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Introducción

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad 
(TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo que se 
inicia en la infancia y cuyas características princi-
pales, según el DSM-5 [1], son: la falta de atención, 
la hiperactividad y la impulsividad. En función de 
cómo se manifiesta este trastorno, se puede clasifi-
car en: presentación combinada (falta de atención e 
hiperactividad-impulsividad), presentación predo-
minante con falta de atención o presentación pre-
dominante con hiperactividad-impulsividad.

El TDAH es uno de los trastornos más comunes 
en la infancia, con una prevalencia mundial del 7,2% 
[2], y presenta una importante comorbilidad con 
diferentes trastornos psiquiátricos que empeoran su 
curso clínico, su evolución y el pronóstico de am-
bos trastornos [3], por lo que es imprescindible rea-
lizar un tratamiento adecuado.

El tratamiento más recomendado es una terapia 
multimodal, que comprende tratamiento psicopeda-

gógico, psicológico y farmacológico [3]. Este último 
incluye medicación estimulante, como el metilfeni-
dato y la lisdexanfetamina, y no estimulante, como 
la atomoxetina y la guanfacina [4]. La medicación 
estimulante es el tratamiento de primera línea más 
común para el TDAH [5], y muestra una mejoría de 
los síntomas nucleares del TDAH [6]. Aun así, ac-
tualmente, se ha cuestionado la eficacia de estos 
tratamientos porque podrían no abordar las necesi-
dades de muchos niños con TDAH [7], causando 
reacciones adversas, como problemas del sueño o 
disminución del apetito.

El impacto del tratamiento farmacológico esti-
mulante sobre el sueño es muy controvertido, ya que 
nos encontramos con niños con TDAH con proble-
mas de sueño, algunos de los cuales están con trata-
miento estimulante, pero otros no. Estos problemas 
de sueño también podrían relacionarse con trastor-
nos circadianos, muy comunes en numerosas pato-
logías psiquiátricas [8], lo que sugiere que los tras-
tornos cronobiológicos también pueden contribuir 
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a la fisiopatología y la discapacidad asociadas con el 
TDAH [9,10].

Aunque en la actualidad no existe evidencia para 
atribuir direccionalidad a las asociaciones entre el 
sueño, los factores circadianos y los síntomas del 
TDAH, podría ser que el ritmo circadiano y la alte-
ración del sueño aumentaran esos síntomas, que los 
síntomas del TDAH condujeran a cambios en el 
sueño y en los ritmos circadianos, o que los ritmos 
circadianos fueran moderados por la medicación 
estimulante alterando el patrón sueño-vigilia [11]. 

Los ritmos circadianos son patrones repetitivos 
fisiológicos que se repiten en períodos de 24 horas 
y son generados por un mecanismo de cronometra-
je endógeno [8], que permite que las personas sean 
más estables metabólica y fisiológicamente [12]. El 
núcleo supraquiasmático, también denominado re-
loj biológico del cerebro [13], se encarga de contro-
lar los diferentes ritmos circadianos, entre otros el 
del sueño, regulando el ciclo sueño-vigila, uno de 
los ritmos circadianos más importantes y observa-
bles que presentan todos los organismos [14].

El buen funcionamiento de los ritmos circadia-
nos es esencial para la salud y bienestar de todos los 
organismos, incluyendo a los seres humanos [14], y 
su modificación o alteración podría causar altera-
ciones en la calidad de vida de las personas [15] y 
afectar al estado de ánimo, la atención, el compor-
tamiento y el rendimiento escolar [16]. Esta modifi-
cación de los ritmos circadianos podría ser modu-
lada por ciertos fármacos, como los psicoestimu-
lantes [17], ya que éstos aumentan el estado de aler-
ta. Es más, cuando este tipo de fármaco se adminis-
tra durante la tarde, podría influir no sólo durante el 
día, sino también por la noche, y hacer que el niño 
muestre dificultades para acostarse, al mantenerse 
activa la sustancia en su cuerpo [18].

