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Trastorno

por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH)
en adolescentes.
Algoritmo de tratamiento
farmacoldgico

B E]l TDAH es la psicopatologia mds comiin en la infan-
cia y uno de los padecimientos con mayor continuidad en
la adolescencia y la vida adulta. Los diferentes estudios
de seguimiento han permitido conocer que el uso de
psicofdrmacos disminuye la severidad de los sintomas,
mejora el funcionamiento académico, laboral y social de
quienes sufren esta enfermedad y que el uso particular de
estimulantes en nifios con TDAH disminuye los riesgos
de abuso de drogas en la vida adolescente, en compara-
cion con nifios que presentan TDAH, y que no reciben el
estimulante.

Durante muchos afios Gnicamente ha existido el
metilfenidato, medicamento del grupo de los estimulan-
tes, para el tratamiento del TDAH. Sin embargo, pareciera
que en los préximos meses el mercado de los estimulantes
se abrird a otras opciones, ademds de ofrecer nuevos me-
dicamentos no estimulantes que potencialmente pueden
utilizarse en el tratamiento de dicho trastorno.

Algunos sectores mal informados siguen difundiendo
campafias equivocadas en torno a los riesgos adictivos de
estos psicofarmacos; tales campaiias no s6lo afectan la con-
fianza del publico en estas medicinas sino que perjudican
a los pacientes con TDAH a quienes pretenden proteger,
al negarles los beneficios potenciales de un tratamiento
con estimulantes.

Hasta ahora ninguna institucién habia asumido el
liderazgo para reunir a un grupo de especialistas a nivel
nacional, con el fin de acordar los consensos para el trata-
miento farmacolégico del TDAH. El mes de julio préxi-
mo pasado, por iniciativa de la Academia Mexicana de
Pediatria, se realiz6 el Consenso de Morelos, una reunién
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de trabajo que dur6 3 dias, y en la que pediatras, neurélo-
gos pediatras, psiquiatras y paidopsiquiatras, establecie-
ron las bases para la implementacién del tratamiento
farmacoldgico de este padecimiento y sus comorbilidades,
tomando en consideracidn las nuevas opciones medicamen-
tosas y la evidencia cientifica para cada una.

Con el objetivo de participar en la difusién de los resul-
tados de la reunidn, presentamos en este nimero de agosto
cuatro trabajos que muestran sélo parte del material consi-
derado en el consenso y que abarca los algoritmos
prevalentes para los adolescentes, la comorbilidad con pa-
decimientos internalizados, la comorbilidad con padeci-
mientos externalizados y el tratamiento en poblacidn adulta.
Los autores de estos trabajos fueron participantes del gru-
po de consenso. Reconocemos el trabajo de los coordina-
dores del consenso: doctores Matilde Ruiz, Oscar Sdnchez
y Saul Garza y recomendamos a los lectores mantenerse
informados a través de la publicacién definitiva Algoritmo
para el Manejo Farmacoldgico del TDAH, que publicard
la Academia Mexicana de Pediatria.
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Algoritmo farmacolégico
para el TDAH en adolescentes

Se recomienda evaluar la respuesta con el sistema de mul-
tiples informantes, utilizando de preferencia instrumentos
validados de severidad. Asimismo, esperar al menos cua-
tro semanas con cada dosis.

Etapa 1: Estimulantes

Metilfenidato (MFD)

Inicio con dosis ascendentes hasta alcanzar entre los 30 y
los 40 mgs/dia (no pasar de 60 mgs/dia) divididas en tres
dosis diarias, los siete dias de la semana. Si se presentan
efectos colaterales importantes, bajo apego al tratamiento,
o respuesta parcial (multinformante), se sugiere el cambio
a estimulante de vida media, larga o de liberacién contro-
lada o sostenida, vgr. concerta.

Etapa 2: Antidepresivos no triciclicos
Bupropién de 150 a 300 mgs/dia, Venlafaxina de 100 a
200 mgs/dia.

Etapa 3: Antideprsivos triciclicos
Imipramina, Nortriptilina o Desipramina en dosis meno-
res a 150 mgs/dia.

Etapa 4: Agonista alfa adrenérgico y otros nuevos
fdarmacos

Clonidina en dosis de 0.2 a 0.3 mgs/dia; Modafinil en do-
sis de 200 mgs/dia.

