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PROLOGO

PrROLOGO

Esta tesis doctoral se presenta con el objetivo de obtener el grado de
Doctor en Psiquiatria y Psicologia Clinica de la Universitat Autonoma
de Barcelona. En él se reune el trabajo de investigacidn desarrollado
como psicdloga entre 2006 y 2013 en el Programa de Atencidén al Adulto
con Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, del Servei
de Psiquiatria del Hospital Universitari Vall d’Hebron. Se presenta
por compendio de articulos e integra 1los siguientes trabajos

publicados en revistas cientificas:

Ramos-Quiroga, 3J. A., Bosch, R., Richarte, V., Valero, S., GOmez-
Barros, N., Nogueira, M., Torrens, M., Casas, M. (2012). Criterion and
concurrent validity of Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for
DSM-IV (CAADID) Spanish version. Revista de Psiquiatria Y Salud
Mental, 5 (4), 229-235.

Valero, S., Ramos-Quiroga, A., Goma-i-Freixanet, M., Bosch, R., GOmez-
Barros, N., Nogueira, M., Palomar, G., Corrales, M., Casas, M. (2014).
Personality profile of adult ADHD: The alternative five factor model.
Psychiatry Research, 198(1), 130-4.

Ramos-Quiroga, J. A., Diaz-Digon, L., Comin, M., Bosch, R., Palomar,
G., Chalita, J. P., Roncero, C., Nogueira, M., Torrens, M., Casas, M.
(2013). Criteria and Concurrent Validity of Adult ADHD Section of the
Psychiatry Research Interview for Substance and Mental Disorders.

Journal of Attention Disorders, (E-pub ahead of print).

Nogueira, M., Bosch, R., Valero, S., Goémez-Barros, N., Palomar, G.,
Richarte, V., Corrales, M., Nasillo, V., Vidal, R., Casas, M., Ramos-
Quiroga, J. A. (2014). Early-age clinical and developmental features
associated to Substance Use Disorders in Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder in Adults. Comprehensive Psychiatry (in

press).
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A modo de presentaciodn, se describe la estructura de este manuscrito,
en que se comienza por una actualizacidén del cuerpo tedrico sobre el
TDAH, seguido del <conjunto de 1los trabajos empiricos nombrados
anteriormente. En el primer apartado, la Introduccién (1), se revisa
el conocimiento actual a cerca del trastorno en adultos, y que sirve
de sustento bibliografico a la Justificacién de los estudios (2), a
partir del cual se formularon las Hipdtesis de trabajo y se definieron
los Objetivos (3). En el apartado Métodos y Resultados (4) se
presentan los cuatro articulos publicados en revistas cientificas con
proceso de revisidn externa y que describen detalladamente los
estudios originales aqui expuestos. En la Discusidén (5) se expresa el
trabajo de reflexidn acerca de los resultados obtenidos, asi como su
aplicacidén en el ambito clinico y de investigacidon. En el apartado
Conclusiones (6) se reflexiona sobre la corroboracién de las hipdtesis
y la consecucion de los objetivos. Finalmente, las Referencias
bibliografias (7) que soportan este trabajo, y en Anexo se mencionan
las publicaciones cientificas en las que la doctoranda participdé como

coautora a lo largo de su trabajo de tesis.
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RESUMEN

RESUMEN

El presente trabajo versa sobre el Trastorno por déficit de atencidn
con hiperactividad (TDAH) en adultos, es un trastorno que se
caracteriza por déficits en la capacidad atencional y conductas de
elevada hiperactividad e  impulsividad. Este trastorno, cuya
prevalencia en adultos se situa entre un 3-4% en la poblacidn general,
causa un importante impacto a nivel académico, 1laboral, social vy

familiar.

Una de las principales dificultades que se plantean a la hora de
evaluar el TDAH en los adultos es el cambio que se produce en la
expresion clinica del trastorno en la edad adulta respecto a 1la
infancia. Partiendo de la necesidad de disponer de instrumentos de
evaluacién «clinica validos y fiables para el diagndstico del
trastorno, se ha llevado a cabo un trabajo de validacidén de la versiodn
castellana de 1la Entrevista diagndstica estructurada del TDHA en
adultos de Conners (CAADID) (Epstein, Johnson & Conners, 1999), un
instrumento ampliamente utilizando, tanto en el contexto clinico como
en 1investigacidén. El1 analisis de la validez de criterio y de 1la
validez concurrente demostrd que la version espafiola de la CAADID es

un instrumento valido para el diagndstico del TDAH en adultos.

La mayoria de los estudios sobre personalidad y TDAH lo hacen desde la
perspectiva de los trastornos de 1la personalidad y no sobre las
caracteristicas normales de la personalidad. Ademas, la investigaciodn
acerca de las caracteristicas de personalidad en adultos con TDAH es
escasa y los resultados varian segun el enfoque tedrico desde el cual
se evalua. El segundo estudio de este trabajo tenia como objetivo
evaluar la validez discriminante y de criterio del Cuestionario de
Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) (Zuckerman, 2002), un

instrumento que evalua rasgos normales de la personalidad. Los
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resultados de este estudio demostraron que este instrumento discrimina
adecuadamente sujetos con TDAH respecto a sujetos de la poblacidn
general, y permite establecer un perfil de personalidad en adultos con

TDAH.

Uno de los trastornos comérbidos mas frecuente en adultos con TDAH es
el Trastorno por Uso de Sustancias (TUS). Por otra parte, alrededor
del 20-30% de pacientes con TUS presentan un TDAH. La comorbilidad es
precisamente una de las causas que contribuye en la complejidad del
diagnostico del TDAH en adultos y esa dificultad aumenta cuando estan
presentes TUS. La Psychiatry Research Interview for Substance and
Mental Disorders (PRISM) (Torrens, Serrano, Astals, Pérez-Dominguez, &
Martin-Santos, 2004) permite evaluar simultaneamente los trastornos
por abuso y dependencia de sustancias, tanto actuales como a lo largo
de la vida, y las demas categorias diagndsticas del eje I y del eje II
(Trastorno antisocial y Trastorno 1limite de 1la personalidad). El
tercer estudio del presente trabajo ha evaluado la validez de criterio
y la validez concurrente de la “seccién TDAH en el adulto” de 1la
PRISM. Los resultados indicaron una buena capacidad para clasificar
los sujetos con TDAH asi como una satisfactoria correlacidén con otros

instrumentos validos para la evaluacidn del trastorno.

Tal y como sucede en la mayoria de los trastornos psiquiatricos, la
causa de la comorbilidad con los TUS en pacientes con TDAH parece
deberse a la conjugacion de multiples factores clinicos, entre ellos
la gravedad del trastorno en la infancia y su persistencia en la edad
adulta, asi como la comorbilidad con otros trastornos de la conducta
externalizante (Biederman et al., 2008; Fergusson, Horwood, & Ridder,
2007; Wilens et al., 2011). En el ultimo estudio se analizaron por
primera vez de forma conjunta un amplio numero de variables de la
infancia y de la adolescencia que se asocian a la presencia de TUS en
adultos con TDAH. De acuerdo con los resultados, existen determinadas
variables que se asocian especificamente a los TUS en sujetos con

TDAH. Concretamente, la comorbilidad con trastornos de la conducta
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externalizante, rasgos del +temperamento, factores académicos vy
ambientales y antecedentes familiares. Igualmente, comparando con una
muestra clinica sin diagndéstico de TDAH, se corroboré 1la mayor
prevalencia de TUS y un mayor deterioro funcional en los sujetos con

TDAH.

Resumiendo, el objetivo principal de esta tesis doctoral es, por lo
tanto, contribuir en el desarrollo de instrumentos de evaluacidn y
diagnostico del TDAH en adultos. Asimismo, se pretende evaluar la
utilidad de estos instrumentos en la practica «clinica diaria,
aportando una mejor definicidén del trastorno, caracteristicas clinicas
asociadas y comorbilidad, e indagar en su asociacioén con los

trastornos por uso de sustancias.
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ABSTRACT

ABSTRACT

The present work studies the Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD) in adults, a condition characterized by deficits in attention
capacity and high hyperactivity and impulsivity behaviours. This
disorder, which has an estimated prevalence of 3-4% in the general
population, causes a significant impact in academic, work, social and

family areas.

One of the main difficulties arising from ADHD assessment in adults is
the change that occurs in the clinical expression of the disorder in
adulthood comparing to childhood. Given the need for valid and
reliable instruments for its diagnose, we carried out the validation
of the Spanish version of the Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview
for DSM-IV (CAADID) (Epstein et al., 1999), a widely used instrument
in both clinical and research settings. The analysis of criterion and
concurrent validity showed that the Spanish version of CAADID is a

valid instrument to ADHD diagnose in adults.

Most studies on personality and ADHD focus on personality disorders
more than in normal +trait personality models. Similarly, the
literature on personality characteristics in adults with ADHD is
scarce and results vary according to the theoretical approach from
which personality is evaluated. The second study of the present work
aimed to assess the discriminant and criterion validity of the
Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ) (Zuckerman, 2002),
an instrument used to assess normal personality traits. The results of
this study demonstrated that this instrument adequately discriminate
subjects with ADHD compared to subjects from the general population,

and allows establishing a personality profile in adults with ADHD.
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One of the most common comorbid disorders in ADHD adults is the
Substance Use Disorder (SUD). Likewise, about 20-30% of patients with
ADHD have a comorbid SUD. Comorbidity is, in fact, one of the causes
contributing to the complexity of adult ADHD diagnosis, and this
difficulty increases when SUD 1is present. The Psychiatry Research
Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM) (Torrens et al.,
2004) allows to simultaneously assess abuse and substance dependence
disorders, both current and lifetime, as well as other Axis I and Axis
IT diagnostic categories (Antisocial and Borderline Personality
Disorder). The third study of this work assessed the criterion and
concurrent validity of the "Adult ADHD section" of the PRISM. The
results showed an adequate ability to classify ADHD subjects and a
satisfactory correlation with other instruments valid for assessment

of this disorder.

As in most psychiatric disorders, the cause of comorbidity with TUS in
ADHD patients appears to be caused by the combination of multiple
clinical factors, including the severity of the disorder in childhood
and the persistence in adulthood, as well as comorbidity with other
externalizing conduct disorders (Biederman et al., 2008; Fergusson et
al., 2007; Wilens et al., 2011). The 1last study of the present
research analysed together for the first time a 1large number of
childhood and adolescence variables associated with the presence of
TUS in ADHD adults. Specifically, externalizing conduct disorders
comorbidity, temperament traits, academic and environmental factors
and family history. Also, comparing to a clinical sample without ADHD,
a greater prevalence of SUD and functional impairment was found in

subjects with ADHD.

In summary, the main objective of this doctoral thesis 1is to
contribute to the development of assessment and diagnostic measures of
ADHD in adults. Moreover, also intended to assess the usefulness of
these instruments in daily clinical practice, providing a better

definition of the disorder, associated clinical characteristics and
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comorbidity, and further investigate its association with substance

use disorders.
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1. INTRODUCCION TEORICA

1.1. Evolucidn Historica: el TDAH como trastorno a lo largo de la vida

La primera referencia a lo que hoy se designa trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad se atribuye al médico aleman Melchior Adam
Weikard y consta de un articulo acerca de trastornos de la atencidn
datado del afo 1775 (Barkley & Peters, 2012). Ahos mas tarde, en 1798,
el médico Alexander Crichton describe un cuadro clinico que incluye
las principales caracteristicas del TDAH subtipo inatento, “Mental
Restlessness” (Palmer & Finger, 2001). Aunque bajo una presentacioén
literaria y no médica, el psiquiatra Heinrich Hoffman publicé en 1845
un libro de poemas infantiles en el que describia dos casos de TDAH.
Concretamente “The story Fidgety Phil” (“La histéria del inquieto
Phil”) y “The story of Johny head-in-air (“La histéria del 3Johny
despistado”) (Thome & Jacobs, 2004).

El trabajo cientifico que por primera vez reconoce el TDAH cdémo
trastorno fue publicado en 1902 por el pediatra George Still (Still,
1902) y estaba basado en la observacién de nifios con inatencidn,
conducta hiperactiva e impulsividad. Lo que actualmente se denomina
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), se
nombraba “Defect of moral control” (“defecto del control moral”) vy
hacia referencia precisamente a esos nifos con dificultades para
mantener la atencidén y para el pensamiento reflexivo, y con excesiva
actividad motora. Sus observaciones punteras describian entonces
caracteristicas asociadas al TDAH que vendrian a ser corroboradas en
el siglo siguiente por la investigacidén: (1) una sobrerrepresentaciodn
del género masculino; (2) elevada comorbilidad «con conductas

antisociales y trastornos del estado de animo; (3) agregacidén familiar
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de trastornos por uso de alcohol, conducta delictiva y depresién; (4)
predisposicioén familiar para el trastorno, probablemente de origen
hereditario; (5) y la posibilidad de que el trastorno se originara a

causa de una lesidn cerebral adquirida.

En Espafa, la primera publicacidén en la que se describe este sindrome
surgié anos mas tarde, en 1907 de la mano del catedratico de

Psiquiatria Infantil Vidal Parera (Vidal-Parera, 1907).

“Las distracciones, ensimismamientos, atrofias del juicio y del
raciocinio, valga Lla frase, amnesias, exacerbaciones de La
imaginacion, debilidad volitiva, etc, son cosas consideradas como de
poca importancia y a las cuales se dedica poca atencion, sin ver las
consecuencias que tales descuidos pueden acarrear... Se les trata de
una manera poco conveniente ya que no se tiene en cuenta que Lo que
»

motiva el correctivo dimana de una enfermedad que se desconoce.

(vVidal Parera, 1907).

El autor caracterizd el trastorno por 1la presencia de alteraciones
tanto por “exceso como por defecto” de funciones cognitivas
(percepcién, atencién, memoria y razonamiento), afectivas (emociones y
sentimientos) y volitivas. No obstante, no es hasta 1965 que 1los
compendios de psiquiatria incluyen este trastorno en sus
clasificaciones, cuando en la CIE-9 se incorpora el concepto de
“Sindrome hiperquinético de la nifez”. El1 ano 1968, también el DSM-II
recoge una definicién formulada por Stella Chess con la denominacidn
de “Reaccidén hiperquinética de la infancia” (Barkley, 2006). Después
de cambios sucesivos en las diferentes versiones de este manual, el
DSM-IV (American Psychological Association, 1994) establece el término
“Trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad”, definiendo 1los
tres subtipos de TDAH que se mantienen en la actualidad - combinado,

inatento e hiperactivo-impulsivo.
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A partir de los afos 70, un importante trabajo de Pontius (1973)
demostrd que los sintomas presentados por los pacientes adultos eran
los mismos que se describian en nifos y adolescentes, y que se
asociaban a disfunciones en el 1lébulo frontal y en el niucleo caudado.
Es entonces cuando empiezan a relacionarse las alteraciones en las
funciones ejecutivas con los sintomas del TDAH. Simultaneamente,
surgieron los primeros trabajos sobre el tratamiento farmacolégico de
la disfuncidén cerebral minima en adultos, con 1la imipramina y los
psicoestimulantes como farmacos eficaces para el tratamiento del TDAH
en el adulto (Huessy, 1974; Wood et al., 1976). Asimismo, el grupo de
Wender de 1la Universidad de Utah reivindica la necesidad de adecuar
los criterios diagndsticos descritos por el DSM-II a la edad adulta,
teniendo en consideracidn el desarrollo y la maduracion del individuo
a lo largo de la vida (Wender, 1971), dando origen a la primera
sistematizacion nosoldgica especifica para realizar el diagndstico de
TDAH en el adulto: los criterios de Utah, que ademas de los sintomas
de inatencion e hiperactividad-impulsividad, incluian la desregulaciodn

emocional como sintoma propio del trastorno (Wender, 1995).

En la década de 80, el grupo de Weiss publica diferentes articulos
sobre estudios de seguimiento y tratamiento en adultos con TDAH,
describiendo ademas los sintomas asociados, como baja autoestima,
dificultades en 1las habilidades sociales e, 1incluso, casos de
comorbilidad con drogodependencias (Hechtman, Weiss, & Perlman, 1980;
Weiss, Hechtman, Milroy, & Perlman, 1985). Este grupo definidé también
aspectos de la infancia que constituyen factores prondsticos de la
persistencia del TDAH hasta la edad adulta, como 1la capacidad
intelectual, la presencia de trastornos del aprendizaje y de conducta,
el nivel socioecondmico y el entorno familiar. Los factores asociados
a la continuidad del TDAH en 1la edad adulta han sido objeto de
multiples estudios que sistematicamente encontraron que 1las
caracteristicas clinicas del TDAH en la infancia y, concretamente, el

nuimero y la severidad de los sintomas durante la misma son las que
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mejor predicen la persistencia del +trastorno en la edad adulta
(Gittelman, Mannuzza, Shenker, & Bonagura, 1985; Mannuzza, Klein,
Bessler, Malloy, & LaPadula, 1993). De la misma forma, antecedentes
familiares de TDAH, presencia de comorbilidad en 1la infancia,
sobretodo el trastorno disocial, y un entorno psicosocial adverso
también han demostrado ser predictores de 1la persistencia del

trastorno (Biederman et al., 1996).

El gran conjunto de evidencias de alteraciones neurobioldgicas en el
TDAH fueron halladas por Zametkin et al. (1990) que encontraron
alteraciones en metabolismo cerebral de la glucosa en el cortex
premotor y prefrontal en pacientes adultos con TDAH mediante un
estudio con tomografia por emisién de positrones (PET). Este estudio
permitidé validar con una prueba de neuroimagen el diagndstico del TDAH

en la edad adulta y el trasfondo neurobiolégico del trastorno.

Por otra parte, surgen multiples estudios de seguimiento de los que
destacan los trabajos del grupo del Prof. Biederman de la Universidad
de Harvard sobre la evolucidon de los sintomas en la edad adulta, 1la
comorbilidad psiquiadtrica, las repercusiones sociales, la eficacia de
los tratamientos y 1las bases bioldgicas del TDAH en adultos
(Biederman, Faraone, Keenan, Knee, & Tsuang, 1990; Biederman, 1998;
Biederman et al., 1996; Biederman, Wilens, Mick, Spencer, & Faraone,

1999; Biederman et al., 1993; Spencer et al., 1998).

Paralelamente, Barkley desarrolla un modelo basado en la desinhibicidn
conductual que, a posteriori, el mismo autor denominaria modelo de
autorregulacion (Barkley, 1997). Segin este modelo, existiria una
desinhibicioén conductual que impediria a estos individuos inhibir
respuestas, cambiar patrones de conducta y controlar las
interferencias en el procesamiento de los estimulos. Estos déficits
dificultarian el desarrollo apropiado de las funciones cognitivas

superiores, conllevando a déficits en la memoria de trabajo, retardo
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en la internalizacién del habla, carencias en el control de las
respuestas afectivas y déficits en 1la capacidad motivacional. Como
consecuencia, estos individuos tendrian dificultades para planificar e
implementar conductas orientadas a unos objetivos definidos, bien como
para persistir en el logro de esos objetivos, organizarse, y para

controlar la conducta y la activacidon emocional exigidas.

Por la misma época, en Europa, concretamente en Noruega, Holanda vy
Alemania, se iniciaron programas pioneros de atencidn especializada en
el tratamiento de adultos con TDAH. En Espana, el primer centro
sanitario a disponer de un programa especializado en el diagndstico y
tratamiento del TDAH en adultos surgid en el afno 2002 en el Hospital
Universitari Vall d’Hebron de Barcelona, el Programa Integral de
Atencidn a Adultos con TDAH. A partir de entonces, se han desarrollado
varias redes de colaboracidén entre diversos paises y centros de
investigaciodn, entre los cuales figuran la European Network Adult ADHD
creada en el afio 2003 (www.eunetworkadultadhd.com), la International
Multicentre Persistent ADHD CollaboraTion (IMpACT) y la International
Collaboration on ADHD and Substance Abuse, ICASA
(www.adhdandsubstanceabuse.org), que tienen como principal objetivo
incrementar el conocimiento acerca del TDAH en la edad adulta y sus
comorbilidades, con la finalidad de establecer protocolos de

intervencioén mas eficaces.

