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Iguien podria pensar que con la plétora informativa que exis-

te en cualquier drea cientifica, en especial con el acceso casi

generalizado a las nuevas tecnologfas de la comunicacion en
red, y el escaso tiempo que tenemos para dedicar a toda la informa-
cién que cae en nuestras manas, el nacimiento de una nueva publi-
cacion cientifica es un evento intrascendente o incluso innecesario.
En efecto, en mdltiples ocasiones, articulos, folletos y documentos,
pese al esfuerzo realizado por autores y editores, tienen un breve
transito por nuestras manos, que suele terminar en la papelera. Este
tipo de documentos pueden nacer con la vocacion de llamar la aten-
cién del cliente, mas que del lector, por sélo unos instantes, para
fijar un nombre, un logo o una marca.

Sin embargo, cuando una publicacién nace con unos claros
objetivos de perdurar y se ponen los medios para conseguir los
mismos, los resultados suelen ser hien diferentes. Pensamos que
este es el caso de la publicacion médica multidisciplinar del TDAH,
Kinet™"s, que se postula como la nueva revista de comunicacion
cientifica de este cuadro neurobiolégico. Esta publicacién nace con
la vocacion de informar para formar a sus lectores, desde una
perspectiva dinamica, amena, moderna y llena de actualidad. Para
ello, incorporara secciones con un contenido cientifico mas formal,
como pueden ser aspectos farmacoldgicos, biolégicos, neuroldgi-
cos, psiquiatricos, etc., relacionados con el TDAH. Ademaés, pulsara
la impresién clinica que sobre este trastorno proyectan diferentes
profesionales encargados de tratarlo y atenderlo, neuropediatras,
psiquiatras infantiles, maestros, familiares, etc., bajo la atractiva
y dindmica técnica de las entrevistas. Asimismo, Kinet""s tendra
una seccion de “informacidn al dia”, en la que se recogeran las no-
ticias de actualidad mas relevantes sobre el dia al dia del TDAH,
desde la perspectiva de asociaciones, publicaciones, etc. Ademas,
como no hay nada mas ilustrativo que aprender de la historia, se re-
visaran los hitos mas trascendentes en relacion con este trastorno,
incluyendo una aproximacién a famosos personajes histéricos que
padecieron TDAH. Con Kinet™"s pensamos que los editores seran
capaces de acercar al lector la informacién mas trascendente sobre
este cuadro, que, como recientemente ha publicado nuestro grupo
de trabajo, ha experimentado en los Gltimos 25 afios un crecimiento
cientifico exponencial.

Con estos mimbres, no nos cabe la menor duda, se hara un buen
cesto, que tendra la mision de contener algo de tanta trascendencia
e importancia clinica y humana como es el TDAH. Este trastorno
neurobioldgico va siendo cada vez mejor conocido desde distintas
perspectivas, ya que ha sido una de las condiciones neuropsiquia-
tricas que ha recibido mayor atencién en |a literatura cientifica en
los Ultimos afios. La mayoria de los autores reconacen que el TDAH
es uno de los problemas mas extendidos del desarrollo neurobiol6-
gico, siendo la causa méas frecuente de consulta al neuropediatra y
psiquiatra infantil. Se acepta que la prevalencia del cuadro es de
alrededor del 5-6% en la poblacién escolar y, segin algunas esta-
disticas, puede permanecer en el adulto hasta en un 4,7%.

La base genética del TDAH es compleja pero indudable, hasta
el punto de que es una de las enfermedades con mayor carga he-
reditaria, por encima del trastorno bipolar, esquizofrenia, depresion
y cuadros somaticos, como asma bronquial. Asimismo, cada dia
conocemos mejor, gracias a la ventana abierta por las modernas
técnicas de neuroimagen, las alteraciones morfoldgicas presentes
en el sistema nervioso central de estos nifios y adolescentes. Estas
alteraciones morfoldgicas se correlacionan con un déficit funcional
catecolaminérgico (fundamentalmente dopaminérgico y, en menor
medida, noradrenérgico), que condiciona la funcién de otros siste-
mas de neurotransmision (serotoninérgico, gabérgico, etc.). Por si
fuera poco, el cuadro clinico responde al tratamiento farmacolégico,
lo que avala aln mas el postulado de que nos encontramos ante un
trastorno de marcado caracter neurabioldgico.

Sin embargo, pese a la existencia de un importante acumulo de
evidencias cientificas que avalan el diagnéstico y tratamiento del
TDAH, algunos medios tratan el problema con un cierto grado de
escepticismo, llegando a cuestionar, incluso negar, la existencia del
cuadro. A estos escépticos les apoya la ignorancia sobre la pato-
logia, sobre sus devastadores efectos en el sujeto que lo padece
desde el punto de vista académico, laboral, social, penal y familiar.
Asimismo, se niegan a reconocer los beneficios que aporta el tra-
tamiento a la gran mayoria de pacientes que lo reciben. De hecho,
el TDAH no es una patologfa nueva, ya que existe documentacion
cientifica que se remonta a mediados del siglo XIX, ni una pato-
logia sobrediagnosticada. Es mds, existen estudios que ponen de
manifiesto que un importante porcentaje de nifios y adolescentes
diagnosticados de TDAH no estan recibiendo un tratamiento ade-
cuado y sufren por ello las nefastas consecuencias de este trastorno
neurobiolégico.

En este sentido, Kinet™"s se hara eco, sin lugar a dudas, de los
avances que se estan produciendo en el campo diagndstico, como
la prometedora ayuda que suponen las nuevas técnicas genéticas
basadas en biochips, asi como en el area del tratamiento. Hemos de
ser optimistas, porque cada vez conocemos mejor esta patologia y,
aunque adn queda mucho por desvelar, cada vez sabemos usar me-
jor las alternativas terapéuticas disponibles, que no se circunscri-
ben a nuevas entidades farmacolégicas, sino también a la mejorfa
del rendimiento farmacolégico con nuevas formulaciones galénicas.
Con estas alternativas, podemas mejorar el tratamiento de nuestros
pacientes de una forma mas comoda, mas aceptable, con una mayor
discrecion, para disminuir el estigma del cuadro, y con una mejor
cumplimentacidn terapéutica.

El nacimiento de Kinet™"s es, pues, una buena noticia que, sin
duda, nos ayudara a recibir una mejor informacion sobre el TDAH y
mejorara el conocimiento sobre este trastorno que afecta a nues-
tros nifios y adolescentes. Con ello podremos controlar sus nefastas
consecuencias sobre el futuro sociolaboral y humano de los mis-
mos, permitiéndoles la realizacion de su vida dentro de los limites
de la normalidad.@
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NUEVAS FORMULACIONES GALENICAS DE

Metilfenidato

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
es una de las entidades neuropsiquiatricas que mas atencion
esta recibiendo en los ultimos afios en la literatura cientifica.
Aunque el cortejo sintomatolégico que hoy podriamos asi-
milar al TDAH ya se conocia desde principios del siglo XX,
gracias a las descripciones clinicas de George Still, publica-
das en 1902 (“defect in moral control” de la conducta de
los nifos), no ha sido hasta fechas relativamente recientes
cuando el TDAH ha recibido el reconocimiento cientifico y
social del que hoy goza. De hecho, el verdadero interés por
el TDAH se inicié a mediados de la década de 1970, tras
la publicacion del trabajo de Virginia Douglas (1972), de la
Universidad McGill, en el que se planteaba que la hiperacti-
vidad no es el fenémeno principal de este trastorno, sino los
déficits de atencion, y las primeras publicaciones neurobiolé-
gicas de final de la década que correlacionaron los sintomas
de este trastorno con alteraciones de la corteza prefrontal.
Finalmente, la publicacién del DSM-IIl, en 1980, consagré
definitivamente el término Attention Deficit Disorder (ADD),
antesala de la denominacién trastorno por déficit de aten-
cion-hiperactividad (TDAH), y establecié la forma actual de
enfocar este trastorno.

Del mismo modo, estos avances en el conocimiento de
los aspectos clinicos y diagnoésticos del TDAH también pa-
recen haberse hecho extensivos a los aspectos terapéuticos.
En este sentido, avalando la participacion catecolaminérgica
en este trastorno, los psicoestimulantes se han configura-
do como los farmacos mas eficaces para el tratamiento de
TDAH. Estos agentes, actuando sobre las vias noradrenér-
gicas y dopaminérgicas, tratan de acercar a la normalidad
la funcién alterada por la disrregulacion catecolaminérgica.
Los psicoestimulantes son los farmacos mejor estudiados
en pacientes con TDAH, con mas de 200 ensayos clinicos
publicados que avalan su eficacia, destacando entre ellos el
metilfenidato.

El uso de psicoestimulantes en nifios con trastornos de
la conducta se inici6 en 1937 en el Emma Pendleton Bra-
dley Home for Children (Rhode Island), gracias a la obser-
vacion casual efectuada por el psiquiatra Charles Bradley
de la mejoria en la conducta disruptiva de un nifo tratado
con anfetaminas por un problema de cefaleas. Desde prin-
cipios de la década de 1940, el uso de psicoestimulantes,

F. Lopez-Muiioz, P. Garcia-Garcia, C. Alamo

Departamento de Farmacologia, Universidad de Alcald, Madrid

fundamentalmente la dexanfetamina, se fue imponiendo
en el tratamiento de este tipo de pacientes, hasta que en
1960, tras constatarse su gran eficacia, se comercializé el
metilfenidato para su uso en nifios con trastornos de la
conducta. De esta forma, desde la década de 1970, los
psicoestimulantes son considerados como el tratamiento
fundamental para el TDAH y el metilfenidato el farmaco
de primera eleccion, de acuerdo con diferentes guias sobre
recomendaciones terapéuticas del TDAH.

Sin embargo, en los Ultimos afos, la investigacion farma-
coloégica en este campo, mas que en la busqueda de nuevos
agentes terapéuticos, se ha volcado en el desarrollo de nue-
vas formulaciones galénicas, basicamente de metilfenidato,
encaminadas a controlar mejor a los pacientes con TDAH,
mediante una administracién Unica diaria. Hasta este mo-
mento, ademas de la formulacion convencional de metilfeni-
dato de liberacion inmediata, se han comercializado, a nivel
internacional, 4 formulaciones galénicas diferentes de libe-
racion prolongada por via oral, dos de ellas en Espafa, asf
como un sistema de liberacion transdérmico (véase la Tabla
adjunta).

El parche transdérmico de metilfenidato, aun no comer-
cializado en Europa, ha sido patentado con la denominada
tecnologia “Noven’s DOT Matrix”: se trata de un sistema de
matrices compuesto por una suspension semisolida de cel-
das microscépicas de principio activo concentradas unifor-
memente y dispersadas por un adhesivo de silicona. El eleva-
do gradiente de difusién entre cada celda de principio activo
y la piel hace que el farmaco atraviese esta barrera de forma
eficaz. Mediante este sistema de liberacién, el metilfenidato
pasa directamente al torrente sanguineo, proporcionando
niveles constantes a lo largo del dia, con una duraciéon del
efecto farmacolégico de unas 12 horas.

Existen en el mercado internacional dos sistemas de libe-
racién prolongada de metilfenidato por via oral, no dispo-
nibles en Espafa. El primero de ellos, emplea la tecnologia
Eurand'’s Diffucaps, consistente en un sistema bifasico que
incluye miniperlas de liberacion rapida y otras que liberan
metilfenidato de forma continuada mediante un sistema de
membranas (30%/70%). Con esta tecnologfa, se obtiene un
efecto terapéutico prolongado y sostenido durante unas 9
horas. El segundo sistema consiste en capsulas de liberacién

Comercializacion

Estructura

Compaiiia (ADHD)
Metilfenidato Ciba Pharmaceutical Co. | 1954 1954 1960
Metilfenidato, Oros'” ALZA Corporation 1999 EE.UU.: Fase lll 2000 USA
Metilfenidato, Celltech? ucB 2000 USA | 1999 EE.UU.: Fase Il 2001 USA
Metilfenidato, LA? Celgene Corporation 2001 EE.UU.: Fase Il 2002 USA
Metilfenidato, Retard” Medice Arzneimittel 1999 Alemania: Fase | | 2004 Alemania
QAetilfenidato transdérmico® | Noven Pharmaceuticals 1998 USA | 1999 EE.UU.: Fase | 2006 USA

Tabla: Nuevas formulaciones ga

énicas de metilfenidato aprobadas para su uso en el TDAH.

' Oral once-daily gradually release formulation (Oros delivery system by osmotic pressure).

2 Oral once-daily modified-release formulation (Eurand’s Diffucaps technology).

3 Oral once-daily extended-release formulation (Elan’s SODAS technology).
4QOral once-daily extended-release formulation (Medice Arzneimittel).

>Once-daily transdermal patch formulation (Dot Matrix adhesive technology).

*Disponibles en Espafa.

bimodal, que contienen una mezcla de burbujas de libera-
cion inmediata y retardada, bajo la denominada tecnologia
SODAS (“Spheroidal Oral Drug Absorption System”).

El sistema de liberacion OROS consiste en un comprimido
gue incluye el 22% de la dosis de metilfenidato en la cubierta
del mismo, siendo liberado, pues, de forma inmediata, mien-
tras el resto del principio activo es liberado desde el interior
del comprimido de forma gradual, merced a un sistema de li-
beracion controlada de base osmética. La formulacién OROS
presenta una cinética bifasica, con dos picos de concentracion
maxima, correspondientes a las dos oleadas de liberacion de
metilfenidato. Las oscilaciones de la concentraciéon plasmati-
ca son menores con este sistema que con la administracion
repetida de estimulantes de liberacién inmediata, por lo que
se eliminarian los cambios en los efectos farmacolégicos aso-
ciados a las fluctuaciones de concentracién plasmatica de
estas formulaciones mas antiguas. El sistema de liberacion
OROS de metilfenidato ha sido disefiado para reemplazar las
tradicionales pautas de administracién en tres tomas (mafia-
na, mediodia y tarde), y permite un segundo pico de concen-
tracion plasmaética, que garantiza que el efecto terapéutico
persista durante 12 horas.

Una nueva formulacién galénica de metilfenidato,
comercializada inicialmente en Alemania e introducida
recientemente en Espafa (Medikinet®), es la basada en
capsulas de gelatina dura en cuyo interior se incluyen
dos tipos distintos de pellets: un 50 % de pellets
blancos de liberacion inmediata y otro 50% de pellets
azules de liberacién prolongada, pues estan dotados
de un recubrimiento gastrorresistente que permite una
liberacion retardada del principio activo. La absorcion de
los pellets blancos tiene lugar en 30 minutos, por lo que

esta formulacion galénica permite
un rapido inicio de accion, asi
como una duracién de accion
de hasta 8 horas, merced a los
pellets azules. Con este sistema
se garantiza un control de la
sintomatologia del TDAH du-
rante todo el horario escolar.
Otra caracteristica diferencial de
esta formulaciéon es la posibilidad
de abrir la capsula, en aquellos
nifos que presentan dificultades
para tragar los medicamentos, y
espolvorear el contenido en una
pequena cantidad (una cucharada)
de yogur, compota de manzana,
etc., tomandolo inmediatamente.