Algunos estudios demuestran que el tratamiento 
con metilfenidato provoca cambios en los ritmos 
circadianos en roedores [8,10,17], actuando sobre 
el sistema dopaminérgico, involucrado en el control 
circadiano [18], pero existen pocos estudios que 
midan estos cambios en los ritmos circadianos en 
niños con TDAH en tratamiento farmacológico. 
Uno de ellos es el de Ironside et al [19], en el que, a 
través de un actígrafo, se observaron disrupciones 
en el ritmo sueño-vigila después de haber adminis-
trado tratamiento estimulante a una muestra de 16 
niños con TDAH.

Los actígrafos son dispositivos que se utilizan 
para estudiar los patrones de sueño/vigilia y que re-
gistran continuamente la actividad física, su inten-
sidad y duración, la luz y la temperatura durante 24 
horas al día, durante días o semanas, y pueden des-

cribir el ritmo de actividad de 24 horas y resaltar la 
presencia de posibles alteraciones en el sueño [20], 
detectando y almacenando estos datos de actividad 
para su posterior análisis [21]. Es una buena opción 
para estudiar los cambios en el sueño en niños, por-
que es una técnica no invasiva y permite recoger 
información en un ambiente natural [19].

Después de todo lo descrito, el objetivo de este 
estudio es explorar los patrones de actividad circa-
diana en sujetos con TDAH y observar si existen 
cambios en la actividad motora de estos pacientes 
después de tomar tratamiento farmacológico esti-
mulante (metilfenidato de liberación modificada y 
prolongada). La hipótesis principal es que, después 
de realizar tratamiento durante tres meses, habrá 
un decrecimiento en los patrones de actividad mo-
tora que al mismo tiempo influirá en los paráme-
tros del sueño. 

Pacientes y métodos

Participantes

La muestra estuvo compuesta inicialmente por 66 
niños y adolescentes recientemente diagnosticados 
de TDAH sin tratamiento previo de acuerdo con el 
DSM-IV. Los pacientes fueron reclutados en la uni-
dad de TDAH del departamento de salud mental de 
niños y adolescentes del Hospital Sant Joan de Déu 
(Barcelona). La edad mínima de los participantes fue 
de 6 años, y la máxima, de 16. Los criterios de in-
clusión fueron: cumplir los criterios diagnósticos del 
DSM-IV para el TDAH, una puntuación en la At-
tention Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale-
IV (ADHD-RS IV, versión padres) mayor de 1,5 des-
viaciones estándares, según la edad normativa para 
el subtipo de diagnóstico [22], y no haber tomado 
tratamiento farmacológico previo a la entrada en el 
estudio. La presencia de TDAH y comorbilidades 
se confirmó aplicando la entrevista semiestructu-
rada Kiddie para trastornos afectivos y esquizofre-
nia para niños en edad escolar-presente y vida útil 
(K-SADS-PL) [23]. Los criterios de exclusión fue-
ron tener un cociente intelectual menor de 70 en la 
escala de inteligencia de Wechsler para niños-IV 
(WISC-IV) [24], psicosis o trastornos generalizados 
del desarrollo.

Instrumentos

El diagnóstico de TDAH o de posibles comorbilida-
des fue determinado por clínicos experimentados a 
través de una entrevista clínica y el K-SADS-PL. El 
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K-SADS-PL [23] es una entrevista de diagnóstico 
semiestructurada diseñada para evaluar episodios 
de psicopatología presentes y pasados en niños y 
adolescentes según los criterios del DSM-IV. Se usó 
la WISC-IV [24] para determinar el cociente inte-
lectual; y la ADHD RS-IV en castellano [22] y la es-
cala de evaluación de Conners revisada [25] para 
evaluar los síntomas del TDAH. Estas dos últimas 
escalas se entregaron a padres y a profesores. Ade-
más, completaron una serie de cuestionarios para 
proporcionar información adicional: la Child Beha-
vior Checklist [26], lista de verificación del compor-
tamiento infantil y el funcionamiento conductual y 
emocional del niño en sujetos de 6 a 18 años; la es-
cala de alteraciones del sueño en la infancia [27] 
para evaluar los trastornos del sueño junto con un 
diario del sueño (desarrollado por profesionales clí-
nicos del hospital) para registrar cualquier anorma-
lidad en la rutina diaria del sueño; y una entrevista 
sociodemográfica. 

