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Resumen

El trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad (TDAH) tiene una gran varia-
bilidad clinica y, por tanto, tras la correcta evaluacién y diagnostico, pueden plantearse distin-
tas modalidades terapéuticas (que en su evolucion pueden ser cambiantes), que van desde la
informacion precisa a la familia hasta la intervencion compleja en entornos multidisciplinarios.

El tratamiento farmacolégico constituye una opcién muy vélida, tanto aislada como en
combinacién con otras, y debe ser conocida sélidamente por el pediatra que la lleve a cabo o
gue siga el tratamiento prescrito por otros especialistas.

El tratamiento farmacoldgico autorizado en nuestro pais en el momento actual para el
TDAH es mediante estimulantes, basicamente metilfenidato, del que se comentan sus pro-
piedades farmacol6gicas, mecanismo de accién, indicaciones y presentaciones farmacologi-
cas. También se detallan los efectos secundarios y las contraindicaciones, que deberan con-
siderarse en la prescripcion y el seguimiento de cada caso. Finalmente se exponen algunos
criterios que facilitan la eleccién entre la opciones del tratamiento farmacoldgico, trata-
miento conductual-cognitivo y combinado en Atencion Primaria. En un apartado especifico
se refieren las alternativas planteadas por grupos de edad.
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Abstract

The attention deficit disorder with or without hyperactivity (ADHD) offers a great cli-
nical variability. Therefore, after a correct diagnosis and evaluation many different thera-
peutic options can be considered, and reconsidered along its evolution, including precise
information to families, up to complex intervention in multidisciplinary surroundings.

Pharmacologic treatment is a very valid choice, alone or combined with other proce-
dures, and it must be well known by the Primary Care paediatrician that prescribes or ca-
rries out monitoring.
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For the moment, in our country the only authorised pharmacologic treatment for
ADHD is stimulants, basically methylphenidate, whose properties, mechanism of action,
indications and pharmacologic presentations are commented. Also, the side effects and
contraindications are detailed since they must be considered when prescribing and moni-

toring.

Finally, some criterion is exposed to facilitate a choice among a pharmacologic treat-
ment, behaviour and cognitive therapy, or combined treatment in Primary Care. In a spe-
cific section alternatives depending on the age groups are provided.

Key words: Pharmacologic treatment, Attention deficit hyperactivity disorder, Methyl-

phenidate, Therapeutic options.

Introduccion

El tratamiento del trastorno por défi-
cit de atencion con o sin hiperactividad
(TDAH) debe comenzar con el adecua-
do diagnostico o evaluacion, en el con-
texto de una informacion amplia y
comprensible tanto para los padres co-
mo para el paciente, segln su edad".
La diversidad o variabilidad clinica del
TDAH hace que las opciones terapéuti-
cas vayan desde la no intervencion
hasta la necesidad de intervenciones
mdltiples, complejas y en entornos
multi o interdisciplinarios. No todos los
pacientes precisaran tratamiento far-
macoldgico, pero en algin momento
pueden llegar a necesitarlo. ES muy im-
portante considerar que estamos ante
un problema crénico de salud y que el
entorno familiar estara en cierto grado
afectado, luego el plan de tratamiento
debe tener en cuenta mas de un ambi-
to.
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Tratamiento farmacoldgico en
escolares de 6-12 afos

En Espafia solo los estimulantes estan
autorizados actualmente para su em-
pleo en el TDAH, y dentro de este gru-
po terapéutico Unicamente el metilfeni-
dato (MTF). Otros estimulantes como
los derivados del metilfenidato, la dex-
troanfetamina, las sales de anfetaminas,
la pemolina y el modafinilo**, al igual
gue los farmacos no estimulantes, como
el bupropion, los antidepresivos tricicli-
cos y la atomoxetina®’, no seran objeto
de este articulo.

