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Alucinaciones visuales producidas
por metilfenidato.

Visual hallucinations caused by
methylphenidate.

Sr. Editor:

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es el
trastorno neuroconductual mas frecuente en la infancia y la
adolescencia con cifras de prevalencia que oscilan entre un
5-8%'. El metilfenidato (MTF) en sus diferentes presen-
taciones es el farmaco de eleccion en el tratamiento del
TDAHZ. Si bien no es facil conocer cuél es el consumo real
del farmaco en la poblacion, lo que si parece evidente es
que la tendencia es al alza en los Gltimos afos>*. Por ello, es
importante un conocimiento exhaustivo de los efectos
secundarios que el farmaco puede presentar. La pérdida
de apetito, la cefalea, el dolor abdominal, los tics, el
insomnio, los posibles efectos cardiovasculares son de sobra
conocidos. La posibilidad de presentar efectos psicoticos,
aunque se contempla en las diferentes guias clinicas®>, es
un efecto secundario poco conocido y escasamente refe-
renciado en la bibliografia. Dada la gravedad de estas
alteraciones y que su aparicion obliga practicamente a la
retirada del farmaco, pensamos tiene interés comunicar un
caso de alucinaciones producidas por MTF que hemos vivido
recientemente.

Caso clinico

Paciente de 10 anos, que es remitido a la consulta de
neuropediatria por sospecha de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. En el informe psicopedagogico
sefalan rasgos de desatencion asi como hiperactividad e
impulsividad en dos ambientes diferentes (escolar y fami-
liar) asi como conducta disruptiva asociada. Cabe destacar
el antecedente de ingesta de cocaina por parte de la madre
durante el embarazo. En la actualidad el nifo vive con su
abuela materna.

Con el diagnostico de TDAH de tipo combinado, se inicia
tratamiento con MTF de liberacion inmediata (MTF-LI) 10 mg
dos veces al dia y posteriormente se decide cambio a MTF de
liberacion inmediata 50% y liberacion prolongada 50%
(MTF-LP50/50) a dosis de 30mg al dia.

Dos semanas mas tarde de iniciar el MTF de accién
intermedia a las dosis referidas, el paciente consulta en
urgencias por alucinaciones de tipo visual que se presentan a
las dos horas de haber administrado la medicacion. El
paciente refiere vision de insectos sobre manos, pies,
abdomen vy torax. Describe los insectos de color negro, la
cara roja y las alas parecidas a las de una mosca. A la vision
de insectos, asocia prurito El cuadro alucinatorio cedio
mientras el paciente se encontraba en urgencias, aproxi-
madamente 5h después de haberse iniciado. La deteccion
de toxicos en orina resulté negativa. Se aconsejo suspender
la administracion de MTF e iniciar risperidona a dosis de 1 mg
por la noche sin que hasta el momento se haya vuelto a
presentar el cuadro alucinatorio.

Discusion

Las alucinaciones debidas a MTF son poco frecuentes,
estando descrita una prevalencia menor del 0,2% entre los
pacientes a los que se administra el farmaco®. La sintoma-
tologia alucinatoria no se present6é coincidiendo con la
introduccion de la medicacion sino dos meses mas tarde. Asi
esta descrito en otros casos publicados’ ' en los que las
alucinaciones aparecen meses o incluso un ano tras la
introduccion del farmaco sin que tengamos una explicacion
plausible para este hecho. El tipo de alucinaciones que
presentaba nuestro paciente, visuales como insectos o
bichos que recorren el cuerpo acompanadas de prurito y
necesidad imperiosa de rascarse es el tipo de alucinaciones
habitualmente descritas en la bibliografia’ .

En todos los casos descritos, las alucinaciones desapare-
cen con la discontinuidad del tratamiento. En nuestro caso
también ha ocurrido asi. No hemos reintroducido el farmaco
con el fin de constatar si reaparecen o no las alucinaciones,
ya que nos parece éticamente rechazable el someter al nifio
de nuevo a una experiencia angustiosa.

El MTF es un farmaco con propiedades farmacologicas
similares a la anfetamina y los efectos de ambos son
mediados por dopamina y noradrenalina. Es conocida la
aparicion de alucinaciones visuales y auditivas con el uso de
anfetaminas. Se especula que las alucinaciones producidas
durante la utilizacion de MTF y anfetaminas pueden estar
mediadas por la dopamina aunque otros neurotransmisores
pueden estar implicados’.