Evaluación de los parámetros de actividad motora

Se utilizó el actígrafo ActiSleep (ActiGraph, Pensa-
cola, FL, Estados Unidos), un instrumento validado 
que permite monitorizar los movimientos corpora-
les analizando los patrones de movimiento y las di-
ferencias entre sueño y vigilia. Los sujetos lo lleva-
ron en la muñeca no dominante 24 horas, durante 
siete días consecutivos, y solo se podía retirar el ac-
tígrafo para la ducha o el baño. 

Posteriormente, los datos se trataron mediante 
un análisis matemático y estadístico de las variables 
rítmicas, los cuales se detallan a continuación: 
– Análisis de la forma de onda. Se utiliza especial-

mente en series uniformemente muestreadas con 

un número bastante elevado de ciclos comple-
tos: 10 o más; es decir, se forma una onda con un 
promedio de tiempo determinado. En nuestro 
caso, se determinó el perfil diario, de 24 horas 
para cada uno de los sujetos del estudio. La ob-
servación y el análisis de la onda promedio per-
miten determinar algunas de las características 
importantes del ritmo, como la duración de las 
fases alfa (actividad) y rho (reposo).

– Ajuste a una función sinusoidal o método del co-
sinor. Cuando analizamos un ritmo circadiano 
del que se desconoce su naturaleza, la única su-
posición que se puede aceptar es que las fluc-
tuaciones se repiten en una periodicidad de 24 
horas, pero no se puede decir nada sobre la for-
ma de onda o el perfil diario de dicha variable. 
Entonces es una función sinusoidal. El ajuste a 
una función cosinusoidal (método cosinor) per-
mite obtener la amplitud de la oscilación y la 
acrofase. 

En la tabla I se muestran las variables circadianas 
calculadas que se han utilizado para el estudio. Di-
chas variables se obtuvieron utilizando el paquete 
integrado ‘Temps’ para el análisis de series tempo-
rales.

Procedimiento

El presente estudio fue aprobado por el comité éti-
co del Hospital de Sant Joan de Déu. Los partici-
pantes debían cumplir con los criterios de inclu-
sión/exclusión, y los padres/tutores debían firmar 
un consentimiento informado para participar. Se 
obtuvieron datos demográficos y clínicos de ambos 
sujetos y padres.

De los 66 sujetos reclutados de la muestra ini-
cial, sólo 30 accedieron a realizar un retest tres me-
ses después, tras haberles administrado un tratamien-
to farmacológico estimulante. Por lo tanto, toda la 
evaluación, desde la primera hasta la última visita, 
duró aproximadamente cuatro meses, y se trata de 
un estudio longitudinal (Fig. 1).

Los participantes siguieron el tratamiento habi-
tual recomendado para el TDAH recetado por los 
psiquiatras de Sant Joan de Déu de acuerdo con las 
recomendaciones de la Guía práctica clínica sobre 
el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
en niños y adolescentes, con una dosis media diaria 
de 0,58 mg/kg de metilfenidato. Los pacientes que 
no realizaron tratamiento farmacológico o que lo 
empezaron con otro tipo de fármacos, por ejemplo, 
atomoxetina, fueron excluidos del estudio. También 
se solicitó a los pacientes el control del peso y la al-

Tabla I. Definición de las variables circadianas calculadas para caracterizar la actividad motora.

