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Psicosis desencadenada por metilfenidato en un 
adolescente con trastorno de déficit de atención 
e hiperactividad.
Methylphenidate-induced psychosis in an adolescent patient with attention deficit hyperactivity disorder.

Lubeth Masías-Arias1, Luis Fiestas-Teque2.

RESUMEN

Se presenta el caso de un adolescente de 14 años con diagnóstico de trastorno de déficit de atención e hiperactividad  
que empezó a  presentar síntomas psicóticos al tercer día de tratamiento con metilfenidato, los cuales no remitieron 
a pesar del retiro de dicho estimulante. Se inició tratamiento antipsicótico,  al sexto día del retiro, por la intensidad y 
persistencia de los síntomas.  Los síntomas psicóticos persistieron por más de 8 meses de seguimiento del paciente 
por lo cual se le hizo diagnóstico de esquizofrenia.
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SUMMARY

This is the case of a 14 year-old teenager diagnosed with attention deficit hyperactivity disorder who showed 
psychotic symptoms on the third day of treatment with methylphenidate; and whose  symptoms did not remit did not 
remit despite the withdrawal of the stimulant. Antipsychotic treatment was initiated on sixth day of the suspension 
of the stimulant because of the intensity and persistence of symptoms. Psychotic symptoms persisted for more than 
8 months of patient follow-up, for this reason he was diagnosed with schizophrenia.
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INTRODUCCIÓN

	 El metilfenidato  es un estimulante del  sistema 
nervioso central que se utiliza como primera línea en 
el tratamiento farmacológico del trastorno de déficit 
de atención e hiperactividad (TDAH), y que actúa  
incrementando los niveles de dopamina y noradrenalina 
extracelular (1), sin embargo, sus efectos benéficos 
los observamos básicamente en la neurobiología de 
la dopamina al bloquear su recaptación en regiones 
como la corteza prefrontal y ganglios basales (2). 

	 Se ha reportado que  a dosis  muy altas (3)  e incluso 
normales (4) el metilfenidato puede producir entre sus 
efectos colaterales psicosis, usándose los términos 
de  alucinosis o toxicosis como sinónimos para la 
psicosis inducida por estimulantes; dichos síntomas 
tóxicos pueden producirse en un 0,25% (1/400) de 
niños tratados con estimulantes (5). Estos síntomas 
son transitorios pudiendo durar entre 2 a 7 días (5) y 
desaparecen tras descontinuar el estimulante. La Food 
and Drug Administration (FDA) encuentra que un 92%  
de  pacientes con TDAH que presentaron síntomas 
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psicóticos o maniacos remitieron con el retiro o 
disminución del producto pero un 8% persistieron con 
los síntomas siendo posteriormente diagnosticados 
como bipolares o esquizofrénicos. (5,6) Asimismo se 
ha demostrado que el metilfenidato produce psicosis 
en 40 a 60 % de pacientes con esquizofrenia (7).

	 El TDAH es un desorden neuroconductual que se 
presenta en niños y adolescentes, pero que va a persistir 
en un 50% en la adultez (8), y que se caracteriza por la 
persistencia de patrones de impulsividad, inatención e 
hiperactividad. El TDAH afecta entre un 3 y 10 % de 
niños y entre 2 y 5% de adolescentes y adultos (9,10), 
siendo más común en varones que en mujeres en una 
relación de 3 a 1 (11) o de  4 a 1 (10).

	 Es difícil predecir la aparición de los síntomas 
psicóticos en pacientes con TDAH, pues al parecer 
la reacción es idiosincrática, pero se ha visto que 
es común el antecedente de TDAH en pacientes 
con esquizofrenia o trastorno bipolar (5). Los 
síntomas pueden producirse tras una primera dosis 
de metilfenidato o después de muchos meses de 
tratamiento estable o en consumo perjudicial (4,12-
15).

Caso clínico

	 Paciente varón de 14 años  que cursa el 3° de 
secundaria, fue traído a evaluación por sus padres 
debido a que presentaba problemas de conducta en el 
colegio, refiriendo que el paciente desde la infancia 
siempre fue muy inquieto, impulsivo, hablador  y 
distraído por lo cual tenía problemas de relación con 
sus pares y problemas de aprendizaje. Al ingresar a la 
secundaria continuaron dichos problemas por lo cual 
no le era grato ir al colegio ya que sus compañeros 
debido a las conductas referidas lo molestaban mucho. 
Acudía renegando al colegio  diciendo que le hacían 
“bullying”, esta queja se incrementó en los últimos 3 
meses.

	 Dentro de los antecedentes de importancia 
tenemos: una probable hipoxia al nacer (padres 
refieren que lloró tras palmazo en la nalga), recibió 
terapia de aprendizaje entre los 3 y 9 años; el abuelo 
materno tuvo psicosis en la juventud, una tía paterna 
tiene  psicosis en tratamiento, una tía abuela paterna 
se suicidó tras un problema conyugal y la madre tiene 
rasgos paranoides de personalidad.

	 Al examen mental inicial se encontró un 
adolescente vestido de acuerdo a edad y sexo, aliñado, 

con afecto adecuado, disperso durante la entrevista, 
deseoso por cambiarse de colegio, de llevarse bien 
con todos y estudiar para ser profesional, señala que 
siempre ha querido juntarse con sus compañeros pero 
que no ha podido (“creo que es por mi mala fama, 
yo antes pegaba, molestaba…”). No se evidenciaron 
delusiones ni pseudopercepciones.