Estas nuevas formulaciones ga-
lénicas de metilfenidato aportan
evidentes ventajas frente a los pre-
parados de liberacién inmediata:
mayor comodidad, evitar la estig-
matizacién del nifio al tener que
tomar una medicacién en horario
escolar, mejor cumplimentacion te-
rapéutica, mayor estabilidad en las
capacidades atencionales y en su
capacidad de autocontrol, etc. La
eleccién de una u otra dependera
siempre de las necesidades indivi-
duales de tratamiento de cada pa-
ciente, de forma individual.®
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UNA INNOVACION TERAPEUTICA EN TDAH

medikinet

Capsulas de liberacion prolongada

P. Garcio-Garcia, F. Lopez-Mufioz, C. Alamo
Departamento de Farmacologia, Universidad de Alcald, Madrid

En el tratamiento farmacolégico del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH), los psicoestimulantes constituyen, en la actualidad,
los medicamentos de primera eleccién. Dentro de esta familia, los agentes

considerados mds eficaces son el metilfenidato, la D-anfetamina y la pemoling,
aunque es el metilfenidato, gracias a su contrastada eficacia y
tolerabilidad, el psicoestimulante mas habitualmente empleado
y el catalogado como de primera eleccién por la mayor parte de
guias cientificas sobre recomendaciones terapéuticas del TDAH. En Espaiia,
ademés, el metilfenidato es el unico psicoestimulante que esta
autorizado para el tratamiento de TDAH.

El mefilfenidato (Fig. 1) es una ami-
na simpaticomimética, pertenecien-
te al grupo de las fenilisopropila-
minas, que, en las diferentes formu-
laciones galénicas disponibles, se
emplea en forma de sal (clorhidrato
de metilfenidato). Llos efectos far
macolégicos del mefilfenidato vie-
nen mediados por su accién sobre
el sistema nervioso central (SNC),
dado que es un potente inhibidor
de la recaptacién de catecolaminas,
dopamina y noradrenalina, a nivel
presindptico, permitiendo, de este
modo, que las mencionadas aminas
bibgenas permanezcan activas por
mas tiempo en la hendidura sindp-
tica. Como consecuencia de ello,
el metilfenidato eleva los niveles de
: alerta, mejora la concentracion, la
' 'ﬁﬁ coordinacién motora y el control de

| los impulsos en los pacientes con
TDAH. No obstante, dado que el
mefilfenidato es un débil estimu-
lante del SNC, su efecto sobre la
actividad mental es mas destaca-
do que sobre la actividad motora. Ademés, el
mefilfenidato debe ser prescrito dentro de un pro-
grama ferapéutico completo para el TDAH, en
nifios de edad superior a 6 afios y adolescentes,
cuando ofras medidas terapéuticas por si solas
son inadecuadas.

Figura 1. Estructura quimica del Metilfenidato

En la actualidad, estan disponibles en Esparia
fres especialidades farmacéuticas de metilfenido-
to: una formulacién de liberacién inmediata, una
formulacién de liberacién prolongada, mediante
fecnologia OROS, v, finalmente, una formulacién
de liberacién prolongada, que incluye pellets de
doble acciéon (Medikinet®), recientemente incor-
porado al arsenal ferapéutico.

Aportaciones diferenciales de la nue-
va formulacién galénica de metilfeni-
dato de liberacion prolongada
(Medikinet®).

Medikinet® es una nueva especialidad farma-
céutica de metilfenidato de liberacion prolonga-
da diferente del resfo de especialidades dispo-
nibles para el fratamiento del TDAH. Esta nueva
formulacion esté basada en capsulas de gelatina

Figura 2. Pellets de DOBLE ACCION

50% de metilfenidato
de liberacion INMEDIATA

50% de metilfenidato
de liberacion PROLONGADA

- 9 0000000000000 0000.

dura en cuyo interior se incluyen dos fipos
distintos de pellefs (Fig.2): un 50 % de pe-
llets blancos de liberacién inmediata y
otro 50% de pellets azules de liberacién
prolongada, pues estén dotados de un
recubrimiento gastrorresistente que permi-
fe una liberacion refardada del principio
activo. La absorcion de los pellets blancos
transcurre en 30 minutos, permitiendo, de
esfe modo, que la accién farmacolégica
se inicie de forma répida. Por ofro lado,
la retardada liberacion de metilfenidato
desde los pellets azules permite que la ac-
cion farmacolégica se prolongue hasta 8
horas (Fig. 3). Esta cobertura terapéutica
es idénea para el adecuado confrol de
los nifios y adolescentes durante todo el
horario escolar.

Precisamente, estas caracteristicas far-
macocinéticas de Medikinet® soportan una
serie de ventajas ferapéuticas diferenciales

frenfe a las ofras dos formulaciones galé-
nicas de metilfenidato disponibles en el
mercado espariol. Con respecto al metilfe-
nidato de liberacion inmediata, las apor-
faciones son claras, ya que su duracién
de accion oscila enfre 3y 4 horas, lo que
implica una administracion de 2 6 3 do-
sis diarias del medicamento, para poder
cubrir las 8-12 horas de profeccion diaria
que necesitan los pacienfes con TDAH.
Esto supone una serie de inconvenientes,
como la administracién del farmaco duran-
fe el horario escolar y la consiguiente es-
figmatizacién del nifio, o la mayor inciden-
cia de efecto rebote. La ofra formulacion
de metilfenidato de liberacion prolongada
disponible en nuestro arsenal terapéutico
se basa en comprimidos de liberacién os-
motica, que permiten la liberacion inme-
diata del 22% de la dosis de metilfenidato
y la liberacién continuada del resto (78%),
lo que condiciona que la duracién del

Figura 3. Curva de concentracion plasmdtica de mefilfenidato de liberacion prolongada

Concentraciones plasmaticas {ng/ml)
de metilfenidato de liberacion prolongada

Cnec= 6,4 ng/ml;
dosis 20 mg de mefilfenidato
de liberacién prolongada

Horas

Tomada de Banaschewski y cols. 2006

efecto terapéutico se prolongue durante
12 horas. Desde la perspectiva clinica,
la curva de concentracion plasmatica de
esta formulacion evidencia unos niveles re-
lativamente bajos de metilfenidato durante
las primeras horas de su administracién,
lo que podria asociarse a una insuficiente
cobertura ferapéutica en las primeras ho-
ras de la jornada escolar de los nifios con
TDAH. Adicionalmente, el efecto prolon-
gado de este preparado también podria
suponer algunos inconvenientes para cier-
fos pacientes, pues algunos autores han
resaltado que la administracién de metil-
fenidato a partir de media tarde puede
asociarse a problemas de insomnio v @

pérdida de apetito.

Ofra caracteristica diferencial de Medi-
kinet® con respecto al resto de formulacio-
nes galénicas de metilfenidato disponibles
en la actualidad es la concerniente a su
forma de administracion. En este sentido,
mientras los comprimidos del sistema de
liberacién OROS deben ingerirse enteros,
las capsulas de Medikinet® pueden tra-
garse enferas, con un poco de liquido, o
bien pueden abrirse y su contenido espol-
vorearse en una pequefia canfidad (una
cucharada) de yogur, compota de man-
zana, efc., tomdndolo inmediatamente.
Esta forma de administraciéon resulta de
gran ufilidad para todos aquellos nifios
que presentan dificultades para tragar los
medicamentos.

Dado que el TDAH constituye una pa-
fologia donde la individualizacion de la
ferapéutica es la norma, las caracteristicas
galénicas Medikinet® hacen de esfa for
mulacion una herramienta terapéutica muy
inferesante, cubriendo unas necesidades te-
rapéuticas que hasta este momento no esta-
ban disponibles en el mercado espariol. ®
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Preguntamos .
al psiguiatra infantil

Escribe: Francisco Romero

Dentro de los trastornos que
se abordan en su consulta de
Psiquiatria Infantil, ;con qué fre-
cuencia diagnostican el TDAH?

DR. Entre los trastornos de Psiquiatria
Infantil, el TDAH ocupa la cuarta posi-
cion, tras el negativista desafiante, el
disocial y el trastorno de lectura, pero
su posicion real es mas importante
por tres hechos:

1) Los 8 trastornos més frecuentes de
la Psiquiatria Infantil (los que tienen
una prevalencia/vida de alrededor o
superior a 3000-10.000 por 100.000)
son comorbidos entre si al 40-50%;

2) s6lo tenemos indicacion de trata-
miento farmacoldgico para el TDAH;

3) para el resto usamos medidas psi-
coterapéuticas, educativas o rehabili-
tadoras, y éstas no se pueden aplicar
correctamente si existe un TDAH aso-
ciado sin tratamiento farmacoldgico.

Usted trabaja en una de
las primeras unidades espe-
cializadas de TDAH en Espaiia,
ique tarea realizan y por qué
considera de interés este tipo
de unidades?

DR. En Espafia existen numerosos
programas de tratamiento del TDAH
similares o mejores al nuestro. La

voluntad de todos los psiquiatras in-
fantiles es la unién para lograr un jus-
to puesto en docencia universitaria,
gestion de unidades, investigacion
y presencia en reuniones cientificas,
que parecen reservadas a psiquiatras
que tratan adultos.

Nuestra Unidad centra su asistencia
exclusivamente en el TDAH, funciona-
mos dentro de nuestras posibilidades
como una unidad especializada en
este trastorno. Obviamente, tenemos
protocolizada la asistencia como en
muchos programas asistenciales;
pero sobre el minimo que se deberia
ofrecer a un paciente con TDAH, ex-
tendemos nuestra actividad a tratar a
padres, tanto en grupos de psicoedu-
cacion, como en identificacion y tra-
tamiento del TDAH adulto, y mante-
nemos un enlace importantisimo con
neuropediatria y otros profesionales
de la Educacion y la Psicologia.

Ademas, dentro de lo que la asisten-
cia permite, realizamos actividades
docentes e investigadoras en el seno
de la UCM. En definitiva, queremos
lograr el tratamiento integral buscan-
do activamente que todas las comor-
bilidades sean atendidas. Asimismo,
como parte del programa estratégico
asistencial, promovemos actividades
enfocadas a atraer la atencion de los
demads profesionales, materializadas

en nuestras jornadas anuales. Ade-
mas, mantenemos actualizadas sema-
nalmente paginas web y blogs sobre
el TDAH y patologia relacionada.

Una Unidad o programa especifico
de TDAH contribuye a disminuir en el
paciente el estigma de ser derivado
al psiquiatra, puesto que se deriva
a un programa. El responsable de
este tipo de unidades debe promover
la participacién consensuada y per-
mitir la codireccion de partes de su
programa por otros profesionales del
mismo area.

Desde el punto de vista cli-
nico, ;el problema sigue estan-
do en el infradiagnaéstico y el
déficit de tratamiento?

DR. Nos Ilegan menos nifios de los es-
perados, puesto que no se identifican
los inatentos sin hiperactividad. Exis-
ten varios factores que empeoran el
pronostico de estos pacientes, como
son la deteccion tardia y el tratamien-
to demorado a la espera de remision
espontanea. La inatencion es lo que
mas persiste, requiere dosis mas al-
tas y su cambio es mas dificil de eva-
luar, por lo que nos da mas problemas
de manejo.

Por otro lado, en el caso de los hiperac-
tivos o combinados, existe el peligro de

"
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“El tratamiento adecuado, y cuanto mas precoz
mejor, cambia la vida de la mayoria de niios y

sus familias.”

que los padres se conformen con una
mejoria moderada que a ellos les pare-
ce maravillosa en comparacion con el
estado previo y, por tanto, no admiten
el aumento de dosis.

Hay que hacer entender, por tanto,
que lo que se busca es que el nifio
logre superar las discapacidades
cognitivas, sociales, de sufrimiento
personal... y no que quienes le rodean
puedan tolerar su comportamiento.

KLN. ;Son necesarias pruebas
neuroldgicas?

DR. No, salvo sospecha de ciertas co-
morbilidades.

K.N. ;Considera que se tiene un
conocimiento médico y social
adecuado de la enfermedad?

DR. El déficit de conocimiento sobre
esta enfermedad hace que, a veces,
se sostengan respecto al TDAH po-
siciones creenciales y no cientificas.
Tanto informes epidemioldgicos como
mi experiencia propia apoyan la idea
de que existe un infradiagndstico en
el momento actual. Cuando doy clase
a alumnos de Psicologia o Educacion,
o MIR de Medicina, todos han oido
hablar del TDAH antes de que se lo
expliquemos, pero algunos ya han ad-
quirido via medios de comunicacion
una vision creencial de por qué exis-
ten los trastornos psiquiatricos, si son
competencia suya conocerlos y tratar-
los 0 como idealmente deberian ser
tratados, lo que complica la explica-
cion de los hechos cientificos. En esto
los medios de comunicacion tienen un

papel importante, ya que si importa y
mucho lo que opine la poblacion.

ICN. ;Qué puede sucederle a un
paciente que no esta bien tratado?

DR. Sin tratar, la evolucion académi-
ca y de relaciones sociales es mala,
tanto de nifios como de adultos. Sin
embargo, el tratamiento adecuado, y
cuanto mas precoz mejor, cambia la
vida de la mayoria de nifios y sus fa-
milias, incluso ya en edad tan tardia
como la adolescencia; sin duda, este
debe ser un acicate para no cejar nun-
ca de probar un tratamiento tras otro
por tarde que sea.

Por otro lado, nunca debemos olvidar
que es un trastorno con riesgo de cro-
nicidad, por lo que no debemos dar
altas hasta asegurarnos durante dos
afos escolares que el cambio madu-
rativo se ha producido. Esto requiere
seguimientos de periodicidad varia-
ble, no altas a Primaria ante mejorias
temporales, recomendandose mejor
en este caso la derivacion a una uni-
dad especifica.

K.N. {Nos enfrentamos a una en-
fermedad crénica?

D.R. Al menos en un 50% lo es y no
podemos predecir con exactitud quién
lo va a ser. Existe un 50% que puede
tener una remision que no genere dé-
ficit ni discapacidad en la vida adulta
a pesar de tener sintomas.