1. Indicaciones de los estimulantes

Las indicaciones establecidas para los
estimulantes incluyen sintomas de
TDAH en nifios de 6 afios 0 mas. La me-
dicacion debiera ser considerada cuan-
do el paciente cumple los criterios del
DSM-1V para el TDAH vy el tratamiento
psicoldgico simple es insuficiente o el
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criterio para el uso de la medicacion co-
mo primera opcion es el mas adecuado
y es aceptado como tal. Especificamen-
te, los estimulantes son apropiados para
tratar sintomas de falta de atencion,
conducta impulsiva e hiperactividad
motora inadecuados para la edad y que
sean perjudiciales, que no sean debidos
a otras causas como la depresion, el
trastorno bipolar, el trastorno por abuso
de sustancias, la ansiedad o el trastorno
psicltico y sean tan persistentemente
graves como para causar perjuicio en el
funcionamiento en la escuela, el domici-
lio o la comunidad. Ademas, los tres
subtipos de TDAH (el combinado, el
predominantemente hiperactivo-impul-
sivo y el predominantemente inatento)
responden a la terapia estimulante®.

La medicacién con estimulantes tiene
algunas limitaciones: no es una opcién
de tratamiento aceptable para algunos
nifios y familias. Algunas familias creen
que el problema de su hijo reside en el
contexto de las interrelaciones o en la
escuela. La falta de adherencia limita la
efectividad de la medicacién como ocu-
rre con cualquier otro tratamiento mé-
dico. A pesar de ser segura, la medica-
cion estimulante tiene efectos secunda-
ros en una proporcion de pacientes
que, en algunos casos, pueden dar lugar
al abandono del tratamiento.
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2. Estimulantes: mecanismo de
accion

Los estimulantes son estructuralmente
similares a los neurotransmisores monoa-
minérgicos del SNC. El mecanismo prin-
cipal de accion de los estimulantes es
mejorar la actividad de las monoaminas
en el SNC, probablemente incrementan-
do la disponibilidad de la norepinefrina y
la dopamina en la hendidura sinaptica®*.
El MTF desarrolla su accién inhibiendo la
recaptacion de las catecolaminas en la
neurona presinaptica; de esta forma, se
incrementa su concentracion en el espa-
cio extraneuronal y, por consiguiente,
mejora la neurotransmision postsinaptica
en el SNC (en realidad no es un verdade-
ro "'estimulante" ya que no induce la li-
beracion de monoaminas). Las anfetami-
nas actdian, ademas, aumentando la libe-
raciéon de dopamina desde las vesiculas
de almacenamiento citoplasmatico presi-
naptico, por lo que si son verdaderos psi-
coestimulantes. Estos distintos meca-
nismos de accién sugieren que debieran
probarse ambos estimulantes si el
paciente no obtuviera una respuesta sa-
tisfactoria a uno de ellos®, aunque en
nuestro medio solo se disponga de MTF.

3. Efectos clinicos
Los estimulantes reducen notoria y ra-
pidamente las manifestaciones clinicas
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mas evidentes de inquietud, inatencion
e impulsividad; mejoran la calidad de las
relaciones sociales, disminuyen la agre-
sion y aumentan la obediencia.

Existen més de 200 estudios controla-
dos y randomizados de los efectos de
los estimulantes sobre los sintomas nu-
cleares del TDAH™". La mayoria de es-
tas investigaciones han sido realizadas
con MTF y se refieren a estudios de ni-
fios de 6-12 afios con TDAH, pero tam-
bién se ha encontrado buena respuesta
a la medicacion estimulante en nifios
preescolares, adultos y adolescentes™ .

En general, los estudios indican que
entre un 73 y un 77% de los nifios con
TDAH ha mostrado una mejoria en sus
sintomas tras la administracion de un
estimulante inicial® *. Entre un 25 vy
30% de nifios con TDAH no responde a
la medicacion estimulante inicial o no la
tolera. Con un segundo estimulante, la
respuesta podria ser mayor en alguna
proporcion'#, ya que tanto el MTF co-
mo la anfetamina serian las opciones
principales y debieran ser probados an-
tes de considerar otro tipo de agentes.
Las investigaciones han identificado a
un grupo de nifios con TDAH que res-
ponde preferentemente al MTF, a otro
grupo que responde a la anfetamina y a
un tercero que responde a la adminis-
tracion de ambos estimulantes®. Es im-
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portante subrayar que la proporcion de
respuesta al placebo es generalmente
baja, entre un 2 y un 39%, un 13% en
el estudio MTA#*4%,

4. Metilfenidato

El MTF ha demostrado su eficacia sis-
tematica y su seguridad en estudios a
largo plazo; es, por tanto, el farmaco de
primera eleccion ante el TDAH*®. En
nuestro pais se presenta en comprimi-
dos de liberacion inmediata (MTFI) de
5, 10 y 20 mg de clorhidrato de metil-
fenidato (Rubifen®) y desde 2004 se
dispone de un preparado de liberacion
sostenida (MTFS) en capsulas de 18, 36
y 54 mg de hidrocloruro de metilfenida-
to (Concerta®-OROS®).

