THDA: hiperactivi-
_dad, falta de atencion, y conducta impulsiva.

¢ (Conductas de compaiia reducidas, conductas opo-
sicionales y problemas de adaptacion.

* Ayudar a los nifios a alcanzar relaciones familiares
por demas normales.

e Mejorar los resultados académicos, aumentando la
atencién y el rendimiento, reconociendo y remedian-
do los problemas de aprendizaje.

* Reconocer y tratar las condiciones coexistentes que
interfieren con el tratamiento.

* Mejorar las habilidades organizacionales y el funcio-
namiento del desempeno ejecutivo.

e Aumentar la autoestima.

e Preparar al nifo para su funcionamiento exitoso y
competente. y de la forma de afrontar como adulto
los retos que se le presentan con su enfermedad.

Estos objetivos son imposibles de obtener con el me-
dicamento solo. Las medidas multimodales suman
otras modalidades de tratamiento a la farmacoterapia,
incluyendo educacion de los padres, intervenciones edu-
cacionales, y terapias conductuales. (Para mas detalles
visite:"Where we are, and how well we can succeed,
at treating ADHD" Contemporary pediatrics Diciembre
2003.) http://www.contemporarypediatrics.com/cont-
peds/article/articleDetail jsp?id=111815

¢Por qué usar psicoestimulantes si estan dispo-
nibles otros tratamientos? Tanto el metilfenidato
como la anfetamina mejoran los sintomas de THDA en
al menos un 70% de los ninos con este diagnostico’.
Si son usados exitosamente (si no funciona cambielo a
otro) la tasa de éxito puede ser de 90% o mayor®. La
atomoxetina, un no estimulante, es también un me-
dicamento de primera linea muy efectivo'. Ademas,
los medicamentos ayudan a reducir algunos de los
problemas coexistentes en los nifos con THDA, tales
como las conductas oposicionales o agresividad, que
hacen que el nifio se adapte a sufrir esta enfermedad.
El uso de las drogas también puede ayudar al nifio y
su familia a integrarse en las otras modalidades del
tratamiento. Las tablas 1 y 2 listan los medicamen-
tos disponibles actualmente para usar en el THDA.
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Tabla 1. Medicamentos de liberacion inmediata aprobados por la FDA para tratar el TDAH

Ingredientes activos

Marca comercial y forma

Dosificacion

Duraci6n del efecto conductual

Sales combinadas
de anfetamina
(dextroanfetamina/
levoanfetamina)

Adderall
Tableta: 5, 7.5, 10, 12.5, 15, 20 y 30 mg

Empiece en 5mag, una o 2 veces al dia; aumente
smg/sem. hasta que se alcance el control
DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 40mg

Aproximadamente 4 - 6 h,
dependiendo de la dosis

Dextroanfetamina

Dexedrina
Tableta: 5 mg

Dextrostat
Tableta: 5y 10 mg. Genérico de
liberacion extendida en capsulas de: 5,10

Tableta: empiece con 2.5 mg, 1 0 2 veces
por dia; aumente 2.5mg/semn hasta alcanzar
el control

DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30mg

Tableta: 4 - 6 horas

Tableta: 5, 10 y 20 mg

DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60mg

y 15 mg
Ritalin Empiece con 5mg o/12h antes de comidas;
Metilfenidato Tableta: 5. 10y 20 m aumente 5-10mg/sem hasta alcanzar el control. 3 - 4 horas
e 12 g DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30mg
Focalin Tableta: empiece con 2.5 mg, 1 o 2 veces por dia;
Tableta: 2.5. 5y 10 m aumente 2.5mag/sem hasta alcanzar el control. 4 - 5 horas
HeAn X g DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30mg
Methylin : .
i . Empiece con 5mg o/12h antes de comidas;
sotuccnonk 5 madlomly 1 f-mgritmt aumente 5-10mag/sem hasta alcanzar el control. 4 - 8 horas

Tableta masticable: 2.5, 5y 10 mg

Ingredientes activos

Marca comercial y forma

Tabla 2. Medicamentos de liberacion sostenida aprobados por la FDA para tratar el TDAH