1.2. Caracterizacion clinica e impacto funcional

Los estudios de seguimiento llevados a cabo en nifios con TDAH han sido
decisivos para la aceptacion del trastorno en la edad adulta y se
estima que esa persistencia ocurra en el 60% de los casos (Kessler et

al., 2006). Cabe considerar que en el adulto la expresién de 1los
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sintomas acostumbra a ser diferente a la observada en la infancia,
cuando esa expresion es sobretodo conductual. De esta forma, sintomas
coémo “corre o salta excesivamente” no suele observarse en el adulto y
corresponde mas al sentimiento de inquietud interna que suelen
describir estos individuos. Tal como ocurre en edades mas precoces, se
siguen considerando como sintomas nucleares del TDAH en el adulto la
inatenciodén, 1la hiperactividad y 1la impulsividad. La inatencidén o
déficit de atencidn puede describirse cémo la dificultad para mantener
la atencidén en un mismo estimulo o tarea sin distraerse, con una
disminucidon significativa de la capacidad atencional del individuo
respecto a la que le corresponderia por su nivel de desarrollo (APA,
2002). Las manifestaciones mas comunes son la dificultad para
concentrarse en la lectura u otras actividades que requieren atenciodn
sostenida, olvidos y despistes frecuentes. Dificultades en 1la
organizacidén, tendencia a postergar el inicio de las tareas vy
dificultad para concluirlas también se consideran sintomas de
inatencién (Wilens & Dodson, 2004). Asimismo, los sujetos con TDAH
tienden a ser desordenados en 1la planificacidon y ejecucidén de sus
tareas y trabajos, pasando de una tarea a otra sin concluir la
anterior, y suelen tener dificultades en la toma de decisiones vy
planificacidén del tiempo. Por hiperactividad se entiende la actividad
motora o psiquica excesiva para la edad del individuo, inadecuada a la
circunstancia y que escapa al control voluntario del sujeto (APA,
2002). En la edad adulta, suele manifestarse a través de la sensaciodn
de inquietud subjetiva interior, dificultad para relajarse o llevar a
cabo tareas o actividades sedentarias de forma calmada, sensacidén de
estar “siempre en marcha” con necesidad de moverse constantemente
hasta el punto que pueden sentirse incémodos o irritables cuando no
pueden moverse (Ramos-Quiroga, Bosch & Casas, 2009). Los individuos
con TDAH suelen preferir actividades que impliquen movimiento antes
que actividades tranquilas o pasivas, son frecuentemente descritos
cémo personas con mucha energia, muy habladores e inquietas tanto
fisica como mentalmente (Wilens & Dodson, 2004). La impulsividad puede
definirse como una incapacidad por parte del individuo para inhibir la
respuesta conductual ante un estimulo y actuar sin ponderar las

consecuencias de esa conducta. A estos individuos les cuesta retrasar
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la respuesta sin sentirse incdémodos. Las manifestaciones mas
frecuentes de estas dificultades de autocontrol pasan por contestar
abruptamente, interrumpir conversaciones, dificultades para esperar su
turno o aguantar la espera; son impacientes y sus decisiones suelen
ser rapidas, basadas en informacidén insuficiente y, por tanto, poco
reflexionadas (Faraone, Spencer, Montano, & Biederman, 2004). Este
patron de funcionamiento lo aplican a las diversas areas de su vida: a
la hora de dejar un trabajo, comprando cosas que no pueden permitirse,
cambiando frecuentemente de pareja o en 1la manera muchas veces

temeraria como conducen (Barkley, 2006).

En pacientes adultos, es habitual que el cuadro clinico del TDAH se
acompane de otras manifestaciones psicopatoldgicas, entre 1las que
destacan por su frecuencia la baja motivacién, el insomnio, los
problemas con el manejo del tiempo, la baja tolerancia a situaciones
de estrés, reacciones explosivas de ira con sensacién de pérdida de
control, elevada reactividad afectiva y marcada 1labilidad emocional
(Davidson, 2008; Kooij, 2012; Reimherr et al., 2005). Aunque no
lleguen a constituir trastornos comérbidos, estos sintomas incrementan

significativamente el deterioro funcional de estos individuos.

El TDAH estda asociado a déficits neuropsicoldégicos que merman la
capacidad de 1los individuos para afrontar de forma adaptativa las
exigencias del entorno a lo largo de la vida (Klein et al., 2012;
Sagvolden, Johansen, Aase, & Russell, 2005), y que aumentan su
vulnerabilidad a los estresores ambientales, por lo que son individuos
con mayor riesgo de implicarse en situaciones adversas y conflictivas
(Sandberg, 1996). Asimismo, se ha demostrado que los acontecimientos
vitales negativos experimentados por estos pacientes se asocian a la
severidad del TDAH, independientemente de la presencia de trastornos
psiquidtricos comérbidos (Garcia et al., 2012). El déficit atencional,
el descontrol impulsivo y las dificultades en 1las interacciones
sociales que caracterizan los sujetos con TDAH producen un deterioro

significativo y generalizado de las diferentes Aadreas de sus vidas,
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especialmente a nivel del rendimiento académico, funcionamiento
laboral, adaptacidén social y condiciones familiares y de pareja (Able,
Johnston, Adler & Swindle, 2007; Faraone et al., 2000; Mannuzza et
al., 2011). Estudios con adultos diagnosticados de TDAH han demostrado
sistematicamente que el desempefio académico 'y laboral esta
comprometido en estos pacientes que muestran peor rendimiento
académico y un nivel de estudios inferior respecto a adultos sin el
trastorno (Barkley & Brown, 2008; Faraone et al., 2006b; Fredriksen et
al., 2014; Sobanski et al., 2008). Asimismo, presentan dificultades
para adaptarse al entorno laboral, con afectacidén del rendimiento y de
las relaciones interpersonales, con porcentajes mas elevados de
absentismo laboral, desempleo y despidos, asi como cambios de trabajo
continuados (Barkley & Brown, 2008; Barkley, Fischer, Smallish, &
Fletcher, 2006; Kessler et al., 2006; Sobanski et al., 2008). El
deterioro del funcionamiento social, familiar y de pareja se refleja
en la inestabilidad de las relaciones interpersonales, problemas vy
cambios de pareja, mayor frecuencia de separaciones y divorcios, bien
como en dificultades en la relacién con los hijos (Barkley et al.,
2006; Kessler et al., 2006; Moya, Stringaris, Asherson, Sandberg, &
Taylor, 2012). Respecto a la conducta sexual, se ha observado en estos
sujetos un inicio mds precoz de las relaciones sexuales, mayor numero
de parejas sexuales y relaciones sexuales de riesgo; tienen mayor
prevalencia de enfermedades de trasmision sexual y mayor numero de
embarazos no planificados (Barkley et al., 2006; Flory, Molina,
Pelham, Gnagy, & Smith, 2006). Los sintomas principales del TDAH,
inatencidén e hiperactividad-impulsividad han sido relacionados con
alteraciones en las funciones basicas del proceso de conduccion de
vehiculos (Barkley & Cox, 2007; Goodman, 2007), que repercute en un
mayor numero de multas de trafico y de accidentes de transito, con
consecuencias médicas y econdémicas mas graves (Barkley, 2004; Fried
et al., 2006). Asimismo, el TDAH en la edad adulta ha sido relacionado
con mayor frecuencia de conductas delictivas y antisociales y, mayor
nimero de arrestos y detenciones (Torgersen et al. 2006; Biederman et
al. 2006a). La persistencia del TDAH a lo largo de la vida parece
implicar, por tanto, un deterioro funcional significativo a nivel

familiar, social, académico, econdémico e inclusive de 1la salud.
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Ademds, ese impacto negativo no se limita al sujeto TDAH como
individuo, sino que tiene repercusiones sobre su familia y la sociedad

en general (Bernfort, Nordfeldt, & Persson, 2008).

1.3. Criterios diagnosticos DSM-IV-TR y CIE-10 para el TDAH

Tanto en la practica clinica como en investigacidn, son los criterios
definidos en el DSM-IV-TR (APA, 2002) los que se han estado utilizando
mayoritariamente para el diagndstico del TDAH en el adulto (Tabla 1).
En la décima versidén de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (World Health Organization, WHO, 1993) el TDAH adopta 1la
designacion de “Trastornos hipercinéticos”. Los criterios diagndsticos
propuestos por la CIE-10 para los trastornos hipercinéticos (Tabla 2)
son, desde un punto de vista clinico, muy similares a los del DSM-IV-
TR para el TDAH e incluyen alteraciones de la atencidn, hiperactividad
e impulsividad (WHO, 1993). No obstante, la CIE-10 establece que para
realizar el diagndéstico, han de estar presentes sintomas de los tres
grupos sintomatoldgicos. Como consecuencia, no se detectan los
subtipos inatento e hiperactivo-impulsivo del DSM-IV-TR y por lo
tanto, los pacientes con trastornos hipercinéticos incluyen unicamente

los paciente con TDAH subtipo combinado (Lee et al. 2008).
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La CIE-10 propone 1la clasificacion de dos subtipos de trastornos

A. Existen 1 y/o 2:

1. Seis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por 1lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el
nivel de desarrollo:

Desatencion

(a) a menudo no presta atencidon suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido
en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencidén en tareas o en actividades ludicas
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para
comprender instrucciones)

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos)

(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej. juguetes,
ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)

(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias

2. Seis (o mads) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacidn
con el nivel de desarrollo

Hiperactividad

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
(e) a menudo "estd en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor

(f) a menudo habla en exceso

Impulsividad

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

(h) a menudo tiene dificultades para guardar tumo

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej. se entromete en
conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 anos de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mds ambientes (p.ej.,
en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,
trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

hipercinéticos seglin esté presente o no el trastorno disocial: el
trastorno de 1la actividad y de 1la atencion, y el +trastorno
hipercinético disocial. Asimismo, propone el diagndéstico de trastorno

hipercinético no especificado para aquellos casos en los que no se
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pueda diferenciar entre los dos subtipos anteriores.

Gl. Déficit de atencion
Al menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencidén persisten por al menos seis
meses, en un grado que es maladaptativo e inadecuado al nivel de desarrollo del nino:

(1) Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles, junto a errores por descuido en
las labores escolares y en otras actividades.

(2) Frecuente incapacidad para mantener la atencidén en las tareas o en el juego.

(3) A menudo parece no escuchar lo que se le dice.

(4) Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones
que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una conducta deliberada de
oposicidén ni por una dificultad para entender las instrucciones).

(5) Disminucidén de la capacidad para organizar tareas y actividades.

(6) A menudo evita o se siente marcadamente incémodo ante tareas como los deberes escolares que
requieren un esfuerzo mental mantenido.

(7) A menudo pierde objetos necesarios para tareas o actividades, tales como material escolar,
libros, ldpices, juguetes o herramientas.

(8) Facilmente se distrae ante estimulos externos.

(9) Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

G2. Hiperactividad
Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante al menos seis
meses, en un grado maladaptativo e inadecuado al nivel de desarrollo del nifio:

(1) Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en el
asiento.

(2) Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca
sentado.

(3) A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en los adolescentes o en
los adultos puede manifestarse solamente por sentimientos de inquietud).

(4) Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para
entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.

(5) Persistentemente exhibe un patrén de actividad motora excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

G3. Impulsividad
Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persisten durante al menos seis meses,
en un grado maladaptativo e inadecuado al nivel de desarrollo del nifo:

(1) Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.

(2) A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de grupo.

(3) A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros (por ejemplo, irrumpe en las
conversaciones o en los juegos de los demds).

(4) Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las consideraciones sociales.

G4. El1 inicio del trastorno no es posterior a los siete afios de edad

G5. Los criterios deben cumplirse para mas de una sola situacion.

G6. Los sintomas de Gl a G3 ocasionan un malestar cinicamente significativo o una alteracién en
el rendimiento social, académico o laboral.

G7. E1 trastorno no cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo (F84),
episodio maniaco (F30), episodio depresivo (F32) o trastornos de ansiedad (F41).

1.4. Subtipos clinicos del TDAH

E1l DSM-IV-TR clasifica en tres grandes subtipos el TDAH, segun la
combinacion de los sintomas presentados, y que coinciden en

prevalencia tanto en edad como en género (Grevet et al., 2006; Jacob
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et al., 2007; Young y Gudjonsson, 2008). (1) El subtipo combinado, que
se caracteriza por la presencia de seis o mds sintomas de inatencidn y
seis o mas sintomas de hiperactividad-impulsividad, es el subtipo
clinico mds frecuente (51-65%) y al que también se asocia mayor
gravedad clinica (Faraone et al. 1998; Sprafkin et al. 2007); (2) el
subtipo inatento (28-40%), para él que se requieren seis o mas
sintomas Uunicamente del criterio de inatencidén; y (3) el subtipo
hiperactivo-impulsivo (6-21%), para él que se exige la presencia de
seis o mas sintomas del criterio de hiperactividad-impulsividad.
Ademds, existe la posibilidad de diagnosticar pacientes que presenten
un cuadro clinico significativo, aunque no cumplan los criterios tal y
como estan definidos en el DSM-IV-TR: TDAH no especificado, cuando no
se cumple uno de los cinco criterios diagndsticos exigidos; y TDAH
subtipo residual, en aquellas situaciones en que habiendo cumplido
criterios para el TDAH desde la infancia, en la edad adulta el
individuo no muestra los 6 o mas sintomas de inatencion y/o
hiperactividad-impulsividad requeridos por el criterio diagndstico A,
pero que los sintomas que exhibe causan un malestar clinicamente

significativo (APA 2002).

1.5. Actualizacion de la definicion del TDAH: criterios diagndsticos DSM-5 (APA, 2013)

Los nuevos criterios para el TDAH en el adulto propuestos por el DSM-5
(APA, 2013) resultan de reconocimiento de una serie de limitaciones
presentadas por el DSM-IV, sobretodo el hecho de que los estudios
realizados para la construccion de los criterios diagndsticos y la
definicidén de los sintomas se realizaran en poblacidn infantil y, como
tal, no contemplan la variacidn que el desarrollo del individuo causa
en la expresién de 1los sintomas (National Institutes of Health

Consensus Development Conference Statement, 2000) .

Las alteraciones introducidas por el DSM-5 se pueden definir en los
siguientes puntos: 1) E1 TDAH aparece integrado en la categoria de los
“Trastornos del desarrollo neuroldégico”, conjuntamente con 1la

dislexia, los trastornos del espectro autista, los trastornos motores
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(como el trastorno de Tourette), la discapacidad intelectual, 1los
trastornos especificos del aprendizaje y 1los trastornos de 1la
comunicacion, y desaparece la categoria de “Trastornos de inicio en la
infancia”; 2) Una definicidén de los sintomas mas adecuada a la edad
adulta, proporcionando una lista de los ejemplos de sintomas de
inatencidon e hiperactividad-impulsividad adaptados a la adolescencia y
edad adulta, lo que facilita al clinico la aplicacidn de los criterios
a lo largo de 1la vida; 3) Desaparece el requisito de una edad de
inicio del trastorno anterior a los siete afios de edad. Este criterio
ha sido motivo de controversia en el sentido que define de una forma
demasiado precisa y rigida la edad de inicio de los sintomas. Los
estudios de campo del DSM-IV no han aportado evidencias empiricas de
que la edad de siete afnos tenga wutilidad diagndstica. Por lo
contrario, varios estudios han demostrado la validez diagndstica del
TDAH con un inicio posterior a los siete afios (Faraone, Kunwar,
Adamson, & Biederman, 2009; Faraone et al., 2006b; Kieling et al.,
2010; Polanczyk et al., 2010). Se puede entender que los sintomas no
se hagan mas evidentes hasta una edad mds tardia, como la
adolescencia, cuando el entorno es mds exigente con el individuo. Por
estos motivos, y siguiendo 1las propuestas de diferentes autores
(Mannuzza, 2008; Ramtekkar, Reiersen, Todorov, & Todd, 2010), en el
actual DSM-5 se considera como requisito el inicio de los sintomas
durante la infancia, antes del inicio de la adolescencia (12 afos); 4)
Se refuerza el criterio de generalizacién de los sintomas, con
afectacion en los diferentes entornos y requiriendo informacidén por
parte de terceros observadores; 5) Desaparecen los subtipos de TDAH
(combinado, inatento e hiperactivo-impulsivo), dando 1lugar a wuna
descripcion de especificadores de los sintomas - predominio de
inatenciodén, de hiperactividad o de ambos. Esta modificacidon se ha
introducido teniendo en consideracion la baja estabilidad diagndstica
de los subtipos de TDAH a lo largo de la vida. Es frecuente que un
paciente subtipo combinado en la infancia evolucione hacia un subtipo
inatento, a raiz de la disminucidn de los sintomas de hiperactividad-
impulsividad. Esta nueva descripcidén mas fenomenoldégica permite un
mayor acercamiento entre la clinica del paciente en cada momento y el

especificador diagndéstico; 5) Los trastornos del espectro autista
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dejan de ser considerados criterios de exclusidn para el diagndstico
del TDAH; 6) Y, por ultimo, como respuesta una de las principales
discusiones en este ambito, se establece la disminucién del umbral del
nimero de sintomas requerido para el diagnéstico (Barkley, 2009;
Mannuzza, 2008; Ramtekkar et al., 2010). E1 en DSM-IV se requeria un
minimo de seis sintomas, tanto en la infancia como en la edad adulta.
Con el nuevo criterio del DSM-V para el diagndéstico del TDAH en el
adulto se requieren apenas cinco sintomas en 1la edad adulta,

manteniéndose los seis en la infancia.

Con estas alteraciones se pretende enfatizar el cambio en la expresiodn
de 1los sintomas del trastorno TDAH que ocurre con la edad,
proporcionando a los clinicos criterios diagnésticos mas cercanos a la
realidad clinica y permitiendo el diagndstico de los sintomas del TDAH
clinicamente significativos después de la adolescencia temprana

(Kieling et al., 2010; Polanczyk et al., 2010; Solanto et al., 2012).

1.6. Epidemiologia y datos de prevalencia del TDAH en adultos

El primer gran estudio sobre datos epidemioldgicos del TDAH en
poblacidén adulta se publicé en 2005 a partir de los resultados del
Nacional Comorbidity Survey Replication (NCS-R). Se estima que el 4,4%
de la poblacidén general adulta en EEUU cumple criterios diagndsticos
de TDAH (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 2005). Otro
estudio promovido por la WHO (Fayyad et al., 2007) y llevado a cabo en
poblacidon general de diferentes paises, en sujetos con edades entre
los 18 y 44 anos, hallé una prevalencia del trastorno del 3.4%,
mientras que el meta-andlisis publicado por Simon et al. (2009) fija
en 2.5% la prevalencia del TDAH en el adulto. En un reciente estudio
realizado a nivel de la atencidén primaria en Espana se ha encontrado

que aproximadamente 12.5% de los sujetos cumplia criterios
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diagnésticos para el TDAH en 1la edad adulta (Aragones, Canisa,
Caballero, & Pifol-Moreso, 2013). Por otra parte, los estudios
realizados en poblacidén clinica adulta han revelado que la prevalencia
del TDAH se situa entre el 16.8% y el 20%, lo que significa que uno de

cada cinco pacientes psiquiatricos padece también TDAH (Kooij, 2012).

Si se analiza por trastornos, esta prevalencia varia entre 7.5-20% en
adultos con trastornos del estado de animo y supone una mayor gravedad
del trastorno (Di Nicola et al., 2013; Kessler et al., 2006; McIntyre
et al., 2010); en pacientes con trastornos de ansiedad, esa
prevalencia oscila entre 17-33% (Fullana et al., 2013; Van Ameringen,
Mancini, Simpson, & Patterson, 2011). En pacientes diagnosticados con
trastornos bipolares, se estima una prevalencia del TDAH de 5.9-26% y
que implica mas comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos y peor
curso del trastorno bipolar (McIntyre et al., 2010; Nierenberg et al.,

2005; Tamam, Karakus, & Ozpoyraz, 2008).

