
Todo es cada vez más curioso.
Alicia en el país de las maravillas. Lewis Carroll

El comentario de Alicia al llegar al país de las mara-
villas es plenamente aplicable a la base de conocimien-
tos médicos, en rápida evolución. Cuanto más sabemos,
más preguntas se plantean, y esta “búsqueda de la ver-
dad” resulta desalentadora. Esto, que interviene en el
proceso diario de toma de decisiones clínicas al estable-
cer contacto con los padres y el paciente en un ambiente
de sobrecarga de trabajo, es particularmente cierto por
lo que respecta al tratamiento medicamentoso del tras-
torno por déficit de atención con o sin hiperactividad
[TDA(H)].

Durante los dos últimos años se ha recogido una gran
cantidad de información sobre este tema. Los padres, a
través del rápido acceso a todos los medios de comuni-
cación, tienen conocimiento de los aspectos del trata-
miento del TDA(H) y de la carga emocional que éste
conlleva. Están surgiendo preguntas importantes sobre
la inocuidad del uso de los fármacos estimulantes en el
tratamiento del TDA(H). La reciente preocupación so-
bre la muerte súbita de causa cardíaca en algunos pa-
cientes que recibían estos fármacos merece sin duda una
valoración. A continuación ofrecemos un breve resumen
de los datos más importantes, con relevancia clínica, so-
bre esta cuestión.

La muerte súbita de causa cardíaca ocurre a una tasa
estimada de 1,3/100.000 años-paciente en la población
pediátrica1. A menudo se acepta este diagnóstico cuando
ocurre una muerte inesperada en un individuo presunta-
mente sano. Aunque el estudio necrópsico puede servir
de ayuda para dicho diagnóstico, a menudo tiene carác-
ter de presunción, a falta de pruebas directas de que
existiera una cardiopatía. Hasta que se pueda disponer
de unos marcadores anatomopatológicos más idóneos,
el diagnóstico de muerte súbita de causa cardíaca con-
lleva una dosis de incertidumbre.

En los últimos 5 años se ha estimado que el riesgo de
muerte súbita de causa cardíaca en los pacientes que re-
ciben metilfenidato para el tratamiento del TDA(H) es
de 0,22/millón de prescripciones, y de 0,56 muertes/mi-
llón de prescripciones de anfetaminas2 (el número total
de fallecimientos fue de 25). No es posible comparar es-
tas cifras con las estimaciones anteriores de la muerte
súbita de causa cardíaca.

No hay duda de que el tratamiento medicamentoso
del TDA(H) ofrece beneficios. En un estudio a gran es-
cala donde se comparó la administración aislada del tra-
tamiento medicamentoso estrechamente monitorizado o

de la terapia conductual intensiva estándar, la adminis-
tración conjunta de ambos, la terapia conductual no es-
tandarizada y la abstención terapéutica, los resultados
mostraron claramente que, por lo que respecta a los sín-
tomas de TDA(H), la combinación de la terapia conduc-
tual intensiva estándar y del tratamiento medicamentoso
no era superior a este último solo3. Ambas clases de tra-
tamiento ofrecían mejor resultado que el resto; a conti-
nuación se situó la terapia conductual estándar; la tera-
pia conductual no estandarizada fue sólo ligeramente
mejor que la abstención terapéutica3.

Al decidir el tratamiento del TDA(H) es importante
reconocer los resultados negativos a largo plazo en el
TDA(H) no tratado. En efecto, la falta de tratamiento se
asocia a un bajo rendimiento escolar; a problemas de in-
teracción social que conducen a una baja autoestima e
incluso a una depresión, con riesgo de suicidio; a una
conducta impulsiva con comportamiento temerario, lo
que produce morbilidad y mortalidad; y a la toma de
drogas, con sus efectos adversos sobre el estado de sa-
lud. Es evidente también que los pacientes que reciben
tratamiento médico para el TDA(H) no sólo mejoran en
su rendimiento escolar, sino también en los menciona-
dos aspectos sociales y conductuales, incluido un menor
riesgo de abuso de sustancias.