Dosificacion

Duracién del efecto conductual

Sales combinadas

Empiece en 40 mg; aumente a 80 mg al menos
cada 3 dias en dosis unica o dos veces al dia

hasta que se alcance el control

DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 100 mg/kg/dia

4 ARfatarning Adderall XR Empiece en 5mg en la mafana; aumente
(dextroanfetamina/ Cdpsula: 5, 10, 15, 20, 25 5mg/sem hasta que se alcance el control 8-12 haras
: y 30 mg DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30 mg
levoanfetamina)
. Empiece en 5mg en la mafiana; aumente
Dextroanfetamina E;Ei‘:mg?ssgaonsﬁlg - Smag/sem hasta que se alcance el control 6- 10 horas
P a2 1Ry LM DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 45 mg
Ritalin-SR Empiece en 20mg en la mafnana; aumente
Metilfenidato Tableta: 20 mg, 20mag/sem hasta que se alcance el control 6 - 8 horas
liberacion sostenida DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60 mg
Empiece en 10mg en la mafana; aumente
Metadate ER 10magfsem hasta que se alcance el control 4 - 8 horas
Tableta: 10y 20 mg DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60 mg
Methylin ER Empiece en 10mg en la mafana; aumente
Tableta: 10 mg, 10mag/sern hasta que se alcance el control 4 - 8 horas
liberacion sostenida DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60 mg
Metadate CD Empiece en 20mg en la mafnana; aumente
Capsula: 10, 20y 30 mg 20 mag/sem hasta gue se alcance el control 4 - 8 horas
Liberacion extendida DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60mg
T Inicie titulando dosis con Ritalin de corta
Ritalin LA i i
) accion, despues a Ritalin LA 4 - 8 horas
Capsula: 10,20 50440 mg DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 60 mg
Empiece en 18mg en la mafiana; aumente
Concerta 18mag/sem hasta que se alcance el control 8-12 horas
Cépsula: 18, 27, 36 y 54 mg DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 72 mg
Empiece en 10mg ; aumente 5 - 10 mg/sem
g‘;ﬁ?nﬁg 15. 20 v 30 m hasta que se alcance el control 12 horas
S Ae A Mg DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30 mg
Focalin XR Empiece en 2,5 mg una o dos veces al dia;
Capsula 5 10 15 v 20 m aumente 2.5mag/sem hasta que se alcance el control 8 — 12 horas
peifar il i Yel My DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 30 mg
Para nifios y adolescentes con peso <70 kg,
Empiece en 0,5mg/kg/dia; aumente 1.2 mg
cada 3 dias hasta gue se alcance el control
Strattera DOSIS RECOMENDADA MAXIMA: 1.4 mg/kg/dia
Atomoxetina Capsula: 10, 18, 25, 40, 60, Para nifios y adolescentes con peso 70 kg, 18-24 horas
80y 100 mg
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Adolescentes y riesgo alto. Los adolescentes con
THDA presentan un mayor riesgo significativo para los
accidentes de transito y abuso de sustancias, comparado
con sus pares que no padecen la enfermedad. Investi-
gaciones recientes han mostrado que los medicamentos
pueden reducir significativamente este riesgo adicional .’
Los medicamentos pueden proteger ademas contra el uso
temprano de alcohol y drogas. Desafortunadamente,
los datos son insuficientes para determinar los cambios
a largo plazo de los medicamentos para el THDA.? Los
resultados devastadores de las conductas de alto riesgo
de los adolescentes con THDA soportan racionalmente el
calificativo del beneficio potencialmente protector de los
medicamentos, lo cual reduce sustancialmente, aunque
no eliminan los riesgos totalmente. )

Establezca una linea de base. Construir un perfil de
base de un paciente antes de iniciar la farmacoterapia
para THDA ayuda a determinar si un sintoma es un efecto
adverso al medicamento, un sintoma de THDA, o una con-
dicion comarbida. Mantener este perfil en la historia clinica
del nifio, y actualizarlo ante cambios en la enfermedad
o cuando ocurran efectos adversos del medicamento es
muy importante. Este récord facilita su habilidad para mo-
nitorear no solo la respuesta a la terapia sino que también
ayuda a detectar la aparicion de efectos adversos lo que
resulta en que usted logre optimizar la eficacia y seguridad
del tratamiento.

TERAPIA CON MEDICAMENTOS
INICIO, REVISION Y REDEFINICION

La eleccién de cudl medicamento usar inicialmente
es individualizado, basado en la edad del paciente,
duracion deseada del efecto, y posiblemente, el costo.