Ambos preparados difieren en la du-
racion de su accion farmacoldgica: el
MTFI tiene una duracion de cuatro ho-
ras y el MTFS de hasta 12 horas; esto
implica que la cobertura terapéutica de
un paciente durante ocho horas 0 mas
se puede conseguir administrando dos o
tres dosis de MTFI o una sola dosis de
MTEFS, si bien es cierto que cada pacien-
te tiene una Unica curva dosis-respues-
ta, por lo que al marco tedrico conviene
ajustar la dosis en funcion del progreso
terapéutico®. Los perfiles farmacodina-
micos de ambos se muestran en la figu-
ra 1. Aunque la dosificacién pueda te-
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Figura I. Farmacocinética de las presentaciones de metilfenidato inmediato y sostenido
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ner limites segun el peso (hasta 1,5
mg/kg/dia, maximo 60 mg/dia, media
1 mg/kg/dia, hasta 0,7 mg/kg/dosis) se
debe considerar fundamentalmente el
control sintomatico sin apenas o con
nulos efectos secundarios.

El pediatra puede iniciar la administra-
cion de MTF mediante dos pautas, se-
gun emplee MTFI o MTFS; ambas im-
plican la administracion gradual del
MTF en dosis crecientes con el fin de
valorar los efectos terapéuticos y super-
visar los hipotéticos efectos secunda-
rios.

En la primera se administra una dosis
de 5 mg de MTFI (tras el desayuno, la
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comida y la merienda) y se va incre-
mentando en dos o cuatro semanas
hasta encontrar la dosis eficaz que, con-
trolando la clinica, no provoque efectos
secundarios. En la segunda se inicia con
la menor dosis de MTFS, 18 mg en to-
ma Unica tras el desayuno, que se pue-
de incrementar gradualmente hasta ob-
tener el adecuado control clinico sin que
aparezcan efectos adversos*. La prime-
ra pauta, con MTFI, ha sido la forma
tradicional de inicio del tratamiento,
hasta la introduccion en nuestro pais del
nuevo preparado de MTFS.

Una vez obtenida la normalizacion cli-
nica con uno u otro preparado de MTF,
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el tratamiento de mantenimiento, cuyo
objetivo es conseguir la mejor cobertura
clinica durante el dia (al igual que suce-
de con el tratamiento de la diabetes o
de la hipertension arterial, el TDAH es
otra condicion crdnica), podra conti-
nuarse mediante MTFI o MTFS; los pre-
parados de MTFI se deben administrar
2-3 veces al dia (evitar mas alld de las
17-18 horas) y con MTFS se hara con la
dosis que haya resultado efectiva tras el
ajuste inicial, en una sola toma tras el
desayuno. Cuando tras el ajuste inicial
con MTFI se prefiera el cambio a la to-
ma Unica de MFTS se debera tener en
cuenta que la correspondencia entre
ambos preparados es de 18 mg de
MTFS para 15 mg (administrados como
5 mg tres veces al dia) de MTFI, de 36
mg de MTFS para 30 mg (administrados
como 10 mg tres veces al dia) de MTFI
y de 54 mg de MTFS para 45 mg (ad-
ministrados como 15 mg tres veces al
dia) de MTFI. Dicha equivalencia no es
absoluta, pues cierta cantidad (22%) de
MTF se libera en la primera hora desde
la cubierta del MTFS y el resto por me-
canismo osmotico hasta completar las
12 horas. Los fabricantes de los medica-
mentos citados anuncian la proxima dis-
ponibilidad de preparados de MTFS:
uno de 20 mg y ocho horas de dura-
cién, y otro de 27 mg (intermedio entre
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18 y 36 actuales) de liberacion sosteni-
da mediante el sistema OROS".