Etapa 5: Otros medicamentos
Se recomienda en este nivel emplear la Atomoxetina y la
Reboxetina, de uso aun experimental.

(Francisco de la Peia Olvera)

Bibliografia
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Comorbilidad del TDAH
con trastornos
internalizados.
Algoritmo de tratamiento
farmacoldgico

m Se entiende por trastornos internalizados el conjunto de
padecimientos ansiosos y depresivos que se incluyen den-
tro de la taxonomia internacional. El agrupar estos pade-
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cimientos en un drea dimensional facilita su compresion
clinica y ayuda en las decisiones terapéuticas. La
comorbilidad se presenta tanto en hombres como en mu-
jeres; sin embargo, es dificil establecer su frecuencia de-
bido a errores en la clasificacién, carencia de pruebas
diagnésticas definitivas, sobreposicion de sintomas entre
diferentes entidades y variabilidad de los sintomas en ni-
flos, adolescentes y adultos. Como ocurre en el caso de la
depresion, los padres pueden no estar conscientes de los
sintomas de su hijo, por lo que para hacer el diagndstico
es mas importante la entrevista con el nifio o el adolescen-
te, que con los padres.

La comorbilidad psiquidtrica del TDAH con trastornos
ansiosos es del 34%, y con el trastorno depresivo mayor es
del 20% al 40%, estos tipos de comorbilidad habitualmen-
te complican la farmacoterapia del TDAH. Los estimulan-
tes generalmente son poco efectivos en el tratamiento de
los trastornos afectivos y la mayor parte de los antidepre-
sivos triciclicos utilizados en el tratamiento del TDAH no
son efectivos para tratar la depresion infantil; de la misma
manera, los tratamientos para la mania no tratan el TDAH
ni viceversa.

En el estudio “Tratamiento Multimodal Multicéntrico
Colaborativo de Nifios con TDAH” (MTA por sus siglas
en inglés), se encontré que la ansiedad comérbida no mo-
dera la respuesta a los estimulantes en nifilos con TDAH.
La ansiedad comdrbida no constituye una contraindica-
cion para el tratamiento con estimulantes y tampoco exis-
ten datos de que los sintomas depresivos contraindiquen
tal tratamiento.

En principio al atender a un nifio con TDAH y ansiedad
o depresién comorbidas, es preferible iniciar su tratamiento
con el estimulante. Antes de intentar el tratamiento del tras-
torno internalizado, reducir los sintomas del TDAH puede
tener un impacto sustancial en los sintomas ansiosos-de-
presivos. Una excepcidn a esto ocurre cuando el nifio o el
adolescente presenta sintomas de conducta suicida o
psicética, lo cual requiere su hospitalizacion y el empleo
inmediato de un antidepresivo y/o antipsicético. Después
de probar con el estimulante, el médico debera evaluar la
respuesta tanto de los sintomas depresivos como del
TDAH. Si los sintomas ansioso-depresivos mejoran junto
con los del TDAH no se requerird el uso de antidepresivos;
si los sintomas del TDAH mejoran pero los sintomas an-
siosos-depresivos no, se deberd afadir un antidepresivo,
de preferencia un inhibidor selectivo de la recaptura de
serotonina (ISRS), al tratamiento con estimulantes. Si no
hay mejoria en los sintomas del TDAH ni en los ansioso-
depresivos con el tratamiento con estimulantes, se deberd
iniciar el algoritmo para el trastorno depresivo mayor; si
mejoran los sintomas depresivos pero no los del TDAH se
deberd intentar de nuevo el tratamiento con el estimulante.

TDAH y los trastornos de ansiedad
El estudio MTA (Medication Treatment Algoritm) mostro

que los niflos que padecen TDAH y ansiedad comérbida
se benefician mds con un tratamiento psicosocial que con



una combinacién de medicamentos, que los nifios con
TDAH, no ansiosos. En este estudio, los nifios con TDAH
sin ansiedad no mostraron beneficio agregado al afadir el
tratamiento psicosocial al medicamento. Los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) son titiles
en el tratamiento de nifios y adolescentes con trastornos
de ansiedad, y pueden combinarse con estimulantes en
casos de TDAH mads ansiedad. Al planear el tratamiento
de un paciente con TDAH y ansiedad comdrbida, debe
darse prioridad a los sintomas mds relevantes; si se va a
dar prioridad al TDAH conviene iniciar con un estimulan-
te y observar los resultados en dos semanas, pues es posi-
ble que esto sea suficiente para controlar tanto los sinto-
mas de TDAH como los ansiosos. En el tratamiento de un
paciente con TDAH y ansiedad comoérbida frecuentemen-
te se requiere combinar medicamentos: los estimulantes
son de primera eleccion para los sintomas del TDAH, los
antidepresivos pueden ser efectivos para los trastornos de
ansiedad, depresion u obsesiones (se recomienda el uso
de ISRS). Algunos autores recomiendan la buspirona, las
benzodiacepinas sélo se recomiendan para adolescentes
mayores en el contexto de una urgencia.