MESOR Valor medio del ritmo de actividad motora ajustado a una función coseno

F 
Acrofase, tiempo del valor máximo de la curva ajustada del coseno en relación con 
las 00:00 h

Amplitud Diferencia entre el valor máximo (o mínimo) del coseno y el MESOR

00:00-07:00, 
08:00-13:00, 
13:00-17:00, 
18:00-23:00 

Media de las medidas de la actividad motora realizadas en intervalos de un minuto 
durante los siguientes períodos: 00:00-07:00, 08:00-13:00, 13:00-17:00 y 18:00-
23:00 h, respectivamente

Variabilidad 
intradiaria

Cuantifica la fragmentación de los períodos de descanso y actividad; una alta 
variabilidad intradiaria indica transiciones múltiples entre períodos de descanso y 
actividad, sus valores oscilan entre 0 (cuando la onda era perfectamente sinusoidal) 
y 2 (ruido gaussiano)
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tura, los signos vitales y un registro de efectos se-
cundarios. 

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como media 
± desviación estándar, mientras que las variables ca-
tegóricas se expresaron a través de porcentajes. Se 
realizó un primer análisis en el grupo con TDAH 
para observar si existían diferencias antes y después 
de tomar tratamiento farmacológico a través de la 
prueba t para muestras relacionadas comparando 
los resultados entre el pre y el postratamiento. Pos-
teriormente, se realizó un segundo análisis utilizan-
do t muestras independientes, para comparar las 
diferencias entre los grupos con TDAH (inatento y 
combinado) y ver si existían diferencias en función 
del subtipo, antes y después de haber tomado trata-
miento. La dosis media se calculó sumando la dosis 
total de metilfenidato de cada uno de los pacientes 
dividida por el peso de cada paciente.

Se realizaron los análisis con el programa esta-
dístico SPSS v. 24.0, con un nivel de significación de 
p < 0.05. 

Resultados

Características

La muestra incluyó un grupo con TDAH compues-
to por 60 niños y adolescentes predominantemente 
varones (56,7%) con una edad media de 9,36 ± 2,89 
años, recientemente diagnosticados de TDAH (naï-
ve). A través del K-SADS-PL, se confirmó el diagnós-
tico de todos los participantes del grupo de TDAH 
y la presencia de comorbilidades, como trastornos 
afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos alimen-
tarios o trastornos del comportamiento. Se mues-
tran las características demográficas del grupo en la 
tabla II. Todos los pacientes recibieron una dosis me-
dia diaria de 0,58 mg/kg de metilfenidato (un 80% 

Tabla II. Características generales de 60 sujetos con trastorno por défi-
cit de atención/hiperactividad (TDAH).

Edad (años) a 9,32 ± 2,82

Sexo masculino 56,7% (n = 34)

Peso (kg) a 38,14 ± 16,20

Altura (cm) a 136,49 ± 16,79

Índice de masa corporal (kg/m2) a 19,46 ± 4,30

Índice de masa corporal (z-score) a 0,69 ± 1,09

Cociente intelectual a 95,67 ± 18,23

TDAH inatento 36,7% (n = 22)

TDAH combinado 55% (n = 33)

TDAH hiperactivo 8,3% (n = 5)

Trastornos afectivos 3,3% (n = 2)

Ansiedad 31,7% (n = 19)

Trastornos de conducta 3,3% (n = 2)

Trastornos alimentarios 1,7% (n = 1)

a Media ± desviación estándar.

Figura 1. Diagrama de flujo del participante. 
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metilfenidato de liberación prolongada y un 20% de 
liberación modificada).

Parámetros de actividad del  
grupo con TDAH basal y retest

De la muestra inicial del grupo de casos (n = 60), 30 
sujetos iniciaron tratamiento farmacológico esti-
mulante (metilfenidato) con una dosis media diaria 
de 0,58 mg/kg. Tres meses después de estar en tra-
tamiento, se ofreció un retest a este grupo de pa-
cientes para observar las diferencias entre la evalua-
ción basal y tres meses después de estar bajo trata-
miento farmacológico estimulante (Fig. 2).