En poblacidn con trastornos por consumo de substancias se estima que
la prevalencia del TDAH varia entre 20-30%, dependiendo de 1la
sustancia de abuso o dependencia (Van Emmerik-van Oortmerssen et al.,
2012). Recientemente se han publicado los datos de prevalencia del
TDAH en pacientes con TUS en el mayor estudio llevado a cabo por el
grupo de trabajo de Colaboracidén Internacional para el estudio del
TDAH y de los TUS (ICASA) (Van de Glind et al., 2014). Los datos
referentes a los paises europeos revelan que la prevalencia del TDAH
en poblacidén clinica con TUS oscila entre 5.4-31.3% dependiendo del
pais, y aplicando los criterios diagndsticos DSM-IV para el TDAH.
Cuando se aplican 1los criterios del DSM-5, esas cifras aumentan
ligeramente (7.6-32.6%). E1 mismo estudio demuestra 1la elevada
prevalencia del diagndstico de TDAH en la infancia en esta poblacidn:
cuando se evalud retrospectivamente el TDAH en 1la infancia, entre
10.6-41.0% de los sujetos cumplian criterios diagndsticos DSM-IV para
el trastorno en la infancia, y entre 12.9-42.3% si se aplicaban los

criterios diagndésticos del DSM-5. Esas prevalencias varian segun la
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sustancia de abuso: se han observado cifras que varian entre 35-71% en
pacientes con trastornos por uso de alcohol, alrededor del 30% en
consumidores de cannabis, en el caso de la cocaina varia entre 10-35%
y del 17% en pacientes en tratamiento en programas de mantenimiento

con metadona (Levin et al., 2006; Wilens, 2007).

La prevalencia del TDAH en pacientes con trastorno limite de 1la
personalidad ha sido objeto de varios estudios que revelan, de forma
consistente, que cerca de 40% de esas pacientes cumplia criterios para
el TDAH en la infancia y que hasta un 16% seguia cumpliendo criterios
en la edad adulta, presentando mas comorbilidad psiquiatrica y mayor
gravedad de los sintomas del trastorno de la personalidad (Philipsen
et al., 2008; van Dijk, Lappenschaar, Kan, Verkes, & Buitelaar, 2012).
Resultados idénticos fueron encontrados en un estudio realizado en una
muestra de pacientes con trastornos limite de personalidad del Servei
de Psiquiatria del Hospital Universitari Vall d’Hebron (Ferrer et al.,

2010).

La presencia del TDAH se ha asociado a un incremento del riesgo de
incurrir 'y reincidir en conductas delictivas (Cohn, Domburgh,
Vermeiren, Geluk, & Doreleijers, 2012; Mannuzza, Klein, & Moulton,
2008). Por este motivo, se han realizado estudios de prevalencia del
TDAH en poblacidn encarcelada que situan esa prevalencia entre 14-29%

(Konstenius et al., 2012; Moore, Sunjic, Kaye, Archer, & Indig, 2013)

1.7. Etiopatogenia: genes, ambiente y neurobiologia

El TDAH esta considerado un trastorno de naturaleza multifactorial, en
que intervienen factores genéticos y ambientales, no solo en su
origen, sino también en la persistencia del trastorno en 1la edad
adulta, en la severidad de los sintomas, en la comorbilidad asociada y

en el deterioro funcional que presentan estos individuos.
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Los estudios de familias, gemelos y adopciones muestran que el TDAH es
un trastorno familiar con elevada heredabilidad, lo que indica que
existe un componente genético significativo que influencia el riesgo
de padecer el trastorno (Akutagava-Martins, Salatino-Oliveira,
Kieling, Rohde, & Hutz, 2013). La prevalencia del trastorno en
familiares de primer grado es del 20-50%, lo que significa un riesgo
4-10 veces superior respecto a la poblacién general (Faraone & Doyle,
2000). Estudios sucesivos situan esta heredabilidad alrededor del 76%
(Faraone et al., 2005), indicando que la influencia familiar del TDAH
es sobretodo genética. De la misma forma, estudios en esta poblaciodn
demuestran que la continuidad de los sintomas a lo largo de la vida se
debe a factores genéticos (Franke et al., 2012; Van den Berg,

Willemsen, de Geus, & Boomsma, 2006).

En lo que respecta a los factores genéticos, 1la investigacidn
molecular en adultos es reciente pero se han encontrado variantes
genéticas asociadas al TDAH en que estan implicados 1los sistemas
serotoninérgico, dopaminérgicos y factores neurotréficos (Faraone et
al., 2005; Ribasés et al., 2009). Asimismo, existen evidencias de 1la
implicacién de los genes del sistema dopaminérgico (Ouellet-Morin et
al., 2008), en concreto, del trasportador de dopamina DAT1l, de 1los
receptores D4 (DRD4), D5 (DRD5) y de 1la enzima dopamina beta-
hidroxilasa (DBH) (Faraone et al., 2005; Li, Sham, Owen, & He, 2006).
Los estudios realizados respecto a las variaciones en los factores
neurotréficos y su implicacién en la predisposiciéon para el TDAH
muestran que esas alteraciones pueden inducir cambios neuronales y en
la neuroplasticidad que ocurren durante la infancia y la adolescencia,
y que se mantienen en la edad adulta (Corominas-Roso et al., 2013;

Franke et al., 2012; Ribasés et al., 2008).

Los factores ambientales también juegan un papel importante en las

causas de este trastorno mediante 1la interaccién con factores
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genéticos (Banerjee, Middleton, & Faraone, 2007; Stevens et al.,
2008). En particular, factores de riesgo prenatal, tal como 1la
exposicién a substancias toxicas, condiciones de salud de la madre
durante el embarazo y circunstancias del parto (Amiri, Malek,
Sadegfard, & Abdi, 2012; Silva, Colvin, Hagemann, & Bower, 2014). El
consumo de nicotina o alcohol durante el embarazo también se han
mostrado como importantes factores de riesgo para el TDAH (Kim et al.,
2013; Thakur et al., 2013). Otros factores pre y perinatales, como las
complicaciones durante el embarazo y el parto también se han mostrado
como factores predisponentes a la aparicién del TDAH (Golmirzaei et
al., 2013; Halmgy, Klungseyr, Skjzrven, & Haavik, 2012) asi como
niveles elevados de estrés psicoldégico de la madre durante el embarazo
(Van Batenburg-Eddes et al., 2013). Como causas ambientales, también
se ha encontrado relacidén entre adversidades psicosociales y el TDAH.
Los problemas en el entorno familiar, tales como, pertenecer a una
clase social desfavorecida, familia numerosa, delincuencia paterna,
trastornos mentales maternos y hogar adoptivo han sido relacionados
con mayor riesgo de perturbaciones mentales en la infancia, inclusive
el TDAH (Sagiv, Epstein, Bellinger, & Korrick, 2013). Aunque estos no
se consideren factores de vulnerabilidad especificos para el TDAH, es
probable que se comporten como factores desencadenantes ante una
predisposicion bioldégica o como agravantes del curso del trastorno.
Por uUltimo, se ha demostrado que la privacién de relaciones afectivas
precoces en casos de adopcion esta relacionada con la gravedad de los

sintomas del TDAH en la adolescencia (Roskam et al., 2013).

Los estudios neurocognitivos, neurofisioldégicos y de neuroimagen
muestran una correlacién entre sintomas conductuales de inatencidn e
impulsividad del TDAH y alteraciones de la funcidén cerebral,
concretamente alteraciones en 1la conectividad frontoestriatal vy
mesocorticolimbico (Liston, Malter Cohen, Teslovich, Levenson, &
Casey, 2011; Ramos-Quiroga et al., 2013b). Se han encontrado de forma
sistematica alteraciones del volumen de varias areas cerebrales, en
particular, disminucion del volumen del nucleo caudado, cuerpo

calloso, cerebelo y areas frontales derechas, bien como disminuciodn
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del espesor cortical que se asocian a alteraciones funcionales
(Hoekzema et al., 2012; Makris et al.,2008; Valera, Faraone, Murray, &
Seidman, 2007). La importante alteracién a nivel de 1las funciones
ejecutivas que caracterizan el TDAH se han asociado con alteraciones
significativas en el metabolismo de la glucosa en las areas prefrontal
y premotora del 1lébulo frontal (Mulligan et al., 2011), bien como
hipoperfusién e hipofuncionamiento de 1las regiones prefrontal vy
estriatal (Amen, Hanks, & Prunella, 2008). En este sentido, estudios
de resonancia magnética funcional han encontrado resultados
consistentes que demuestran una reduccidén de la activacion del cortex
ventrolateral prefrontal (Hart, Radua, Nakao, Mataix-Cols, & Rubia,
2013). La respuesta inmediata y marcada de los sintomas del TDAH a
farmacos estimulantes como las anfetaminas y el metilfenidato, que
aumentan los niveles sindpticos de dopamina, sugieren que el proceso
patofisioldégico que subyace a los sintomas nucleares del TDAH pueda
implicar déficits o desequilibrios en las funciones catecolaminérgica,
dopaminérgica y nicotinérgica (Del Campo et al., 2013; Hart et al.,

2013; Volkow et al., 2009).

1.8. Comorbilidad

Esta ampliamente demostrado por estudios longitudinales que la
presencia del TDAH en la infancia y su persistencia en la edad adulta
aumenta el riesgo de manifestar otros trastornos psiquiatricos
comérbidos (Bernardi et al., 2012; Klein et al., 2012; Kiipper et al.,
2012). Se considera que un 60-77% de los adultos con TDAH presentan
comorbilidad con otro trastorno psiquiatrico (Pifeiro-Dieguez,
Balanza-Martinez, Garcia-Garcia, & Soler-Loépez, 2014; Sobanski et al.,
2007), aunque otros estudios sugieren que este porcentaje puede
alcanzar el 86% (Torgersen et al., 2006). Por otro lado, la presencia
del trastorno estd asociada a un inicio mas precoz de los trastornos
afectivos, conductuales y de personalidad, asi como de los trastornos

por uso de sustancias mostrandose, por tanto, como un importante

19



INTRODUCCION TEORICA

factor de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiatricos

(Carpentier, Knapen, van Gogh, Buitelaar, & De Jong, 2012).

1.8.1. Trastornos del Eje | y del Eje I

Un importante estudio sobre la frecuencia de comorbilidad psiquiatrica
en adultos con TDAH publicado por Barkley (2002) planteaba que 1la
prevalencia de trastornos comorbidos es similar en nifos y adultos,
con excepcion de los trastornos de la personalidad y
drogodependencias. Seguin este estudio, las patologias mas prevalentes
son los trastornos del estado de animo, sobretodo el trastorno
distimico (19-37%), el trastorno depresivo mayor (16-31%), el
trastorno bipolar (11-17%), 1los trastornos de ansiedad (24-43%),
especialmente el trastorno de ansiedad generalizada (43%) y el
obsesivo-compulsivo (2-14%). Este mismo estudio destacaba 1la
prevalencia de los trastornos por uso de sustancias, situada entre 32-
53% para el trastorno por uso de alcohol y variando entre 8-32% para
otras drogodependencias. Respecto a los trastornos de la personalidad,
el trastorno antisocial (7-18%) y el trastorno limite (14%) han sido
citados como 1los mas prevalentes (Biederman, Faraone, Monuteaux,
Bober, & Cadogen, 2004). La elevada prevalencia de comorbilidad en el
TDAH en adultos se confirmé en un estudio posterior en él que esas
cifras ascienden notablemente: 60.5% de trastornos del estado de
animo, 60.74% de trastornos de ansiedad, 57.01% de trastornos por uso
del alcohol y 35.68% de otras drogas, y 62.79% de trastornos de la
personalidad (Bernardi et al., 2012). Un estudio mds reciente, se
encontré que los trastornos por uso de sustancias son 1los mas
prevalentes (39.2%), seguidos de los trastornos de ansiedad (23%) vy
por Ultimo los trastornos del estado de animo (18.1%) (Pifeiro-Dieguez

et al., 2014).

Los trastornos de inicio en la infancia, concretamente el trastorno

negativista desafiante y el trastorno disocial, estan presentes en
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aproximadamente 50% de los nifos y adolescentes con TDAH (Reimherr,
Marchant, Olsen, Wender, & Robison, 2013) por lo que merecen una
especial atencidén. Los individuos con estos trastornos, que se
caracterizan por un conjunto de actitudes 'y comportamientos
disruptivos, muestran un riesgo mas elevado de desarrollar conductas
agresivas y antisociales, problemas legales y abuso-dependencia de
sustancias en la adolescencia y en la edad adulta (Kutcher et al.,
2004; Mannuzza, Klein, Abikoff, & Moulton, 2004). La presencia de
ambos trastornos en la infancia se ha asociado con trastornos de la
personalidad en la edad adulta, sobretodo el trastorno antisocial de
la personalidad y, en menor medida, con el trastorno limite de la
personalidad (Reimherr et al., 2013; Storeb¢ & Simonsen, 2013).
Asimismo, la comorbilidad con estos trastornos ha sido asociada a una
mayor implicacidn en situaciones de riesgo, como conductas sexuales de

riesgo o conduccién temeraria (Ramos- Olazagasti et al., 2013).

La Tabla 3. resume los resultados de un estudio de prevalencia de la
comorbilidad en el TDAH, segun el cual se estima que un sujeto con
diagnostico de TDAH presentara, en media, tres trastornos comérbidos a

lo largo de su vida (Kooij, 2012).

Estudio clinico en adultos Estudio epidemiolégico en Estudio clinico en nifios
adultos
Alguna comorbilidad 75% 66% 66%

Nimero medio de trastornos 3 -
comérbidos por paciente

Trastorno depresivo 25-66% (60% con 31% 20-25%
patrén estacional)
Trastorno bipolar 10% (sobre todo tipo Probabilidad de 20%
I1) trastorno bipolar
aumenta 6.2 veces en
el TDAH
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Trastorno ansiedad 25-63% 51% 15-25%
Trastornos por uso de 25-55% 14% 10-25%
sustancias

Tabaquismo 40% Cada sintoma del 20-30%

TDAH contribuye para
un inicio mds precoz

del consumo de
tabaco y mayor
gravedad de
dependencia
Trastorno del suefio  80% - 73%
(predominio de trastorno por
retraso en la fase de suefio)
Trastornos de la conducta o 6-25% cluster B - 45-50% TND o T.
de personalidad Disocial
Trastorno de 1la conducta 9% - 4%
alimentar
Trastornos del espectro - - 22%
autista
Tics 11% - 50%

1.8.2. Diferencias en la comorbilidad: subtipo de TDAH y género

En lo que concierne a 1la influencia del subtipo de TDAH en la
comorbilidad psiquidtrica, los resultados de los estudios convergen en
el sentido de que el subtipo combinado se asocia a mayor prevalencia
de trastornos del estado de animo, de ansiedad, por uso de
substancias, de personalidad (Cumyn, French, & Hechtman, 2009;
Sobanski et al., 2008). El1 subtipo combinado muestra, de forma
consistente, mayor prevalencia de trastornos de 1la conducta, mas
problemas académicos y sociales, y peor funcionamiento en las diversas
dreas de actividad vital (Grevet et al., 2006), con mayor numero de
tentativas de suicidio y mayor hostilidad interpersonal y paranoia
(Murphy, Barkley, & Bush, 2002). Asi, de los tres subtipos de TDAH, el
subtipo combinado es él que presenta mas comorbilidad y mayor gravedad

clinica (Soendergaard et al., 2014; Sprafkin et al., 2007).

En lo que respecta a la comorbilidad en funcidén del género en muestras

de adultos con TDAH, los resultados son convergentes y muestran que
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las diferencias en los patrones de comorbilidad entre géneros se
mantienen estables a lo largo de la vida, como demuestran los estudios
de seguimiento con nifos TDAH (Biederman et al., 2006; Faraone,
Biederman, & Mick, 2006a). Mientras que en los hombres predominan 1los
trastornos por uso de sustancias y el trastorno antisocial de 1la
personalidad, en las mujeres prevalecen los trastornos de la ansiedad,
el trastorno distimico, los trastornos de la conducta alimentaria y el
trastorno limite de la personalidad (Cumyn et al., 2009; Soendergaard
et al., 2014; Wilens et al., 2009). En este sentido, un estudio
realizado en una muestra de adultos con TDAH que nunca habian estado
en tratamiento, no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres
ni en el subtipo ni en la gravedad del TDAH, pero si en cuanto a la
comorbilidad: en los hombres predominaban las conductas disruptivas y
criminales, mientras que en 1las mujeres eran mas comunes los
trastornos afectivos, de la conducta alimentaria y de somatizaciodn

(Rasmussen & Levander, 2009).

1.8.3. TDAH y Trastornos por uso de sustancias (TUS)

Los resultados respecto a la comorbilidad del TDAH describen de forma
consistente elevadas prevalencias de TUS. Se considera que los sujetos
con TDAH tiene un riesgo 3-4 superior a los sujetos sin TDAH de
presentar un TUS a lo largo de la vida (Fayyad et al., 2007; Kessler
et al., 2006). Se estima que hasta 17-45% de los adultos con TDAH
tienen historia de abuso o dependencia de alcohol y entre 9-30%
presentan a lo largo de la vida un trastorno o dependencia de alguna
sustancia ilegal (Fischer, Barkley, Smallish, & Fletcher, 2002; Wilens
& Dodson, 2004). Tal y como se ha descrito anteriormente, 1la
asociacidén inversa también se verifica una vez que los individuos
adultos que solicitan visita por TUS presentan una prevalencia de TDAH
entorno al 20-30% (Van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2012).
Asimismo, los TUS son mas graves en los sujetos con TDAH, que tienden
a iniciar antes el consumo, con mayor numero de substancias de abuso y

peor evolucioén de la adiccioén (Arias et al., 2008; Moura et al., 2013;
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Pérez de Los Cobos et al., 2011). Como es comprensible, la asociacidn
de ambos trastornos conlleva a un desarrollo psicosocial francamente
comprometido y a wuna mayor gravedad del cuadro clinico de estos
sujetos (Daigre et al., 2013; Torgersen et al., 2006). Se ha
demostrado que la patologia dual TDAH y drogodependencia aumenta de
forma significativa la probabilidad de presentar otros trastornos
comérbidos (Van de Glind et al., 2014; Van Emmerik-van OQOortmerssen et

al., 2013).

La elevada comorbilidad entre los dos trastornos ha conducido a
multiples estudios acerca de los factores que pueden mediar esa
asociacidén. Las investigaciones realizadas en los ultimos afos apuntan
a que el TDAH constituye en si mismo un factor de riesgo para
desarrollar un trastorno por consumo de sustancias (Groenman et al.,
2013a; Lee, Humphreys, Flory, Liu, & Glass, 2011; Realmuto et al.,
2009). La severidad del TDAH durante la infancia, al predecir 1la
persistencia del trastorno en la edad adulta, se ha asociado con un
aumento del riesgo para los TUS (Wilens et al., 2011). En este
sentido, se ha encontrado que sujetos con TDAH en 1la infancia con
remision total de los sintomas en la edad adulta presentan la misma
prevalencia de TUS y trastornos relacionados que sujetos sin TDAH
(Huntley & Young, 2014). Respecto al subtipo de TDAH y la comorbilidad
con TUS, algunos autores apuntan a que los sujetos con TDAH subtipo
combinado e  hiperactivo/impulsivo son los mas vulnerables a
desarrollar un TUS a lo largo de la vida (Sobanski et al., 2008;
Sprafkin et al., 2007), aunque también se ha descrito una la falta de
asociacién entre el subtipo de TDAH y TUS (Wilens et al., 2011). El
factor que mas veces ha sido apuntado cémo causa de esta asociaciodn es
la elevada concurrencia del TDAH con otros trastornos de inicio en 1la
infancia, concretamente, el trastorno negativista desafiante y el
trastorno disocial. Algunos autores consideran el trastorno disocial
el mejor predictor del consumo de sustancias en sujetos con TDAH
(Biederman et al., 2008a; Fergusson et al., 2007), tal como se ha
descrito en sujetos sin TDAH (Brook, Brook, Zhang, & Koppel, 2010).

También se ha encontrado una asociaciodn significativa entre trastornos
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de la conducta, bajo rendimiento académico en la infancia y uso de
substancias a lo largo de la vida (Gau et al., 2007; Langenbach et
al., 2010). Mas recientemente, las experiencias precoces negativas,
como el maltrato y la negligencia (Lukasiewicz et al., 2008; Wall &
Kohl, 2007) y determinadas caracteristicas temperamentales, como baja
capacidad de control de respuesta (Martel et al., 2009) han sido
asociadas a problemas de conducta y psicopatologia, incluyendo los
TUS. Un estudio longitudinal con nifos TDAH mostrd que el maltrato
durante la infancia es el factor que mejor predice la probabilidad de
presentar un TUS a lo largo de la vida, mas incluso que la presencia
del propio TDAH (De Sanctis et al., 2008). Igualmente, la presencia de
psicopatologia en la familia, sobretodo de TUS en los progenitores, ha
sido descrita como factor de vulnerabilidad para los TUS en ninos con

TDAH (Biederman et al., 2008b).