TDAH y trastornos depresivos

Los sintomas depresivos generalmente principian después
de los sintomas del TDAH. Si los sintomas depresivos per-
sisten después de que el nifio ha respondido al tratamiento
medicamentoso para el TDAH con estimulantes, hay que
afiadir tratamiento con antidepresivos ISRS. Cabe men-
cionar que los antidepresivos triciclicos no son efectivos
para el tratamiento de la depresién mayor en nifios y ado-
lescentes; es preferible el empleo de fluoxetina, paroxetina
o sertralina. Los agentes inhibidores de la recaptura de
noradrenalina o bien lo agentes mixtos (fluoxetina,
noradrenalina e incluso dopamina) pueden ser efectivos
para tratar con monoterapia a estos pacientes con TDAH y
depresion; se debe considerar el uso de la venlafaxina, la
reboxetina, el bupropién y la mirtazapina.

En resumen, ya que el TDAH es altamente comérbido
hay que priorizar el tratamiento: primero tratar la manfa o
la psicosis comoérbidas, segundo tratar la depresién y ter-
cero, tratar la ansiedad y el TDAH. El tratamiento combi-
nado puede ser necesario. Los medicamentos para los tras-
tornos ansiosos no tratan el TDAH ni viceversa (excep-
cién probable para el bupropion y la venlafaxina). Mu-
chas veces se requiere de tratamientos separados para el
TDAH vy sus trastornos comérbidos.

(J. Manuel Sauceda)
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Comorbilidad del TDAH
con trastornos
externalizados.
Algoritmo de tratamiento
farmacoldgico

m El consenso de expertos para el tratamiento del trastor-
no por déficit de atencién con hiperactividad, de México,
ha desarrollado los algoritmos de tratamiento para el TDAH
y sus comorbilidades con base en la evidencia cientifica.
El presente resumen trata sobre el algoritmo de tratamien-
to para el TDAH asociado con trastornos externalizados;
incluimos dentro de estos trastornos el trastorno disocial
(TD) y el trastorno oposicionista y desafiante (TOD). La
comorbilidad del TDAH con problemas de conducta es
elevada; podria estar presente en el 40 al 70% de los nifios
y adolescentes con este trastorno.

Etapa 0: Evaluacion diagnostica
El TOD se caracteriza por un patrén de comportamiento
negativista, hostil y desafiante, en un periodo de por lo
menos 5 meses; se manifiesta por célera y pataletas, el
nifo frecuentemente discute con los adultos, desafia la
autoridad y la desobedece, molesta deliberadamente a otras
personas, acusa a los demds de sus propios errores, s sus-
ceptible y facilmente se siente agredido por otros; ademas
es rencoroso y vengativo. E1 TD consiste en un patrén de
comportamiento persistente en el que se violan los dere-
chos bdsicos de otras personas y las normas sociales; los
sintomas deben presentarse al menos en un periodo mini-
mo de 6 meses y se caracterizan por agresion a personas o
animales, destruccién de propiedad fraudulencia o robo,
violacién grave a las normas, mentiras, etc. La coexisten-
cia del TD, TOD y TDAH es actualmente motivo de con-
troversia, primero porque se ha cuestionado si se trata de
condiciones psiquidtricas distintas o de diferentes aspec-
tos del mismo fendmeno, debido a la elevada comorbilidad.
La alta frecuencia de la co-ocurrencia sugiere que estan
altamente relacionados y la distincién se debe hacer por
medio de la descripcidn clinica, psicosocial del desarro-
llo, con la aplicacién de instrumentos estandarizados y
pruebas psicoldgicas. Por otro lado un trastorno podria
anteceder o propiaciar el desarrollo del otro; ademas de
que un trastorno representa un factor de riesgo para el de-
sarrollo subsecuente del otro. La presencia de estas
comorbilidades podria alterar la presentacion clinica del
TDAH; sin embargo, estudios clinicos controlados indi-
can que no existen diferencias en la capacidad intelectual
ni en el desempefio académico ni tampoco en la severidad
de los sintomas de inatencién e hiperactividad. S{ existe
diferencia significativa en la presencia de impulsividad en
el grupo comorbido. La presencia de ansiedad es un factor
protector contra la impulsividad.