Segun la edad del nifio el preparado in-
mediato es de eleccion en nifios desde
los 4-5 afios (aunque su empleo no esta
autorizado hasta los 6 afios), mientras
gue nifios mayores y adolescentes pue-
den tomar la preparacion sostenida con
mas facilidad y suele ser preferible una
sola toma diaria. Ambas presentaciones
pueden asociarse si fuese preciso con el
fin de ajustar la dosis; asi, cuando un pa-
ciente recibe 18 mg de MTFS y se queda
*“corto”, en lugar de doblar la dosis a 36
mg es preferible suplementar con alguna
dosis de MTFI en algin momento con-
creto del dia. En la tabla | se expone una
comparacién entre ambos tipos de MTF.

Actualmente existe poca evidencia de
las diferencias entre ambos preparados
de MTF (MTFI administrado en tres do-
sis y MTFS) en cuanto a su eficacia so-
bre los sintomas nucleares del TDAH,
ademas ambos son coste-efectivos vs.
no tratamiento®.

En la instauracion y el mantenimiento
del tratamiento farmacol6gico con MTF
se deberan tener en cuenta los siguientes
factores: severidad del TDAH, si asocia 0
no comorbilidad y de qué tipo, efectos
secundarios, facilidad o disponibilidad
para aplicar el tratamiento en escolares
segun su horario, preferencias de los pa-
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Tabla |. Comparacion entre los dos preparados de metilfenidato: de liberacién inmediata y sostenida

Ventajas Inconvenientes
Inmediato  Calculo de la dosis inicial mas facil Requiere 2-3 dosis al dia y, por tanto,
Se puede fraccionar dificulta la adherencia al tratamiento
Mejor para evaluar inicialmente Puede implicar problemas
posibles efectos secundarios en su administracion en la escuela
al metilfenidato Puede faltar cobertura terapéutica
Mas barato en algin momento del dia
Sostenido  Mejor adherencia al tratamiento Célculo de la dosis inicial mas dificil
Mejor curva plasmatica No se puede masticar y puede resultar
Evita la estigmatizacion y facilita dificil de tragar para algunos nifios
la confidencialidad Mas caro

dres o del nifio, problemas escolares, po-  cas) con el fin de minimizar hipotéticos
tencial uso indebido del estimulante fue-  efectos secundarios o por miedo a los
ra del ambito familiar y también el coste  mismos, dichos periodos no deben en-
del producto. Segln estas consideracio-  tenderse como vacaciones escolares, ya
nes, el MTFS previene la “estigmatiza-  que el paciente bien controlado precisa
cion” del paciente que recibe MTF en el seguir tomando la medicacion, y se da-
medio no familiar, evitando que enelco-  ran con la precaucion de evaluar si di-
legio se sepa del tratamiento, asi como  chos periodos suponen 0 no mejoria o
que existan problemas para la adminis-  empeoramiento clinico.
tracion o potencial uso indebido; ademas El tratamiento de MTF puede ser ini-
garantiza la cobertura terapéutica duran-  ciado por el pediatra o por otro especia-
te la jornada. Por el contrario, tiene un  lista en los casos mas complejos, y la
coste superior y menor rango de dosis.  continuacién de éste se puede llevar a
En las situaciones en que los pacientes  cabo en el contexto de la Atencién Pri-
necesiten una dosis muy precisa serd de  maria 0 en colaboracion con los distin-
preferencia el MTFI®, tos especialistas citados.

En ocasiones se plantea la discontinui- Para facilitar la adherencia es muy con-
dad o la reduccion del tratamiento de  veniente explicar en todo momento a los
mantenimiento (vacaciones terapéuti-  padres el motivo del tratamiento, los
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efectos positivos y los posibles efectos se-
cundarios; al paciente, segin su edad, se
le explicaran también los motivos del tra-
tamiento y los efectos que puede tener.
La informacion terapéutica también in-
cluye la frecuencia de los controles y cua-
les son las respuestas previstas. Para faci-
litar la informacion podemos hablar de
“‘vitaminas™ para mejorar sus sintomas o
bien hacer la comparacion de quien no ve
bien y necesita usar gafas (“poner gafas
Nno supone ser mas inteligente, sino dar a
quienes no ven bien las mismas oportuni-
dades que a los demas”).

El tratamiento debiera de ser discuti-
do y explicado antes de empezar, y en
los primeros compases de éste debera
existir una comunicacién accesible y
fluida entre la familia, los profesores y el
médico para conocer los progresos y los
efectos adversos.