En la primavera de 2006, miembros del FDA Pedia-
tric Advisory Committee celebraron unas reuniones en
Washington, DC, para valorar el riesgo del tratamiento
del TDA(H) con fármacos estimulantes. La conclusión
de estas reuniones fue que no se daría una alerta sobre el
uso de fármacos estimulantes para el tratamiento del
TDA(H), sino que se reforzaría el conocimiento del pro-
blema mediante el prospecto y se recomendaría no em-
plear estos medicamentos en los niños con cardiopatías
estructurales conocidas.

¿Qué afecta todo lo dicho al pediatra? Al igual que en
muchos temas médicos basados en las pruebas dispo-
nibles, no quedarán contestadas todas las dudas que
afronta el clínico. La información clínica terapéutica se
obtiene a partir de los mejores datos disponibles, habi-
tualmente un ensayo clínico bien diseñado o, en las evo-
luciones adversas, a base de la información epidemioló-
gica. El médico debe valorar lo mejor posible el modo
de utilizar estos datos poblacionales para tomar decisio-
nes en cada caso individual. Ningún tratamiento se halla
libre de riesgos; aunque puede cuantificarse este factor,
la proporción de riesgos/beneficios del tratamiento vie-
ne determinada por una cuidadosa consideración del
médico y los padres o el paciente. El Dr. Michael Je-
llinek ha publicado un excelente artículo sobre este 
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tema en el número de mayo de 2006 de Pediatrics
News4.

En la toma de decisiones, es crucial disponer de las
mejores pruebas científicas objetivas, conocer sus lími-
tes y puntos fuertes, y luego aplicarlas del modo más
idóneo posible a una determinada situación clínica. Este
enfoque debe ajustarse a las circunstancias individuales
del paciente, es decir, lo que realmente significa el “cri-
terio clínico”.

En el caso específico de los fármacos estimulantes
para el TDA(H), el riesgo de muerte súbita de causa car-
díaca es muy bajo, y los beneficios del tratamiento, des-
pués de una cuidadosa valoración, superan a los riesgos
en los pacientes por lo demás sanos. Los beneficios a
largo plazo que se obtienen al tratar el TDA(H) superan
a los riesgos. Miembros de la American Academy of Pe-
diatrics, expertos en este campo, han desarrollado una
serie de normas prácticas para la valoración y el trata-
miento del TDA(H)5,6, que representan las pruebas más
idóneas disponibles para guiar al clínico.

Como en toda decisión clínica, cualquier nueva infor-
mación relevante debe valorarse críticamente. El clínico
debe conocer los nuevos datos y el valor que poseen, en
lo que basará su toma de decisiones. Existen otras mu-
chas voces económicas, políticas, de celebridades y
otras no basadas en la evidencia, que tratan de influir en
la toma de decisiones clínicas. Cualquiera que sea su in-
tención, no ayudan a cumplir un tratamiento eficaz.

En calidad de pediatras, hemos de seguir protegiendo
a nuestros pacientes a este respecto. Debemos conocer
otros tratamientos y la validez, o la falta de validez, que
poseen. Hemos de apoyar el desarrollo de tratamientos

medicamentosos en el niño, a través de ensayos clínicos
pediátricos bien diseñados. Debemos ser capaces de co-
municarnos eficazmente con nuestros pacientes y sus fa-
milias sobre cualquier tratamiento, sea cual sea su pro-
cedencia. Hemos de mantener una actitud abierta y
permitir que la revisión crítica de las pruebas clínicas
sea la base de nuestros conocimientos, a través de los
cuales actuamos.

MATTHEW KNIGHT, MD

OSFMG Morton Pediatrics, Morton, Illinois, Estados Unidos.
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