La relacién entre el tratamiento del TDAH en 1la infancia con
psicoestimulantes y desarrollar un TUS a lo largo de la vida sigue
generando controversias. Existen algunos resultados que apuntan que
ese tratamiento se asocia con el consumo de sustancias a lo largo de
la vida (Lambert, MclLeod, & Schenk, 2006). No obstante, 1la mayor
parte de la investigacidn realizada indica que no existe una relaciodn
positiva entre estos dos eventos (Humphreys, Eng, & Lee, 2013; Madsen
& Dalsgaard, 2014; Steinhausen & Bisgaard, 2014). Se ha demostrado,
incluso, que el tratamiento del TDAH en la infancia disminuye el
riesgo de desarrollar una drogodependencia (Groenman et al., 2013b;

Looby, 2008).

El estudio de la personalidad también se ha aplicado en el ambito de
los trastornos por uso de sustancias. Se <considera que la
impulsividad, en cuanto rasgo conductual de la personalidad, se asocia
con conductas adictivas y, concretamente, con consumo de substancias,
tanto legales como ilegales (Dawe, Gullo, & Loxton, 2004; Verdejo-
Garcia, Lawrence, & Clark, 2008). Asimismo, se ha demostrado que 1la
dimensién de 1la personalidad “busqueda de novedad” constituye un

factor de vulnerabilidad hacia el consumo de substancias (Lukasiewicz
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et al., 2008). En sujetos con TDAH, se ha encontrado ademds una
asociaciodn especifica entre el déficit en el “control atencional” y la
cantidad de ingesta de alcohol (Weafer, Milich, & Fillmore, 2011). En
este sentido, la dimension de la personalidad “busqueda de novedad” se
ha relacionado con la comorbilidad con TUS en muestras de sujetos con
TDAH (Sizoo, van den Brink, Gorissen van Eenige, & van der Gaag,

2009).

Tal y como sucede en la mayoria de los trastornos psiquiatricos, la
causa de la comorbilidad con los TUS en pacientes con TDAH parece
deberse a la conjugacion de multiples factores, por lo que se suceden
las teorias explicativas al respecto de este fendmeno, como es el caso
de la hipotesis de la automedicacidn. Segun este planteamiento, que
busca la base neurobioldégica que subyace a esta comorbilidad vy,
considerando que la psicopatologia (ansiedad, depresioén, TDAH, etc.)
se inicia antes que la drogodependencia, el consumo de sustancias
podria constituir un intento por parte del individuo para compensar o
aliviar esos sintomas (Silva et al., 2013; Wilens, 2007). Por 1lo
tanto, estos consumos en individuos <con TDAH constituiria wuna
respuesta conductual del individuo, no solo a su TDAH, sino también a
la comorbilidad que suelen presentar (Casas, 2000; Sullivan & Rudnik-

Levin, 2001; Wilens & Morrison, 2011).

1.8.4. Comorbilidad psiquiatrica vs Diagndstico diferencial

La comorbilidad psiquiatrica en los adultos con TDAH incluye un amplio
espectro de trastornos, tal y como se ha revisado anteriormente. Los
trastornos comérbidos con el TDAH presentan una serie de sintomas que
pueden mimetizar la clinica cardinal del TDAH (inatenciédn,
hiperactividad e impulsividad). Por otra parte, y mas alld de los
sintomas que lo definen en las clasificaciones internacionales, el
TDAH suele acompanarse de otras condiciones clinicas. Los adultos con

TDAH presentan frecuentemente baja auto-estima, alteraciones del ritmo
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circadiano, cambios de humor e irritabilidad, 1labilidad afectiva vy
reacciones impulsivas de ira que pueden confundirse con trastornos del
estado de animo, concretamente trastornos depresivos y bipolares,
trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad, sobretodo del
cluster B (Youngstrom, Arnold, & Frazier, 2010). Esta superposiciodn
sintomatica configura un potencial riesgo de confusién a la hora de
reconocer y diagnosticar el trastorno (Barkley & Brown, 2008; Kooij et
al., 2012). E1 hecho de que 1la expresién sintomatica del TDAH se
modifique con el desarrollo del individuo puede dificultar aidn mads la
deteccién del +trastorno en 1los adultos (Barkley, 2008; National
Institutes of Health Consensus Development Panel, 2000; Ramos-Quiroga

et al., 2006).

La complejidad que implica el diagndstico del TDAH en el adulto puede
ser minimizada si se tienen en consideracidn los siguientes puntos
clave en la evaluacién clinica de estos individuos: (1) evaluaciodn
retrospectiva que permita identificar presencia de los sintomas
cardinales del TDAH durante la infancia; (2) evaluacién longitudinal
que certifique la persistencia y cronicidad de esos sintomas a lo
largo del desarrollo; (3) elaboracién de wuna historia familiar
completa dada la elevada preponderancia de los factores genéticos en
el TDAH; y (4) evolucidén temporal de los sintomas y caracterizaciodn
psicopatoldégica de las condiciones comérbidas (Martinez-Raga et al.,

2013; NICE, 2008; Wasserstein, 2005).

La elevada comorbilidad entre el TDAH y los trastornos depresivos (25-
66%) (Kooij, 2012) obliga a que, en presencia de bajo estado de animo
o labilidad afectiva, se proceda a la evaluacidon de estos trastornos.
Se recomienda comenzar por descartar que los sintomas afectivos no se
limiten exclusivamente a la aparicion de esta comorbilidad. Ademds,
hay que tener en consideracidn la evolucidén temporal y la intensidad
de los sintomas depresivos. Cuando forman parte del propio TDAH, estos
sintomas suelen tener un inicio temprano, crénico y persistente, y

caracterizarse sobre todo por sentimientos de decaimiento vy
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desmotivacion que fluctian a lo largo del dia. En los trastornos
afectivos las alteraciones del estado de animo son mas extremadas vy
duraderas, suelen acompafarse de estados de anhedonia y tristeza
profunda, y acostumbran iniciarse a partir de la adolescencia,

cursando en episodios (NICE 2008; Ramos-Quiroga et al., 2006).

Los trastornos bipolares, que se presentan de forma comérbida al TDAH
en un 10% de 1los adultos (Kooij, 2012), estan generalmente
caracterizados por estados de euforia que evolucionan de forma
ciclica, en episodios que duran varios dias. En el TDAH los cambios de
humor ocurren a lo largo de un mismo dia, como resultado de una
deficiente autorregulacidén emocional, son variaciones dentro del
espectro de la normalidad y no estados extremos de depresidn o mania,
como ocurre en el trastorno bipolar (Barkley & Fischer, 2010; Skirrow,
McLoughlin, Kuntsi, & Asherson, 2009). Ademds, los sintomas afectivos
no estan incluidos en los criterios diagndsticos actuales del TDAH
(APA, 2002; Skirrow et al., 2009). Existen otros aspectos que cabe
tener en consideracidon en el diagndéstico diferencial de estos
trastornos: 1la hiperactividad en estados maniacos suele tener un
objetivo definido, mientras que en el TDAH suele ser desorganizada y
carente de intencionalidad; los individuos con TDAH suelen tener
alteraciones del suefio pero, al contrario de lo que sucede en la mania
y en la hipomania, la falta de sueno suele repercutirse en sensaciodn
de cansancio durante el dia; en el TDAH, los pensamientos son
descritos como “siempre en marcha” pero, a diferencia de lo que ocurre
en la mania e hipomania, son experimentados como dispersos, confusos e
ineficaces y no existe la sensacion de mejoria de la eficacia mediante
estos procesos. No obstante, el diagndstico diferencial puede resultar
mas dificil con el trastorno ciclotimico, 1los trastornos afectivos
mixtos o los cicladores rapidos una vez que los cambios de humor se
caracterizan mas por irritabilidad y no tanto por euforia, ademas de
que los cambios de humor ocurren a lo largo de un mismo dia (APA,

2002; NICE, 2008).
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Los pacientes con TDAH reportan frecuentemente niveles elevados de
ansiedad y la comorbilidad con estos trastornos esta alrededor del 25-
63% (Kooij, 2012). No obstante, 1la evaluacién precisa de 1la
psicopatologia muestra, a menudo, que el TDAH puede mimetizar sintomas
de ansiedad, como excesiva preocupacioén, tendencia a pensamientos
rumiativos, inseguridad y conductas evitativas. Estos individuos
pueden tener dificultades a la hora de afrontar situaciones sociales
porque son incapaces de concentrarse en las conversaciones; los
problemas en la organizacién y planificacion, y 1la tendencia a
postergar el inicio de las tareas dificultan a menudo la ejecucidn de
las actividades cotidianas, generando sentimientos de baja capacidad
que inducen respuestas evitativas (Safren, Sprich, Chulvick, & Otto,
2004). En combinacién con 1la hiperactividad mental, estas
preocupaciones y respuestas pueden desencadenar estados de ansiedad
leve a moderada, aunque sin establecer el cuadro sintomatico completo
de 1los trastornos de ansiedad. Asi, y para diferenciar estos
trastornos, es fundamental averiguar si estos sintomas coinciden en el
inicio y curso con el TDAH o si bien aparecen episddicamente y como
respuesta a situaciones estresoras, como sucede en la ansiedad

(Montano & Weisler, 2011; NICE, 2008).

La diferenciacidén con el trastorno limite puede ser todavia mas
dificil, una vez que ambos trastornos tienen un inicio temprano en la
vida del paciente y afectan su funcionamiento en diferentes areas.
Ademds de 1la 1labilidad afectiva, ambos trastornos comparten 1la
impulsividad y 1las reacciones explosivas de ira e, incluso,
sentimientos de abatimiento por 1lo que requiere wuna valoracidn
cuantitativa y cualitativa de esos sintomas (Kooij, 2012). El inicio
precoz y la persistencia de los sintomas conductuales del TDAH pueden
asemejarse a rasgos estables de personalidad; la cronicidad de los
sintomas del TDAH puede hacer con que la psicopatologia pase
desapercibida o sea entendida como una caracteristica de personalidad
(Van Dijk, Lappenschaar, Kan, Verkes, & Buitelaar, 2012). Por otra
parte, el hecho de que muchas veces concurren trastornos de 1la

conducta y se desarrollan aptitudes interpersonales desadaptativas,
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puede ser interpretado como una cuestidén de aptitud o de resistencia
conductual por parte del sujeto. Las reacciones impulsivas en el TDAH
acostumbra a ser de corta duracidon, irreflexivas y vacias de
intencionalidad, mientras que en el trastorno limite de personalidad
estas reacciones son mds duraderas, de mayor gravedad y casi siempre
ocurren en el trascurso de una crisis de gran desbordamiento vy
angustia. Asimismo, en el TDAH no son habituales las relaciones
personales de intensa conflictividad, los pensamientos y conductas
autoliticas, las perturbaciones de la identidad o los sentimientos de
abandono, caracteristicos del trastorno limite de personalidad. La
evaluacion debe centrarse en los sintomas especificos del TDAH - baja
capacidad de mantener la atencidn, distractibilidad, despistes vy
olvidos frecuentes, desorganizacidon e inquietud fisica - y asegurarse
de que esos sintomas se han iniciado en la infancia y han persistido
de forma crdénica hasta la edad adulta (Kooij, 2012; NICE, 2008). La
inestabilidad e hiperreactividad afectiva que frecuentemente se
asocian al TDAH no definen, hoy por hoy, la entidad diagndstica del
trastorno y corresponden a una desregulacion emocional, dimensiodn

sintomatolégica asociada al TDAH (Skirrow et al., 2009).

Debido a su relevancia en este trabajo, la evaluacidn y diagnéstico de
la patologia dual TDAH-TUS sera tratada mas adelante en este

manuscrito.

1.9. Evaluacion y Diagnéstico

En este apartado se describen 1los instrumentos de evaluacidon vy
diagnostico del TDAH en adultos que estdan traducidos y/o validados al
espanol. Se trata de entrevistas y cuestionarios que no solo permiten
valorar 1a sintomatologia actual, como también evaluan
retrospectivamente la presencia del trastorno en la infancia y a lo

largo de la vida.
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1.9.1. Historia clinica general

El primer paso del proceso diagndéstico pasa por la elaboracidn de una
historia clinica general en la que se recojan los datos socio-
demograficos del paciente, antecedentes médicos relevantes, e historia
psiquiatrica familiar y personal, con especial atencidén en 1la
presencia de antecedentes familiares de TDAH. Asimismo, cabe realizar
una exploracidén psicopatolégica orientada al diagndstico diferencial
del TDAH con otros trastornos psiquiatricos. Existen aun otros
aspectos que, aunque no siendo sintomas del TDAH, se presentan a
menudo en los adultos con este trastorno y que, por ese motivo,
suponen una informacidn complementaria relevante para el diagndstico
de estos pacientes: caracteristicas de las relaciones sociales y de
pareja, rendimiento académico y laboral, accidentes de trafico vy

multas de conduccidén, y problemas legales.

1.9.2. Instrumentos de evaluacion del TDAH en el adulto

Los estudios clinicos con escalas autoadministradas y escalas del
observador que han correlacionado satisfactoriamente con el
diagnostico establecido mediante entrevista clinica, confirmandose,
por tanto, su validez diagndstica (Magnusson et al., 2006; Mannuzza,
Klein, Klein, Bessler, & Shrout, 2002; Kooij et al., 2008). A
continuacion se describen los instrumentos que disponen de una versiodn

traducida al castellano.

1.9.2.1. Instrumentos de evaluacion del TDAH en la infancia
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El diagndstico del TDAH en la edad adulta implica la verificacion de
la presencia de los sintomas desde edades mds precoces no obstante, la
mayoria de los individuos que consulta por sospecha de TDAH no ha
recibido un diagndéstico en 1la infancia. Por 1lo tanto, uno de los
principales desafios para el clinico es la valoraciodn retrospectiva de
los sintomas. Existen instrumentos disenados con esa finalidad y que

se describen a continuaciodn.

Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward, Wender, & Reimherr, 1993). Se
trata de un cuestionario autoadministrado con dos versiones, una para
el paciente y otra para los padres, con buena consistencia interna y
estabilidad temporal, y que evalia de manera retrospectiva 1la
presencia de sintomas de TDAH en la infancia segun los criterios Utah
(Taylor, Deb, & Unwin, 2011). La versidén para el paciente consta de 61
items que se puntuan de @ a 4, de los cuales se han seleccionado 25
items por su capacidad para discriminar el TDAH de otros trastornos.
Utilizando un punto de corte de 37, la especificidad de la escala es
del 95% (Rodriguez-Jiménez et al., 2001). La versiéon de los padres es

de 10 items y se puntua de @ a 3.

Entrevista K-SADS (Ambrosini, Metz, Prabucki, & Lee, 1989; Kaufman et
al., 1997; Orvaschel & Puig-Antich 1987; Orvaschel & Puig-Antich
1995). Es una entrevista semiestructurada ampliamente utilizada en
investigaciodn para evaluar trastornos psiquiatricos en ninos entre 6 y
17 anos. Consta de un médulo de TDAH que se ha utilizado en varios
estudios para evaluar de forma retrospectiva los <criterios
diagnésticos del trastorno en la infancia (Adler & Cohen, 2004; Dias

et al., 2008).

ADHD Symptom Rating Scale (Barkley et al. 1998). Se trata de un
cuestionario formado por los 18 sintomas de los criterios diagndsticos
para el TDAH del DSM-IV con la particularidad de que se pregunta, de

manera retrospectiva, si los sintomas estaban presentes entre los 5 vy
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los 12 anos. Cada uno de los sintomas se valora desde “nunca o casi
nunca” (@) hasta “muy frecuentemente” (3). También se valora en qué
medida los sintomas presentes interfieren en el funcionamiento del
sujeto en diferentes dreas (p.ej. escuela, vida familiar o en el
juego) y el comportamiento del paciente entre los 5 y los 12 afos
(p.ej. discusiones o pérdida de control). Finalmente incorpora 15
items de respuesta dicotdémica (Si/No) referente a los criterios del
trastorno disocial. Este cuestionario consta de dos versiones, una
autoinformada y una versidén para ser contestada por un observador.

Existe una traduccidén al castellano que no esta validada.

1.9.2.2. Instrumentos de evaluacion del TDAH en la edad adulta

Entrevista para TDAH de Barkley (Barkley et al. 1998). Es wuna
entrevista semiestructurada que incluye numerosos signos y sintomas
del TDAH. Las areas clinicas no incluyen solamente los criterios DSM-
IV del TDAH, sino también diferentes sintomas de inatencidn,
hiperactividad e impulsividad que puedan incidir en la severidad del
trastorno. Se encuentra traducida en castellano, pero no se ha

realizado una validacién de la misma.

ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et al. 1998). Este cuestionario incluye
18 items que corresponden a los criterios DSM-IV y que se puntuan de ©
a 3, por lo que se utiliza para determinar la presencia e intensidad
de cada uno de los sintomas. Puede ser administrado por el clinico o
autoadministrado, tanto por el paciente como por un observador. La
version traducida y validad al castellano ha demostrado que el punto
de corte de 24 es él que mejor discrimina el TDAH subtipo combinado en
adultos, proponiéndose un punto de corte de 21 en el caso del TDAH

tipo inatento (Bosch et al. 2009).

33



INTRODUCCION TEORICA

ADHD Symptom Rating Scale (Barkley et al. 1998). Se trata de un
listado de los 18 sintomas que definen el diagndstico de TDAH en el
DSM-IV. Cada uno de los sintomas se valora desde “nunca o casi nunca”
(0) hasta “muy frecuentemente” (3). También se valora la intensidad en
que 1los sintomas presentes interfieren en el funcionamiento del
individuo en diferentes areas (p.ej. trabajo, vida familiar o manejo
del dinero). Consta también de 8 items para valorar el comportamiento
del paciente en los ultimos seis meses (p.ej. discusiones o pérdida de
control). Este cuestionario consta de dos versiones, una para el
paciente y otra para un observador. Existe una traduccidon al espanol

pero no esta validada.

Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners et al. 1999; Conners
et al. 2003). Esta escala cuenta con seis versiones, de las cuales,
tres son autoadministradas y tres se destinan a un observador, y que
han demostrado buenas correlaciones entre si (Mannuzza & Klein, 2000;
Murphy & Adler, 2004). Ademds, estos instrumentos muestran un buen
valor predictivo, coincidiendo con el diagnostico obtenido mediante la
entrevista diagndstica estructurada (Magnisson et al., 2006; Kooij et
al., 2008). Cada una de las escalas consta de una serie de items que
se puntuan desde © (“Nunca”) hasta 3 (“Muy frecuente”). E1l nimero de
items de la escala varia segun la versidén utilizada: larga (66 items),
corta (26 items) y de cribado (30 items). También existe una versioén
del investigador para la escala de cribado que ha mostrado buena
fiabilidad y validez, y buena sensibilidad al cambio, constituyendo
una medida adecuada de respuesta terapéutica (Adler et al., 2008;
Kooij, 2012). La versién larga autoadministrada de la CAARS ha sido
traducida y validada al castellano demostrando propiedades
psicométricas adecuadas y una so6lida estructura factorial de cuatro
factores, con una buena consistencia interna (Bosch et al. 2008; Bosch
et al., 2009). La adaptacién al catalan de 1las versiones cortas
(paciente y observador) mostré también constituir una herramienta
valida y fiabilidad para el diagndéstico del TDAH en poblacidén de habla
catalana (Amador-Campos, Gomez-Benito, & Ramos-Quiroga, 2012).

Asimismo, la CAARS ha demostrado adecuadas especificidad vy
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sensibilidad en la deteccién del TDAH en poblacién con TUS (Dakwar et

al., 2012).

Adult Self-Report Scale (ASRS v1.1) (Kessler et al., 2005). Se trata
un cuestionario autoadministrado que consta de dos presentaciones, una
de 18 items y otra de 6 items. La version de 18 items de la ASRS vi.1
estd basada en los 18 sintomas especificados en el criterio A del DSM
-IV-TR, con cinco opciones de respuesta que van desde “nunca” (0)
hasta “muy a menudo” (4). En la versién reducida de 6 items, 1los
cuatro primeros evaluan sintomas de inatencidén y los dos ultimos,
sintomas de hiperactividad. Se trata de un instrumento sencillo y
rdapido de contestar, por 1o que puede ser util en estudios
epidemioldégicos y como herramienta de cribado en el contexto clinico.
Cuenta con estudios que avalan sus propiedades psicométricas en
poblaciéon adulta que consulta por TDAH y en sujetos con
drogodependencias, por lo que se considera un cuestionario util en el
cribado de TDAH en estas poblaciones (Daigre et al., 2009; Dakwar et
al., 2012; Ramos-Quiroga et al., 2009; van de Glind et al., 2013).