El MTF mejora todos los sintomas del
TDAH vy determinadas comorbilidades,
permitiendo su uso junto a otros farma-
cos del sistema nervioso central; su efi-
cacia global, como ya se ha indicado, es
superior al 70%, de manera que se
aconseja suspender el tratamiento si no
se obtiene respuesta satisfactoria al ca-
bo de 1-2 meses una vez descartadas
otras causas de fracaso terapéutico co-
mo alguna comorbilidad o falta de ad-
herencia.
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Tratamiento farmacologico frente a
tratamientos no farmacoldgicos

Para un caso sin aparente comorbili-
dad o siendo ésta leve, en nifios entre 6
y 12 afios, el pediatra puede iniciar el
tratamiento farmacoldgico con metilfe-
nidato como primera linea" **. Los en-
sayos clinicos® muestran que este trata-
miento es mas eficaz que la terapia con-
ductual-cognitiva, es decir, dicha terapia
no aporta beneficios terapéuticos y su
indicacion como modalidad terapéutica
aislada seré en casos de TDAH muy le-
ves, 0 con diagndstico incierto (hecho
frecuente en nifios preescolares), efec-
tos secundarios del tratamiento farma-
coldgico, evidente descontento con este
tratamiento y determinadas preferen-
cias familiares. Esta modalidad terapéu-
tica puede ser la primera linea de trata-
miento para los sintomas de TDAH en
los nifios menores de 6 afios. Existen
métodos para el manejo por parte de
los padres para nifios con TDAH, con-
ducta disruptiva, falta de obediencia y
conducta oposicional desafiante que
cumplen criterios de tratamiento basa-
do en la evidencia y que deberian ser
empleados como primera opcion en es-
tos casos™®*.

Los tratamientos cognitivo-conduc-
tuales también pueden ser Utiles para al-
gunos trastornos comérbidos al TDAH,
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especialmente en trastornos de ansiedad
y de la conducta, pero no se han de-
mostrado eficaces en los comportamien-
tos fundamentales del TDAH. Sin em-
bargo, en el TDAH con un trastorno
oposicionista y de conducta, al igual que
en los problemas de padres-hijos, si que
la combinacion de ambas modalidades
terapéuticas, es decir, el tratamiento
combinado (farmacoldgico con metilfe-
nidato mas conductual-cognitivo) es
mas eficaz; ademas, esta combinacion
hace que padres y profesores se sientan
mas satisfechos®***°. También pueden es-
tar indicados ante una menor respuesta
de la esperada al tratamiento farmacolo-
gico en prevision de evitar tratamientos
de segunda linea.

Diversos estudios refieren que el tra-
tamiento combinado no es superior al
empleo del MTF solo** tanto en la
evaluacion clinica, como en la mejoria
académica y en aspectos sociales. En
otros estudios***, cuando al tratamien-
to combinado se le restaba la medica-
cion se producia un marcado deterioro.
Estos argumentos apoyan la eficacia de
la modalidad de tratamiento s6lo con
estimulantes en pacientes sin aparente
comorbilidad y con buena respuesta te-
rapéutica, en los cuales la intervencion
psicosocial no aporta un beneficio afia-
dido.
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Respecto de otras intervenciones te-
rapéuticas no citadas anteriormente, no
existen pruebas de su efectividad*.

Tratamiento farmacoldgico del TDAH
por grupos de edad

1. Preescolares

Segun el prospecto de los fabricantes,
el MTF no esté autorizado en nifios me-
nores a los 6 afos. En EE.UU. disponen
de dextroanfetamina, que se puede
prescribir desde los 3 afios de edad. Se
dispone de escasos estudios que avalen
su eficacia, positivos la mayor parte de
ellos, aunque la intensidad y el tipo de
respuestas suelen ser més variables en la
poblacion preescolar que en nifios ma-
yores que reciben estimulantes™®. En
general, las dosis son menores y es ma-
yor la probabilidad de efectos secunda-
rios (con frecuencia emocionales), lo
que puede obligar a su suspension. Da-
do que el preescolar metaboliza el MTF
en mas tiempo que el escolar, si se deci-
de iniciar el tratamiento, se debera ha-
cer més lentamente hasta alcanzar la
dosis efectiva®*®. En los preescolares
con hiperactividad grave o en aquellos
en los que los métodos para la habilidad
en el manejo parental hayan fracasado,
deberia considerarse la terapia estimu-
lante como primera opcidn.
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2. Adolescentes