K.N. jHasta qué punto un caso
no hien resuelto va a asociarse
con conductas adictivas en la

madurez o puede generar pro-
blemas sociales e, incluso, ju-
diciales?

D.R. Hay casos con trastorno de
conducta, mal ambiente social, des-
organizacion/desacuerdo parental e
inadecuada administracion de medi-
cacion por padres y en colegios que
van a ir peor. Para tener trastorno
antisocial de adulto no basta con
ser TDAH. A mi juicio, ser TDAH no
te lleva a ello, debes tener trastorno
comdrbido de conducta (como el diso-
cial). Recientes publicaciones apoyan
esta impresion clinica. Algo parecido
opino respecto al consumo de sustan-
cias, si bien ahi el TDAH y el trastorno
de conducta comparten la impulsivi-
dad y la confusion en los estudios es
facil. Como decia Sherlock Holmes a
Watson, si dos cosas van juntas pero
no hay justificacion suficiente, es que
hay una tercera que las une; esto es o
que pasa con el TDAH, drogas v tras-
torno de conducta.

K.N. ;Ha apreciado alguna dife-
rencia entre la intensidad de la
patologia y la respuesta al trata-
miento cuando se trata precoz-
mente o cuando se enfrenta a un
diagnéstico tardio?

D.R. Severidad de sintomas no va
siempre de la mano del prondstico; a
veces, en Psiquiatria cuanto mas flori-
do el cuadro mejor.

Las variables comorblidad y precoci-
dad de tratamiento son claves en lo
referente al prondstico. Si iniciamos
tarde el tratamiento, aunque con la
medicacion el nifio ya pueda estudiar
0 controlarse, podemos haber perdi-
do a un paciente. Esto ocurre cuando
“tiran la toalla” por que a base de
anos de fracasos han interiorizado

conceptos como: “no valgo para es-
tudiar”, “no soy bueno”, “siempre me
sale mal”, etc. Esto si que es dificil
de cambiar, ya que requiere algo mas
que terapias habituales.

Por lo tanto, podemos obtener mejo-
res resultados en un paciente combi-
nado con sintomas graves/severos y
con problemas conductuales, porque
habitualmente es tratado antes, que
en un inatento puro moderado en
severidad de sintomas, que se suele
diagnosticar tarde.

I.N. {Quién ejerce un papel mas
destacado a la hora de detectar
precozmente a estos pacientes?

D.R. A veces son incluso sus compa-
fieros los que primero detectan algo.
Con todo, creo que quienes tienen to-
daslas posibilidades de deteccion pre-
coz son los profesores. Sin embargo,
esta deteccion es muy heterogénea:
en algunos sitios se detectan todos
los casos, mientras que en otros nin-
guno porque Se niega 0 se desconoce
el TDAH. En general, hay una tenden-
cia a esperar a ver si se pasa soloy a
intentar ayudar sin hacer intervenir a
especialistas médicos, especialmen-
te a los psiquiatras, a quienes se deja
como Gltimo recurso.

Por ello, creo que usar la terminologia
“derivacion al programa de TDAH" es
una forma de minimizar el estigma de
“derivacion a psiquiatria”.

K.N. Cuando le llega un nuevo
paciente, ;los padres son cons-
cientes de la trascendencia del
trastorno de su hijo?

D.R. Muchos casos han pasado por
diversas manos sin haber recibido el
diagnéstico de TDAH o un tratamien-
to adecuado. En muchas ocasiones
los padres han llegado a la conclu-
sion de que su hijo tiene TDAH, pero
buscan confirmacion. En la consulta
se produce una mezcla de alivio al
confirmarse el diagnéstico y de indig-
nacion por el tiempo perdido.

K.N. ;Y hasta qué punto es impor-
tante la coordinacion con padres,
profesores, especialistas...?

D.R. Hay que coordinarse con muchos
profesionales: profesores, equipos de
Educacion, profesores particulares,
logopedas, neuropediatras y pedia-
tras. A cada profesional le pedimos
un tipo de informacién. Nosotros, por
nuestra parte, le damos un completo
informe.

Sin duda, el tratamiento del TDAH
debe ser multidisciplinar y global,
pero tiene que haber un responsable
o tutor del caso que se encargue de
coordinar todo.

K.N. En muchos casos se seiiala
que el trabajo en equipo de pa-
dres, profesores y médicos es la

mejor manera de ayudar a estos
nifios. ;Cree que seria necesa-
rio el establecimiento de algin
tipo de protocolo de coordina-
cion entre las partes del entor-
no del nifio para optimizar los
resultados?

D.R. Es necesario un protocolo que
incluya, en primer lugar, el permiso
para compartir informacién y comuni-
cacion libre. Sin embargo, en princi-
pio, es buena idea que la transmision
de informacién se haga siempre usan-
do a los padres, ya que esto favorece
la confianza en los profesionales y
les involucra mas. La comunicacion
directa debe servir para evitar malen-
tendidos y comunicar situaciones de
urgencia. Para lograr homogeneizar
el enfoque y tratamiento entre todos
es necesario elaborar una guia psico-
educativa.

Nosotros hicimos una en cuya ela-
boracién y correccion intervinieron
DUEs, neuropediatras, orientadores,
psic6logos y nosotros mismos; esta
guia busca ser psicoeducativa para
los padres a la par que pretende ac-
tualizar los conocimiento de profeso-
res y profesionales que adn no han
establecido contacto en el TDAH.
Esto garantiza que el tratamiento
multidisciplinar sea un pacto consen-
suado y coordinado en el que también
participen padres. ®

“Lo que se busca es que el niiio logre superar las
discapacidades cognitivas, sociales, de sufrimiento

personal... y no que quienes le rodean puedan tolerar
su comportamiento”.




Dr. Alberto Fernandez Jaén

Especialista en Neurologia Infantil.
Hospital “La Zarzuela”. Madrid

inos con TDAH
recibiendo

Preguntamos
al neuropediatra

Escribe: Francisco Romero

El TDAH es un trastorno que se caracteriza por la dificultad para atender del niiio, por la imposibilidad
de concentrarse y estar quieto durante mucho tiempo, y / o por la dificultad de gobernar sus impulsos.
Aunque estos sintomas perfilan un cuadro clinico caracteristico, hay multitud de niiios que no estan
diagnosticados y, en consecuencia, estan sin un tratamiento adecuado. Para los expertos en Neurologia
Infantil, como reconoce el Dr. Alberto Fernandez Jaén, “el TDAH es un trastorno que sigue planteando
muchos problemas en la practica clinica”.

K.N. De las patologias mas ca-
racteristicas de su especiali-
dad, ;que posicion ocupa el
TDAH en cuanto a prevalencia?

DR. Dada nuestra dedicacion a los
problemas del neurodesarrollo, sin lu-
gar a dudas es una de las patologias
mas prevalentes en nuestra consulta
diaria y una de las que reclama mas
atencion por parte de las familias.

K.N. ;Qué porcentaje de todos
sus pacientes calcula que lo
padecen?

DR. No podria precisarlo. En el Hos-
pital La Zarzuela puede suponer un
20-25% de nuestra consulta, pero en
el Centro Cade, un centro dedicado
a los problemas del neurodesarrollo,
puede superar el 70% de los casos.

K.\. Este trastorno se da en un
3 a un 8% de los niiios en edad
escolar, y en una relacion de 4
veces mas en nifios que en ni-
fias. ;Se mantienen estas pro-
porciones en su consulta?

DR. Efectivamente, este problema
afecta al 4-5% de la poblacion infan-
til, y es mas “sintomatico” en varo-
nes, por lo que éstos acuden con mas
frecuencia a la consulta.

Sin embargo, se debate en la actuali-
dad si la relacion entre nifios y nifias
estd pobremente valorada, dada la
menor intensidad clinica de las nifias
y, por tanto, puede existir un mayor
infradiagndstico en el sexo femenino.

K.N. ;Cuales son las causas de
este trastorno?

DR. La causa mds frecuente es la
genética-hereditaria, no siendo In-
frecuente evidenciar este problema
en las caracteristicas de uno de los
padres o entre los antecedentes his-
torico-clinicos de los mismos. Por otro
lado, no debemos obviar la presencia
de un 20-25% de casos en los cuales
la hiperactividad y/o el déficit de aten-
cién es consecuencia de un problema
médico especifico, cuyo abordaje
debe ser especifico y cuyo prondstico
puede alejarse del propio TDAH; asi,
no es infrecuente encontrar un TDAH
en un nifio prematuro o con bajo peso
al nacer, con sindromes genéticos
tipificables, con trastornos neurocu-
taneos... por lo que la evaluacion
médica debe ser muy completa.

K.N. El diagnostico del TDAH es
fundamentalmente clinico y se
basa en los criterios del DSM-
IV. ;Son necesarias pruebas
neurologicas?

DR. En general, no son necesarios
los examenes neuroldgicos, como
el EEG, estudios genéticos, TAC,
RNM... Sin embargo, la realizacion
de pruebas neuroldgicas debera con-
dicionarse a las caracteristicas clini-
cas del paciente. Puede que alguna
0 algunas de estas pruebas puedan
0 deban indicarse en relacion a los
antecedentes del paciente o tras la
observacion de anormalidades en el
examen neuroldgico.

K.N. ;{Cree usted que en un perio-
do de tiempo mas o menos corto
se podra utilizar algan marcador
biologico para el diagnéstico
fiable de esta alteracion?

DR. La heterogenicidad clinica del
TDAH me hace pensar que sera di-
ficil disponer en breve de un mar-
cador bioldgico especifico para este
trastorno. Puede que en poco tiempo
podamos tener a nuestra disposicion
marcadores genéticos que puedan
mostrar una predisposicion genética
al TDAH, pero no la presencia en si
del trastorno.

K.N. Ahora se habla mas del
TDAH que hace algunos afios,
iesto puede hacer pensar que
se esta sobrevalorando su pre-
valencia?
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DR. Es un trastorno claramente infra-
diagnosticado hasta este momento
en nuestro pals.

La prevalencia del mismo no ha cam-
biado de forma significativa en es-
tudios diferentes realizados en las
Gltimas dos décadas, aunque si que
ha podido cambiar la terminologia
que hacia referencia al actualmente
llamado TDAH.

Todos hemos tenido en nuestra infan-
cia companeros que podrian haber
reunido las caracteristicas clinicas
suficientes como para haber sido
diagnosticados de esta enfermedad.

Un problema diferente, y que puede
conducir a error, es el “mal diagnos-
tico”. Efectivamente, en los Gltimos
ahos estamos asistiendo a diagnds-
ticos incorrectos, y con frecuencia a
tratamientos inapropiados, tanto en
indicacion como en posologia.

Esto puede confundirse con sobre-
diagndstico, pero no tiene nada que
ver; la mayor parte de nifios con TDAH
siguen sin diagnéstico o recibiendo
diagnésticos muy tardios.

K.N. ;Ha apreciado alguna di-
ferencia entre la intensidad de
la patologia y la respuesta al
tratamiento cuando se trata pre-
cozmente o cuando se enfrenta
a un diagnostico tardio?

DR. Indudablemente. El diagndstico
precoz y la instauracion de medidas

terapéuticas, no sélo médicas, me-
jora evidentemente el prongstico de
esta patologia.

Desde el punto de vista farmacolégi-
co, emplear un tratamiento adecuado
a unas dosis correctas genera tam-
bién un beneficio no demorado en
meses para estos pacientes.

La tardanza en las medidas diagndsti-
co-terapéuticas favorece el empobre-
cimiento de la autoestima, la disca-
pacidad social, el fracaso académico,
la comorbilidad, la intensidad de la
misma, ...

K.N. Normalmente suelen ser
son los padres, los profeso-
res, los psicologos escolares,
los pedagogos o los pediatras
los que primero sospechan un
TDAH. En su experiencia diaria,
icual de estas personas son las
que con mas frecuencia advier-
ten sobre la posible presencia
de este trastorno?

DR. En este momento, la demora
diagndstica en nuestro pais supera
en tres afios la media europea, y des-
de el diagnostico hasta que se inicia
el tratamiento médico pueden pasar
muchisimos meses.

La mejor formacion de profesores y
psicopedagogos, psicdlogos clinicos
y pediatras ha optimizado la precoci-
dad de los diagndsticos.

En este momento, son los propios
padres, los profesores y pediatras los
que con mas frecuencia encienden la
luz de alarma.

K.N. Cuando le llega un nuevo
paciente, ;jsabe si los padres
son conscientes de la trascen-
dencia del trastorno de su hijo?

DR. Como ocurre con todos los pro-
blemas de nuestra especialidad, no
es infrecuente que los padres acudan
a nuestra consulta con una excesiva
tranquilidad; es al contrario, suelen
venir con una alarma marcada y pre-
ocupaciones a veces injustificadas.

La informacion adecuada al caso, de
forma absolutamente individualizada,
debe ser una norma, al igual que el
establecimiento de metas a corto,
medio y largo plazo, segin las ca-
racteristicas del paciente (intensidad
sintomética, comorbilidad, capacida-
des cognitivas.. .)

K.N. ;Trata de estar coordinado
con los padres o con el resto de
profesionales que tratan a estos
pacientes?

DR. Ese ha sido nuestro propdsito
desde el inicio de nuestra practica
clinica. El contacto estrecho con las
familias en problemas de neurodesa-
rrollo ha demostrado cientificamente
una mayor eficacia que las medidas
terapéuticas.
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“La demora diagndstica en nuestro pais supera en tres aiios la
media europea, y desde el diagnostico hasta que se inicia el
tratamiento médico pueden pasar muchisimos meses”.
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“La tardanza en las medidas diagnéstico-terapéuticas

favorece el empobrecimiento de la autoestima,

la discapacidad social, el fracaso académico,
la comorbilidad,...”

Por otro lado, el abordaje multimodal
y la puesta en marcha de medidas en
el terreno individual, escolar y fami-
liar son necesarias para un buen tra-
tamiento.

K.N. Entonces, ;jconsidera que
el trabajo en equipo de padres,
profesores y médicos es la me-
jor manera de ayudar a estos
nifios, que tienden a necesitar
estructuras especificas y ex-
pectativas claras?

DR. Creo que el trabajo multiprofesio-
nal entre padres, profesores, psic6lo-
gos-pedagogos y médicos en el terre-
no terapéutico no sélo es conveniente
sino absolutamente necesario.

Igualmente, la intervencion multimo-
dal entre psicélogos y médicos espe-
cializados en el apartado diagn6stico
sobrepasa la caracteristica de “con-
veniente” si queremos aportar unos
diagnosticos precisos del TDAH y su
comorbilidad.

K.N. iSeria necesario o con-
veniente el establecimiento
de algun tipo de protocolo de

coordinacion entre las partes
del entorno del niiio para opti-
mizar los resultados?