Al comparar este grupo de pacientes en la eva-
luación basal y después del tratamiento, se obser-
van diferencias significativas en diversas áreas (Ta-
bla III). Encontramos que los sujetos presentan ma-
yor actividad (MESOR) antes de realizar el trata-
miento farmacológico estimulante: TDAH basal, 
2.702,76 ± 427,20, frente a TDAH postratamiento, 
2.272,89 ± 636,14 (p = 0,001) (Fig. 2), y que los tra-
mos horarios con mayores diferencias de actividad 
comprenden las 08:00-13:00 h (p = 0,007), las 13:00-
17:00 h (p = 0,001) y las 18:00-23:00 h (p = 0,001); el 
tramo de 00:00-07:00 h es el único donde no exis-
ten diferencias. 

Podemos observar que, aunque existan diferen-
cias en cuanto a la media de actividad (MESOR), el 
pico de máxima actividad (acrofase) es parecido an-
tes y después de tomar tratamiento, sin existir dife-
rencias significativas: TDAH basal, 15:55 (F(79, 79)), 
frente a TDAH postratamiento, 15:26 (F(43, 44)) (p = 
0,148); y que existe mayor variabilidad intradiaria 
después de haber tomado tratamiento, donde se ob-
tienen diferencias significativas: TDAH basal, 0,37 
± 0,06, frente a TDAH postratamiento, 0,41 ± 0,07 
(p = 0,011). La variabilidad intradiaria cuantifica la 
fragmentación de los períodos de descanso y activi-
dad; un aumento de la variabilidad en este caso des-
pués de haber tomado tratamiento estimulante in-
dica transiciones múltiples entre períodos de des-
canso y actividad y, por lo tanto, un sueño más frag-
mentado y menos estable. 

En conclusión, encontramos una bajada de acti-
vidad durante todo el día tras el tratamiento farma-
cológico con estimulantes, lo que sugiere más esta-
bilidad rítmica, pero un sueño más fragmentado.

Diferencias entre subtipos de TDAH  
(combinado e inatento) en parámetros de actividad

De los 30 sujetos con TDAH que tomaron trata-
miento estimulante y accedieron a realizar el retest, 
18 tenían diagnóstico de TDAH combinado y 12 de 
TDAH inatento; por lo tanto, se realizó un análisis 
con los dos grupos comparando antes y después de 
realizar el tratamiento para ver si existían diferencias 
entre ellos. Se observaron diferencias significativas 
antes de haber tomado el tratamiento en cuanto a la 
media de actividad (MESOR): grupo combinado, 
2.842,12 ± 401,55, frente a grupo inatento, 2.479,96 
± 434,46, donde el grupo combinado mostró más ac-
tividad (p = 0,026). Aun así, después de tomar trata-
miento farmacológico, vemos que la media de activi-
dad baja, sobre todo en el grupo combinado, donde 
llega a estabilizarse, sin existir diferencias significati-
vas entre grupos: grupo combinado, 2.425,13 ± 

Tabla III. Parámetros de actividad motora del grupo con trastorno por déficit de atención/hiperactividad 
(TDAH) antes y después de tomar un tratamiento farmacológico estimulante.

TDAH basal  
(n = 30)

TDAH postratamiento  
(n = 30)

p

MESOR 2.702,76 ± 427,20 2.272,89 ± 636,14 0,001 a

Acrofase 15:55 (F(79, 79)) 15:26 (F(43, 44)) 0,148

Amplitud 2.663,41 ± 660,83 2166,04 ± 783,90 0,001 a

Variabilidad intradiaria 0,37 ± 0,06 0,41 ± 0,07 0,011 a

00:00-07:00 h 309,20 ± 427,11 205,59 ± 126,73 0,183

08:00-13:00 h 3.895,58 ± 1.022,23 3.456,14 ± 1.226,74 0,007 a

13:00-17:00 h 4.550,31 ± 1.156,91 3.854,36 ± 1.276,83 0,001 a

18:00-23:00 h 3.781,99 ± 951,52 2.978,72 ± 937,21 0,001 a

Los datos se muestran como media ± desviación estándar, a excepción de la acrofase, expresada a través de horas.  
MESOR: valor medio del ritmo de actividad motora ajustado a una función coseno. a p < 0,05.