En el pasado, muchos clinicos pensa-
ban que el tratamiento estimulante per-
dia sus efectos terapéuticos después de
la pubertad. Este punto de vista contri-
buia a la préactica comin de la inte-
rrupcion de la medicacion durante la
pubertad. Las investigaciones actuales
demuestran que los estimulantes conti-
nuan teniendo efectividad para los sin-
tomas del TDAH en la adolescencia, y
gue estos efectos son equivalentes a los
beneficios apreciados en nifios jove-
nes®*, La mayoria de ellas apoyan la
eficacia de los estimulantes (MTF en ge-
neral) en el tratamiento del TDAH en el
adolescente con una proporcion de res-
puesta del 60-75%, lo que indica que la
medicacion es efectiva’. Por tanto, la
opcién actual de tratamiento es conti-
nuar tratando el TDAH con estimulan-
tes en los afios de la pubertad.

3. Adultos

El papel de los estimulantes en el tra-
tamiento de adultos no es diferente al
gue tiene en nifios y adolescentes. Los
adultos con TDAH responden a los esti-
mulantes aumentando el periodo de
atencion, disminuyendo la distraibili-
dad, el nerviosismo y la impulsividad de
un modo similar a los jévenes con
TDAH®. Hay pocos estudios controla-
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dos de adultos con TDAH en tratamien-
to con estimulantes y, en contraste, con
el consistente 70% de proporcion de
respuesta positiva en nifios, los estudios
controlados aportan una proporcion de
respuesta mas pobre (25-60% segun
estudios).

La variabilidad de la respuesta en el
TDAH del adulto puede estar relaciona-
da con factores de otro tipo, lo que im-
plica la dificultad del reconocimiento del
fenotipo TDAH del adulto con el consi-
guiente alistamiento de sujetos hetero-
géneos en las investigaciones clinicas;
incluye asimismo mayor proporcion de
comorbilidad en adultos con TDAH y las
bajas dosis de estimulantes empleadas
en muchas de estas investigaciones cli-
nicas®*. El porcentaje de respuesta po-
sitiva puede devenir mas importante
cuanto mayor sea la dosis de estimulan-
te que se administra.

Efectos secundarios de los
estimulantes

Los efectos secundarios mas frecuen-
tes son: cefalea, anorexia, trastornos del
suefio, irritabilidad, disforia, tristeza o
apatia (suelen ser relativas, comparadas
al estado anterior de conducta del ni-
fio), gastralgia, taquicardia-palpitacio-
nesy leves incrementos de la tension ar-
terial, si bien son habitualmente leves y
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reversibles o transitorios, preferente-
mente al inicio del tratamiento. Cuando
persisten en la continuacién del trata-
miento, puede ser necesario realizar
ajustes del plan previsto, especialmente
cuando la respuesta clinica esta siendo
muy efectiva®*.

Respecto a la anorexia o inapetencia
mantenida, conviene recomendar que
el MTF se administre tras administrar
comida, asi como permitir comer algo
entre una y otra comida; dicha inape-
tencia es menor durante la cena, mo-
mento en el que se puede hacer un ma-
yor aporte calérico. En casos muy con-
cretos pueden aconsejarse unas
vacaciones terapéuticas o una reduc-
cién de las dosis, pero si la inapetencia
es persistente se puede afadir ciprohep-
tadina®.

Otros efectos secundarios a medio
plazo, y que con frecuencia motivan la
consulta de derivacion del pediatra a
otro especialista, son: el efecto rebote:
reaccion de nerviosismo, irritabilidad,
labilidad emocional e impulsividad con
cierto deterioro de la conducta que es-
taba siendo controlada por el MTF, al
terminar el efecto de éste®, habitual-
mente MTFI, que puede mejorar tras
ajustes de las dosis del MTFI, es decir,
aumentar en una pequefia dosis, o bien
plantear el cambio a MTFS, ya que es
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menos frecuente que suceda con éste;
el insomnio mantenido o inducido por
metilfenidato® (debe diferenciarse de
habitos previos y de reduccion real del
namero de horas de suefio), puede me-
jorar haciendo cambios con las
dosis/momentos de administracion del
metilfenidato, asi como administrar 1-2
horas antes de levantarse el MTFS 0 no
administrar el MTFI mas tarde de las 17-
18 horas, o bien en Ultimo caso admi-
nistrar farmacos como clonidina o mela-
tonina®; tics: si bien fueron inicialmente
asociados al tratamiento con estimulan-
tes®, los datos actuales no demuestran
dicha relacion® pero cuando son mode-
rados o se sospecha que forman parte
de un Trastorno de Tourette, habitual-
mente precisan una reduccion de la do-
sis del MTF (especialmente cuando el
MTF esté siendo eficaz en el control cli-
nico), aunque si reduciendo las dosis o
cambiando a otra formulacién no mejo-
ran, puede ser necesaria farmacoterapia
especifica®.