Estudios genéticos sefialan que la transmisién de la



comorbilidad tiene fuerte componente familiar. La
comorbilidad sugiere un prondstico peor cuya consecuen-
cia podria ser el desarrollo de personalidad antisocial y el
abuso de sustancias. La respuesta farmacolégica favora-
ble indica la base neurobiolégica del TDAH, con o sin
agresividad.

La comorbilidad podria afectar la toma de decisiones
respecto al tratamiento del TDAH. El clinico centra su aten-
cion en los problemas externalizados obvios, es decir, agre-
sividad e impulsividad y es frecuente hacer un mal diag-
néstico. Las intervenciones podrian resultar incompletas.
La comorbilidad podria tener efecto sobre los tratamien-
tos farmacoldgicos, sobre el impacto en los resultados del
tratamiento con estimulantes, sobre el efecto en la agresi-
vidad y las dosis recomendadas en estos casos. Los
psicoestimulantes son en la actualidad parte de la rutina
del tratamiento farmacoldgico en el tratamiento del TDAH.
Los antidepresivos triciclicos y los no-triciclicos son las
opciones alternativas para el manejo de los sintomas
conductuales y cognoscitivos, cuando el estimulante no
funciona.

La venlafaxina, la reboxetina, el bupropién, el modafinil
y la atomoxetina son las nuevas opciones potencialmente
promisorias. Los agonistas alfa-2 adrenérgicos pueden re-
ducir moderadamente la hiperactividad e impulsividad.
Ciertos agentes como la carbamazepina, el valproato, el
litio y los neurolépticos pueden ser necesarios en casos
particulares de conductas de alto riesgo asociadas con el
TDAH.

El tratamiento multimodal se ha recomendado para las
opciones de tratamiento del trastorno de conducta y tras-
torno oposicionista desafiante, asociados con el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad. Una razén para
este enfoque es que s6lo un tratamiento podria recomen-
darse para un grupo selectivo de pacientes hiperactivos; la
combinacion de tratamientos ha dado por resultado bene-
ficios clinicos, asi como diferencias individuales en res-
puesta a cada intervencion. Los beneficios del tratamiento
multimodal en nifios agresivos y oposicioncitas desafiantes,
han recibido poca atencién y sus resultados se han visto
limitados por la brevedad de su tiempo de aplicacién y por
los procedimientos restringidos de intervencion.

El algoritmo propuesto para el tratamiento del TDA
comorbido con TD y TOD es el siguiente, y se constituye
en 6 etapas:

Etapal: Monoterapia con estimulantes

El Metilfenidato es el farmaco de primera eleccién. La re-
union de consenso de expertos determind que existen prue-
bas cientificas suficientes de la efectividad de los estimu-
lantes en el tratamiento del TDAH asociado con trastorno
disocial y trastorno oposicionista desafiante. Se propone
un esquema de dosis flexible para escolares y adolescen-
tes y dosis ponderal para preescolares. Si se obtiene res-
puesta favorable, hasta en cuatro semanas, se deberd con-
tinuar con el esquema durante cuatro semanas. Si la res-
puesta es parcial, o si se present6 intolerancia al fairmaco,
hubo graves efectos colaterales o no se obtuvo respuesta,
pasar a la siguiente etapa. En México hoy dia sélo se halla
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a la venta un estimulante, el metilfenidato; en otros paises
la etapa dos consistirfa en el uso de otro estimulante.

Etapa 2: Monoterapia con antidepresivos

El panel de expertos incluyé como farmacos de segunda
eleccidn los antidepresivos triciclicos como la imipramina,
la venlafaxina, inhibidor selectivo de la recaptura de
noradrenalina y serotonina y en menor medida de la
dopamina, y el bupropidn, inhibidor selectivo de la
recaptura de noradrenalina. Con el uso de los triciclicos se
indica el monitoreo con electrocardiograma. El bupropién
podria ser contraindicado en nifios con crisis convulsivas.
Si con uno de estos farmacos se obtiene respuesta favora-
ble a los sintomas del TDAH y sus comorbilidades, conti-
nuar con el esquema. Evaluar la respuesta con cada incre-
mento de dosis hasta por cuatro semanas. Si la respuesta
es parcial, se desarroll6 intolerancia al farmaco, se pre-
sentan graves efectos colaterales o no hubo respuesta, pa-
sar a la siguiente etapa.