Figura 2. Perfil diario (24 horas) de actividad en un grupo con trastorno por déficit de atención/hiperacti-
vidad antes y después de tomar tratamiento farmacológico estimulante (p < 0,05).
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675,12, frente a grupo inatento, 1.978,83 ± 553,29 
(p = 0,068). En cuanto a los tramos de horas, no existen 
diferencias y la actividad es similar entre los dos gru-
pos antes de tomar medicación; en cambio, después 
de recibir un tratamiento farmacológico, sí existen 
diferencias significativas entre las 08:00 y las 13:00 h, 
mostrando más actividad el grupo combinado du-
rante la primera hora del día (p = 0,028) (Tabla IV).

Discusión 

Existen pocos estudios que describan el ritmo de la 
actividad durante un período de 24 horas durante 
siete días seguidos en niños y adolescentes con 
TDAH, analizando las diferencias antes y después 
de haber tomado tratamiento farmacológico esti-
mulante con metilfenidato durante tres meses. El 
actígrafo es un instrumento validado que permite 
evaluar parámetros del sueño y de actividad [28] de 
forma no invasiva en un ambiente natural.

Los resultados obtenidos antes y después de to-
mar tratamiento farmacológico estimulante en pa-
cientes con TDAH muestran diferencias significati-
vas en prácticamente todas las áreas y un decreci-
miento del nivel de actividad general durante todo 
el día, y sugieren que los efectos de la medicación 
estimulante tienen un impacto sobre los ritmos diur-
nos [10], influyendo en el comportamiento de los 
sujetos durante el día. 

El único tramo horario donde no se han encon-
trado diferencias significativas es el de las 00:00-
07:00 h, ya que los posibles efectos de la medicación 
estimulante quedan reducidos durante la tarde-no-
che [29]. El hecho de que durante la noche queden 
reducidos los efectos de la medicación estimulante 
podría conducir a una mayor actividad nocturna y, 
por lo tanto, a una privación del sueño, afectando al 
estado general de salud y produciendo deficiencias 
cognitivas, fatiga en el aprendizaje, y en la capaci-
dad de atención y memoria a largo plazo [30]. 

En cuanto al pico de máxima actividad (acrofa-
se), no se observan cambios significativos, a diferen-
cia del estudio de Ironside et al [19], donde el pico 
de máxima actividad se retrasó en pacientes que 
habían tomado tratamiento estimulante. Estos cam-
bios en el ritmo circadiano (retraso de la acrofase) 
podrían explicar los síntomas de insomnio inicial 
que experimentan algunos niños que reciben trata-
miento farmacológico [31,32], lo que da lugar a una 
duración del sueño más corta [19]. En cambio, en 
este estudio no se han encontrado alteraciones en 
la acrofase y tampoco una reducción del sueño. Es-
tos hallazgos son significativos, ya que en ambos 
estudios los sujetos estuvieron bajo tratamiento es-
timulante. Estas diferencias observadas entre resul-
tados son posiblemente consecuencia de las dife-
rencias en la administración y la vida media de los 
fármacos. Mientras que en el estudio de Ironside et 
al [19] se utilizó metilfenidato de liberación inme-

Tabla IV. Parámetros de actividad motora entre subtipos de TDAH (inatento y combinado) antes y después de tomar tratamiento farmacológico 
estimulante.

Basal Postratamiento

Inatento (n = 12) Combinado (n = 18) p Inatento (n = 12) Combinado (n = 18) p

MESOR 2.479,96 ± 434,46 2.842,12 ± 401,55 0,026 a 1.978,83 ± 553,29 2.425,13 ± 675,12 0,068

Acrofase 15:80 (F(43, 18)) 15:45 (F(103, 15)) 0,521 15:52 (F(50, 25)) 15:11 (F(40, 93)) 0,159

Amplitud 2.400,09 ± 657,60 2.803,50 ± 683,73 0,119 1.792,56 ± 751,47 2.299 ± 783,63 0,089

Variabilidad intradiaria 0,38 ± 0,05 0,37 ± 0,07 0,509 0,43 ± 0,09 0,41 ± 0,06 0,547