Diagnostic Interview for ADHD in Adults (DIVA) (Kooij, 2012) La DIVA
es una entrevista estructurada para el diagndstico del TDAH en el
adulto que se basa en los criterios DSM-IV para evaluar los sintomas
del TDAH tanto en la infancia, como la edad adulta, asi como deterioro
en cinco dreas de funcionamiento en ambos periodos de la vida (ambito
académico y ambito laboral, relaciones sociales, actividades sociales
y de ocio, relacién familiares y de pareja, y autoestima). La
precursora de esta entrevista es la Conners Adult ADHD Diagnostic
Interview for DSM-IV (CAADID) ( Epstein et al. 1999; Epstein &
Kollins, 2006), la entrevista diagndstica del TDAH en la edad adulta

mas ampliamente utilizada y que se presenta a continuaciodn.

1.9.2.3. Entrevista diagndstica estructurada del TDAH en el adulto de Conners (CAADID)
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La Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID)
(Epstein et al. 1999; Epstein & Kollins, 2006) es una entrevista
semiestructurada que fue desarrollada en la Universidad de Duke, con
una muestra de pacientes adultos con TDAH. Se trata de una entrevista
disefada para ayudar los clinicos y los investigadores en la obtencidn
de la informacidén necesaria para realizar un diagndstico categorial
basado en los criterios DSM-IV del TDAH durante la edad adulta y la
infancia. Se valoran sintomas y conductas relacionados con el TDAH en
el adulto, empleando un lenguaje y un formato que propician el auto-
reporte. Asimismo, proporciona una historia integrada de 1la
informacion demografica y del desarrollo del paciente adulto. El hecho
de que se trate de una entrevista en la que es el clinico quien valora
la presencia y 1la intensidad de 1los sintomas permite alcanzar un
diagnostico. Por estos motivos, la CAADID es un instrumento valido
para el diagnostico del TDAH en adultos y puede ser utilizada para
monitorizar 1los sintomas del TDAH durante el tratamiento. Es
igualmente util en contexto de investigacidn porque permite
cuantificar los sintomas ademas de proporcionar informacion categorial
precisa sobre gran variedad de contenidos que pueden ser de utilidad

en andlisis cualitativos (Epstein et al., 1999).

La CAADID-I esta disefiada de forma a recoger informacidn relativa a la
historia clinica del paciente. Las preguntas se presentan inicialmente
en formato de respuesta Si/No y estda organizada en cuatro dreas: (1)
Historia demografica, (2) Historia del desarrollo, (3) Factores de
riesgo del TDAH y (4) Screening de comorbilidad. Esta organizacién
permite valorar el criterio E del DSM-IV, segun el cual los sintomas
presentados por el paciente no pueden explicarse mejor por la
presencia de otros trastornos psiquiatricos o que aparezcan
exclusivamente en el trascurso de trastornos psicoéticos o trastornos
generalizados del desarrollo (APA, 2002). Recoge informacién acerca de
los antecedentes médicos y psiquiatricos, personales y familiares, asi

como la historia escolar y laboral, familiar y de las relaciones
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sociales. Su administracidén recopila toda esta informacidén de forma
estructurada y exhaustiva y, por tanto, permite sistematizar 1la
recogida de informacidén relativa a la historia clinica general desde
la infancia y adolescencia hasta la vida adulta. Puede ser completada
por el paciente o por el clinico, con todas las ventajas que eso

representa tanto para la clinica cémo para la investigaciodn (Tabla 4).

La CAADID-II permite la evaluacidn sistematizada y simultanea de los
criterios diagndsticos DSM-IV para el TDAH en la edad adulta y en la
infancia. En la entrevista se aportan ejemplos sobre las
manifestaciones de los diferentes sintomas con el objetivo de ayudar
al paciente en la deteccidon de los mismos a la vez que incluye una
valoracién del deterioro causado por los sintomas en las diferentes
dreas de desarrollo del individuo. Se valora si el paciente cumple los
primeros cuatro criterios DSM-IV para el diagndostico del TDAH
(Criterios diagndésticos A-D) y estd dividida en tres secciones: (1) la
primera seccidn evalua la presencia de los sintomas de inatencidn del
DSM-IV seguida de preguntas sobre el inicio y generalizacidén de esos
sintomas; (2) la segunda seccidén evalua de forma idéntica los sintomas
de hiperactividad-impulsividad; y (3) la tercera seccidén evalua el
deterioro causado por el conjunto de los sintomas de inatencidn e
hiperactividad-impulsividad. Igualmente, dispone de un listado de
conductas en la que el «clinico puede registrar observaciones
conductuales durante la entrevista. Por ultimo, dispone de una hoja-
resumen con los algoritmos de calificacidn que permite recapitular los
cinco criterios DSM-IV para el TDAH y puntuar la Parte II de 1la
CAADID. Por ultimo, la CAADID incluye una valoracidén del deterioro
mediante escalas especificas que pueden utilizarse de forma similar a
la escala de Impresién Clinica Global (ICG) comunmente utilizada en
contextos clinicos y de investigacidon, pero con 1la precision vy

especificidad de la CAADID.

Etapa del desarrollo Apartado Contenido de los items
Factores de riesgo p.ej. si la madre fumaba durante el
gestacional embarazo
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Factores de riesgo en el

p.ej. si hubo sufrimiento fetal

parto

Factores de riesgo p.ej., si durante los primeros afos

temperamentales de vida presentaba un nivel de
actividad alto, si era demasiado
activo

Factores de riesgo durante el p.ej. si empezé tarde a caminar

desarrollo

Factores de riesgo p.ej. si hubo maltrato fisico o

ambientales emocional

Factores de riesgo médico p.ej. si sufria de asma

Infancia y Adolescencia Historial escolar: educacién p.ej. cémo era el rendimiento
primaria y educacién académico respecto a la media, si
secundaria suspendié algun curso o si fue

expulsado de clase

Informacion relativa al TDAH (si fue
diagnosticado y/o tratado durante la
infancia o la adolescencia) y otros
problemas psiquiatricos y
psicolégicos

Informacién sobre familia directa u
otros familiares diagnosticados y/o
tratados de TDAH; también recoge
informacién sobre otros trastornos
psiquiatricos o psicolégicos en 1la
familia

Historia psiquidtrica

Factores de
historia familiar

riesgo de

Historia educativa Si cursé o cursa estudios superiores
o universitarios

Cuantos y cuales trabajos realizé
desde que terminé los estudios; cémo
y porqué finalizaron esos trabajos

Con quien vive, numero de hijos y de
parejas, bien como motivos de
separacion

Amplio cuestionario sobre el estado
médico actual y pasado

Si se visité y/o tratdé por problemas
psicolégicos o psiquiatricos

Amplio cuestionario sobre conductas

Historia laboral

Relaciones sociales

Vida Adulta Historia de salud
Historia
psicolégica/Psiquidtrica
Cribado de Comorbilidad

patolégicas, como, consumo de
sustancias, pensamientos y/o
conductas autoliticas, conductas de

riesgo y problemas legales

El andlisis de las propiedades psicométricas de la entrevista CAADID,
mediante el estudio de la validez concurrente con los criterios DSM-IV
ha demostrado que se trata de un instrumento valido y fiable para el

diagnostico del TDAH en el adulto, permitiendo valorar de forma

simultanea los sintomas del trastorno en 1la infancia y en la

actualidad (Epstein & Kollins, 2006). Las recomendaciones plasmadas en
compendios y consensos de evaluacién y tratamiento del TDAH (Barkley,

2006; Kooij et al., 2010), bien como diversas revisiones publicadas

respecto a instrumentos de diagndstico reflejan la validez de 1la

CAADID en 1los diversos ambitos de estudio del TDAH en el adulto

(Rosler et al., 2006). Como entrevista de evaluacién del TDAH, 1la
CAADID es ampliamente wutilizada no solo como instrumento de
diagnostico, pero también como medida de cambio y de respuesta al
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tratamiento una vez que puede ser administrada repetidamente, lo que
permite valorar la evolucidon del paciente, tanto en cuanto a los
sintomas presentes, como al deterioro causado por los mismos. Por ese
motivo, la CAADID es uno de 1las entrevistas semiestructuradas mas
utilizada para la evaluacion del TDAH en el adulto en la practica
clinica diaria, ensayos clinicos, investigacidén en el ambito de 1la
genética (Arcos-Burgos et al., 2010) e, incluso, en estudios empiricos
sobre los criterios diagnésticos del TDAH en el adulto (Solanto et
al., 2012). Asimismo, es una de las entrevistas diagndsticas utilizada
como patrdon de oro en estudios de validez de otros instrumentos de
evaluacién del TDAH en el adulto (Ramos-Quiroga et al., 2009; Ramos-

Quiroga et al., 2012; Vergara-Moragues et al., 2011).

1.9.3. Evaluacion del TDAH en poblacién con TUS

El diagndéstico de TDAH en pacientes adultos con TUS es un desafio para
los clinicos debido a los aspectos fenomenoldégicos de la adiccidn y a
la frecuente asociacidn de comorbilidad psiquiatrica que se solapa con
los sintomas nucleares del TDAH (Fatseas, Debrabant, & Auriacombe,
2012). Uno de los criterios actuales del DSM-IV para el TDAH exige 1la
presencia de sintomas desde la infancia, no obstante, puede suceder
que los déficits cognitivos frecuentemente asociados al abuso de
sustancias obstaculicen la capacidad del paciente para recordarlos.
Asimismo, discernir la causa de 1las dificultades atencionales y/o
hiperactividad-impulsividad presentadas por un adulto con TUS puede
ser dificultoso, ya que estos sintomas son caracteristicos también del
abuso de determinadas sustancias. En estas condiciones, seria también
inviable evaluar el criterio que exige que los sintomas no se
justifiquen mejor por otro trastorno. Estas son circunstancias que
pueden conducir al infradiagnéstico del TDAH en esta poblacidn. Pero
la situacién contraria también puede darse una vez que, tanto los
estados de intoxicacidn como de abstinencia pueden mimetizar los
sintomas del TDAH, dando lugar a un sobrediagnéstico del TDAH (Levin,
2007). Las recomendaciones diagnésticas sugieren que de forma a

obtener la maxima validez y fiabilidad en el diagndstico del TDAH en
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poblacién con TUS, cabe evaluar cuidadosamente los siguientes
aspectos: (1) evaluacioén retrospectiva y detallada de los sintomas del
TDAH durante la infancia, mediante la realizacidén de entrevistas vy
cuestionarios con el paciente vy, siempre que sea posible con
familiares (Mannuzza et al., 2002; Kooij et al., 2008); (2) evaluacidn
longitudinal de los sintomas, incluyendo la relacidn temporal entre el
TDAH, TUS y otros trastornos comérbidos (Levin & Upadhyaya, 2007;
Levin, 2007); (3) evaluacidén del TDAH durante periodos de abstinencia,
o bien durante el tratamiento del TUS (Fatseas et al., 2012). En este
sentido, en casos de consumo activo, se recomienda que el paciente se
someta previamente a un tratamiento de desintoxicacidn para garantizar
un periodo minimo de 2 a 4 semanas de abstinencia antes de iniciar la
evaluacion (Brown, 2009; Schubiner, 2005). Las dificultades
diagnosticas anteriormente descritas han impulsado estudios de
investigacion orientados al desarrollo de instrumentos validos para el
diagnostico del TDAH en esta poblacidén. En este sentido, escalas
disefiadas para evaluar el TDAH adultos, <como la Attention
Deficit Scale for Adults (ADSA) y la Conners Adult ADHD Rating Scales
(CAARS), han sido testadas en poblacién TUS y los resultados de esos
estudios han demostrado que constituyen herramientas fiables y validas
para la evaluacidon de la sintomatologia TDAH en sujetos con TUS. Tal y
cémo se ha descrito anteriormente, disponemos de un instrumento de
cribado validado en nuestro entorno para la deteccion del TDAH en
poblacién TUS, la escala ASRS 1.1 (Daigre et al., 2009; Pedrero Pérez
& Puerta Garcia, 2007; van de Glind et al., 2013).

1.9.3.1. Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM)

La Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders
(PRISM) fue disefiada por Hasin y colaboradores para mejorar la
fiabilidad diagndéstica de los trastornos psiquiatricos en pacientes
con TUS (Hasin et al., 1996). La peculiaridad de este instrumento
reside en el hecho de que permite diferenciar trastornos psiquiatricos
independientes, tales como depresion, de los efectos propios de los

estados de intoxicacién y abstinencia (Hasin, Trautman, & Endicott,
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1998; Hasin et al., 1996; Hasin et al., 2006). Asi, a la vez que
evalua 1las categorias especificas de los trastornos por abuso y
dependencia de sustancias, la PRISM puede ser utilizada para realizar
diagnosticos actuales o a lo largo de la vida de trastornos del eje I

y del eje II que ocurren frecuentemente en estos pacientes.

Concretamente, esta entrevista semiestructurada esta basada en los
criterios diagndsticos del DSM-IV y comprende los +tres conceptos
diagnosticos operativos “Efectos esperados de la intoxicacidén y la
abstinencia”, “Trastorno inducido por sustancias” y “Trastorno mental
primario” para 1la evaluacién de 1los siguientes trastornos: (1)
Trastorno por uso de sustancias, que incluye el abuso y la dependencia
de drogas de abuso (alcohol, cannabis, alucindgenos, opidceos vy
estimulantes); (2) Trastorno afectivo primario (Depresién mayor,
Episodio maniaco, Trastorno bipolar tipo I, Trastorno bipolar tipo II,
Distimia y Trastorno ciclotimico); (3) Trastorno de ansiedad primario
(Trastorno de panico, Fobia simple, Fobia social, Agorafobia,
Trastorno obsesivo-compulsivo, Trastorno de ansiedad generalizada y
Trastorno por estrés post-traumatico); (4) Trastorno psicético
primario (Esquizofrenia, Trastorno esquizofreniforme, Trastorno
esquizoafectivo, Trastorno delirante, Trastorno psicoético breve vy
Trastorno psicético no especificado); (5) Trastornos de 1la
alimentacién (Anorexia, Bulimia y Trastorno por atracones); (6)
Trastornos de la personalidad (Trastorno antisocial y Trastorno limite
de 1la personalidad); y (7) Trastornos inducidos por substancias
(Depresién mayor, Mania, Distimia, Psicosis, Trastorno de pdanico y
Trastorno de ansiedad generalizada). En el primer apartado de 1la
entrevista, ademdas de 1la informacién relativa a tratamientos
psiquiatricos previos, se recoge la historia de consumo de sustancias,
incluyendo periodos de intoxicacidén crénica (definida como “al menos 4
dias por semana durante un mes”), intoxicacién aguda (definida como
“la mayor parte del dia durante 3 o mds dias”) y periodos de
abstinencia, identificados y registrados en una linea temporal. El
cronograma tiene como propdsito ayudar en 1la discriminacién de
sintomas primarios de sintomas inducidos por sustancias en las

secciones diagndsticas subsecuentes.
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En el segundo apartado se evaluan los trastornos del eje I y del eje
IT, valorando 1la presencia de sintomas y trastornos psiquiatricos
tanto en la actualidad (“durante los ultimos 12 meses”), como a lo
largo de 1la wvida. Por 1lo tanto, 1la PRISM incluye un conjunto
sistematizado de procedimientos que posibilitan diferenciar entre
trastornos primarios, trastornos inducidos por sustancias y los
efectos esperados de la intoxicacidon y abstinencia producidos por el
uso de alcohol y drogas. Asimismo, la evaluaciodn longitudinal de estos
fendmenos planteada por esta entrevista permite también recoger
informacioén relativa a la remisién y la recaida de los sintomas (Hasin
et al., 1998). La aplicacién de pruebas de fiabilidad test-retest
demostraron una mejoria de la fiabilidad respecto a los instrumentos
disponibles hasta entonces (Hasin et al., 1998; Hasin et al., 1996).
Asimismo, esta entrevista fue actualizada en el marco del DSM-IV
(PRISM-IV) y el trabajo sobre la fiabilidad de esta versién, realizado
en una muestra de pacientes con TUS y pacientes con patologia dual,
puso de manifiesto una buena-excelente fiabilidad, dependiendo del
trastorno en cuestién (Hasin et al., 2006). En estudios sucesivos de
validez diagndéstica mediante la evaluacidén longitudinal conducida por
un experto utilizando toda 1la informacién disponible (procedimiento
LEAD), 1la PRISM demostré igualmente indices de concordancia muy
aceptables (Astals et al., 2008, 2009; Herrero, Domingo-Salvany,
Torrens, & Brugal, 2008; Rodriguez-lLlera et al., 2006; Torrens,
Gilchrist, & Domingo-Salvany, 2011). Pese al tiempo de administraciodn,
estimado en 120 minutos, la administracién se ha mostrado factible en
el entorno de asistencia psiquiatrica a enfermos agudos (Helseth,

Samet, Johnsen, Bramness, & Waal, 2013).

La validacion de la version espanola ha sido realizada por el grupo de
Marta Torrens del Hospital del Mar (Serrano et al., 2001). En este
trabajo se estudidé la concordancia diagndstica entre la PRIMS, la SCID
y el procedimiento LEAD. Los resultados mostraron adecuada
concordancias interdiagndsticas. Asimismo, estos resultados fueron
corroborados e, incluso mejorados en estudios posteriores del mismo

grupo (Torrens, Martin-Santos, & Samet, 2006; Torrens et al., 2004).
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El trabajo realizado por Torrens et al. (2006) en que se analizé 1la
concordancia diagnostica entre la PRISM, la SCID y el procedimiento
LEAD, reveld una concordancia buena-excelente entre la PRISM y el
procedimiento LEAD, superando 1la concordancia entre 1la SCID vy
procedimiento LEAD para todos los trastornos. Varios estudios han
utilizado la versidn espanola de la PRISM para la evaluacién de la
comorbilidad y caracterizacion psiquiatrica de pacientes con TUS
(Herrero et al., 2008; Nocon, Bergé, Astals, Martin-Santos, & Torrens,
2007; Vergara-Moragues et al., 2012), y otros la han utilizado como
patron de oro en el estudio de validez de instrumentos de diagndstico

psiquidtrico en poblacién con TUS (Cuenca-Royo et al., 2012).

1.9.4. Evaluacién de la personalidad en TDAH en el adulto

La bibliografia sobre personalidad en sujetos adultos con TDAH es
limitada y revela resultados diversos, segin el instrumento de
evaluacidén utilizado que, a su vez, corresponden también a distintos
modelos tedricos explicativos de la personalidad. Estudios utilizando
el Inventario Revisado de Personalidad de Costa y McCrae (NEO-PI-R)
(Costa y McCrae, 1992) han encontrado de forma consistente wuna
asociacidén significativa entre el TDAH y puntuaciones elevadas en la
dimensidén neuroticismo y bajas puntuaciones en responsabilidad, lo que
se corresponderia con la tendencia de estos sujetos a presentar
elevada ansiedad, conductas evitativas e inestabilidad emocional, a la
vez que tienden a tener dificultades para ser constantes en su
rendimiento, y con tendencia a postergar la solucidn de problemas o la
conclusién de tareas (Miller, Miller, Newcorn, & Halperin, 2008)
Incluso, se han encontrado de forma consistente diferencias en el
perfil de personalidad en funcidn de los sintomas del TDAH, siendo que
los sintomas de inatencidn se asociaron a baja responsabilidad y
neuroticismo, mientras que los sintomas de hiperactividad-
impulsividad, asociados a trastornos de la conducta, mostraban sujetos
con menor capacidad de empatizar y mas problemas interpersonales

(McKinney, Canu, & Schneider, 2012; Parker, Majeski, & Collin, 2004).
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Estos autores defienden que existen diferencias en la estructura de la
personalidad de los sujetos con TDAH y que su estudio puede contribuir
para incrementar la fiabilidad del diagndstico del TDAH en el adulto
(Jacob et al., 2007). Asimismo, se ha relacionado la presencia de
rasgos desadaptativos de la personalidad con la manifestaciodn clinica
de la vulnerabilidad genética para el TDAH. Concretamente, se halld
que la relacion entre el riesgo genético de padecer TDAH y la
expresion sintomatica del trastorno estaba mediada precisamente por
dificultades en la constancia y en el cumplimiento de compromisos, vy
elevada ansiedad e inestabilidad emocional (Martel, Nikolas, Jernigan,

Friderici, & Nigg, 2010).