DR. Parece indudable. En algunas
comunidades de nuestro pais estos
protocolos estan siendo disefiados,
aunque deben estar sustentados pre-
viamente en una buena formacién de
los especialistas (pedagogos, profe-
sores, médicos. ..) que rodean al nifio
con TDAH.

De nada 0 poco van a Servir unos
buenos mecanismos de canalizacion
entre profesor y psicélogo o médico
si este dltimo no tiene la formacion
adecuada para el diagndstico 0o ma-
nejo de esta patologia.

De igual manera, si el clinico ha he-
cho un diagndstico apropiado, pero
la escuela no sabe o no tiene medios
para abordar adecuadamente este
problema, el resultado terapéutico
serd claramente inferior.

Hay que formary protocolizar mas que
s6lo protocolizar a cualquier precio.

K.N. ;Reconoce al TDAH como
una enfermedad cronica?

DR. El TDAH es un trastorno sintoma-
ticamente cronico, pero no como un
trastorno crénico.

La mayoria de los pacientes diagnos-
ticados y tratados precozmente, al
llegar o sobrepasar la adolescencia,
aln presentando sintomas persis-
tentes, no muestran una repercusion
marcada 0 severa como para recibir
el apellido de “enfermos”. @
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Presidenta de la Asociacién AN.S.H.D.A.
y madre de un nifio hiperactivo.

Teresa Moras.

En su doble vertiente de madre y presidenta de la Asociacion de Nifios con Sindrome de Hiperactividad y Déficit de Atencién de
Madrid, Teresa Moras tiene un contacto constante y directo con esta enfermedad y con los problemas diarios que acarrea. En este
sentido, se queja de la falta de ayudas de las administraciones locales, regionales y nacionales y, por supuesto, de la escasa y
deficiente informacion que tienen los profesores y la sociedad en general sobre este frecuente trastorno.

ICN. Usted preside actualmente la Asociacion de Nifios con Sin-
drome de Hiperactividad y Déficit de Atencion (A.N.S.H.D.A) de
Madrid, ;cuantos miembros forman parte ahora mismo de esta
entidad?

T.M. Aproximadamente unas 400 personas, una cifra nada desdefiable si
se tiene en cuenta que tiene un dmbito regional, circunscrito a la Comuni-
dad de Madrid. ANSHDA naci¢ a partir de las inquietudes y problemas de
un grupo de padres que nunca han encontrado respuestas por parte de las
Administraciones Piblicas. Sin embargo, los problemas en la escuela y en
el entorno social son enormes.

IC.N. En total, ;cuantas asociaciones hay en Espaiia que se ocupen
de este trastorno de manera exclusiva o indirecta?

T.M. Son 44 asociaciones y dos fundaciones pertenecientes a la Federa-
cién, aunque sabemos que hay otras que estan en periodo de formacion.

I.N. ;A qué porcentaje de todos los afectados diagnosticados de
TDAH pueden representar las asociaciones?

T.M. Es dificil calcular; no sabemos a cuantos representamos, pero nues-
tro objetivo no se queda sélo en representar a los asociados, si no que
proporcionamos informacién y ayuda a todas las familias que lo solicitan,
superando las 200/afio. Sin embargo, de todas esas personas que nos
consultan tan sélo se asocian aproximadamente el 10%.

ICN. jCuentan con la colaboracion de las administraciones
sanitarias?

T.M. A nivel particular con profesionales de la sanidad si, pero no de ma-
nera institucional.

K.N.Y en cuanto a los problemas de la escolarizacién, ;hay algu-
na inquietud por parte de las autoridades académicas?

T.M. Supongo que inquietud por una ensefianza de calidad |a tienen, pero
para que esto tenga un efecto real en el tratamiento del TDAH tiene que
existir una normativa para atender las necesidades educativas especiales
o especificas de estos pacientes. Mientras esto no exista, sélo va a de-
pender de la atencién adecuada, de la voluntad, interés, etc... que cada
profesor tenga y de los recursos humanos de cada centro.

I.N. Aunque los sintomas del TDAH perfilan un cuadro clinico ca-
racteristico, hay multitud de nifios que no estan diagnosticados y,
en consecuencia, estan sin tratamiento adecuado. ;Su asociacion
u otras del mismo tipo realizan alguna accion en los colegios o en
el entorno familiar para que sean cada vez menos los nifios que
sufren un cierto estigma porque no se les identifica correctamente
con este trastorno?

T.M. En los colegios, nos ofrecemos a dar charlas informativas cuando
nos lo solicitan. En los centros de atencién a profesorado, que son centros
de formacién para profesores, se han impartido cursos con diversos pro-
fesionales, pidiendo nuestra participacién en los mismos para hablar de
la vertiente familiar.

En cuanto al entorno familiar directamente, la respuesta es no, puesto que
las personas que formamos la asociacién somos familias con hijos afecta-
dos. Pero s hacemos actividades de grupo, como los grupos de autoayuda,
grupos terapéuticos, talleres de entrenamiento de habilidades, ...

IN. Este trastorno se da en una relacion de cuatro veces mas en nifios
que en nifias. ;Se mantienen estas proporciones en su asociacion?
T.M. Si, tenemos muchos més nifios que nifias.

ICN. En su experiencia como madre y como presidenta de esta

asociacion, jel TDAH se manifiesta con igual intensidad en am-
bos sexos?

T.M. Por pura biologia, hasta el comportamiento
en la normalidad es distinto. En las nifias se ma-
nifiesta mucho méas el déficit de atencién que la
hiperactividad, con el riesgo de pasar inadvertido
como trastorno por déficit de atencidn, lo que tie-
ne como consecuencia que haya un mayor por-
centaje de nifias que estén sin diagnosticar.

K.N. ;Quienes tienen mas problemas de
adaptacion: los nifios, las nifias o no hay
diferencias?

T.M. Generalmente los nifios, mientras que las
nifias suelen ser mas faciles de tratar al mostrar-
se menos impulsivas.

K.N. El diagnéstico del TDAH es clinico, es-
tableciéndose tres tipos: el global o combi-
nado, el de predominio inatento y el de pre-
dominio hiperactivo. ;Tienen acciones de
apoyo o secciones diferenciadas para cada
uno de estos tipos en su asociacion?

T.M. No importa qué tipo de TDAH tenga cada
nifio. Para cada uno, al igual que para cada fami-
lia, los tratamientos son individualizados. Cada
familia tiene unas caracteristicas sociales, cultu-
rales, econdémicas,...

En cualquier caso, nuestra asociacion no es un
centro de tratamiento, es una asociacién de
ayuda. Contamos con colaboraciones de profe-
sionales psiquiatras, psicélogos, pedagogos....,
que son los que tratan los casos, pero debido
a que todo tipo de tratamiento nos lo tenemos
que pagar no siempre todas las familias pueden
llevarlo a cabo. En la asociacién hacemos grupos
de autoayuda, evaluaciones psicopedagégicas,
consulta de Psicologia, talleres,...

K.N. Se dice que un nifio con TDAH que no
recibe un diagnostico y/o un tratamiento
correcto sufrira, a lo largo de su desarrollo,
un notable deterioro de su rendimiento es-
colar, de sus relaciones familiares y de su
entorno social. Y aiin mas grave, que dicho
deterioro y sus consecuencias se extende-
ran durante su vida adulta en forma de pro-
blemas laborales, dificultades de pareja,
consumo de drogas, conductas antisociales
y otros trastornos psiquiatricos asociados.

T.M. No siempre se cumplen esas situaciones,
ya que cualquiera de esas consecuencias ante-
riormente expuestas puede pasarle a cualquier
persona sin tener que ser un paciente con TDAH.

Pero es cierto que al ser mucho mas vulnerables
pueden tener mas dificultades para las relacio-
nes sociales y, en algdn caso, pueden ser mas
proclives a tener problemas legales. Lo cierto
es que sf tenemos algln nifio (adolescente) con
problemas de conducta graves, y que incluso ha
llegado a ser denunciado por sus padres, pero las
soluciones ni son rapidas ni tampoco efectivas.

KN. ;Tienen alguna coordinacion con el
defensor o con la fiscalia de menores para
arbitrar un trato diferenciado a este tipo
de muchachos, cuando desgraciadamente
caen dentro de la esfera de su jurisdiccion?

T.M. En los inicios de nuestra asociacién tuvimos
una comparecencia con el fiscal de menores,
pero sélo a nivel informativo.

En cuanto al Defensor del Menor, y dado el pro-
blema que seguimos teniendo en los colegios, en
el afio 2002 se publicé una guia para profesores;
aunque fue distribuida a todos los centros educa-
tivos, pero no deja de ser una recomendacion de
tratamiento dentro del aula.

I.N. Normalmente suelen ser son los pa-
dres, los profesores, los psicologos escola-
res, los pedagogos o los pediatras los que
primero sospechan un TDAH. En su expe-
riencia personal, jcuales de estas personas
son las que con mas frecuencia encienden
la luz de alarma?

T.M. En la mayoria de las ocasiones son los pa-
dres; a veces son los profesores, generalmente
los de infantil, cuando el aprendizaje no se co-
rresponde con el resto de los nifios.

No siempre el diagnostico de un nifio travieso co-
rresponde a un TDAH, a veces es mas un proble-
ma educativo. Hay una serie de criterios diagnos-
ticos, tanto en el DSM-IV como en el CIE-10, que
tienen que cumplirse para poder hacer un diag-
nostico. Ademas de estos criterios, también tiene
que darse una permanencia en el tiempo y en mas
de dos espacios a la vez (familia y colegio).

IC.N. Cuando llega un nuevo caso a esta
asociacion, ;los padres suelen ser cons-
cientes de la trascendencia del trastorno
de su hijo?

T.M. A la asociacién llegan casos muy diferen-
tes: con diagnéstico, sin diagnéstico, con trata-
miento, sin tratamiento, en busca de algin pro-
fesional cualificado, en busca de una segunda

“Tendria que existir una normativa para atender
las necesidades educativas especiales de estos

pacientes”

opinién, para que sean evaluados a nivel psico-
pedagégico, derivados por algln profesional....

I.N. Ya a nivel personal, ;cémo se dio cuen-
ta de que su hijo podia ser victima de este
trastorno?

T.M. Lo primero que notamos fue la diferencia
con su hermano. También influyd que yo estu-
viera estudiando la especialidad de Psiquiatria
de Enfermeria y dando un tema de psiquiatria
infantil; por eso, cai en la cuenta de que todos
los sintomas de la enfermedad los tenia mi hijo.
Su padre, siendo profesor, diferfa de mi criterio
hasta que Ilegaron los problemas. Fue entonces
cuando buscamos ayuda profesional.

l(N. ;Realmente distorsiona tanto las re-
laciones familiares como se dice o son la
consecuencia y expresion de la falta de au-
toridad y de principios de los que adolecen
algunas de las instituciones de este pais,
incluida la familia?

T.M. La distorsién familiar dependerd mucho de
la aceptacion del trastorno por parte de los pa-
dres, que ambos padres trabajen con los mismos
criterios y de que todo el ambiente familiar gire
en torno al nifio para que las consecuencias que
se deriven de esto no sean importantes.

Respecto a la falta de autoridad, es muy dificil
saber donde empezd todo esto. Por una parte,
los padres no aceptan diferencias entre iguales,
los profesores estan en el punto de mira,...Antes
educaba todo el mundo: el maestro, el vecino, el
abuelo,..., ahora nadie se atreve a nada. Sin em-
bargo, nuestros hijos se convierten en el chivo
espiratorio de todos los frentes: nifios, maestros,
padres de los nifios, ...

I.N. La mayoria de los expertos en TDAH
(médicos, psicopedagogos...) opinan que
el tratamiento del TDAH debe ser multi-
disciplinar y global, con atencion médica
y familiar, tratamiento farmacolégico y
psicoterapia especializada. ;Esta usted de
acuerdo?

T.M. Por supuesto.

K.N. ;Cree que seria necesario o conve-
niente el establecimiento de algiin tipo de
protocolo de coordinacion entre las partes
proximas al entorno del nifio para optimizar
los resultados?

T.M. No solo creemos que es necesario, Si no
que tendria que existir un equipo especifico para
la coordinacién del tratamiento integral, a nivel
oficial, y asf nadie discutirfa lo que realmente son
estas necesidades. ®

Por Francisco Romero



Los profesores, junto con los padres, son los pri-
meros que advierten los trastornos por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH). En muchas oca-
siones, son los responsables de dar la primera voz
de alarma y, en otras tantas, no sélo consiguen ali-
viar gran parte de los problemas de frustracion que
expresan estos nifios sino que también se convier-
ten en guardianes de su integracion. En ciertos ca-
sos, incluso, la labor de estos profesionales debe
llegar mas alla, teniendo que responsabilizarse de
la administracion de determinados tratamientos,
“tarea no exenta de ciertos riesgos y de muchos
quebraderos de cabeza”, como reconoce Maria
José Juan Lopez, Tutora de Primaria del Colegio
Infanta Catalina de Alcala de Henares (Madrid).

Maria José Juan Lopez.
Tutora de Primaria del Colegio Infanta Catalina.

Alcalé de Henares. Madrid.

K.N. jHa oido hablar del TDAH, un trastorno que
sufren actualmente entre un 3y un 7 % de los ni-
fios espaiioles?

M.J.J. Si. Ademés de disponer de noticias aisladas pro-
cedentes de algunos medios de comunicacion, cuando
tuve necesidad de conseguir mas datos sobre este tipo
de trastorno hice todo lo posible por acumular informa-
cion, principalmente a través de Internet. Personalmente,
tuve esta necesidad cuando, trabajando en Infantil, tuve
el caso de una nifia que presentaba esta enfermedad; ade-
mas, un familiar cercano ha sido recientemente diagnosti-
cado, y de ahi mi creciente interés por conocer mas sobre
este problema.

K.N. ;Qué conoce de este trastorno?

M.J.J. Algunas cuestiones basicas pero, sobre todo, que causa
una gran frustracion, tanto en el nifio como en sus padres y en
sus profesores. Esta frustracion procede, fundamentalmente, de
la dificultad que tienen para conseguir metas relativamente sen-
cillas. Todo ello genera enfados, rabietas, desanimo,... En casos
de TDAH se requieren muchos esfuerzos para alcanzar muy pocos
logros.

K.N. Como sabe, este es un trastorno que se caracteriza
por la incapacidad del nifio para atender, para concen-
trarse y estar quieto, y/o por la dificultad para controlar
sus impulsos. Pero, si bhien la presencia de estos sinto-
mas delinean un cuadro clinico muy caracteristico, ain
hay muchos nifios que no estan diagnosticados y, por
tanto, no tratados...