00:00-07:00 h 244,16 ± 122,26 381,47 ± 575,33 0,425 249,28 ± 174,73 195,49 ± 85,79 0,270

08:00-13:00 h 3.422,74 ± 843,29 4.129,75 ± 1.074,03 0,066 2.812,47 ± 1.047,98 3.811,66 ± 1.227,52 0,028 a

13:00-17:00 h 4.224,31 ± 1.177,77 4.723,87 ± 1.231,61 0,278 3.392,84 ± 1.266,94 3.999,22 ± 1.340,69 0,225

18:00-23:00 h 3.579,08 ± 802,27 3.908,09 ± 1.065,77 0,371 2.577,13 ± 756,23 3.202,88 ± 1.022,20 0,081

Los datos se muestran como media ± desviación estándar, a excepción de acrofase, expresada a través de horas. MESOR: valor medio del ritmo 
de actividad motora ajustado a una función coseno. a p < 0,05.
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diata y a las 16:00 h se administraba la última dosis 
del día, en nuestro estudio se administró metilfeni-
dato de liberación modificada o prolongada, con 
una única dosis diaria a primera hora de la mañana. 
La forma de administración y los efectos de la me-
dicación, por lo tanto, difieren en cuanto a sus efec-
tos. Se observó que los sujetos que habían tomado 
metilfenidato de liberación inmediata con una últi-
ma dosis durante la tarde habían experimentado 
insomnio inicial, posiblemente porque la medica-
ción no se había metabolizado. En cambio, en nues-
tro estudio se administró metilfenidato de libera-
ción modificada o prolongada con únicamente una 
dosis diaria a primera hora de la mañana, y despa-
reció este insomnio inicial. Estos resultados sugie-
ren una posible solución al insomnio inicial que 
padecen muchos pacientes bajo tratamiento esti-
mulante, administrando una sola dosis diaria du-
rante la mañana de metilfenidato de liberación mo-
dificada o prolongada. Aun así, aunque no se obser-
vó insomnio inicial, sí que se apreció un sueño más 
fragmentado y menos estable, lo que puede ser un 
efecto rebote de la medicación. Como se ha obser-
vado en otros estudios, la posibilidad de rebote de 
la medicación aumentaba, provocando menos esta-
bilidad durante el sueño, si sólo se administraba una 
dosis del fármaco durante la mañana [33].

Por último, las diferencias entre los subtipos de 
TDAH (inatento y combinado) antes de tomar tra-
tamiento muestran niveles de actividad significati-
vamente más altos en los pacientes con TDAH com-
binado que en los del inatento. Estudios como el de 
Charrier et al [30] observaron que los pacientes con 
TDAH combinado presentaban más alteraciones 
del sueño que los que tenían el subtipo inatento, lo 
que mostraba correlación entre los síntomas del 
TDAH combinado y el sueño [34]. En cambio, bajo 
tratamiento farmacológico, los niveles de actividad 
se reducen, sobre todo en el caso de TDAH combi-
nado, y muestran un decrecimiento del nivel de ac-
tividad (MESOR) y, en consecuencia, no existen di-
ferencias significativas entre los dos grupos.

En cuanto a las horas del día, el único tramo don-
de se han encontrado diferencias significativas es el 
de las 08:00-13:00 h (primera hora del día) tras rea-
lizar tratamiento farmacológico, cuando los pacien-
tes con TDAH combinado muestran un nivel de 
actividad superior. Estos resultados son parecidos a 
otros estudios, donde pacientes con TDAH inaten-
to mostraban síntomas de hipersomnia primaria, es 
decir, mayor somnolencia diurna y menor actividad, 
a diferencia de los pacientes con TDAH combinado 
[34]. Dickerson et al [35] sugieren que analizar el 
sueño podría ser una dimensión adicional y poten-

cialmente importante que diferencie los subtipos 
de TDAH combinado e inatento, ya que éstos son 
diferentes no sólo en cuanto a la sintomatología, 
sino también en cuanto al sueño. 