Los estudios realizados desde el modelo de personalidad planteado por
Cloninger (Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993) convergen en la
asociacioén del TDAH con puntuaciones elevadas en las dimensiones
blusqueda de novedad y evitacién del dafo (Anckarsater et al., 2006;
Faraone et al., 2009), que corresponderia a la constante necesidad de
obtener estimulos novedosos, a la vez que presentan elevada ansiedad y
conductas evitativas. También se han encontrado asociaciones entre los
subtipos de TDAH y diferencias en 1las dimensiones de personalidad
(Salgado et al., 2009). Concretamente, los sintomas de inatenciédn
correlacionaron con puntuaciones bajas en autodireccidén y puntuaciones
mas elevadas en evitacion del dano, definiendo un grupo de sujetos con
mayor dificultad para tomar decisiones, mayor tendencia a desarrollar
conductas evitativas y, por lo tanto, baja autoestima; la dimensidn
hiperactividad-impulsividad mostré relacionarse de forma positiva con
busqueda de novedad y persistencia, por lo que estos serian individuos
con tendencia a mayor desinhibicidén conductual y tenacidad; 1la
combinacion de sintomas de inatencidén e hiperactividad-impulsividad
estuvo asociada a puntuaciones elevadas en busqueda de novedad vy
puntuaciones bajas en cooperacidén, combinando por 1lo tanto 1la
tendencia a buscar nuevos estimulos, con menor constancia en su
conducta y mayores dificultades en las relaciones interpersonales. No
obstante, cabe tener en consideracidn la comorbilidad de los sujetos,

sobre todo con trastornos de 1la personalidad, visto que se ha
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demostrado que 1la correlacion entre busqueda de novedad y TDAH
desaparece cuanto se tiene en cuenta la comorbilidad con el trastorno

antisocial de la personalidad (Instanes, Haavik, & Halmgy, 2013).

Un estudio sobre 1las caracteristicas del +temperamento y de 1la
personalidad en nifos diagnosticados de TDAH (Bouvard, Sigel, &
Laurent, 2012) mostrdé que, cuando comparados con el grupo control, los
ninos con TDAH puntuaban mas alto en las escalas de actividad vy
emocionalidad Y, mas concretamente, en energia/extraversion,
amabilidad, consciencia, inestabilidad emocional e intelecto/apertura
y, también, mayor dependencia a la recompensa. Estos autores defiende
que los ninos con TDAH son ninos que necesitan mayor nivel de
actividad, actuan mas impulsivamente y con mayor reactividad emocional
pero, a la vez también son ninos que por sus dificultades necesitan
mayor reconocimiento por parte del entorno y que pueden buscarlo

mediante actitudes de simpatia y complacencia.

Otros autores defienden que las caracteristicas de la personalidad en
sujetos con TDAH dependen en grande medida de 1la comorbilidad con
otros trastornos. Un estudio sobre las caracteristicas de personalidad
en una muestra de adultos con TDAH en que se utilizé el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon II (MCMI-II), encontrdé que esas
caracteristicas variaban segun la comorbilidad y, mas concretamente
dependian de la presencia del trastorno negativista desafiante (May &
Bos, 2000), que condicionaba la presencia de rasgos agresivo-sadicos,
negativitas y auto-destructivos. En el mismo sentido, un otro estudio
realizado en una muestra de reclusos reveld que los sujetos con TDAH
puntuaban bajo en la dimensidén patoldégica compulsidn, entendida como
una elevada rigidez, conformidad con 1las normas, con 1los cdédigos
morales y la disciplina, y puntuaban alto en la dimensidén borderline,
0 sea, mayor inestabilidad emocional, dificultades en controlar 1las
respuestas de ira y baja tolerancia a la frustracién (Gudjonsson,

Wells, & Young, 2012).
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1.9.4.1. Cuestionario de Personalidad de ZucKerman-Kuhlman (ZKPQ)

El Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) (Zuckerman
et al., 1993) tiene como objetivo evaluar las dimensiones basicas de
la personalidad definidas por el Modelo de 1los Cinco Factores
Alternativos (Zuckerman et al., 1993; Zuckerman, Kuhlman, Thornquist,
& Kiers, 1991). Se trata de un modelo centrado en las caracteristicas
temperamentales y que enfatiza los aspectos psicobioldgicos de las
dimensiones de la personalidad (Zuckerman, 1985, 1990; Zuckerman et
al., 1993; Zuckerman, 2002), estrechamente relacionado con el modelo
de Eysenck (Eysenck, 1967; Eysenck y Eysenck, 1985). En este sentido,
también Zuckerman ha procurado establecer los mecanismos
neurofisioldégicos que podrian explicar las diferencias individuales
(Zuckerman, 1990). Sus investigaciones se centraron en una nueva
dimensidén de la personalidad, “Busqueda de Sensaciones”, definida como
la necesidad de recibir sensaciones nuevas, variadas y complejas
provenientes de experiencias novedosas, y la disposicién de asumir
riesgos fisicos y sociales con la finalidad de experimentar tales
experiencias (Zuckerman, 1994). Esta dimensién se caracterizaria por
una tendencia a actuar sin planificar 1las acciones y actuar
impulsivamente sin haber considerado 1las consecuencias, con una
busqueda activa de experiencias que supongan excitacion y riesgo.
Zuckerman relaciond esta dimension de personalidad con los niveles de
la monoaminoxidasa, en el sentido que individuos que puntuan elevado
en esta dimensidén suelen mostrar déficits de esta enzima, lo que
afecta los niveles de dopamina, serotonina y noradrenalina que, a su
vez, estan implicados en 1la modulacién de 1la respuesta agresiva

(Pavlov, Chistiakov, & Chekhonin, 2012; Soliman et al., 2011).

Publicado por primera vez en 1993 (Zuckerman et al., 1993), el ZKPQ se
ha mostrado como una herramienta valida para la evaluacién de la

personalidad, con buena consistencia interna. Se trata de un
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cuestionario autoadministrado, compuesto por 99 items, de respuesta
Si/No, y westa constituido por 1las siguientes cinco escalas que
corresponden a las dimensiones basicas de la personalidad o
temperamento definidas por este modelo: (1) Neuroticismo-Ansiedad (19
items): incluye 1la descripcién de malestar emocional, tensidn,
preocupacion, miedos, indecision, sensibilidad a la critica y falta de
confianza en uno mismo; mide la frecuencia con que se experimentan
estados afectivos de connotacidén negativa, incluyendo sentimientos de
ansiedad y depresién; (2) Actividad (17 items): hace referencia a la
combinacién entre 1la necesidad de estar constantemente realizado
actividades debido a la incapacidad para relajarse, y a la preferencia
por tareas o actividades que impliquen esfuerzo fisico y que supongan
un reto, un estilo de vida ajetreado y un elevado nivel de energia.
Incluye 2 facetas: (a) Actividad general y (b) Esfuerzo por el
trabajo; (3) Sociabilidad (17 items): hace una alusién al numero de
amigos y al tiempo dedicado a estar con ellos, la predisposicidén a
asistir a fiestas y realizar actividades <con 1los demas en
contraposicion a estar solo e impartir actividades solitarias.
Igualmente, se diferencian dos facetas (a) Amigos y sociedad, e (b)
Intolerancia a la soledad; (4) Impulsividad - Busqueda de Sensaciones
(19 items): describe la tendencia a actuar sin planificar las acciones
y sin considerar sus consecuencias, y la busqueda activa de
experiencias novedosas que supongan excitacidn y riesgo. Se distinguen
también 2 facetas: (a) Impulsividad y (b) Busqueda de sensaciones; 5)
Agresioén-Hostilidad (17 items): comprende 1la predisposicién a
expresarse de forma agresiva, con desconsideracion, falta de empatia y
conductas antisociales, sentimientos de venganza y rencor, vy
reacciones de mal genio e impaciencia con los demds. Incluye aun una
sexta escala, 1la escala de Infrecuencia (10 items), disenada
principalmente para detectar fallos en 1la atencién durante su

administraciodn.

Debido al destacado papel de la dimensidén Busqueda de Sensaciones en
este modelo de la personalidad, el ZKPQ es a menudo utilizado en el

estudio de los trastornos del control de los impulsos, trastornos por
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uso de sustancias y trastornos de la personalidad. Precisamente en el
ambito de los trastornos adictivos, 1los rasgos Impulsividad,
Agresividad y Busqueda de Sensaciones han sido establecidos cdomo
buenas medidas de prediccidén a la respuesta al tratamiento en sujetos
con dependencia a la cocaina (Patkar et al., 2004). El rasgos Blsqueda
de Sensaciones ha sido también relacionado con el potencial de abuso
de drogas en sujetos sanos (Kelly et al., 2006). Ademds, se han
encontrado déficits en la toma de decisiones dependiente de la
recompensa y puntuaciones mas elevadas en Impulsividad en sujetos
consumidores de sustancias (Hanson, Luciana, & Sullwold, 2008). Por
otra parte, se ha establecido una asociacidén entre la caracteristica
“toma de riesgos” y las dimensiones Impulsividad-Busqueda de
Sensaciones, Agresividad-Hostilidad y Sociabilidad (Zuckerman &
Kuhlman, 2000). La aplicacién del ZKPQ al estudio de alteraciones en
los rasgos normales de la personalidad ha revelado una correspondencia
con alteraciones a nivel del funcionamiento cerebral mediante técnicas
de neuroimagen (Cservenka, Herting, Seghete, Hudson, & Nagel, 2012).
También se ha encontrado correspondencia entre determinadas
alteraciones genéticas y 1los rasgos de personalidad en pacientes
diagnosticadas de trastorno limite de la personalidad (Pascual et al.,
2007). Asimismo, se ha demostrado la capacidad del ZKPQ para predecir
patrones conductuales y estilos de funcionamiento determinados, tanto
en sujetos normales como en sujetos con trastornos de personalidad

(Huang et al., 2011).

Los trabajos de adaptacion y validacidon del ZKPQ a nuestro entorno
fueron realizados por el grupo de Montserrat Goma-i-Freixenet de la
Universitat Autonoma de Barcelona (Goma-i-Freixanet, Valero, Muro, &
Albiol, 2008; Goma-i-Freixanet, Valero, Punti, & Zuckerman, 2004;
Goma-i-Freixanet, Wismeijer, & Valero, 2005; Goma-i-Freixanet & Valero
Ventura, 2008). La traduccidén catalana del cuestionario ha demostrado
propiedades psicométricas adecuadas en poblacidn no-clinica: buena
consistencia interna, buena fiabilidad test-retest y buena validez
discriminante, expresada por las bajas correlaciones entre escalas,

replicandose, ademds la estructura original de cinco factores (Goma-i-
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Freixanet et al., 2004). Esta versién ha sido testada en cuanto a su
validez consensual en una muestra de 88 parejas, en que cada uno de
los participantes era a la vez sujeto y observador (Goma-i-Freixanet
et al., 2005). Los resultados obtenidos confirmaron 1la validez
convergente y discriminante de esta version del cuestionario para
todas las dimensiones. Con el doble objetivo de obtener datos
normativos correspondientes a 1la poblacidén espafiola y, a la vez,
poblaciéon general para las escalas y subescalas del ZKPQ, el
cuestionario fue administrado en una amplia muestra comunitaria (Goma-
i-Freixanet & Valero, 2008). Los datos resultantes demostraron una
distribucidén normal de 1las escalas y un bajo nivel de covariancia
entre las dimensiones; las diferencias entre sexos concordaron con los
resultados obtenidos mediante otras medidas de personalidad similares.
Asimismo, se han testado las propiedades psicométricas del ZKPQ en una
muestra de poblacién general (Goma-i-Freixanet et al., 2008b) y cuyo
el analisis demostrd una distribucidén normal de todas las escalas,
buena consistencia interna y validez discriminante; las diferencias
entre sexos concordaron con los resultados obtenidos mediante otras
medidas de personalidad similares y, una vez mads, fue replicada la

estructura de cinco factores.

La version castellana ha sido empleada en diferentes contextos
clinicos, como por ejemplo, en el estudio de 1la personalidad con
pacientes diagnosticados de trastorno limite de la personalidad (Goma-
i-Freixanet, Soler, Valero, Pascual, & Sola, 2008a). Los resultados de
este trabajo mostraron que puntuaciones elevadas en Neuroticismo-
Ansiedad e Impulsividad-Busqueda de Sensaciones asociadas a bajas
puntuaciones en Actividad son factores potentes de prondstico para ser
diagnosticado de trastorno 1limite de 1la personalidad; el ZKPQ
clasificé correctamente 88% de los sujetos que habian sido
diagnosticados mediante la entrevista SCID-II. Asimismo, esta versiodn
del ZKPQ ha sido utilizada en el estudio de la personalidad en un
grupo de sujetos incluidos en un programa terapéutico de cesacidn del

tabaquismo, cuyos resultados revelaron un elevado valor predictivo del
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ZKPQ en el pronéstico del abandono de la nicotina (Nieva et al.,

2011).

En el primer estudio publicado sobre subtipos de TDAH 'y
caracteristicas diferenciales de personalidad utilizando el ZKPQ se
encontrdé que las dimensiones Actividad y Agresion-Hostilidad permitian
clasificar correctamente 75% de los sujetos con TDAH subtipo inatento
y el 77% del subtipo combinado (Martinez Ortega et al., 2010). Este
trabajo puso de manifiesto la pertinencia de emplear este instrumento
en el estudio del TDAH, permitiendo caracterizar estos adultos en
cuanto a 1la estructura general de la personalidad y mejorar la

conceptualizacion del trastorno.

1.10. Tratamiento del TDAH en adultos

Existen diferentes guias y compendios de recomendaciones terapéuticas
para el manejo del TDAH en poblacién adulta (Canadian Attention
Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance, 2011; Kooij et al.,
2010; NICE, 2008; Nutt et al., 2007). El1 afo 2010, y cémo resultado de
aportaciones de expertos clinicos europeos en el TDAH de varios
paises, la European Network of Adult ADHD publicd un consenso respecto
al diagnéstico y tratamiento del TDAH en el adulto (Kooij et al.,
2010). Seglun esta guia clinica, el tratamiento del TDAH en adultos y
de los trastornos comdérbidos asociados debe basarse en un abordaje
multimodal que incluya las siguientes intervenciones: (1)
Psicoeducacién sobre el TDAH y 1los trastornos comérbidos; (2)
Tratamiento farmacolégico del TDAH y de los trastornos comérbidos; (3)
Coaching; (4) Terapia cognitivo-conductual (TCC) individual y en
grupo; y (5) Terapia familiar. En casos de comorbilidad, el plan de
tratamiento integral debe implementarse segun el tipo de
sintomatologia y de su severidad, priorizando aquellos sintomas que
causan mayor disfuncionalidad. Se considera, por tanto, que los

tratamientos multimodales que combinan la farmacoterapia con algun
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tipo de intervencion psicoldégica, constituyen 1la mejor opciodn
terapéutica en el tratamiento del TDAH, tanto en nifos como en adultos

(Kooij et al., 2010; NICE, 2008).

1.10.1. Tratamiento farmacoldgico

En la actualidad existen diferentes psicofarmacos eficaces en el
tratamiento del TDAH que se caracterizan, en general, por inducir el
aumento de las catecolaminas, concretamente 1la dopamina y 1la
noradrenalina, y asi revertir el déficit monoaminérgico que
caracteriza este trastorno (Arnsten, 2006). Estos farmacos se
clasifican comunmente en dos grandes grupos: farmacos
psicoestimulantes y farmacos no psicoestimulantes. El1 grupo de los
psicoestimulantes esta integrado por farmacos como el metilfenidato,
las anfetaminas, o el modafinilo, mientras que en el segundo se
encuentran la atomoxetina, los antidepresivos triciclicos, como la
desimipramina, la guanfacina, la clonidina y el bupropion, entre

otros (Wilens, 2006).

1.10.1.1. Farmacos psicoestimulantes

Hoy por hoy, los farmacos psicoestimulantes constituyen la primera
eleccion para el tratamiento farmacolégico del TDAH debido al amplio
conocimiento sobre la eficacia y seguridad de estos farmacos (NICE,
2008). Desde de que en los anos treinta los estimulantes con accidn
simpaticomimética central fueron introducidos en terapéutica del TDAH
(Spencer, 2004), multiples ensayos clinicos han permitido obtener
datos clinicos fiables sobre la eficacia y seguridad de estos farmacos
(Faraone et al., 2004). Forman parte del grupo de los
psicoestimulantes farmacos como el metilfenidato, las anfetaminas o el
modafinilo, siendo el metilfenidato el farmaco mas utilizado en 1la

practica clinica, y cuya eficacia en el tratamiento del TDAH en el
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adulto esta avalada por multiples ensayos clinicos aleatorizados vy
controlados (Castells et al., 2011; Koesters, Becker, Kilian, Fegert,
& Weinmann, 2009). En este sentido, el metilfenidato estd considerado
el farmaco de primera eleccidén en el tratamiento del TDAH en adultos
(Kooij et al., 2010; NICE, 2008). Como efectos secundarios mas
frecuentemente descritos estan los trastornos del sueno, pérdida del
apetito, fendmeno de rebote al extinguirse el efecto de la dosis,
tristeza, sintomas de ansiedad, cefalea y empeoramiento de los tics
(Faraone & Glatt, 2010). Recientemente se ha introducido 1la
lisdexamfetamina dimesilato para el tratamiento del TDAH en adultos,
después de realizarse ensayos clinicos que demuestran su eficacia y
seguridad (Adler et al., 2013). Al tratarse de una pro-droga que
requiere de la accidn del proceso digestivo para activarse, resulta
especialmente interesante en el tratamiento de casos con riesgo de mal
uso de medicacién (Mattingly, 2010). La busqueda de vias alternativas
en el tratamiento del TDAH sigue activa con resultados promisores,
como el AZD3480, un agonista de los receptores nicotinicos que se
demostré eficaz tanto en la reduccidén de los sintomas de inatencidn
como de impulsividad y labilidad emocional (Potter, Dunbar, Mazzulla,

Hosford, & Newhouse, 2013).

1.10.1.2. Farmacos no psicoestimulantes

La administracidon de psicoestimulantes en pacientes con TDAH, que
muestran una especial vulnerabilidad al desarrollo de trastornos por
uso de sustancias, ha impulsado la investigacion de otros
psicofdrmacos sin potencial de abuso (Ramos-Quiroga et al. 2006),
aunque no se ha demostrado que el metilfenidato promueva el consumo de
sustancia en sujetos sin TUS previos (Torgersen, Gjervan, Rasmussen,
Vaaler, & Nordahl, 2012). Se han llevado a cabo ensayos clinicos

controlados con farmacos no estimulantes para el tratamiento del TDAH
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en adultos como la atomoxetina, los antidepresivos triciclicos, la
guanfacina, 1la clonidina y farmacos nicotinicos (Spencer, 2004;
Verbeeck, Tuinier, & Bekkering, 2009). En 1la actualidad, 1la
atomoxetina es el uUnico de los farmacos no estimulantes que dispone de
la indicacion por la FDA y la EMA para el tratamiento del TDAH en
adultos (Ramos-Quiroga et al., 2013). La seguridad a largo plazo y la
tolerancia de este farmaco en adultos se han demostrado en ensayos
clinicos abiertos y controlados (Adler, Spencer, Williams, Moore, &
Michelson, 2008; Fredriksen, Halmgy, Faraone, & Haavik, 2012). Los
efectos secundarios mas frecuentes son similares a 1los de 1la
medicacién estimulante e incluyen efectos noradrenérgicos, tales como
un ligero aumento de 1la frecuencia cardiaca y presidén arterial,
disminucion del apetito, sequedad de boca, insomnio, naduseas,
estrefnimiento, mareos, pérdida de la 1libido, problemas eréctiles vy

dificultad urinaria (Michelson et al., 2003).