Como el metilfenidato es unidad por unidad, la mitad
de fuerte que las anfetaminas, uno puede considerar
intentar este primero para facilitar obtener el balance
y minimizar los efectos adversos. Nosotros usamos lo
siguiente en nuestra institucion:

* Iniciar con la menor dosis disponible y titularla sema-
nalmente, usando la retroalimentacion de padres y
educadores como guia. Una escala de puntuacién,
como la escala de Vanderbilt, que mide las caracte-
risticas y el rendimiento en el THDA es preferible a
la valoracion verbal.

¢ Continue titulando ascendentemente hasta no encon-
trar mayores mejorias o aparezcan efectos adversos

e En la mayoria de los nifos, las dosis cada 12 horas
estan bien, preferiblemente en dosis Unicas en la ma-
fana. Los estudiantes de bachillerato y universidad
usualmente necesitaran un cubrimiento de 12 y 15
horas por el dosis.

* E| medicamento debe ser usado 365 dias al afo. Las
excepciones son los pacientes que requieren de un
receso por su pobre apetito, ganancia inadecuada
de peso o talla, a solicitud de los padres o del nifio
de forma directa. También se puede considerar un
cambio a la atomoxetina.

¢ |lamadas telefonicas de un profesional de la salud
como una enfermera deben ser hechas a la familia
para monitorear el progreso y las potenciales com-
plicaciones. Las prescripciones pueden ser adaptadas
con estas llamadas.

e |os efectos adversos de estos medicamentos deben
ser registrados y manejados apropiadamente (ver
Tabla 3, Tabla 4, y Tabla 5)

Tabla 3. Formulario para registrar la respuesta y efectos adversos de los estimulantes

Nombre

|

Numero de historia Fecha de nacimiento

Linea de base (suerio, dieta, sintormas mentales, tics)

Fecha Medicamento Posologia

Respuesta Efectos adversos
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Tabla 4. El panorama de los efectos adversos de los estimulantes para TD

Efectos adversos temporales*

Dolor de estdmago

Cefalea

Otros efectos adversos y estrategias'

Apetito disminuido
« Dosis con o despues de las comidas
= Ofrecer snacks frecuentes y comida en la noche
* Intentar otros medicamentos
* Intentar un descanso en el medicamento
« Dar Carnation Instant Breakfast
y otros suplementos caldricos

Alteraciones del suefio
Establecer una rutina al acostarse
Reducir la dosis o sumar una dosis de noche
{0 ambas)
Mover el regimen a las horas de la mafana
Restringir o eliminar la cafeina
* Ocasionalmente, el medicamento en la noche
ayuda al suefio de los nifios
Intentar otros medicamentos
El medicamento hipnotico es el ditimo recurso

Rebote

conductual

= Intentar los medicamentos
de liberacion sostenida

» Afiadir dosis reducida en la tarde

* Superpaner dosis estimulantes

* Intentar otro estimulante o clase
de medicamento

Mareo, sincope (raros)

* Revisar historia familiar y personal de los
sintomas cardiacos

* Monitorear |a presion arterial y pulso

+ Motivar la hidratacién adecuada

Si esta asociado solo con los efectos pico,

intentar las preparaciones de larga accion

Si los eventos cardiovasculares adversos ocurren,

reportar eventos adversos a la FDA o entidad de

contral de su pals

Irritabilidad

* Disminuir dosis o cambiar a formulaciones
de larga accién si es el efecto pico

* Intentar otros medicamentos

» Considerar condiciones coexistentes
especialmente depresién y ansiedad

Exacerbaciones de tics (raro)’

* Observe si no altera al nifio

+ Reducir dosis

Intentar otros medicamentos

Considerar terapia adyuvante con otros

medicamentos

* Si los tics aparecen subitamente despues
de dolor de garganta o sinusitis, considere tics
asociados a Strept. Sp y trate con antibioticos
apropiados

Alucinaciones tactiles
(raras)
Detenga el tratamiento
con estimulantes
Intente otros medicamentos
Reporte a la FDA
Refiera al psiquiatra si los cambios de dosis
no traen resolucion del problema

Psicosis, euforia, mania, depresion severa,

ansiedad, agresion (raro)

Partir siempre de establecer una linea de base

+ Detener el tratamiento con estimulantes si hay
inicio nuevo o empeoramiento de los sintornas
preexistentes

» Referir al psiquiatra

Sedacion extrema
» La sobredosis puede causar sedacion paradoxica

Rash (daytrana solo)