Existen una serie de limitaciones en este estudio 
que deberían tenerse en cuenta de cara a futuros 
estudios. No se consideraron otros parámetros cir-
cadianos, como la melatonina, el cortisol y la tem-
peratura, los cuales también pueden influir en los 
patrones de ritmo circadiano [36]. Y, cuando se rea-
lizó el análisis con tratamiento farmacológico, sólo 
se realizó el análisis con los que tomaban tratamien-
to estimulante, excluyendo los que seguían trata-
miento con otros fármacos. De cara a futuros es-
tudios, sería interesante hacer una distinción entre 
estimulantes y no estimulantes, como Coogan et al 
[13], quienes observaron que el tratamiento farma-
cológico (con o sin estimulantes) tiene un impacto 
sobre los ritmos circadianos en los pacientes con 
TDAH. Por último, el tamaño muestral de pacien-
tes fue reducido, lo que disminuye el poder estadís-
tico y la interpretación de los resultados.

No obstante, este estudio tiene varias fortalezas, 
como el hecho de que todos los casos incluidos en 
la primera fase del estudio eran naïve, es decir, sin 
tratamiento farmacológico previo. Además, se han 
utilizado métodos objetivos, como la actigrafía, que 
han permitido estudiar el sueño en su medio natu-
ral durante siete días. También se han controlado 
las variables de confusión edad y comorbilidad, y la 
posibilidad de hacer un retest ha permitido atribuir 
causalidad.

En conclusión, en este estudio hemos podido ob-
servar que los patrones de actividad circadiana de 
sujetos con TDAH se ven alterados después de rea-
lizar un tratamiento farmacológico estimulante (me-
tilfenidato) durante tres meses; existe un decreci-
miento de la actividad en general, lo que sugiere un 
posible impacto en la actividad circadiana de estos 
sujetos. En cuanto al sueño, hemos podido obser-
var que no existe una alteración cualitativa después 
de tomar tratamiento estimulante, pero que el sue-
ño es más fragmentado y menos estable posible-
mente debido al efecto rebote de la medicación. 
Además, este nivel de activación que presentan los 
sujetos con TDAH antes de tomar tratamiento po-
dría influir en los patrones circadianos, en el sueño 
y en el día a día, exacerbando los síntomas nuclea-
res del TDAH, lo que afecta a su calidad de vida y 
contribuye a desarrollar comorbilidades [37]. Estos 
hallazgos podrían permitir utilizar los patrones cir-
cadianos como una herramienta clínica para ayudar 
en el diagnóstico de TDAH o para explorar futuras 
líneas de investigación como tratamiento del TDAH 
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[9], teniendo en cuenta que el 50-80% de los niños y 
adolescentes con TDAH presentan problemas de 
sueño [38].
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The effects of pharmacological treatment with stimulants on circadian activity patterns in children with 
attention deficit hyperactivity disorder

Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common mental disorders in childhood. 
The nuclear symptoms of ADHD are treated with stimulant medication such as methylphenidate; however, there’s a lot of 
controversy regarding its side effects. 

Aims. To analyse the activity patterns in children with ADHD during a period of 24 hours for seven days, before and after 
taking pharmacological treatment with stimulants (methylphenidate) and observe the differences between the different 
presentations of ADHD (inattentive and combined subtype). 

Patients and methods. A total of 30 children and adolescents (newly diagnosed with ADHD according to DSM-IV). Analyses 
were carried out through actigraphy, an instrument that allows us to monitor body movements by analysing movement 
patterns and differences between sleep and wakefulness. 

Results. There were significant differences before and after treatment showing higher activity levels in patients with ADHD 
before treatment, and a decrease in this situation after taking pharmacological treatment. There are also differences 
between inattentive and combined subtype, showing the last group, higher activity levels. 

Conclusions. The level of activation presented by ADHD subjects is higher before taking stimulant treatment, influencing 
circadian patterns, sleep and quality of life. Pharmacological treatments help to decrease the level of activation.

Key words. Actigraphy. Activity. ADHD. Children. Methylphenidate. Stimulant treatment.