Pese a la elevada eficacia demostrada por los farmacos utilizados para
el tratamiento del TDAH, existen diferentes condiciones que pueden
limitar su potencial terapéutico, concretamente: (1) sujetos no-
respondedores, (2) persistencia de sintomas refractarios, (3) no
aceptaciéon o falta de adherencia al tratamiento, (4) presencia de
estrategias compensatorias errdneas y de pensamientos desadaptativos,
y (5) comorbilidad psiquidtrica (Carpentier, de Jong, Dijkstra,
Verbrugge, & Krabbe, 2005; Levin, Evans, Brooks, & Garawi, 2007;
Safren, Duran, Yovel, Perlman, & Sprich, 2007). Asimismo, pueden
existir condiciones en que esta contra-indicada la administracidén de
este tipo de psicofarmacos, como sucede en pacientes con determinadas
patologias médicas (p.ej. cardiopatias), sujetos con riesgo de abuso
de medicacién psicoestimulante o en mujeres embarazadas (Batra,
Alexander, & Silka, 2012; Humphreys, Garcia-Bournissen, Ito, & Koren,

2007; Kollins, 2008a, 2008b; Wigal, 2009).

1.10.2. Tratamiento psicologico
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El tratamiento psicolégico del TDAH en el adulto se ha planteado desde
diversos abordajes y modalidades, entre 1las que destacan 1la
psicoeducacion, las intervenciones de orientacidn cognitivo-
conductuales, las técnicas de mindfulness, el coaching, los grupos de
entrenamiento de aptitudes o las técnicas de neurofeedback (Arns, de
Ridder, Strehl, Breteler, & Coenen, 2009; Hirvikoski et al., 2011;
Schoenberg et al., 2013; Solanto et al., 2010; Toplak, Connors,
Shuster, Knezevic, & Parks, 2008). La guia NICE (2008) recomienda que
la intervencidén psicoterapéutica se haga desde la modalidad grupal,
por su relacién coste-beneficio. El1 objetivo comun a estos
planteamientos consiste en ensenar estos pacientes estrategias que les
permitan estructurar su dia a dia y desarrollar aptitudes
interpersonales que favorezcan el aumento del rendimiento y la mejora
del funcionamiento general. Asimismo, se han mostrado como opciones
terapéuticas coadyuvantes eficaces en el tratamiento del TDAH en casos
en que persisten sintomas nucleares del trastorno, deterioro funcional
o bien cuando existen sintomas comdrbidos asociados al funcionamiento
desadaptativo del TDAH (Kooij et al., 2010; Mitchell et al., 2013;
Safren, Sprich, Cooper-Vince, Knouse, & Lerner, 2010). Los estudios
publicados sobre tratamiento psicolégico del TDAH en el adulto son
unanimes en destacar los resultados positivos y promisores de estas
intervenciones (Knouse & Safren, 2010; Philipsen, 2012; Vidal-Estrada,

Bosch-Munso, Nogueira-Morais, Casas-Brugue, & Ramos-Quiroga, 2012).

1.10.2.1. Psicoeducacion

Las intervenciones psicoeducativas pueden ser utilizadas como terapias
en si mismas o como un componente de una terapia mas extensa, con la
ventaja de que pueden realizarse de forma individual o grupal (Brown,
2000; Estrada et al., 2013; Young, 2002). E1l objetivo principal es
promover en el paciente la adquisicidn de conocimientos sobre el TDAH,
sus sintomas y la interferencia causada por estos, los trastornos
comorbido y las opciones terapéuticas disponibles. Facilitarle esta

informacién le ayuda a tomar consciencia de su sintomatologia y a
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comprender sus dificultades, lo que resulta reconfortante y alivia
sentimientos de culpa. Asimismo, compartir esta informacidén con la
familia y el entorno social puede facilitar la distension de 1los
conflictos y promover la construccidén de una red de soporte para el
paciente durante el proceso terapéutico. Esto le permite no sdélo ser
consciente de 1la interferencia del trastorno en su vida cotidiana,
sino también detectar sus dificultades y definir sus propios objetivos
terapéuticos, estimulando asi su implicacion activa en el proceso

terapéutico (Monastra, 2005).

1.10.2.2. Intervenciones cognitivo-conductuales

Las intervenciones de orientacién cognitivo-conductual (TCC) en
adultos con TDAH se recomiendan como tratamiento complementario a los
farmacos psicoestimulantes, aunque puedan ser suficientes como
tratamiento unico en aquellos casos en que los sintomas sean leves o
moderados, o cuando el individuo adulto ya ha desarrollado estrategias
compensatorias (Kooij et al., 2010; NICE 2008). Las TCCs no solo
disponen del mayor numero de estudios y ensayos controlados, sino que
se han mostrado como el abordaje psicoldégico con mayor eficacia en
tratamiento de 1la sintomatologia refractaria a la farmacoterapia en
adultos con TDAH (Safren et al., 2005). Los resultados coinciden en
que los tratamientos que combinan farmaco y TCC son los mas eficaces
en tratamiento de los sintomas del TDAH y de los sintomas comérbidos
de ansiedad y depresién (Bramham et al., 2009; Vidal-Estrada et al.,
2012; Weiss et al., 2008). La repeticién de experiencias negativas,
como el fracaso académico y las dificultades interpersonales, conlleva
frecuentemente, al desarrollo de una auto-percepcidn negativa, baja
auto-estima y creencias negativas respecto a sus capacidades vy
rendimiento. Es frecuente que estos individuos terminen desarrollando
estrategias de afrontamiento poco adaptativas, concretamente,
conductas de evitacién y procrastinacién (Newark & Stieglitz, 2010;
Torrente et al., 2012). Las intervenciones cognitivo-conductuales
tienen como principal objetivo romper este esquema cognitivo mediante

la adquisicidén de estrategias de afrontamiento mds adaptativas vy

55



INTRODUCCION TEORICA

reemplazando las creencias negativas por otras mas realistas, a partir
de 1los recursos personales de cada individuo (Newark & Stieglitz,
2010). Los resultados indican que 1las intervenciones estructuradas,
focalizadas en dificultades especificas, con objetivos bien
establecidos y dirigidas al desarrollo de aptitudes de manejo de los
sintomas, como las mds eficaces para el tratamiento de los sintomas
residuales del TDAH (Knouse & Safren, 2010; Safren et al., 2005;
Salakari et al., 2010).
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2. JUSTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

El Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) en
adultos, es un trastorno que se inicia en la infancia y que se
caracteriza por déficits en la capacidad atencional y conductas de
elevada hiperactividad e impulsividad. Se considera que
aproximadamente un 60% de los individuos lo siguen manifestando en la
edad adulta, estimandose una prevalencia del 3-4% en la poblacidn
general (Fayyad et al., 2007; Kessler et al., 2006). El1 TDAH
interfiere a nivel académico, laboral, social y familiar, causando en
la mayoria de los casos un importante impacto psicosocial (Able et
al., 2007; Mannuzza et al., 2011). La comorbilidad con otros
trastornos psiquiadtricos es frecuente, situandose alrededor del 60-75%
en muestras clinicas de sujetos con TDAH (Kooij, 2012; Sobanski et

al., 2007).

Las investigaciones empleando técnicas de neuroimagen aportan datos
cada vez mas fiables de las alteraciones neuroanatdmicas vy
neurofisiolégicas implicadas en el TDAH (Del Campo et al., 2013; Hart
et al., 2013; Hoekzema et al., 2012; Liston et al., 2011) y los
estudios de genética revelan las variantes genéticas subyacentes al
trastorno (Franke et al., 2012) no obstante, hoy por hoy el
diagnostico del TDAH sigue estableciéndose en base a la verificaciodn
clinica de la presencia de los sintomas que definen el trastorno vy
como esos sintomas interfieren en el funcionamiento de estos

individuos.

Aunque esté ampliamente aceptada la persistencia del TDAH en la edad
adulta, la definicion de sus sintomas y su traduccidon conductual en
los adultos no queda debidamente reflejada en criterios diagndsticos
actualmente wutilizados (National 1Institutes of Health Consensus
Development Conference Statement, 2000). La mayoria del conocimiento
cientifico actual a cerca del TDAH esta basada en unos criterios

diagnosticos y unos sintomas propios de la infancia que, escalas,
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cuestionarios y entrevistas que evaliuan el trastorno en adultos han
tratado de adaptar teniendo en consideracidn el cambio en su expresiodn
a lo largo de la vida. Tal como sucede en 1los demas trastornos
psiquiatricos, la complejidad del diagndstico del TDAH, ha justificado
la necesidad de desarrollar herramientas de evaluacidn psicométrica
que permitan alcanzar la maxima fiabilidad diagndéstica (Taylor et al.,
2011). Pese a la elevada prevalencia del TDAH en poblacién adulta, las
dificultades en el diagndéstico del +trastorno persisten. Hasta el
momento, no se disponia en nuestro entorno de ningun instrumento
psicométrico que permitiera la aplicacién y homogenizacion de los
criterios diagndsticos del TDAH en los adultos. En este sentido, la
entrevista estructurada para el diagndstico del TDAH en la edad adulta
CAADID posee demostrada validez y fiabilidad (Barkley, 2006; Kooij et
al., 2010). Asimismo, se trata de 1la entrevista diagndéstica mas
utilizada en la practica clinica y en la investigacidn al permitir 1la
evaluacién sistematizada y simultanea de los criterios diagndsticos
DSM-IV para el TDAH en la edad adulta y en la infancia (Solanto et
al., 2012; Vergara-Moragues et al., 2011). Ademas, puede ser utilizada
para monitorizar los sintomas del TDAH durante el tratamiento y es
igualmente util en contexto de investigacion porque es cuantificable y
proporciona informacidén categorial precisa para definir grupos
homogéneos de pacientes a la hora de conducir estudios acerca del

trastorno.

La mayoria de los estudios sobre personalidad y TDAH se centran en la
comorbilidad con trastornos de 1la personalidad y no sobre las
caracteristicas normales de 1la personalidad (Carlotta, Borroni,
Maffei, & Fossati, 2013; Jacob et al., 2014; Storebg¢ & Simonsen,
2013). Asimismo, la bibliografia sobre personalidad en sujetos adultos
con TDAH es 1limitada y revela resultados diversos, segun el
instrumento de evaluacién wutilizado que, a su vez, corresponden
también a distintos modelos tedricos explicativos de la personalidad.
El andlisis de las diferencias en la estructura de la personalidad de
los sujetos con TDAH puede contribuir para incrementar la fiabilidad

del diagndstico del TDAH en los adultos (Jacob et al., 2007).
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El Modelo de los Cinco Factores Alternativos (Zuckerman et al., 1993,
1991) procura establecer los mecanismos neurofisiolégicos que podrian
explicar 1las diferencias individuales (Zuckerman, 1990; Zuckerman,
1989, 2002). E1 modelo relaciona 1las bases neurobioldgicas de 1la
personalidad y, en concreto 1la implicacion 1los sistemas de
neurotransmision monoaminérgicos con en los mecanismo de exploracidn,
inhibicidén de la respuesta y activacion. Este planteamiento comparte
muchos paralelismos con el modelo de autorregulacién del TDAH de
Barkley, segun el cual las dificultades cognitivas y conductuales del
trastorno estan causadas por una desinhibicidn conductual que impide
la inhibicidén de respuestas, el cambio de patrones de conducta y el
control de estimulos distractores e interferencias (Russell A Barkley,
2008). El Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ)
tiene como objetivo medir las dimensiones basicas (escalas) de 1la
personalidad definidas por el modelo, con la particularidad de evaluar
de forma diferenciada 1los rasgos (subescalas) que componen esas
dimensiones. Este hecho permite una caracterizacidn mucho mas precisa
a la hora de definir 1las caracteristicas de determinado grupo de
sujetos. En el caso particular del TDAH, diferenciar las dimensiones
de la personalidad Actividad e Impulsividad-Busqueda de Sensaciones,
mediante subescalas mas especificas, Actividad general y Esfuerzo por
el trabajo, e Impulsividad y Busqueda de Sensaciones, respectivamente,
puede resultar de gran interés en esta poblacidéon. Una de las
principales caracteristicas de los sujetos con TDAH es el elevado
nivel de actividad, no obstante, esa actividad debe caracterizarse en
cuanto a su naturaleza: la hiperactividad en el TDAH resulta de una
incapacidad para estar tranquilo, sin hacer nada y no siempre tienen
una intencionalidad definida, lo que estaria contemplado en 1la
subescala Actividad general; por contrario, la persistencia de estos
individuos en una misma tarea o actividad acostumbra a ser baja, por
lo que suelen desmotivarse facilmente ante tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido, aspecto recogido por la subescala Esfuerzo
por el trabajo. Del mismo modo, 1la impulsividad no siempre esta

asociada a 1la busqueda de sensaciones: los individuos con TDAH
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acostumbran a ser impulsivos en 1la toma de decisiones y en la
dificultad para aguantar 1la espera, no obstante, no siempre son
temerarios ni buscadores de sensaciones, sobretodo, y como se verifica
habitualmente, si +tienen elevados niveles de ansiedad. Asimismo,
diferenciando Agresion-Hostilidad de Impulsividad-Busqueda de
Sensaciones, este modelo separa los conceptos agresividad e
impulsividad que, frecuentemente son considerados en una misma
dimensidén, cuando ya se ha demostrado que, cuando se controla el
efecto covariante de conductas antisociales, no hay asociacidn entre
TDAH y Agresidén-Hostilidad (Lahey, Loeber, Burke, & Applegate, 2005;
Nigg et al., 2002). Los trabajos de adaptacidén y validacién del ZKPQ a
nuestro entorno en muestras de poblacidn general demuestran una
distribucidén normal de todas las escalas, buena consistencia interna y
validez discriminante (Goma-i-Freixanet, Valero, et al., 2008; Goma-i-

Freixanet et al., 2004, 2005; Goma-i-Freixanet & Valero 2008).

Entorno al 15-30% de los individuos adultos que solicitan visita por
TUS presenta un TDAH comdérbido, que se asocia a mayor deterioro
funcional y a mas probabilidad de padecer otros trastornos comérbidos
(van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2012, 2013). El diagndstico de
TDAH en pacientes adultos con TUS es un desafio para los clinicos
debido a los aspectos fenomenoldégicos de la adiccidén y a la frecuente
asociacidén de comorbilidad psiquiatrica que se solapa con los sintomas
nucleares del TDAH (Fatseas et al., 2012). Discernir si la causa de
las dificultades atencionales y 1las conductas de hiperactividad e
impulsividad presentadas por un adulto con TUS residen en el propio
TUS o si son sintomas de otro trastorno, en este caso el TDAH, puede
resultar dificultoso, ya que estos sintomas son caracteristicos
también del abuso de determinadas sustancias. Probablemente, y si no
se tiene en consideracién el TDAH, esos sintomas acaban siendo
atribuidos al consumo de sustancias, resultando en un infradiagndstico
del TDAH en esta poblacidén. Pero la situacidn contraria también puede
darse una vez que, tanto 1los estados de intoxicacidén como de
abstinencia pueden mimetizar los sintomas del TDAH, dando lugar a un

sobrediagnéstico del TDAH (Levin & Upadhyaya, 2007; Levin, 2007). La
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evaluacidon longitudinal de los sintomas es fundamental para establecer
la relacidén temporal entre el TDAH, TUS y otros trastornos comérbidos

(Fatseas et al., 2012; Martinez-Raga et al., 2013).

La entrevista de investigaciéon psiquidtrica para los trastornos por
usos de sustancias y otros trastornos mentales PRISM esta estructurada
de forma a que se evaluen simultaneamente las categorias especificas
de los trastornos por abuso y dependencia de sustancias, y realizar
diagnosticos actuales o a lo largo de la vida de trastornos del eje I
y del eje II (trastorno 1limite y trastorno antisocial de 1la
personalidad) que ocurren frecuentemente en estos pacientes. La
entrevista basada en los criterios diagnésticos del DSM-IV y su
administracion implica la aplicacidén de tres conceptos diagndsticos
operativos que facilitan el diagndéstico diferencial: 1los “efectos
esperados de 1la intoxicacién y 1la abstinencia”, el ‘“trastornos
inducido por sustancias” vy el “trastorno mental primario”. Los
estudios de las propiedades psicométricas de la version espafola de la
PRISM muestran adecuadas validez y fiabilidad (Serrano et al., 2001;
Torrens, Martin-Santos, & Samet, 2006; Torrens et al., 2004).
Atendiendo a la elevada comorbilidad del TDAH con los TUS y otros
trastornos asociados, se ha considerado que la PRISM podria constituir
una buena herramienta de diagndstico dual en esta poblacidn aunque no
estuviera inicialmente disenada para evaluar el TDAH, mediante 1la

incorporacidn de una seccidn para el diagnéstico del TDAH.

La elevada prevalencia de TUS en los sujetos con TDAH y la elevada
probabilidad de realizar un diagndstico de TDAH en sujetos con TUS es
la evidencia de la estrecha relacidén que guardan los dos trastornos.
Las investigaciones realizadas en los ultimos anos acerca de las
causas subyacentes a esta relacidén apuntan a que el TDAH constituye en
si mismo un factor de riesgo para desarrollar un trastorno por consumo
de sustancias (Groenman et al., 2013; Lee et al., 2011; Wilens et al.,
2011). Partiendo de este principio, se sabe que son diversas las

condiciones que intervienen en la predisposicion de los individuos con
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TDAH para el consumo de sustancias, aunque sin alcanzar un consenso
generalizado. Trabajos de meta-andlisis en que se comparaban estudios
prospectivos sobre factores de la infancia capaces de predecir TUS en
ninos con TDAH apuntan carencias en la evaluacidén psicopatoldgica vy
del desarrollo de los sujetos estudiados, y recalcan la necesidad de
incrementar el tamano de las muestras estudiadas, asi como de aumentar
el tiempo de seguimiento de esos sujetos con el fin de clarificar los
elementos implicados en 1la asociacidén entre estos dos trastornos
(Charach, Yeung, Climans, & Lillie, 2011; Lee et al., 2011). La
comorbilidad con los trastornos de la conducta es probablemente el
factor de riesgo mas frecuentemente definido como factor mediador de
esa relaciéon (Biederman et al., 2008; Fergusson et al., 2007). También
la persistencia del trastorno en la edad adulta ha sido asociada a la
presencia de TUS (Huntley & Young, 2014; Kessler et al., 2005;
Sullivan & Rudnik-Levin, 2001; Wilens et al., 2011). Otros factores,
como el tratamiento precoz del TDAH han resultado mas controvertidos,
con resultados que niegan una asociacidn entre el tratamiento del TDAH
en la infancia y los TUS a lo largo de la vida (Humphreys et al.,
2013; Madsen & Dalsgaard, 2014; Steinhausen & Bisgaard, 2014),
resultados que revelan una asociacioén positiva entre los dos eventos
(Lambert et al., 2006), y otros que muestran que el tratamiento precoz
del trastorno disminuye el riesgo de presentar un TUS (Faraone &
Wilens, 2007; Groenman et al., 2013b; Looby, 2008). E1l subtipo de TDAH
(Sobanski et al., 2008; Sprafkin et al., 2007; Wilens et al., 2011) en
la infancia y mas recientemente otros factores, como experiencias
precoces traumaticas (De Sanctis et al., 2008; Lukasiewicz et al.,
2008.; Moran et al., 2004; Wall & Kohl, 2007) y rasgos de temperamento
(Martel et al., 2009) han sido también objeto de estudio en cuanto a
su implicaciéon en el riesgo de desarrollar un TUS. El estudio
simultaneo de los factores de riesgo que pueden originar los TUS en
sujetos con TDAH se muestra necesario debido a que existen multiples
factores de riesgo que pueden incrementar la presencia de TUS en esta

poblacidn.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

Estudio 1.

1. La versidén espanola de 1la entrevista semiestructurada Conners
Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) es un
instrumento clinico valido para el diagndstico del TDAH en el

adulto.

Estudio 2.

2. E1 Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) es
un 1instrumento valido para la evaluacidén de personalidad en
adultos diagnosticados de TDAH, que permite diferenciar sujetos

diagnosticados de TDAH de sujetos de la poblacidén general.

Estudio 3.

3. La seccion “TDAH Adulto” de la Psychiatric Research Interview
for Substance and Mental Disorders (PRISM) es un instrumento

valido para detectar el TDAH en sujetos diagnosticados de TUS.

Estudio 4.

4. Existen variables clinicas y factores del desarrollo especificos
del trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH)
en la infancia que se asocian a la presencia de trastornos por

uso de sustancias (TUS) a lo largo de la vida.