	 Se realizó el diagnóstico de TDAH indicándosele 
metilfenidato 15 mg/día dividido en 3 dosis por 3 
días, luego 30 mg/día también en 3 dosis así como una 
evaluación psicológica para posterior psicoterapia. 
Se inició con la dosis mencionada en base a la edad 
del paciente (3) y con una dosis mínima en base a su 
peso de 0,3 mg/kg/día (peso del paciente 55 kg) (16). 
El padre refiere que los primeros tres días el paciente 
estuvo más lentificado, no hablaba espontáneamente, 
lloraba tras cualquier estímulo; al incrementar la dosis 
se puso irritable, agresivo, con delusiones de referencia 
y de daño (pensaba que las personas hablaban de él 
y tenía temor a que lo maten en el colegio o en su 
barrio), y presentó alucinaciones auditivas (escuchaba 
que los vecinos lo insultaban). Al acudir a control 
después de 13 días se le suspendió la medicación pero 
persistió escuchando  que sus vecinos hablaban mal de 
él, que le decían “te voy a matar”, pensaba que le iban 
a “sembrar” droga y que lo querían envenenar en su 
casa.

	 A los 19 días se le inició risperidona 2 mg/día, con lo 
cual disminuyeron las delusiones y las alucinaciones.
A los 32 días se le disminuyó risperidona a 1,75 mg/
día, con lo que se mantuvo por 83 días. Al realizarse 
un nuevo control se le  encontró suspicaz, con  risas 
inmotivadas, nuevamente escuchando voces, pensaba 
que en la televisión lo insultaban y que habían creado 
una página en Facebook para insultarlo. Por lo 
mencionado se le subió nuevamente la risperidona 
a 3mg/día, continuando con dicha dosis por 60 días 
más. Al observar nuevamente mejoría, los padres le 
disminuyeron la dosis a 2mg/día, continuando con 
dicha dosis por 30 días más. Se le realizó una nueva 
evaluación  no encontrándose síntomas psicóticos 
excepto algunas risas inmotivadas, por lo cual se 
le disminuyó la dosis a 1,75  mg/día, con la que  
continuó por 60 días luego de lo cual se le evaluó 
encontrándose síntomas psicóticos activos como: 
lectura del pensamiento, delusiones de referencia 
y alucinaciones auditivas (“los demás saben lo que 
pienso, ellos murmuran de mí, tienen telepatía, me 
paran insultando, cómo quisiera tener una cámara 
para grabarlos…hay tres grupos en la calle que saben 
lo que pienso”). Los padres refirieron que el paciente 
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afirmaba escuchar voces que lo insultaban diciéndole 
“cabro” y que nuevamente se estaba poniendo 
agresivo con las personas que lo rodeaban. Por lo 
mencionado se aumentó nuevamente la dosis a 4 mg/
día, observándose mejoría en el último control al 
completar 8 meses del inicio de la psicosis.

	 Los exámenes auxiliares: electroencefalograma, 
TSH,  T4 libre y la resonancia magnética nuclear 
de encéfalo,  estaban dentro de límites normales. El 
informe psicológico mostró un cociente intelectual  
global de 100.

DISCUSIÓN

	 Se describe el caso de un adolescente de 14 años, 
quien presentó síntomas nucleares de TDAH desde 
la niñez, sin mejora a pesar de haber llevado terapias 
a lo largo de su infancia. Estando indicado el uso 
de estimulantes como primera opción, se inició el 
tratamiento con metilfenidato  para mejorar tanto la 
conducta como el aprendizaje. Los padres observaron 
cambios de conducta desde el primer día  y  además  
presencia de delusiones y alucinaciones auditivas al 
cuarto día de la ingesta del medicamento, los cuales 
persistieron  a pesar del retiro  del fármaco. Luego 
de seis días del retiro se decidió iniciar tratamiento 
antipsicótico  por la persistencia e intensidad de los 
síntomas, comenzando por dosis bajas, sin embargo 
con el pasar de los meses los síntomas psicóticos  
persistieron con fluctuaciones en su intensidad. Si 
bien se contaba con antecedentes como psicosis en 
familiares, esto hasta la fecha no se ha asociado de 
forma directa con la presencia de psicosis en pacientes 
que usan metilfenidato (5) por lo cual se dio inicio al 
tratamiento.
	
	 Cabe resaltar que el antecedente de TDAH en 
pacientes con esquizofrenia, diagnóstico que ya se ha 
definido en el paciente por el tiempo de duración de 
los síntomas  y después de haber descartado causas 
orgánicas de psicosis, se hace evidente en varios 
estudios,  así se encuentra que el riesgo de tener  
esquizofrenia en  pacientes con TDAH  es 4,3 veces 
mayor (95% CI 1,9–8,57) con respecto a la población 
general (17).  Un estudio retrospectivo  ha encontrado 
que un 17% de pacientes con psicosis presenta historia 
de TDAH (18) y en otro se muestra que la comorbilidad 
de TDAH y esquizofrenia en niños y adolescentes 
llega  hasta  un 5% (19).

	 Por todo lo mencionado se recomienda hacer 
un examen exhaustivo previo al inicio del uso del 

metilfenidato para descartar presencia de síntomas 
prodrómicos de esquizofrenia o síntomas psicóticos 
por más mínimos que sean y, de haberlos, estar 
pendientes de los cambios conductuales  que pueda 
presentar el paciente a lo largo de su tratamiento. 
Se han descrito casos donde a la desaparición de los 
síntomas psicóticos se continúa con otros fármacos 
como atomoxetina (4) para poder disminuir los 
síntomas del TDAH obteniendo buena respuesta, en 
este paciente se ha preferido esperar la remisión de los 
síntomas psicóticos para poder reevaluar los síntomas 
de TDAH y decidir el posible uso de atomoxetina o 
psicoterapia conductual (20).
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