M.J.J. Soy consciente de ello, y del problema sacial que
supone.

.N. ;En su experiencia profesional, tiene
actualmente, o ha tenido, algin alumno/a
con TDAH?

M.J.J. Si, como comenté anteriormente tuve el caso
de una nifia en Infantil que estaba bien diagnosticada
y tratada, por lo que todo fue bastante mas sencillo. En
estos momentos, como Tutora de Primaria, estamos en

sBaralosiprofesoresiesimipeligrotenerque
dariesiaimedicacionialosininosydebiendo

asumirimportantesifiesqgoss

plena fase de identificacion y diagnéstico de
un nuevo caso. Se trata de un nifio de primero
de Primaria y que muestra unos signos claros
de TDAH, siendo habitual la impulsividad, la
falta de atencidn, la escasa disciplina o la difi-
cultad para que siga el ritmo de la clase...Para
nosotros supone un problema, especialmente
porque nos resulta complicado poner etique-
tas y, es mas, queremos evitarlas. Cuando
se detecta un caso de este tipo tratamos de
ser cautelosos y de verificar ciertos aspectos,
como puede ser la existencia de pautas inade-
cuadas de comportamiento en el seno familiar.
Sin duda, es dificil en muchas ocasiones dis-
cernir entre aquellos nifios traviesos, impulsi-
vos e indisciplinados como los que presentan
esta enfermedad.

.N. ;Qué tipos de problemas son los mas
acusados para él, para el resto de sus
compaiieros y para usted misma?

M.J.J. La existencia de un caso de TDAH en
una clase altera el funcionamiento normal de
la misma. Para los compafieros, este nifio es
rapidamente identificado y calificado como “el
malo”. Para el profesor un nifio con TDAH su-
pone un gran gasto psicolégico, ya que debes
intentar estar mas pendiente de él y esto re-
sulta agotador; como profesora, haces lo posi-
ble por integrarlo en la dindmica de clase, por
evitarle etiquetas, por ahorrarle sufrimientos...
Pero, sobre todo, insistiria en que esta enfer-
medad genera en el nifio unas grandes dosis
de frustracion, que también alcanzan a sus
padres y al profesor.

K.N. ;Como trata de soslayar estos incon-
venientes?

M.J.J. Con mucha mano izquierda, pacien-
cia y algunas argucias. En el primer caso que
afronté, al ser una nifia que estaba ya diag-
nosticada y perfectamente tratada, no tuve
grandes problemas. Ahora, con el caso que
tenemos entre manos, que aln no esta siendo
tratado, le asigno algunas tareas mas afines a
su enfermedad, es decir, le ordeno cometidos
para que pueda abandonar su sitio, le dejo
moverse cuando lo noto muy inquieto, le asig-
no ejercicios mas cortos. Tenemos la suerte de
que se trata de un nifio muy generoso y buen

compafiero, que termina rapido los
trabajos pero que los suele hacer
mal; en su situacion, estoy tratando
de darle muchos mimos, lo relajo, le
hablo despacito, le cambio frecuen-
temente de compafieros para que no
siempre moleste a los mismos...

.. ;Sabe si los padres son cons-
cientes del trastorno de su hijo y si
estan siendo asesorados por algin
profesional, médico o psicologo?

M.J.J. De las dos experiencias personales que
he tenido en clase he visto dos comportamien-
tos absolutamente distintos. En el primero, los
padres eran muy colaboradores, se mostraron
muy receptivos, rdpidamente siguieron nues-
tras pautas y consejos y también trataron de
buscar un diagnéstico exacto y el tratamiento
adecuado. En cambio, con el caso actual esta-
mos teniendo graves problemas de incompren-
sién por parte de los padres, que se niegan a
aceptar la posible enfermedad y a colaborar.

K.N. jUsted misma esta coordinada con
los padres o con el resto de profesionales
que tratan estos casos?

M.J.J. La coordinacion entre profesores, pa-
dres, orientadores, psicélogos y pediatras es
esencial para lograr tanto un diagnéstico acer-
tado como el éxito de las medidas conductua-
les y, en caso de ser necesario, del tratamien-
to. El esfuerzo conjunto de padres, profesores
y médicos trabajando en equipo es la mejor
manera de ayudar a estos nifios, que tiendena
necesitar pautas especificas y claras.

K.N. ;En su centro hay algiin tipo de coor-
dinacion o de actuacion especifico para
esta clase de nifios?

M.J.J. Si, es el orientador o psicdlogo del
centro el que, una vez alertado por los profe-
sores, se encarga de implementar una serie de
tests que pueden determinar el diagnéstico de
TDAH.

K.N. ;Cuando detecta algiin alumno/a con
estas caracteristicas, habla con sus pa-
dres para que le lleven a un especialista?

M.J.J. Es lo prioritario, ya que de la conversa-
cion con ellos se desvela si el comportamiento
es idéntico en casa que en el centro, si sigue
unas pautas de conducta adecuadas... Habla-
mos con ellos y les tratamos de orientar. Las
familias pueden beneficiarse al hablar con un
especialista en el manejo del comportamiento
y problemas del aprendizaje relacionados con
esta patologia.

K.N. ;jSabe que existen medicamentos
que mejoran la atencion y la concentra-
cion, y que disminuyen los comporta-
mientos impulsivos e hiperactivos?

M.J.J. Si, estoy informada tanto por los ca-
sos que he tenido como profesora como por
el familiar que tiene esta enfermedad. Y gra-
cias a esto se que los tratamientos aprobados
funcionan, que son muy dtiles y consiguen
importantes mejoras en el comportamiento
del nifio y fomentan su capacidad de atender.
Los resultados se aprecian rapidamente y son
espectaculares.

K.N. jSupone un problema tomar el medi-
camento durante horas lectivas?

M.J.J. Si, tanto para el nifio como para el pro-
fesor y el resto de alumnos. Para nosotros dar
una medicacion de este tipo es asumir muchos
riesgos, ya que podemos equivocarnos en la
dosificacién, debemos evitar llamar la atencién
del resto de nifios. Es una responsabilidad muy
grande v, por eso, en muchos casos se aconse-
jaincluso a los propios padres que sean ellos
los que acudan al centro a darle la medicacidn,
con el trastorno afiadido que esto les supone.
Pero, repito, para los profesores es un peligro
tener que darles la medicacion a los nifios, de-
biendo asumir importantes riesgos. ®
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A VINCI

ipergenio

El artista mas famoso de la historia y el mas prolijo es el paradigma de genio hiperactivo. Inquieto, brillante,
verstil... son decenas los adjetivos calificativos que se utilizan para tratar de definir a este portento, incapaz
de dormir mas de 3-4 horas seguidas y curioso hasta sus Gltimas consecuencias. Leonardo di Ser Piero da Vinci
fue arquitecto, escultor, pintor, inventor e ingeniero, el hombre del Renacimiento por excelencia. Esta conside-
rado como la persona con mas y mas variados talentos de la historia, y sus moltiples biografos no dudan en
confirmar que fue un niiio con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Famosos con TDAH

Uno de sus hiografos lo calificé como el “hombre mas ter-
camente curioso de la historia”y el propio Papa Ledn X dijo
de él que “nunca terminaria nada” dada su capacidad para
iniciar y abandonar proyectos. Y es que la personalidad de
Leonardo da Vinci supera ampliamente sus facetas artisticas.
Se le puede considerar como el maximo ejemplo del univer-
salismo renacentista, por cuanto sus intereses abarcaban
casi todos los campos del saber. Se adelant6 a su época al
comprender la importancia de la observacion rigurosa para
la ciencia; en este sentido, produjo multitud de anotaciones,
croquis y comentarios a proposito de los mas variados temas,
aunque nunca lleg6 a plasmarlos en un tratado sistematico.
La novedad radical de sus estudios e investigaciones hizo que
en buena parte pasaran desapercibidos en su tiempo.

Pinceladas de una intensa vida

Leonardo da Vinci naci6 el 15 de agosto de 1452, en Anchia-
no, una aldea cerca de la ciudad de Vinci en el valle del Arno,
dentro de los territorios de Florencia (aunque otros autores
consideran que nacio6 en Vinci). Fue hijo ilegitimo de un nota-
rioy de una campesina. Aparte de sus conocidas habilidades
como pintor, dibujante, escendgrafo o ingeniero, posterior-
mente se han difundido otras peculiaridades mas intimas de

~este personaje, apuntdndose su homosexualidad, su caracter

solitario, su defensa a ultranza de la comida vegetariana o el
hecho de que fuera zurdo. El hombre que preferia la experien-
cia alateoria y que dejo escritas 6.000 paginas que necesitan
un espejo para ser leidas, era y sigue siendo un verdadero
enigma.

Por lo que se sabe de su nifiez (que no es mucho), Leo-
nardo cumplia estrictamente los criterios diagnosticos de un
TDAH: todo le llamaba la atencidn, saltaba continuamente de
una cosa a otra, dejando en general todo a la mitad y poster-
gando indefinidamente aquellas tareas que no le interesaban
lo suficiente. Desde muy joven mostré aptitudes para las ar-
tes plasticas, principalmente el dibujo, asi como la geometria,
la mecanica y la misica. Poseia una gran capacidad de ob-
servacion lo que le valié no sélo para su obra artistica sino
también para otros ambitos como la fisica (principalmente la
mecanica), la musica o la biologia. De su nifiez, el propio Leo-
nardo destaca tan s6lo un hecho, que considera profético: un
halcon bajo del cielo y sobrevolé su cuna, con las plumas de
la cola rozandole el rostro.

Con tan sélo 15 afios llegé a Florencia; alli ingres6 en el
taller de Andrea Del Verrocchio, donde aprendié una amplia
variedad de artes y técnicas y no tardé en demostrar su ta-
lento (superando rapidamente a su maestro). Su inquietud le
llevd a viajar constantemente por diversas ciudades italia-
nas, buscando continuamente en el mundo cotidiano hechos
convencionales para transformarlos en ideas novedosas. Se
hacia acompafar siempre de un cuaderno de notas, en el
que registraba todo aquello que podia derivar en un invento
(alternaba sus notas con dibujos usando un método que lla-
moé “dimostrazione”, en el cual las imagenes eran explicadas
por el texto, un novedoso método hoy se ha convertido en una
practica didactica muy utilizada).

A pesar de que toda Florencia hablaba de su talento, él
no parecia interesado en ganar dinero y nunca se dedico a
conseguir la proteccion de la nobleza, por lo que fue pobre




C neuss/fFamosos con kdah
Kinek

durante toda su juventud. A pesar de eso, en

. 1482, finalmente consigue un trabajo pro-
metedor: le encargan la capilla de San
Bernardo y la pintura “La adoracion
de los magos”; sin embargo, atraido
por la idea de partir hacia Milan deja
inconclusas ambas obras y se va sin
cobrar un céntimo. Alli entra al servi-
cio del Duque de Sforza quien lo nom-
bra “pintor e ingeniero ducal”, aunque los
encargos de su mecenas eran siempre susti-
tuidos por iniciativas propias.

En Milan, paso el periodo mas largo de su vida (casi 20
afios), y volvié luego por periodos mas cortos en afios sucesi-
vos. Durante los afios milaneses Leonardo mantuvo su propio
taller, en el que trabajaron varios aprendices. Muchos de los
mas prominentes alumnos o seguidores de la pintura de Leo-
nardo lo conocieron en Milan o incluso trabajaron con él.

Al abandonar Milan, permanecié primero cerca de Bér-
gamo, en la villa del conde Giovan Francesco Melzi. Luego
pasé por Mantua, siendo huésped de Isabel de Este (su mayor
amiga). Llego a Venecia en marzo de 1500; alli fue empleado
como un arquitecto militar e ingeniero, ideando métodos para
defender la ciudad de un ataque naval, previsiblemente de
los turcos. Decidié después regresar a Florencia (abril 1500),
donde permanecio como huésped en la orden de los Servitas;
alli llegaron al maximo responsable carmelita dos cartas de
Isabel de Este, pidiendo un retrato de Leonardo o, subsidia-
riamente, “un cuadrito de la Virgen devoto y dulce como es
su natural”, pero el fraile le responde que “sus experimentos
matematicos le han distraido tanto de la pintura que no puede
soportar el pincel”.

La admiracion hacia Leonardo como cientifico e in-
ventor es reciente, puesto que a lo largo de cuatrocien-
tos afios su enorme fama se debid a sus logros como
pintor y a unas pocas obras. De sus obras, sobreviven
tan s6lo una quincena de pinturas, junto con sus dia-
rios, que contienen dibujos, diagramas cientificos y
notas. Planeo frecuentemente pinturas grandiosas con
muchos dibujos y esbozos, dejando los proyectos in-
acabados.

Sus pinturas son famosas por una serie de cualida-
des: sus técnicas innovadoras, su detallado conoci-
miento de anatomia, la luz, su interés en fisionomia y la
forma en que los humanos registran emocion. Su gran
aportacion es el esfumado, artificio pictorico que con-
siste en prescindir de los contornos netos y precisos
del “Quattrocento” y envolverlo todo en una especie
de niebla imprecisa que difumina los perfiles y produ-
ce una impresion de inmersion total en la atmdsfera.
También destaco por el uso de la llamada “perspecti-
va aérea”, representando la sensacion de profundidad
haciendo menos nitidos los planos del fondo. Todas es-
tas caracteristicas estan presentes en sus obras mas
famosas: La Gioconda, La dltima cena y La Virgen de
las Rocas.

Entre sus obras pictoricas mas sobresalientes, des-
tacan /a Mona Lisa, San Jerénimo, La Virgen de las Ro-
cas, La dltima cena, El estudio de las proporciones del
cuerpo humano (el hombre de Vitruvio), La Virgen y el
nifio con Santa Ana, La Virgen del Clavel, La Virgen, el
nifio con el cordero y Santa Ana, El retrato de la dama
con un armifio o El retrato de Ludovico el Moro. Pero,
ademas, se deben apuntar numerosas invenciones,
entre las que sobresalen la bomba centrifuga,
el tornillo conico, la transmision por correas,
la draga para la construccion de canales, la ca-
dena de eslabones, el submarino, el compas,
la lanzadera, el paracaidas o el huso...todo ello
sin contar con decenas de ideas o bosquejos
que finalmente han servido de base para la
realizacion de invenciones de enorme utilidad
actual.

En diversos cédices se refleja su prolija actividad.
Uno de los que ha llegado hasta nuestro tiempo es el
Caodice Atlantico, una recopilacion de dibujos y proyec-
tos de Leonardo da Vinci que incluye desde disefios de
catapultas hasta esquemas de anatomia, y que testi-
monian su hiperactividad creativa. Un escultor coeta-
neo, Pompeo Leoni, salvé los dibujos y las laminas de
la dispersion tras la muerte del artista y los reunio en
este volumen.