Etapa 3: Monoterapia con estabilizadores del humor o
Alfa-agonistas

Los farmacos de tercera eleccién que se han incluido son:
Litio, Carbamazepina, Valproato y Clonidina. Si se ha
observado respuesta favorable continuar con el esquema.
Cuando la respuesta sea parcial, se presente intolerancia
al farmaco, haya graves efectos colaterales o definitiva-
mente no se haya observado ninguna respuesta, pasar a la
siguiente fase.

Etapa 4: Antipsicotico atipico

El uso de antipsicéticos atipicos se ha especificado para
los casos de conducta agresiva, hiperactividad incontrola-
ble con otros farmacos o sintomas psicéticos asociados
con el TDAH. La Risperidona es el antipsic6tico de pri-
mera eleccién; la dosis es variable y dependera de la fre-
cuencia de los sintomas, de su severidad y del grado de
deterioro en el funcionamiento del nifio o del adolescente.
Si se obtiene respuesta favorable se podra continuar con el
esquema, pero cuando la respuesta sea parcial, se presen-
ten graves efectos colaterales, intolerancia al farmaco o
falta de respuesta, pasar a la siguiente etapa.

Etapa 5: Otros antipsicoticos atipicos

La olanzapina podria ser la opcién para los casos refrac-
tarios a cualquiera de los esquemas anteriores. Podria
contemplarse en esta etapa la terapia combinada con
estabilizadores del 4nimo.

(Félix Higuera Romero)
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TDAH en los adultos.
Algoritmo de tratamiento
farmacoldgico

B El trastorno por déficit de atencién (TDA) con
hiperactividad, es un padecimiento que ha sido objeto de
investigacion e interés clinico desde hace ya mucho tiem-
po. Actualmente se sabe que este trastorno lo padece el
5% de la poblacién infantil en el mundo, incluyendo Méxi-
co. Anteriormente se tenfa nocién de que este tipo de pro-
blema tendia a revertirse conforme pasaban los afios y, el
nifio se desarrollaba hasta alcanzar la etapa inicial de la
madurez, y que desaparecia a su vez, conforme el organis-
mo envejecia. Actualmente se sabe que esto no es cierto;
se reconoce la existencia del trastorno por déficit de aten-
cion en la edad adulta y se ha llegado a estimar que de
todos los niflos que padecen TDAH en la actualidad, entre
un 20 y un 50% de ellos lo padecerdn en la edad adulta.
Las manifestaciones clinicas mds relevantes del trastorno
por déficit de atencién en la edad adulta son la inatencién
o fécil distractibilidad, la inquietud motora asi como una
marcada tendencia a la impulsividad. Varios expertos en
este tipo de padecimiento consideraron que existian otros
tipos de manifestaciones clinicas que debian de tomarse
en cuenta para llegar a un diagnéstico certero. Estas in-
clufan: importante labilidad emocional, temperamento
explosivo, marcada intolerancia al estrés aunada a la inca-
pacidad para mantener un trabajo, llevar una vida senti-
mental estable y una vida social adaptativa, manifestando
un estado animico predominantemente disférico.

Por otro lado, ahora se conoce que gran cantidad de pa-
cientes con TDA del adulto también presentan sintomas
de otros padecimientos psiquidtricos. Se ha encontrado que
alrededor de un 33% de los pacientes con trastorno antiso-
cial de personalidad también tienen un trastorno por défi-
cit de atencién. Asimismo un 50% de los pacientes con
TDA de adulto padece algin trastorno afectivo o de ansie-
dad, y aproximadamente un 20% abusa o depende del al-
cohol y/o sustancias psicoactivas.

La prevalencia exacta de este tipo de trastorno es desco-
nocida en la actualidad, aunque algunos investigadores es-
timan que alrededor del 4.5% de la poblacién adulta nor-
teamericana lo padece. La prevalencia de este padecimiento
en la poblacién mexicana es desconocida.