Los efectos secundarios a medio-largo
plazo son aln mas infrecuentes, pero
deben ser conocidos por el pediatra:
disminucion del crecimiento, el poten-
cial riesgo de drogadiccion y los efectos
cardiovasculares. Respecto a la dismi-
nucion del crecimiento, algunos pa-
cientes tratados con MTF reducen su
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velocidad de crecimiento menos de 1
cm por afio durante los 2-3 primeros
afios de tratamiento, sin que las “vaca-
ciones” del tratamiento puedan corre-
girlo y sin afectar habitualmente a la ta-
lla final®. El pediatra debe valorar este
hecho en el contexto de un paciente
que se encuentra bien controlado con
MTF y siempre debe monitorizar los pa-
rametros de talla y peso, ya que la in-
terpretacion actual es que dicho efecto
no parece estar en relacion directa con
el MTF y pudiera estar en relacion con
el propio TDAH®®.

Los riesgos de drogadiccion se han
evaluado mediante estudios clinicos. En
uno de ellos se compararon tres gru-
pos: quienes tenian TDAH vy recibian
estimulantes, quienes tenian TDAH vy
no estaban tratados y un grupo control
sin TDAH; se aprecid que los pacientes
en tratamiento con estimulantes se
comportaban como quienes no tenian
TDAH, mientras que el grupo de TDAH
no tratado triplicaba la incidencia de
abuso de sustancias, por lo que el tra-
tamiento no so6lo no induce adiccion si-
no que aparentemente la previene’™,
hecho que ha sido refrendado™. Aun
asi, en un adolescente con riesgo de
abuso de sustancias por el entorno fa-
miliar, es preferible emplear MTFS fren-
te a MTFI.
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Los efectos cardiovasculares son inhe-
rentes al propio mecanismo de accion
del MTF; pueden incrementar la tension
arterial diastdlica 3 mmHg vy la frecuen-
cia cardiaca alrededor de 5 latidos/mi-
nuto’®”, sin que tenga habitualmente
repercusion clinica alguna, lo que refuer-
za la necesidad de monitorizar y contro-
lar regularmente la tensién arterial y la
frecuencia cardiaca cuando se instaura
un tratamiento con MTF en el ambito
pediatrico. Recientemente se ha alerta-
do sobre el riesgo potencial de muerte
sUbita en pacientes tratados con estimu-
lantes™. De los siete casos comunicados
gue estaban tomando MTF (cuyas eda-
des oscilaban entre 1 y 18 afios), en al-
gunos existian factores asociados como
hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Mientras que el potencial de riesgo de
muerte stbita en la poblacion que toma-
ba MTF de manera continuada era del
0,2 por 100.000, en la poblacién gene-
ral es superior al 1,3 por 100.000%. Este
hecho no excluye la adecuada monitori-
zacion citada, asi como la adecuada pra-
xis del pediatra al realizar la historia cli-
nica y el examen fisico, que permita un
diagnostico precoz de cualquier patolo-
gia cardiovascular que per se sea con-
traindicacion de base para cualquier me-
dicacion simpaticomimética, ni tampoco
debe tener la lectura contraria, es decir,
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la instauracion de un tratamiento con
MTF, salvo que el examen clinico asi lo
indique, no es indicacion rutinaria de es-
tudios cardioldgicos.

Precauciones y monitorizacion

Se considera que los estimulantes, to-
dos ellos, estan contraindicados en la
esquizofrenia, el hipertiroidismo, las
arritmias cardiacas, la angina de pecho'y
el glaucoma; vy, desde luego, cuando el
farmaco ha causado hipersensibilidad.
La precaucion es necesaria en presencia
de hipertension, depresion, tics (o histo-
ria familiar del sindrome de Tourette),
trastorno generalizado del desarrollo,
retraso mental severo o una historia de
drogodependencia o alcoholismo™.
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