En el afio 1502 entrd al servicio de César Borgia, hijo del
papa Alejandro VI, como arquitecto e ingeniero. En agosto
estuvo en Pavia, e inspeccion6 las fortalezas lombardas de
César. En Forli conoci6 a Caterina Sforza, a la que algunos
consideran que pudo ser la modelo de la Gioconda.

Desde marzo de 1503, Leonardo se encuentra nuevamente
en Florencia, donde ejecuta “La Gioconda”y una “Leda” hoy
perdida. En abril, recibié el encargo del fresco de “La batalla
de Anghiari”en el Salon de los Quinientos del Palazzo Vecchio;
este mural publico se ejecutaria junto con Miguel Angel.

Posteriormente, se volveria a reencontrar con Miguel An-
gel, esta vez en Roma en 1513, donde quedd de manifiesto su
conocida enemistad. En la Ciudad Eterna trabajaban en aque-
lla época pintores como Rafael o arquitectos como Bramante
y Giuliano da Sangallo. Pero Leonardo no tuvo mucho contac-
to con estos artistas, pues se dedicé a estudios matematicos
y cientificos (mecéanica, dptica). También busco fasiles en el
cercano Monte Mario, pero se lamentd que le impidiesen es-
tudiar anatomia en el Hospital del Santo Espiritu. Se ocupo6 del
proyecto de desecacion de las Lagunas Pontinas y también se
ocupo6 de la sistematizacion del puerto de Civitavecchia. Igual-
mente, comenz6 a trabajar en un viejo proyecto de espejos que
captasen los rayos de sol para calentar una cisterna de agua.
Tuvo, no obstante, dificultades con los trabajadores alemanes
especialistas en espejos; de hecho, se cree que fueron ellos
quienes estaban detrds de una carta anonima en la que se le
acusaba de brujeria. En ausencia de la proteccion de Giuliano
de Médicis, y teniendo en frente una situacion preocupante,
Leonardo se vio obligado, una vez mas, a marcharse. Esta
vez habia decidido abandonar Italia. Era anciano, necesitaba
tranquilidad y alguien que lo apreciase y ayudara.

En 1517 Francisco | de Francia lo invité a su pais, donde se
alojo en el castillo de Clos-Lucé, cerca de Amboise, honrado con
el titulo de premier peintre, architecte, et mecanicien du roi. Alli
fallecié el 2 de mayo de 1519. Francisco | se habia convertido en
un amigo muy cercano. De acuerdo a sus deseos, 60 mendigos
siguieron su atadd. Fue enterrado en la capilla de Saint-Hubert,
en el Castillo de Amboise. Cincuenta afios mas tarde, violada su
tumba, sus despojos se dispersaron en los desérdenes de las
luchas religiosas entre catolicos y hugonotes.

Sulado mas humano ..

Leonardo no fue un hombre culto al estilo de su época: no
aprendid latin y no era el prototipo de humanista, llamandose
a simismo “hombre sin letras”, por lo que era ignorado por los
estudiosos contemporaneos. Tampoco dominaba el algebra;
sin embargo, hoy en dia aidn sorprenden sus trabajos sobre
ingenieria, los pajaros, el vuelo y otras areas que suscitaron
su insaciable curiosidad.

“Su figura y obra sirven de estimulo
para la educacion de escolares
con problemas de concentracion.

El objetivo: enseiar a crecer a niiios
con problemas de atencion, aprendizaje
e hiperactividad.”

Registraba con minuciosidad sus elucubraciones sobre te-
mas técnicos y cientificos. Combinaba en ellas perfectamente
el arte con la ciencia, para representar de la mejor manera
posible la materializacién de sus ideas. Con cierto afan crip-
tico, como si no quisiera desvelar del todo sus descubrimien-
tos, Leonardo escribia de derecha a izquierda todos sus dia-
rios, utilizando la llamada escritura especular, por ser zurdo,
de manera que de no tener costumbre para poder leer sus
escritos habia que utilizar un espejo.

Fue reservado respecto a su vida privada. Afirmaba tener
una falta de interés en las relaciones fisicas involucradas en
la procreacion humana: “el acto de la procreacién y todo lo
que esta relacionado con él es tan desagradable que los se-
res humanos se extinguirian pronto si no existieran los rostros
hermosos y las disposiciones sensuales”. Parece que no tuvo
relaciones intimas con las mujeres més alla de su amistad con
Isabel de Este. Sus relaciones mas cercanas fueron con sus
discipulos Salai y Melzi, habiendo escrito Melzi que los sen-
timientos de Leonardo hacia él eran “amorosos y apasiona-
dos”. Su posible homosexualidad le estuvo a punto de valer un
severo castigo por parte de la Santa Inquisicion.

Menos conocido es que tenia una excelente voz (en algu-
nos escritos se le destaca como gran cantante) y era un vir-
tuoso ejecutante de la lira. Pero no era sélo delicado, también
se le asigna la capacidad de doblar con los dedos la herradu-
ra de un caballo. Se dice que era muy guapo, por lo que sirvi6
de modelo, cuando era joven, para el David de Verrocchio y,
de viejo, para el Platdn de Rafael.

Sentia una gran pasion por la cocina, y la vivia como un
arte. A lo largo de su vida, se mantuvo como vegetariano por
razones éticas (defendia el respeto a la vida de los animales).
Llam6 a los omnivoros “devoradores de cadéveres”, para él,
ademas, el hecho de no consumir carne era una forma de
atemperar las pasiones y calmar el deseo.

Tuvo muchos amigos que fueron figuras destacadas en sus
campos respectivos. Entre ellos hay que incluir al matematico
Luca Pacioli (con quien colaboré en un libro en los afios 1490)
y César Borgia (a cuyo servicio estuvo los afios 1502 y 1503).
Conoci6 también a Nicolds Maguiavelo, con quien mas ade-
lante desarrollaria una gran amistad.



Lo que esta claro es que Leonardo no pasé desapercibido,
incluso para sus coetadneos. Reconocidos escritores ya ha-
blaron de él poco después de su fallecimiento. Castiglione,
en 1528, aseguraba que “Leonardo desprecia el arte en el
que es singularisimo”, un anénimo gaddiano rezaba que “fue
tan raro y universal que se puede decir que fue engendrado
por un milagro de la naturaleza™ Vasari, en 1550, lo calificd
como “admirable y celestial... Quiso la Naturaleza favorecer-
lo tanto que, alla donde dirigiera su pensamiento, su cerebro
y su animo mostraban tanta divinidad que no tuvo rival algu-
no en perfeccion, buena disposicion, vivacidad, bondad, be-
lleza y gracia”. También numerosos autores posteriores han
valorado el genio de Leonardo, como Gdethe, que en su obra
Italienische Reise resalta que “no se abandono nunca al il-
timo impulso de su propio talento originario e incomparable
y. frenando todo impulso espontaneo y casual, quiso que
todo fuese meditado una y otra vez “, por su parte, Delacroix
(Journal, 1857-1863) afirma del maestro que “siempre esta
atento a la naturaleza, consultandola sin tregua, no se imita
jamas a si mismo; el mas docto de los maestros es también
el méas ingenuo, y ninguno de sus dos émulos, Miguel Angel y
Rafael, merece tanto como él ese elogio”.

El interés por Leonardo es inagotable. Las multitudes
alin hacen cola para ver sus obras mas famosas. Sus dibu-
jos mas famosos se divulgan en camisetas y los escritores
actuales siguen maravillindose de su genio y especulan
sobre su vida privada y, particularmente, sobre lo que al-
guien tan inteligente pensaba realmente. Fruto de este in-
terés y del misterio que rodea al personaje es el éxito del
“Cddigo da Vinci”, una controvertida novela de Dan Brown
en la que se juega con muchas de las posibles revelacio-
nes que hizo el genio y que sobrevuela sobre algunas de
sus creencias mas personales. Junto a éste, cientos de
libros mas estan revisando en los Gltimos afios las ideas
de Leonardo; entre la ficcidn, la documentacion cientifica
y el misterio indagan acerca de la relacion de Leonardo
con la Iglesia, los mensajes ocultos en “La dltima cena”,
la presencia de Juan el Bautista en un cddigo secreto, su
pensamiento esotérico y su participacion en sociedades
secretas. Mitos y verdades de un personaje que modelo,
como pocos, el pensamiento moderno occidental.

Sus estudios, ideas, proyectos y trabajos siguen siendo
de consulta necesaria y referencia para curiosos, investi-
gadores y poblacion general. Otra muestra de su eferves-
cente actualidad es que su obra es de referencia habitual
en Internet y, de hecho, recientemente, la Biblioteca Leo-
nardiana ha colgado en la red mas de 6.000 paginas con
manuscritos y dibujos originales del genio toscano. A través
de un archivo digital, e-Leo, se puede consultar esta obra y,
ademas, ayuda a leer y descifrar los complicados apuntes
de Leonardo, plagados de notas y pequefios dibujos.

Con todo, como suele suceder a las personas con TDAH,
Leonardo tenia una baja tolerancia a la frustracion. Ejemplo
de esto es el mural de “La batalla de Anghiari”, que dejo
inconcluso cuando fracasé al implementar un nuevo método
para el secado de la pintura que él habia inventado.

Su pensamiento era siempre divagante: durante una epi-
demia de peste en Milan, por ejemplo, comenzé una nota
sobre la forma ideal para tener una ciudad limpia y eficien-
te, esto lo llevé a diseiiar los desagiies y a estudiar el fluir
del agua, y de ahi a compararlo con las corrientes de aire;
finalmente, la nota termina con el disefio de una visionaria
“maquina de volar”.

En sus notas se encuentran temas cuya diversidad es
sorprendente: pintura, arquitectura, mecanica, anatomia,
geofisica, botanica, hidrografia y aerodinamica. Dejé como
legado a la posteridad sesenta y siete obras de arte, de las
cuales sdlo dieciséis estaban concluidas. Aunque gracias a
sus cuadernos de notas se sabe que era un genio descomu-
nal y multifacético, de ser juzgado por las obras que conclu-
y0 seria s6lo un excelente e inconstante pintor.

Francisco Romero L6pez

Lo cierto es que constantemente aparecen evidencias
de articulos, instrumentos, armas, aviones y otras noveda-
des ideadas por Leonardo da Vinci. Ya no es sélo la famosa
pintura de “La Gioconda” o “La dltima cena”la que revela
de vez en cuando alglin que otro dato curioso, ahora se
trata de algo que parece trivial, pero que en la practica ha
tenido gran incidencia en el desarrollo de la moda en todo
el mundo. Revelaciones difundidas por la firma britanica
Shoe Express afirman que se cumplieron recientemente
500 aiios del dia en que Da Vinci creé el diseiio de los ta-
cones altos. Se asegura que en 1507 el inventor italiano
tuvo la idea de crear este tipo de calzado para que las per-
sonas lucieran mas elegantes (al verse mas altas).

Incluso, su figura y obra sirven de estimulo para la edu-
cacion de escolares con problemas de concentracion. En
la escuela Lab School, en Washington, se aprende a leer
y a escribir jugando a las cartas o dibujando un arbol ge-
nealégico. Y en historia, se fabrican los modelos de Leo-
nardo da Vinci. El objetivo: enseiiar a crecer a nifios con
problemas de atencion, aprendizaje e hiperactividad. Los
330 alumnos del colegio presentan distintos trastornos de
atencion y aprendizaje, que van desde la dislexia leve a
problemas mas complejos.

Sin duda, mas de 500 afios después de su nacimiento,
Leonardo sigue vivo y activo.

Nle

ULTIMAS NOTICIAS SOBRE TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos psiquiatricos de origen neu-
robiolégico més prevalentes de inicio en la infancia y es la al-
teracion del comportamiento neuroconductual mas diag-
nosticada en niiios de edad escolar. Su prevalencia puede
estimarse entre un 3 y un 7% de poblacidn infanto-juvenil.

La edad puede cambiar algunas de las
expresiones del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH), espe-
cialmente en cuanto a la impulsividad y
la hiperactividad.

Un grupo de cientificos del Servicio de Psiquiatria y el Instituto
de Investigacion del Hospital Vall d'Hebron, en colaboracion con
el Centro de Regulacion Genémica, el Hospital Mitua de Terrassa
y la Universitat de Barcelona, ha identificado bases genéticas co-
munes entre el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) en niiios y en adultos.

El estudio, publicado en la revista ‘Biological Psychiatry’, refuerza la idea
de que se trata del mismo trastorno en ambos grupos de poblacién y no
de dos trastornos diferentes, tal y como apuntaban algunos investigadores
hasta ahora.

Los nifios que padecen TDAH tienen una gran facilidad para distraerse y
son impulsivos e hiperactivos, y por su dificultad para mantener la aten-
cion, presentan problemas de adaptacién y de rendimiento en clase. Entre
un 7% y un 8% de los nifios en edad escolar padecen TDAH.

En la etapa adulta, si persiste el trastorno, puede ser el origen de alteracio-
nes en el orden laboral y social del individuo que lo padece. Entre un 60%
y un 70% de los nifios que han padecido TDAH, lo contintian sufriendo en
la edad adulta.

El equipo de investigacion ha estudiado en 546 pacientes, 216 adultos y
330 nifios, en la muestra mas grande para un estudio de TDAH realizada
hasta la fecha en Espafia, entre 2004 y 2007 con el objetivo de dar respues-
ta al papel que juegan los factores genéticos en el trastorno y si existian
bases genéticas comunes entre nifios y adultos.

Gracias a técnicas automatizadas de andlisis genético, el estudio ha cons-
tatado que existe una base genética en los pacientes que padecen TDAH,
tanto en nifios como en adultos. Esta carga genética incluye los genes
CNTFR, NTF3 y NTRK2, implicados en el desarrollo del sistema nervioso a
lo largo del crecimiento del individuo y en la eficiencia de las conexiones
sindpticas entre las neuronas del cerebro.

El equipo de investigacion sugiere diferencias genéticas entre la poblacién
de pacientes cuya sintomatologia remite en la etapa adulta y la poblacion
en la cual el trastorno persiste mas alla de la nifiez. Este hallazgo fortalece
la hipétesis del origen genético del trastorno, sefiala el estudio.

Para acceder al texto completo consulte las caracteristicas de suscripcion de la fuente
original: www.sciencedirect.com/science/journal/00063223

Fuente: Biological Psychiatry. 2008 feb; 63(3): 332-337.