Algoritmo de tratamiento

El trastorno por déficit de atencién del adulto, habitual-
mente no es detectado en las primeras entrevistas con el
médico que evalda al paciente. Este padecimiento gene-
ralmente es poco tomado en cuenta por los profesionales
de la salud mental en la actualidad. El paciente habitual-
mente es el que busca ayuda debido a las dificultades que
tiene con su fécil distractibilidad, su inquietud y la
impulsividad de sus acciones y toma de decisiones.
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Estadio 1

El paciente no tiene ninguna comorbilidad psiquidtrica; se
ha descartado antecedente de abuso y dependencia al al-
cohol o drogas y es una persona que ha alcanzado un nivel
de adaptacién laboral, familiar e interpersonal socialmen-
te aceptable y sano: Metilfenidato (Ritalin) a dosis de 0.5
a 1 mg por kilo de peso, por dia. La dosis se reparte en dos
tomas, generalmente, por la mafiana y al mediodia. Se ha
documentado una tasa de respuesta farmacoldgica acepta-
ble del 80%. Dextroanfetamina a dosis de 10 a 40 mg por
dia, repartida en dos tomas, generalmente por la mafiana y
al mediodia. Puede generar ansiedad, insomnio, hiporexia
marcada e irritabilidad. Este medicamento no se encuen-
tra a la venta en México. La tasa de respuesta farmacolégica
es de 55%.

Anfetaminas combinadas (Adderall) a dosis de 20 a 60 mg
por dia. Este medicamento no se encuentra a la venta en
Meéxico. Es muy util cuando la respuesta a Metilfenidato
no es del todo buena. La dosis se reparte también en dos
tomas, una en la mafiana y otra al mediodia. La tasa res-
puesta obtenida en adultos es hasta del 75%. Pemolina
magnésica (Pomolin) a dosis de 20 a 75 mg por dia, repar-
tida en dos tomas una en la mafana y otra al mediodia.
Actualmente este medicamento no se consigue en México
y su uso en Estados Unidos es cada vez mads restringido
por su alta probabilidad de generar hepatotoxicidad.

Estadio 2

Desipramina (Norpramin) a dosis de 100 a 200 mg por
dia, repartidas en dos o tres tomas. Este antidepresivo
triciclico ha demostrado tener efectos benéficos en la
inatencion de los pacientes con TDA y cuadro depresivo
en comorbilidad. No tiene potencial de abuso y es bastan-
te seguro cuando se utiliza en dosis terapéuticas recomen-
dadas. Puede generar efectos tanto colaterales de tipo
anticolinérgico (sequedad de mucosas, visién borrosa,
constipacién), asi como adrenérgicos (hipotensién
ortostdtica, taquicardia). Se ha encontrado una tasa de res-
puesta favorable hasta del 89%. Anfebutamona (Welbutrin)
a dosis de 200 a 400 mg por dia dividido en dos tomas,
generalmente una en la mafana y otra en la noche. Este
antidepresivo con efecto sobre los receptores alfa
adrenérgico y dopaminérgico ha demostrado ser muy util
en el tratamiento del TDA del nifio y el adolescente. Se ha
empleado en pacientes adultos para combatir la dependen-
cia fisiolégica a la nicotina, con aceptables resultados. No
es un medicamento que tenga potencial de abuso, pero baja
el umbral convulsivo neuronal, por lo que su uso en pa-
cientes epilépticos no es recomendable. Su tasa de respuesta
es de alrededor del 60%.

Modafinil. Este medicamento acaba de ponerse a la venta
en México. Su utilidad ha quedado de manifiesto en los
pacientes que padecen narcolepsia. La dosis recomendada
es de 100 a 400 mg por dia dividida en dos tomas, una por
la mafiana y la otra al mediodia. Se ha propuesto como
medicamento Uutil en los pacientes con TDA, con una tasa
de respuesta hasta del 65%.

Atomoxetina. Este medicamento se encuentra en fase de
prueba para el tratamiento del TDA del nifio, y por lo tan-



to del adulto. La dosis recomendada es de 40 a 80 mg por
dia dividida en dos tomas. Al parecer algunos estudios
controlados con placebo han documentado su eficacia para
el TDA del adulto, con una tasa de respuesta del 55%. Es
un medicamento que promete, pero serd la experiencia cli-
nica futura la que dard la respuesta a la verdadera dimen-
sion de su eficacia.

(Héctor Senties-Castella)
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