Si una area eriternatosa se desarrolla en el sitio
del parche, considerar la irritacion e intentan
alterando la ubicacion

Si se sospecha sensibilizaciém descontinuar
medicamentos y realice un test de alergia
estimulantes orales

* Reporte a la FDA

Peso o perdida de peso®*
Perdida de 3 o 4 libras durante el inicio es comun
Puede “adelgazar” pero manteniendo
el percentil de peso
Perdida de estatura debe ser minima durante
toda la vida

+ Sila pérdida de estaturar es significativa notoria,
detener medicamentos

Convulsiones®
Los estimulantes no estan contraindicados si las
convulsiones estan controlados
Establecer linea de base y monitoreo

* Usualmente resuelto durante las dos primeras sermanas de terapia

T 5i un estimulante no funciona o produce demasiados efectos adversos, probar un estimulante diferente antes de cambiar a otra clase de medicacion

Referencias: 1. Tourette's Syndrome Study Group: Treatment of ADHD in children with tics: A randomized controlled trial. Newrology 2002;58:527. 2. Spencer T), Faraone 5V, Biederman
1, et al: Does prolonged therapy with a long-acting stimulant suppress growth in children with ADHD? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2006,45:527. 3. MTA Cooperative Group:
National Institute of Mental Health Multimodal Treatment Study of ADHD Follow-up: Changes in effectiveness and growth after the end of treatment. Pediatrics 2004,113:762. 4. Pliszka
SR, Matthews TL, Braslow KJ, et al: Comparative effects of methylphenidate and mixed salts anphetamine on height and weight in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1006;45:520. 5. Charach 4, Figueroa M, Chen S, et al: Stmulant treatment over 5 years: Effects on growth, J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2006;45:415, 6. Gross-Tsur \V, Manor V. van deer Meere ), et al: Epilepsy and attention deficit hyperactivity disorder: is methylphenidate safe and effective? J Pediiatr 1997,139:670.

Tabla 5. Perfil de efectos adversos de Atomexitina

Efectos adversos temporales

Dolor de estémago
Constipacion
Boca seca

Cansancio

Efectos adversos raros ( y estrategias)

Vertigo, sincope

» Revise historia personal y familiar de sintomas
cardiacos
Tome presion arterial y pulso

+ Motive la hidratacion adecuada

Adormecimiento diurno
Intente dosis en |a tarde durante los
primeros 30 dias, luego pase a la manana;
si el adormecimiento persiste, use las dosis
de la noche o dos veces al dia

Disfuncion sexual
* En ultima opcion recurra a medicamentos

Ictericia

* Suspenda la atomoxetina

* Monitoree la disminucion de los sintomas
* Reporte a la FDA

* Intente otra clase de medicamentos

Ideacién suicida
Suspenda la atomoxetina
Reporte a la FDA
Refiera el paciente al psiquiatra

Agresividad, hostilidad
Determine si hay inicio reciente
o empeoramiento de este sintoma no esta
relacionado con otras causas. 5i se relaciona,
suspenda la atomoxetina
Reporte a la FDA
Refiera el paciente al psiquiatra




Viernes Médico

e Visitas de seguimiento con el médico deben ser
programadas a intervalos de 3 o 4 meses para nifios
menores de 12 anos, y al menos cada 6 meses para
ninos mayores de 12 anos.

e Estatura, peso, frecuencia cardiaca, y presion sangui-
nea deben ser registradas en cada visita

e Si el uso es exitoso (si la respuesta no es favo-
rable con un medicamento se intenta con un
segundo o un tercero), los medicamentos para
el THDA alcanzan o exceden una efectividad
del 90%. Considere intentar todos los tipos
antes de retirar los estimulantes como terapia.

Atomoxetina como terapia de primera linea. Sila
escogencia entre el médico y la familia fue atomoxetina
como tratamiento de primera linea, recomendamos dar
el medicamento antes de acostarse durante el primer
mes, luego cambiar a la dosis de la manana, lo cual
parece prevenir el letargo durante el dia. Si este efecto
adverso persiste, regrese a la dosis antes de dormir o
intente la dosis dos veces al dia.

Los sintomas pueden no responder al medicamento
hasta 3 0 4 semanas después de iniciado el tratamiento,
y el nino puede no sentir cambios, particularmente si
él (ella) tiene una historia de exposicion a estimulantes.
En tales casos, es importante realizar otras medidas de
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