En los Gltimos meses se han ido acumulando numerosas noticias
relacionadas con este trastorno, desde datos epidemiolégicos,
avances en el conocimiento genético de la enfermedad, diag-
ndstico, tratamiento, etc.

Aqui resumimos algunos de los hechos noticiosos mas
relevantes.

UNA ENFERMEDAD MUY PREVALENTE
E INFRADIAGNOSTICADA

Mas de un 8,7% de la poblacion de 8 a 15 afios de Estados Unidos
satisface los criterios diagnésticos de la hiperactividad pero me-
nos de la mitad reciben tratamiento. El informe, dirigido por Tanya
Froehlich, del Hospital Infantil de Cincinnati (Ohio), revela ademas
que la probabilidad de tener TDAH es mayor entre los niiios de cla-
ses mas desfavorecidas.

La situacién no es mas satisfactoria en Espafia. El trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad es la patologia neuropsicoldgica mas frecuente
en la consulta de neuropediatria; el principal problema que plantea es el
infradiagnéstico: en Espafia, por ejemplo, sélo quince de cada cien casos
se diagnostican antes de los seis meses. En este momento, se calcula que
en nuestro pais se diagnostica y trata adecuadamente sélo 1 de cada 10
nifios con Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad. Este ha sido
uno de los temas debatidos en el simposio “La necesaria implicacion de la
Pediatria en el TDAH", celebrado en Barcelona.

Una de las cuestiones que han ocupado el debate de los expertos reunidos
con motivo de este simposio ha sido el hecho de que todavia hoy el TDAH
sigue siendo un trastorno infradiagnosticado y con frecuencia tratado de
forma inadecuada. En este sentido, el Dr. Jordi Sasot, coordinador de la
Unidad de Paidopsiquiatria del Centro Médico Teknon de Barcelona, ha
apuntado dos situaciones que contribuyen a esta realidad: “e/ hecho de
que en nuestro pais todavia no se reconozca a la Psiquiatria Infanto-Juvenil
como especialidad médica hace que el ndmero de estos especialistas re-
sulte escaso para la poblacion existente, ademds, una mayor implicacion
del pediatra padria favorecer un mejor diagndstico precoz del trastorno”.

En cuanto a la problematica de infratratamiento, ha resefiado este experto,
“existen pacientes que, estando bien diagnosticados, solo estan siendo
tratados en el terreno psicoldgico, ya sea por desconocimiento de los pa-
dres o porque no estan bajo control médico. En estos casos, al no recibir
tratamiento farmacoldgico, el nifio no mejora tanto como deberia hacerlo”.
A su juicio, “el abordaje del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperacti-
vidad debe ser integral, sobre todo, en los casos mas complejos”.

Fuente: Archives of Pediatric and Adolescent Medicine, septiembre 2007.
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Madrid, 28 de enero de 2008

EN EL Il CONGRESO CELEBRADO SOBRE EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD
Y DEFICIT DE ATENCION (TDAH) TODOS LOS ESPECIALISTAS APUESTAN

POR TRATAMIENTOS MULTIDISCIPLINARES.

Después de tres dias intensos, el 28 de enero de 2008 fue clausurado el Il
Congreso Nacional de Déficit de Atencién e Hiperactividad TDAH
en Madrid, organizado por la Federacién Espafiola de Asociaciones de
Ayuda al Déficit de Atencién e Hiperactividad (FEAADAH) y con la cola-
boracién de grandes laboratorios entre ellos, Juste. El Congreso ha dado
cita en Madrid a miles de especialistas y familias afectadas por el TDAH,
un trastorno que afecta ya entre un 5y un 8% de la poblacién infantil
mundial y es la primera causa de fracaso escolar del siglo XXI, segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Ha contado con la intervencion del Doctor Luis Rojas Marcos, catedra-
tico en Psiquiatria y miembro de la Academia de Medicina de Nueva York
que quiso aportar su testimonio personal como niiio hiperactivo
e importantes especialistas en el abordaje multidisciplinar de esta pato-
logia como, por ejemplo, Fernando Mulas Delgado, Director del Instituto
Valenciano de Neurologfa Pediétrica y Jefe de Seccién de Neuropediatria
del Hospital Universitario La Fe de Valencia; Alberto Fernandez Jaén, Jefe
de Neuropediatra del Hospital La Zarzuela de Madrid y Russell Barkley,
Profesor de Investigacion del Departamento de Psiquiatria del SUNY Ups-
tate Medical University, Syracuse (New York).

El Doctor Rojas Marcos fue rotundo: “Yo fui un nifio hiperactivo y eso ha
hecho que hoy con 63 afios tenga mas energia. Gracias a un medicamento
que descubri por casualidad pude estudiar medicina”, afirma este psi-
quiatra. Segln Rojas Marcos los nifios que padecen esta enfermedad se
descentran. Relacionan unas ideas con otras constantemente, lo que evita
que se centren en un tema. Son muy impulsivos y distraidos. No predicen
las consecuencias de sus actos. En contrapartida son nifios con grandes
cualidades en creatividad, estan dotados de una imaginacién desbordante
y estan llenos de energia para hacer mil cosas. “Esta es una enfermedad
que yo padeci de pequefio y en cierta manera sigo sufriendo de forma
mas suave. Me cuesta el doble que a los demds procesar algunas ideas”,
afirma Rojas.

Segun comenta este doctor, el Director de su colegio le aconsejé dejar
los estudios y realizar un oficio porque -desgraciadamente- no servia para
estudiar. “Empecé a tocar la bateria y como se me daba bien me subid
la autoestima. Llegué a la facultad. Un dia por casualidad me compré un
medicamento con mis compafieros para preparar un examen y mi vida
cambid. Noté que cuando me lo tomaba me centraba y me interesaban los
temas que estudiaba. No me producia ningdn tipo de nerviosismo. Por pri-
mera vez, me interesé por las células, el corazén y todos mis apuntes...”,
afirma Rojas -y afiade- “Yo no estaba diagnosticado pero aquel principio
activo me ayudo a centrarme. Ese principio activo ha evolucionado. Dejé
la bateria y me dediqué a la medicina”, comenta el doctor Rojas Marcos.

El Doctor Alberto Fernandez Jaén, Jefe de Neuropediatria de la Clinica la
Zarzuela, es de la misma opinidn. Se necesita un tratamiento global. “Una
pata fundamental del tratamiento es la medicacion. El metilfenidato ha
sido un gran avance para nosotros. El Doctor Rojas Marcos lo que tomd
por casualidad fue un psicoestimulante. Hoy esta rama de los medicamen-
tos ha evolucionado muchisimo. Entre los lanzamientas mas recientes se

encuentra Medi-

kinet, que aporta

como novedad su

efecto de 8 horas

justo el tiempo que

el nifio pasa fuera de
casa. Su efecto va desapa-
reciendo a la caida de la tarde”,

afirma este neuropediatra que acumula una experiencia de mas de quince
afios en el tratamiento del TDAH.

El Doctor Rojas Marcos comentd que cuando él era pequefio no controlaba
sus impulsos. Sufria muchisimo porque no era capaz de medir las conse-
cuencias de sus actos. “Llegué a prender fuego un matorral y acabe con 9
afios en la Guardia Civil, y de ahi a la cdrcel. Me sentia fatal. No sabia por
qué habia hecho aquello. Y asi una tras otra. Sufria muchisimo”, comenta
el Doctor Rojas. Los doctores norteamericanos invitados a la conferencia
insisten en que en Espafia queda mucho por hacer. En Estados Unidos
el sistema educativo integra y ayuda al nifio que sufre TDAH. Allf se les
sienta en primera fila, se le aplica un programa especifico para cultivar su
autoestima y se le da el doble de tiempo en los examenes y en su proceso
de aprendizaje que es mas lento.

El Congreso se cerré con la gran aportacion del testimonio de Mario La-
zaro, un joven afectado por esta enfermedad y que hoy estd estudian-
do Ingenieria de Minas en la Universidad. Mario expuso con valentia un
testimonio real sobre los sentimientos de un nifio con TDAH. Recuerda
su infancia con profunda tristeza y que hasta los 11 afios que le diagnos-
ticaron no entendia que le pasaba. “Me empezaron a medicar y mejoré
considerablemente. Nadie puede entrar en polémicas sobre medicacion
si, medicacién no. Es un hecho y una realidad que a mi me ayudé y eso
solo lo puede decir un nifio o un joven que sufre esta enfermedad tan
dura. Nadie mas”, afirmé Mario L&zaro, hoy universitario y miembro de la
Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de Atencién e
Hiperactividad.

iQueé es el TDAH?

Entre un 5y 8% por ciento de la poblacién infantil en Espafia padece
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH), segun los dlti-
mos estudios realizados por la Federacién Espafiola de Asociaciones de
ayuda al TDAH v los hospitales especializados en el tratamiento de esta
patologia. EI TDAH es un trastorno neuro-psiquiatrico cuyo origen, segin
los especialistas, se divide en factores genéticos y psicosociales. Existe
una alteracion en el sistema nervioso central del nifio que se manifiesta
mediante un aumento de la actividad, impulsividad y falta de atencion.
Es una de las causas mas frecuentes de fracaso escolar y de problemas
sociales en la edad infantil. Este trastorno aparece en la infancia y puede
persistir y manifestarse en la edad adulta en mas de un 60 por ciento de
los casos si no se aplica el tratamiento adecuado en la época infantil.

Fuente: Interpsiquis. -1; (2008).

Los nifios que roncan tienen un rendimiento cognitivo inferior en la escuela. Al parecer, las
apneas provocan una disminucion de aporte de oxigeno al cerebro y los nifios presentan
un cerebro mas sensible que el de los adultos.

Recientemente, se ha observado la existencia de una asociacion entre las ap-

neas del sueiio y la hiperactividad en nifios, ha explicado Joan Santamaria Cano,
presidente del comité organizador del Congreso Internacional de Enfermedades del Suefio. Uno de los asuntos
debatidos en esta reunién ha sido la asociacion entre las apneas y la hiperactividad en la infancia; segln una
reciente hipétesis, las apneas del sueiio podrian ser un desencadenante o un factor agravante de esta
patologia. Ademas, se ha visto que el diagndstico de sindrome de piernas inquietas en nifios podria ser una

primera manifestacion de hiperactividad.

RETRASO DE 3 ANOS
EN LA MADURACION CEREBRAL

Los nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) tienen un retraso en la maduracion de ciertas zonas de
su corteza cerebral de unos tres aiios.

Mediante neuroimagen, un grupo de
cientificos del Instituto Nacional de Salud
Mental estadounidense, ha analizado re-
giones de la corteza cerebral implicadas
en el control del pensamiento, la atencién
y la capacidad de planificacién en nifios
con el trastorno y las han comparado con
las de otros sin esta alteracién; en total
estudiaron a 446 participantes desde pre-
escolares a adolescentes y jovenes.

Se tomaron datos de 40.000 zonas cere-
brales en cada individuo. Los cientificos
se centraron en la transicion hacia la
pubertad, cuando el grosor de la corteza
caracteristico de la infancia disminuye
para depurar las conexiones neuronales que no se emplean y asi optimizar
la eficacia de la funcién cerebral. A la edad media de 10,5 afios, los 223
nifios con el trastorno presentaban la mitad de esas 40.000 &reas en su
volumen maximo, igual que ocurria con los nifios de 7,5 afios que no tenfan
hiperactividad. “La maduracién del cortex era normal, aunque mas lenta,
en los nifios con el trastorno”, ha expuesto Philip Shaw, autor principal del
trabajo, quien considera que el hallazgo “podria ayudar a explicar por qué
muchos de estos nifios dejan de tenerlo a medida que crecen”.

Fuente: PNAS On Line, noviembre 2007.

Fuente: Diario Médico, octubre 2007.

HIPERACTIVIDAD
EN JOVENES ADULTOS

Aunque hasta hace unas décadas se pensaba que el trastor-
no por déficit de atencion con hiperactividad afectaba tnica-
mente a los nifios y que, con la edad y la maduracion de las
estructuras encargadas de la atencion, los sintomas desapa-
recian progresivamente, en los altimos aiios los expertos han
detectado que este trastorno se mantiene en la primera edad
adulta en un 58-70% de los casos.

Se calcula que un 4% de los adultos sufren TDAH, a pesar de la dificultad de

su diagndstico y tratamiento, segun ha destacado José Qlcina, coordinador

de la Unidad de Conductas Adictivas del hospital La Casa de La Salud de

Valencia; segln la experiencia clinica de los casos atendidos de adiccion

en los dltimos siete afios, “se ha detectado que muchos de los pacientes

con estos problemas habian sido diagnosticados en la infancia de hiperac-

tividad, déficit de atencién o de TDAH”. Aproximadamente

un 15% de los cocainémanos puros tenfan antecedentes

de estos trastornos y expresaban “una

sensacion paraddjica por la que en

lugar de excitarles y estimularles,

la cocaina les relajaba y ayudaba

a tranquilizar su hiperquinesia”,

segin QOlcina. Para este experto,

“la estrategia terapéutica en estos

pacientes tiene una doble vertien-

L_, te: por un lado, la deshabituacion a

la droga y, por otra, el diagndstico y
tratamiento de la hiperactividad”.

Fuente: ABC, octubre 2007.



- news/informacion al dia
Kinek

ALIMENTOS INFANTILES
SE RELACIONAN CON LA HIPERACTIVIDAD

Los aditivos comunes que se aiiaden a algunos alimentos y bebidas para darles un color
concreto o potenciar su sahor, especialmente utilizados en los productos destinados a los
nifios, pueden aumentar los comportamientos hiperactivos en los menores que los consu-
men, incluso en aquellos que no sufren ese trastorno, segin un articulo publicado en la

revista médica “The Lancet”.

El estudio, subvencionado por la Agencia de Seguridad Alimentaria del Reino Unido, concluye que los productos
procesados que tienen estos compuestos parecen incrementar los niveles de hiperactividad en los nifios de la poblacién
general y no sélo en aquellos que ya tienen diagnosticado un trastorno de déficit de atencién con hiperactividad. El trabajo
ha sido realizado por un grupo de cientificos de la Universidad de Southampton, que estudiaron los efectos de los aditivos en las
alteraciones del comportamiento infantil en un grupo de casi 300 nifios (153 de ellos de 3 afios y otros 144 de 8y 9). A los nifios se les
dio de forma aleatoria en unos casos dos mezclas de bebidas distintas que inclufan diferentes aditivos, y en otros un placebo sin aditivos.