Nuestro paciente estaba recibiendo una dosis de 1 mg/kg/
dia, que se encuentra dentro del rango de dosis recomen-
dado habitualmente’. No existe evidencia de que exista una
relacion dosis-efecto. Las alucinaciones estan descritas
tanto en el MTF de liberacion inmediata como en el MTF
OROS. Es el primer caso descrito con el MTF-LP50/50, hecho
que no es de extrafnar si tenemos en cuenta que esta ultima
presentacion ha sido comercializada hace poco tiempo.
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Sindrome de activaciéon macrofagica como
debut de probable artritis idiopatica
juvenil sistémica

Macrophage activation syndrome and systemic
onset of juvenile idiopathic arthritis

Sr. Editor:

El sindrome de activacion macrofagica (SAM) es una
complicacion infradiagnosticada, habitualmente por desco-
nocimiento, de las enfermedades reumatoldgicas infantiles.
Se considera una forma secundaria de linfohistiocitosis
hemofagocitica’? por compartir alteraciones patogénicas,
(disfuncioén y disminucion de las células NK aumento de los
niveles de células T CD8+ activadas, lo que produce una
alteracion de la citotoxicidad, lo que conlleva una incapa-
cidad para la eliminacion de los antigenos con estimulacion
mantenida del sistema inmune por el complejo antigeno-
anticuerpo, provocando una tormenta de citoquinas y una
activacion mantenida de los macrofagos que infiltraran
multiples tejidos®).

Caso clinico

Nifa de 6 afos de edad que consulta por fiebre y artralgias
de horas de evolucion, acompafado de rash macular
evanescente en rodilla. A la exploracion se objetivd hepato-
megalia y adenopatias cervicales bilaterales. En la analitica
presentaba leucocitos en el limite alto de la normalidad
(15,37 x 1.000cel/mm?3; ref. 4,5-15,5 x 1.000) con neu-
trofilia (84%; ref. 54—62%) siendo el resto de parametros
del hemograma normales (hemoglobina 13,3g/dl (ref.
11,5-15,5); hematocrito 34% (ref. 35-45%) plaquetas
355.000/mm? (ref. 150—400 x 1.000); elevacion de reactan-
tes de fase aguda (VSG 88 mm/h [ref. < 0-10] y PCR 245 mg/
L [ref. 0-5]), deshidrogenasa lactica (LDH): 503 UI/L (ref.
60-170) y triglicéridos 180mg/dl (ref. 31-114), siendo el
resto de las pruebas complementarias normales (hemoculti-
vos, serologias, [citomegalovirus y virus de Epstein Barr, entre
otras] radiografia de toérax, ecocardiografia y aspirado de

médula dsea). A los 7 dias presentdé empeoramiento de su
estado general con deterioro del nivel de conciencia y
aparicion de rash petequial en miembros inferiores, por lo
que se traslado a UCI donde presento oscilaciones del nivel
de conciencia y alucinaciones visuales (TAC craneal y EEG sin
alteraciones). En pocas horas comenzd con dificultad
respiratoria progresiva que precisdé conexion a ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria (VAFO). La radiografia de térax
era compatible con un sindrome de distrés respiratorio agudo
y la analitica sanguinea mostraba descenso progresivo de las
tres series (leucocitos 5.230cel/mm3 [neutréfilos 84,7%];
hemoglobina 6,7 g/dl; hematocrito 20,4%; plaquetas 97.000/
mm?), disminucion de la VSG y PCR con respecto a valores
previos (VSG 65mm/h, PCR 155mg/l), hiperferritinemia
(ferritina 15.456 ug/l [ref. 20-200]), aumento de LDH y
triglicéridos (LDH 2.194 UI/\; triglicéridos 263 mg/dl), hiper-
transaminasemia (GOT 270UI/l [ref. 10-37], GPT 82UIl/l
[ref. 10-40]), aumento del TPTA (58,7s [ref. 25-35]) e
hipofibrinogenemia: 1,1g/l (ref. 1,5-4).

Ante la sospecha de sindrome de activacion macrofagica y
la gravedad de la paciente, se realizd nuevo aspirado de
médula désea y se inici6 tratamiento con ciclosporina,
corticoides y etoposido con mejoria progresiva en horas.
El resultado del aspirado de médula dsea, recibido con
posterioridad, mostraba signos de eritrofagocitosis.

La paciente fue dada de alta con corticoides y ciclospo-
rina y, ante la incapacidad de disminuir la dosis de
corticoides, se inici6 tratamiento con anakinra para con-
trolar su probable enfermedad de base.

Discusion

Nuestra paciente no puede ser clasificada en el momento
actual como artritis idiopatica juvenil (AlJ) al no cumplir los
criterios de ILAR, Edmonton 2001%, por la ausencia de
artritis. A la semana de su ingreso presenta deterioro del
estado general con pancitopenia, rash petequial y signos
indirectos de fallo hepatico, clinica compatible con SAM,
cuadro ante el cual siempre hay que descartar la existencia
de una infeccion por citomegalovirus o virus de Epstein Barr
como posible desencadenante. El diagnostico de linfohistio-
citosis hemofagocitica se realiza por criterios clinicos®’
pero estos presentan problemas al utilizarlos para el
diagndstico de SAM ya que la fiebre es sintoma y criterio
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