Gracias a este andlisis los investigadores concluyeron que las dos bebidas con aditivos aumentaban la hiperactividad en todos los menores. Entre los efectos
provocados por estos aditivos (como el benzoato sédico y diversos colorantes) destacan el aumento de comportamientos impulsivos y la dificultad para con-
centrarse, especialmente en la lectura; ademas, las bebidas que incluian aditivos se asociaron con un comportamiento bullicioso, pérdida de concentracién,
incapacidad para jugar con un solo juguete o completar una tarea y mayor locuacidad.

En este sentido, La Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) acaba de anunciar que investigard a fondo sobre la influencia de los colorantes en la hipe-
ractividad infantil tras haber examinado el estudio realizado por la Universidad de Southampton. Segtin las primeras conclusiones de la EFSA, este estudio es el
mayor realizado hasta el momento sobre cémo determinados aditivos pueden afectar al comportamiento de los nifios y puede arrojar luz sobre esta cuestion.
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Los padres de nifios con hiperactividad necesitan conacer bien este
trastorno y sus sintomas, tanto para aceptar esta disfuncion como para
entender a su hijo y mejorar asi su relacion con él, sobre todo porque
este trastorno afecta al nifio pero “también a la familia, ya que los nifios
con TDAH precisan mucha supervisién que, en ocasiones, llega a ser
agotadora”. Asi lo comenté Columbia Suinaga, presidenta de la asocia-
cién Still de padres de Baleares con nifios con trastorno por déficit de
atencién por hiperactividad.

Esta asociacion celebrd en Palma de Mallorca una jornada sobre este
trastorno, que contd con la colaboracién del Colegio Oficial de Médicos
de Baleares y la Fundacién Adana de Barcelona, y en la que también
participaron los psicdlogos Laia Salat y Joan Miquel Gelabert, especia-
lizados en la terapia de la conducta. El trastorno por déficit de atencién
por hiperactividad afecta al 5% de la poblacién infantil y en Baleares
existen unos 8.000 menores que lo padecen.
Fuente: EFE, diciembre 2007.

Fuente: The Lancet, septiembre 2007.

EL ESTRES OXIDATIVO SE ASOCIA CON LA
FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME X FRAGIL

El sindrome X fragil (SXF), que se caracteriza entre otros trastornos
por la presencia de hiperactividad y déficit de atencidn, es la se-
gunda causa mas frecuente de discapacidad intelectual después
del sindrome de Down, y esta clasificado como la primera causa
hereditaria de trastornos del desarrollo infantil, con una frecuen-
cia de 1 cada 2.500 varones y 1 cada 4.000 mujeres. Un grupo de
investigadores de la Fundacion Imabis- Hospital Carlos Haya, de
Malaga, han demostrado que el estrés oxidativo en el cerebro
estaria implicado en la sintomatologia de la enfermedad y en el
futuro podria ser una diana terapéutica.

“El estrés oxidativo en el cerebro estaria implicado en la sintomatologia de la
enfermedad y puede ser una diana terapéutica de fdcil normalizacion con los
conocimientos actuales”, ha explicado Yolanda Diaz, coordinadora del estudio.
En el sindrome X fragil se ha descubierto hace poco que estan implicados al
menos la excitabilidad del cerebro y los receptores de glutamato, pero no se
habfan descrito mecanismos bioquimicos que pudieran estar alterados. La in-
vestigacién se ha centrado en un modelo murino por la dificultad de estudiar
el sistema nervioso y la imposibilidad para conseguir tejido nervioso de los
pacientes. El estudio ha demostrado que el cerebro de los ratones knock-out a
los que se les ha silenciado el gen FMR1 manifiesta niveles elevados de espe-
cies reactivas oxigenadas, nicotinamida adenin dinucleétido reducido (NADH),
mas activacion de la oxidasa, peroxidacion lipidica y oxidacion proteinica que
los cerebros de los ratones normales. Ademas, el sistema antioxidante es defi-
ciente en los ratones knock-out, como demuestran los niveles alterados de los
componentes del sistema de glutation.

Una de las consecuencias mds importantes de este hallazgo es que quiza
en este tipo de mecanismos haya dianas terapéuticas en las que se pueda
intervenir para, al menos, mejorar parte de la sintomatologfa.

Fuente: Diario Médico, noviembre 2007.
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secciones 4.3, 4.6y 5.3). Este medicamento contiene sacarosa. Los pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la fructosa, malabsorcion glucosa-galactosa o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa no deben tomar este medicamento. Deporte: Este medicamento contiene metilfenidato
que puede producir un resultado positivo en el andlisis de control del dopaje. 4.5.- Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Debido a una posible crisis hipertensiva Medikinet esta contraindicado en pacientes que se encuentren en tratamiento (actual o en las 2 sema-
nas anteriores) con inhibidores no selectivos, irreversibles de la MAO [ver seccidn 4.3). Debido a los posibles aumentos de la presion arterial, Medikinet debe utilizarse con precaucidn con agentes vasopresores. Se desconace la influencia del metilfenidato en las concentraciones plasméticas de los
férmacos que se administran concomitantemente. Se recomienda precauci6n con la combinacidn de metilfenidato con otros férmacos, especialmente aquellos con un margen teraputico estrecho. Se han comunicado casos que indican que el metilfenidato puede inhibir el metabolismo de los anticoa-
gulantes cumarinicos, los anticonvulsivantes (como el fenobarbital, la fenitofna o la primidona) y algunos antidepresivos (triciclicos e inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotoninal. Puede ser necesario reducir la dosis de estos farmacos si se administran conjuntamente con metilfenidato.
Puede ser necesario ajustar [a dosis y vigilar las concentraciones plasmaticas del farmaco (o bien, en el caso de la cumarina, los tiempos de coagulacidn) al iniciar o suspender el uso concomitante de metilfenidato. Se han comunicado efectos adversos graves, incluyendo la muerte sbita con el uso
concomitante con clonidina, aungue no se ha establecido la causalidad para la combinacicn. No se ha evaluado sistematicamente la seguridad del uso de metilfenidato en combinacién con clonidina u otros agonistas alfa-2 que actden centralmente. Se han notificado también posibles interacciones con
antipsicaticos (haloperidol y tioridazina). Metilfenidato puede también disminuir el efecto antihipertensivo de quanetidina. Medikingt cépsulas no debe administrarse junto con blogueantes de los receptores H, o antidcidos, ya que pueden producir una iberacicn més répida de I cantidad total del
principio activo. El alcohol puede exacerbar las reacciones adversas sobre el SNC de los farmacos psicoestimulantes, que incluyen al metilfenidato. Por tanto, se recomienda a los pacientes que se abstengan de ingerir alcohol durante el tratamiento con Medikinet. Anestésicos halogenados: Hay un
riesgo de aumento repentino de presion arterial durante la cirugia. Si se tiene previsto realizar una operacion quirdrgica, el tratamiento con metilfenidato no deberfa usarse ese dfa. 4.6.- Embarazo y lactancia. La informacion disponible del uso de metilfenidato durante el embarazo s limitada. En los
estudios con animales, metilfenidato ha demastrado efectos teratogénicos (ver seccion 5.3). El riesgo potencial en humanos no se ha establecido. Metilfenidato estd contraindicado durante el embarazo (ver secciones 4.3y 4.4). Se desconoce si el metilfenidato o sus metabolitos pasan a la leche ma-
terna, pero por motivos de seguridad se deberd decidir entre discontinuar la lactancia o discontinuar el tratamiento teniendo en cuenta la importancia del medicamento para las madres en periodo de lactancia. 4.7.- Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinas. Me-
dikinet puede producir somnolencia y mareos. Tiene una influencia importante sobre la capacidad de conducir y utilizar méquinas. Por tanto, es aconsejable extremar la precaucion cuando se conduzca o se opere con maquinas o se realice cualquier actividad potencialmente peligrosa. 4.8.- Reacciones
adversas. La evaluacion de las reacciones adversas se basa en los siguientes datos de frecuencia: Muy frecuente (>1/10), Frecuente (>1/100 a <1/10), Poco frecuente (>1/1000 a < 1/100), Raro (>1/10000 a <1/1000), Muy rara (<1/10000). Nerviosismo e insomnio son efectos adversos muy frecuentes
que pueden aparecer al comienzo del tratamiento pero se controlan normalmente disminuyendo la dosis. La disminucién del apetito es tambign frecuente pero normalmente transitario. Trastornos sanguineos y del sistema linfatico: Muy rara: Anemia, leucapenia, trombocitopenia, plrpura trombacito-
pénica. Trastornos cardiacos: Frecuente: Arritmias, palpitaciones, taquicardia. Raro: Angina de pecho. Muy raro: Paro cardiaco. Trastornos congénitos, familiares y genéticos: Muy raro: Sindrome de Tourette. Trastornos visuales: Raro: Dificultad de acomodacion visual, vision borrosa. Tras-
tornos gastrointestinales: Frecuente: Dolor abdominal, nauseas y vémitos. Normalmente aparecen al iniciar el tratamiento y puede aliviarse mediante la ingesta concomitante de comida. Sequedad de boca. Trastornos Generales y condiciones del lugar de administracion: Raro: Retraso en el
crecimiento durante uso prolongado en nifios. Muy raro: Muerte stbita. Trastormos hepatobiliares: Muy raro: Funcion hepética anormal, desde elevacion de transaminasas hasta coma hepatico. Investigaciones: Frecuente: Cambios en la presin sanguinea y ritmo cardfaco (normalmente aumental.
Trastornos del metabolismo y nutricin: Frecuente: Disminucion del apetito, ganancia de peso corporal reducida durante el uso prolongado en nifios. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo: Frecuente: Artralgia. Muy raro: Espasmos musculares. Trastornos del sistema
nervioso: Frecuente: Somnolencia, mareos, discinesia, dolor de cabeza, hiperactividad. Muy raro: Convulsiones, movimientos coreo-atetoides. Muy raramente se han recibido informes de sindrome maligno neuroléptico [SMN) mal documentado. En la mayoria de estos casos los pacientes también habian
reciido otros medicamentas. Es incierto el papel que juega el metilfenidato en estos casos. Trastormos psiquidtricos: Muy frecuentes: Insomnio, nerviosismo. Frecuentes: Comportamiento anormal, agresion, agitacion, anorexia, ansiedad, depresion, iritabilidad. Muy raros: Alucinaciones, trastomo
psicdtico, comportamiento suicida (incluyendo suicidio completado), tics o exacerbacidn de los tics ya existentes, humor depresivo transitorio. Trastornos cutaneos y de los tejidos subcutaneos: Frecuente: Alopecia, picor, rash, urticaria. Muy raro: Plrpura trombocitopénica, dermatitis exfoliativa y
eritema multiforme, erupcion por el medicamento. Trastornos vasculares: Muy raros: Arteritis cerebral y/o oclusion. 4.9.- Sobredosis. Se deberd considerar la liberacion prolongada de metilfenidato de Medikinet cépsulas en el tratamiento de pacientes con sobredosis. Signos y sintomas. En caso
de sobredosis aguda de metilfenidato, pueden producirse los siguientes signos y sintomas debidos principalmente a la sobreestimulacion de los sistemas nerviosos central y simpatico: vomitos, agitacin, temblores, hiperreflexia, calambres, convlsiones (pueden ir seguidas de coma), euforia, confusion,
alucinaciones, delirio, sudoracidn, rubor, cefalea, hiperpirexia, taquicardia, palpitaciones, arritmias cardiacas, hipertension, midriasis y sequedad de las mucosas. Tratamiento. No existe un antidoto especifico para la sobredosis con Medikinet cdpsulas. I tratamiento consiste en medidas de apoyo
adecuadas para prevenir que el paciente se autolesione y protegerle contra los estimulos exteros que pueden agravar [a sobreestimulacidn ya presente. Si los signos y sintomas presentes no son demasiado graves y el paciente estd consciente, puede evacuarse el contenido gastrico por induccion del
vimito o favado gdstrico. En presencia de intoxicacion rave puede administrarse un barbitrico de corta duraci6n antes de realizar el lavado géstrico. Para mantener una circulacion y respiracion adecuadas, debe remitirse a cuidados intensivos. En caso de hiperpirexia puede ser necesario medidas
externas para disminuir [a temperatura corporal. No se ha establecido la eficacia de [a didlisi peritoneal o de la hemodialisis extracorperea para la sobredosis de metilfenidato. 6.- DATOS FARMACEUTICOS. 6.1.- Relacidn de excipientes. Sacarosa; Gelatina; Almiddn de maiz sin gluten; Copoli-
mero del dcido metacrflico-etilacrilato (1:1) (F. Eur); Talco; Trietilcitrato; Didxido de titanio (E171); Polivil alcohol; Macrogol 3350; Polisorbato 80; Hidréxido sédico; Laurilsulfato sédico; Simeticona; Silice coloidal anhidra; Indigo carmin, sal de aluminio (E132); Eritrosina (E 127); Metilcelulosa; Acido s6rbi-
¢ F. Eur; Agua purificada; Adicional en Medikinet CR 10 mgy 20 mg: azul patente V (E 131; Adicional en Medikinet CR 30 mg y 40 mg: dxido de hierro (11, 1l (E172). 6.2.- Incompatibilidades. No aplicable. 6.3.- Periodo de validez. 3 afios. 6.4.- Precauciones especiales de conservacion. No
conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el envase original protegido de [a humedad. Naturaleza y contenido del envase. Caja de 30 cdpsulas de liberacidn prolongada en blister de PVC/PVDC sellado con calor al aluminio. Instrucciones de uso/manipulacin. Sin requerimientos especiales.
1.-Titular de la autorizacion de comercializacion. MEDICE Arzneimittel. Pitter GmbH & Co. KG. Kuhloweg 37. 58638 Iserlohn. Alemania. 8.- NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Medikinet 10 mg cépsulas duras de liberacien prolongada: 68.542. Medikinet 20 mg cpsulas
duras de liberacidn prolongada: 68.543. Medikinet 30 mg cépsulas duras de liberacicn prolongada: 68.544. Medikinet 40 mg cépsulas duras de liberacidn prolongada: 66.545. 9.- FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/REVALIDACION. 01-03-07. 10.- CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y
DISPENSACION. Con receta médica. Aportacién nomal. 11.- PRECIOS DE COMERCIALIZACION: MEDIKINET 10 mg 30 cépsulas de liberacion prolongada PV, (IVA): 27,97 €. MEDIKINET 20 mg 30 cépsulas de liberacicn prolongada PVIP. (IVA): 55,93 €. MEDIKINET 30 mg 30 cépsulas de liberacidn
prolongada PP (IVA): 63,35 €. MEDIKINET 40 mg 30 cépsuls de ibracicn prolongada PV, IVAJ: 73,17 €. 12.- FECHA DE REVISION DEL TEXTO. No aplicable. Para més informacion, consiltese la Ficha Técnica completa,
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