5. Los individuos adultos diagnosticados de TDAH presentan mayor
prevalencia de TUS a lo largo de la vida y un mayor deterioro

funcional, respecto a una muestra de poblacidn clinica sin TDAH.
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3.2. Objetivos

Estudio 1.

. Analizar 1la validez de criterio de 1la versidn espanola de 1la

entrevista semiestructurada Conners  Adult ADHD Diagnostic

Interview for DSM-IV (CAADID).

. Analizar la validez concurrente de la versidén espanola de 1la

entrevista semiestructurada Conners  Adult ADHD Diagnostic
Interview for DSM-IV (CAADID) comparandola con 1la escala de
sintomas de la infancia WURS, la escala de gravedad de sintomas
actuales ADHD Rating Scale y las versiones autoadministrada y del

observador de la escala Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS).

Estudio 2.

3.

Determinar si el Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman
(ZKPQ) discrimina entre sujetos diagnosticados con TDAH y sujetos

de la poblacidn general.

Evaluar el perfil de personalidad de una muestra de adultos con
TDAH wutilizando el Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-

Kuhlman (ZKPQ).

Estudio 3.

5.

Evaluar la validez de criterio de la seccién “TDAH en el Adulto”
de la entrevista Psychiatric Research Interview for Substance and

Mental Disorders (PRISM).

Evaluar la validez concurrente de la seccidén “TDAH en el Adulto”
de la entrevista Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders (PRISM) comparandola con la escala de sintomas de

la infancia WURS y con la escala de gravedad de sintomas actuales
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ADHD Rating Scale.

Estudio 4.

10.

. Definir wvariables <clinicas y del desarrollo del TDAH en 1la

infancia y adolescencia que se asocian a la presencia de TUS en

sujetos adultos con TDAH.

Identificar variables clinicas y del desarrollo del TDAH en 1la

infancia y adolescencia especificas de la relacidén TDAH-TUS.

. Determinar la prevalencia de los TUS a lo largo de la vida en

adultos con TDAH respecto a una muestra de poblacidén clinica sin

TDAH.

Examinar el deterioro funcional en adultos con TDAH respecto a

una muestra de poblacidn clinica sin TDAH.
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4. METODO Y RESULTADOS

En este apartado se presentan 1los cuatro articulos «cientificos
referentes a los trabajos de investigacidon que han sido publicados y
que constituyen el componente empirico de este trabajo de tesis
doctoral. Estos estudios tienen <como finalidad corroborar las
hipotesis anteriormente planteadas y, por tanto, responder a los

objetivos definidos.
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Articulo 1.

“Validez de criterio y concurrente de la version espafiola de la Conners Adult ADHD

Diagnostic Interview for DSM-IV”
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Validez de criterio y concurrente de la versibn espahola de la Conners Adult ADHD
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Brudlodes: S clnervt unis seraibiflided del F_881, unk expecific ided del &7 AFL un valor pre-
dicitoo positive del 30,774 y un valor prediciive negatho HUATL La precion diagndstica fue
de #1 48 £l indice de concordancis appa entre &l patrdn oro jentrevists clindes ablerta) y
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WURS jr=0,512 p<0,01), con la ADHD Rating Scale jr= 0,870 p+ 0,00) ¥ con a CAARS tanto an
Wi veren sutoreportads r = 0,656 p < 0,01} coma e la del cbasrvador jr= 0,514 pa 0,04).
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PALABRAS CLAVE
Adutton; Disgnownic interview for DEM-IV
Dragnéatico:
Trastorme par deficit RiriiurTi
de atencion
TOAH e adulio
Introduction

Attention deficit=hyperactivity disorder (ADHD) s & new-
ropsychiatric disorder characteried by the presence of a
prsistant patiem of inaltention and/of MyReractivity snd
impuluivity. 1t n contidered a chronic divordes, which
in childhood snd continues. in adulthood in ever 508 of the
coies." Prevalance n children i eithmated to be appeosd.
mately 5% and in adults, some 2-4%, "
Bath in adulty and children, ADHD has been sssociated
achisvement

repeicuiions on different sress that ADHD produces i
ndult patsents snd of having effective restment for it
availatie," it is sl a0 underdiagnoted disorder that iy
scarcely treated. Only approximately 115 of the sdulty with
ADHD receive treatment.™ bn our environment, less than
&ﬁn{lhwﬂuﬂwﬂmﬁﬂqwfu
ADHD.

Diagnoats of ADHD in adults, just & o childhood,
based on the medical for the presence of
symptoms of hyperactivity, attention deficit and fmpulsiity
throughout life. It is necessary 1o perform & retrospective
childhood and assess their

diagroiis methods, swch i neuroimaging or neuropsycholo-
gical vess.” " Despite U shmilarity between the disorder
in childhood and sdulthood, the clinical sign and symptorm
can change with the patient s age. For example, the outward
hyperactivity of the child with ADHD uwually appears in the
adult 82 & sensalion of peypchomotor restlessneds of of an
internal matos, ™ Furthermare, & differential disgnosis with
other pathologies that have similar clinical pictures should

st o o, Fioor theisse readond. effectiog haseisment tools
are neaded for ADHD diagnosin in adulie

Diffwrent studies have avetied the papchometiic prop-
ertied of the Spankth versiond of scales used to Adsess
ADHD in pdulty; howewer, these tooh are sell-adminntered
(the patients themssdves are the ones who evaluste the
presence and infermity of the symptomal, without being
able to msign & definite diagnoatic valus """ Senditivity
and wpecificity have also been studied n the retrowpectve
detection of childhood ADHD symptomd i adults that con-
sulted due to clinical ADHD signs and symploms, through
B emi-Structuned inlerview baded on DSM-NIIR critera.”
The results showed that it i possible to sses child-
oo ADHO with precmion from the miormation
provided by sdulte with ADHD. n conirest, there e
no studies that exsmine the criterion validity for somi.
sructured mterviews in Spanith for diagnoting ADHD in
Aty

The Conners’ Adult ADHD Diagrostic Interview for DSW- IV
(CAADID}™ s & semi-structured, mied intervies
of 1 sections. Each part is designed to provide information
needed to make a clinical determination on the presence or
absence of the divonder. Part 1 collects information on the
following areas: (1) demographic history, (2) psychomator
development, [3) risk factors for ADHD and (4) payrchiatric
comarbidity. This part of the interview can be filled in by
the patient or by a clinician, while Part o {designed to i
the M-IV criteria that define ADHD) should be adminiz.
tered by & trained clinician. "The validity and reliability of
ADHD disgnosis provided by the CAADID (English version)
were studied in a 30.patient sample, svaluating the simul.
taneous walidity between the owrrent and the childhood
ADHD " The results suggest that the CAADID i &
ol with Bppropriane reliability and test-rebest consistency
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Critertan and concurrent validity of CAADID Spanich version

m

for disgnostic judgements. This intervies has been used in
research widely, in both clinical trials and in geneticy -2

Validating the Spanssh version of & semi-structured mter-
view in agresment with the DSM-IV criteria would make &
precise diagnostic tool for assessing ADHD in adulis avail-
able. This would bé uteful Tor daily clinkcal practice and in
the research ervironment.

The main objective of our study was to analyse the cri-
terion validity of the Spanish version of the semi-structured
interview CAADID Part o (Conners’ Adult ADHD Diagnostic
Intendew far D5M VL' The second stisdy objecthe was to
examing the concurrent validity of the CAADD, comparing
1t with ADHD scales. This was the first study carmed
out with the goal of valklating the Spanish werston of this
WL ErEw,

Material and methods
Participants

This was an observational, case-control study in which
691 subjects participated, with out pathent Asseiiment in the
framework of a specialized programme for ADHD m adults at
& tertiary university hospital. This is a programme for assess
ment, diagnosts and comprehensive treatment & carmied out
for adult patients with ADHD, referred from primany haalth
contres, child poychiatry comultations, mental health cen-
tres and centres for drug abuse sttention when a diagnosis
of ADHD is suspected. This study wan approved by the sthi-
cal committes of the hospital and all of the subjects signed
the carm infarmed conwnt.

The criteria for inclusion in the study were having an age
equal to or greater than 18 yoars and leds than &5 yeart,
and presenting appropeiate capacity for granting and signing
the corresponding informed content. The criteria for encly-
sion were presenting an intellectual quotient lower than 70
of prewenting symploms of intoxication due to paycholropic
subbancis.

Tools

To study the criterion validity of the CAADID, its results wens
compared with an open inlervies carried out in the first
phase of the study. Through the apen intervies), we regi-
tered the presence of sympioms according to the DSM-IY
criteria (Criterion A}, the age st symplom onset (Critarion
Bj, the presence of symplorm in 2 or more areas (Crite-
rion Cj, the deterioration caused by the symploms during
childhosd and adulthaed (Criterion O} and the fact that the
symptoms could not be explained better by another disorder
{Criterion Ej.

Wi admin the CAADID, the interyiewer should
perform a clinkeal determination as to the presence or
abionce of each symplom and Lo Uhe rest of DSM-IV criteria
for the disorder, based on the information provided by the
patient and an observer that has known the patient from
childhood. For each symptom, the CAADD gives siamples
of typicsl behaviour related with the symptom, which the
intendewer can we to detect s presence of Ablonce,

To analyse the concurrent validity of the CAADID, the
diagnosis provided by adminkstering it was compared with
the following scales:

» Wender Utah Rating Scale (WURSF: a self-administered
&1 -item pcale, with good intermal comistency and tempo-
ral stability. The adults need to remember the symptoms
from their own childhood retrospsctively, Each symptom
15 seoned from 1 to 4, OF the &1 mems, 25 present groater
empirical validity to discriminate ADHD vertus non-ADHD.

« ADHD Rating Scale™: 18-item scale that evaluates ADHD
diagnoitic criteria according to the DSM-IV. Each of the
iterms 5 scored from O («Never or almost nevers) to 1
{Wery froquenthys | snd wenos to detorming the prewncs
and ntevsity of each of the symptoms. This guestion-
naire can be administered Lo either the patient or & close
relative.

» Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS)™: This & a
scale cominting of & questionnaires, 3 of which are sslf.
reported and J completed by bR obsafver, B wivich itém
s teofed fram O («Newers] to 3 [«Very frequantly=]1. The
number of items m each scales depends on the version:

s Long Versions (68 itemsj: self-reparted (CAARS-S:L) and
observer (CAARS-O:L) forme.,

» Short Versions (76 itsme): solf .roportod [CAARS.5:5) snd
obaerver (CAARS-0:5) forma.

# Sereening Version (30 ftems): solf.reported (CAARS-5:5V)
and obyerver (CAARS-0:SV) forma.

Procedures

The initial step was the concepiual transiation of the English
versian La Spanish, atcording ta the regulations. desigred and
approved by the business holding the interview copyright
{Multi-Health System).

When we had the Spanish tramlation, the first stage
conststed of adminkstering an open interview to assess ADHD
sccording to the DSM-IV criteria, The [SM-IV was our gold
standard, as there was no other interview validated in
Spanish for sdults. We obtained 327 subjects from the sam-
ple total that fulfilled diagnostic criveria for ADHD. The
remaining 164 subjects contituted the control group, given
that they did not fulfil thess ADHD diagnostic criteria,

In thee sacond stage, all the study subjacts were admins-
tered, using & second professional, the asessment protocol
froam the ADMD Programme. ™ In the first visit of this stage,
the Spanish wersion of the semi-structwred CAADID parts
I and 1" to sssess the ADHD disgnosis in childhood and
n adulthosd was ed. The interview was complemented
with the nformation presvided by the patients and by that
cbtmined from & relative or person whe had known them
since childhood. I there was a discrepancy between the
refative and the patient, the centre evaluated the pres-
ence of absence of fymploms based on the entire case
history. The diagnastic threshold for determining presence
af the ditorder i adulthood wad placod at & of Mmoo
symptorms at the current moment of inattention and/or
hyperactivity-impulstity, as specified by D5M-IV Criterion A
The symploms have o appeas before the patkent is T years
ald [Crtenon B, be present in At least 2 domaing (Criterion
C) and present & functional deterioralion AL & comequencs
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of the symptoma (D). In the second and third vises, the
differsntial disgnosss with other pyychistric disorders was
canmied out using the Structured Clinical Intenviews | and (I
for DSM-IV (SCID | and 1% n order 1o evaluste DSM-IV
Criterion E.

The intermity of the ADHD yymplom: were auevieed with
varknn scales: the self-sdminhtered and olmerver long
versiom. of the Conner's ADHD Rating Scale (CAARS.S:
CAARS-0:L),™ the ADHD Rating Scale (ADHD-RS™ and Lastly,
the Wender Utsh Rating Scale (WURS)™ for the retrospec-
tive childhood symptoma. The level of deterioration was
sapasead with the Chimcal Global mprewson (CG1) scale™
ﬂﬁmhﬂiﬁm.hmw|ﬂj
wis efthmated from the Vocabilary and Block Design, Wech:
slor Adult Intelligence Scale-Srd Edition (WAL A0 of
the patients were assewed by psychiatrmsts and climcal pey-

with sxperience in ADHD diagnosty in sdults and
in administration of the CAADID,

We comparad the rewlts fram tha CAADID wath the
clinical diagnosia (gold standard), cbtained from the apen
interview. To reduce possible bias, the centre that admin-
intered the open intervew wm slways different from the
one that assessed the patient with the CAADID, bn addition,

risiults from the CAADID were compared with thi woores on
the WURS, ADHD-RS and CAARS scales.

Statistical analysis

We determined the criterson walidity of the CAADID uwving
sralytas of Sentitivity (parcent of affected casat identified
by the test), Specificity (percent of the nan-affected iden-
tified by the Leit), Poiitive Predictive Yalue (percent of the
affectsd that obian & potitive Ssieument in the Test) and
Hegative Predictive Yalue (percent of the non-affected cases
that ohtsin & negatiee autewment in the test). All of thess
ethmations were accompaanied by thetr conresponiding confi-
dence wntervals. This mformation was complemented with
the kappa value &3 & general measure of concordance, 'We
performed bivariate correlations for the concurrent validity

in all of the cases, the statistscal hypotheses were
bivariate and the confidence level was 955,

Results

The socio-demographic characteristics of the subjects in
the study showed a greater participaticn of males in= 459,
65, 41L), with & mean A9 of batweon 17 and 15 years. At for
rarital status, the majority of the subjects were single, with
statistically sigmficant differences between the ADHD and
control growps () = 12,91, P=.005), Thowe diagnosed with
ADMD prezented lower universty training, but there wate
no overail differences between the I groups in academic
background (see Table 1),

Criterion validity
In tevm of crilerion validity, using the presence of &

of more symptoma. at the current moment of inattantion
and/or hyperactivity -impulsnaty s the cut-off pont, we

Table 1 Socio-demographic characterstics of the samole.

ADHD Controds
Geender na, (%)
Mades 58 i&T.9) 101 b0
Femaley W (L1 1 (184§
rfeLis Peid)
Age (AL, 50y FLI2(10.49) B
[=2.90, P=_ i
i vl sttus na, (X)
Sngle EL L) 9 (40T}
Marsd TLiaL4) o j41)
Separated’ divorced {78 FANLES ]
Wi it 1§0.7) oo
¥ = 1L.92, P=.00%
Stuchies na, (%)
Mo siudhes 140.2) LT
Frimary not comgileted 13 (2.5} 415
Frimary comgietad 178 (34.8) 3 (10.8)
Technical tramning T (I0.0) AwIs.1)
Secondary schiool W IRA) ILNLE)
Wniversity 121{12.5) 1.8
F A Pe ST

cbrtained values for sensithvity of 98.86% (758 confidence
Wl Erval [UI FT.41=99. %40, specificity of 67 68% (5455 C,
59.88-T4.65%), posittve predictioe vabue of 30.7TH (95K CI,
BB, 01-51.99%) and negative predictive value of 54,571 (734
Cl, BE.T1-97. 900}, The diagrostic accuracy was 91.46% (751
€1, BO.0&-91. 39L). The kappa concordsnce indes Delween
the gold standerd jopen clinical mterview) and the CALDID
ws 0,74,

Concurrent validity

Symptoms of attention deficit with hyperactivity
im childood

1. AOHD symploma in chil dhood:

- WILRS: ‘We suecced the childhood ADHD sympioms that
were Collectod wiing CAADID, correlating thews symitomi
with the refults of the WURS. The correlation batwesn
the WURS results and the symploms of nattentson and
yperactivity i chil dhood regored by the intersew win sig-
nficant for both symptom clusters (syrmptoms of imattention,
r=0.37, P< .00; symptoms of hyperactimty, r=0.48, P< 01;
and total symptoms, r=0.52, P+ .01),

1. Current ADHD symiploma:

We ssessed the adult ADHD symptorms. collected wing
the CAADID, correlating them with the retults of the il
sdmmistered patient and obereer scales.

-m%mnmmmwm
of the g wd Rating Scale and the ADHD symp-
toms collected wusing Part & of the CAADID was significant
for the mattention and hyperactivity symplom clusten
{symptoma. of inattention, r=0,59, P<.01; symptoms of
hyperactivity, r=0.70, P« 071 and total yymploms r=0.67,
P< .0
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- Conners' Adult ADHD Rating Scale (CAARS):

- Hfrepwudvmimﬁill A significant corre-
lathan wias abserved when the asociation between the
mterview and the patient CAARS 5-L sell-reports with
the CAARS 5-L in the 1 groups of symptoms: r=0.601,
P=.01 in inattention; r=0.699, P+ .01 in hyperactivity;
and r=0.636, P< .01 in total symptoms.

Observer wersion (CAARS O-L): The results in this
caze were similar to those obtained with the patient
sell-administered scale, as there was a statistically sig-
nificant correlation (sympioms of inattention, r=0.41,
P<.01; symptoms of hyperactivity, r=0.38, P=.01; and
total symptoms, r=0.51, #< 01}

Discussion

The objectives of this study were to analyse the crteérion
validity and the concurrent validity of the Spanish version
of the semi-structured climcal CAADID Part o for the diag-
nosis of ADHD in adults. The results show that the Spanish
wiershon of the CAAMD is a tood that possesses sufficient char-
acteristics at the level of criterion and concumment walbdity
Lo be uted in the diagnodis of ADHD in adults, Our shudy i
the first one Lo assess the paychometric properties of a semi-
itructunad intédview in Spanith for the diagnosis of ADHD in
adults.

The results showed a disgnostic accuracy of 91.46% and a
kappa index of concordance with the godd standard of 0LT4.
The concurrent validity study reflected correct correlation
with respact to the WURS in asasying childheod ADHD, with
a value of r=0.522, P<.00 for total symptoms, Likewise,
the concurrent validity was also optirem in assessing the
current adult symptoms with respect to the ADHD Rating
Scale and the CAARS. The correlation between the CAA-
DID and the ADHD Rating Scale for total ADHD symptems in
adulthood showed significant results jr=0L87T0, P« 01}, The
same wat true for the CAARS in both its self-reported ver-
sion (r=0.65%, P<.0M) and that of the observer {r=00514,
P () for the total ADHD symptoms in adulthocod.

Ouer results with the Spanish verston of the CAADID are
in line with those obtained by previous studies™ using the
English version of the interiew,

The results of this study are also congruent with those
of other previous studies®™ ™™ in which good predictive
walue wat observed betwesn the diagnoses obtained wsing
a structured interview and that provided by sell-reported
quéstiomnatres, in childhood as well a3 adultheod.

Thee miadn sdvantage of the CLADID i that it makes it
possible to assess in depth the ADHD symptomd during both
childhood and adultheod. In addition, it adapts the defimition
of childhood hyperactivity symploms to adulthood. It also
provides a series of examples that help 1o assess better the
presence of each of the symptoms of the disorder, with the
examples being adapted for childhood and sdulthoad.

Howaver, 1 of the symptoms of adult hyperactivity (rest-
lessness and semsation of an intemnal motor) are defined
differently from how the DEM-IV defines them, in an attempt
to reflect the changes in symptoms that ADHD undergoes
with age. This fact can cause differences. CAADID results are
compared with thoue of the gold standard (DSM-IV criteria).

Mevertheleds, the fact that the interview attempls ta
adapt Childhood Symplems o thode of adulthood makes
it eatior to detect ADHD in Adults, ghien that the DEM.IV
symploms are excessively restrictive for disgnosis in adults,
a3 variows authors have wggested.*™ Despite children and
adults sharing many clinical charscteristics, the field studies
that led to the ADHD critenia for the DSM-IV were performed
with child populations and did not inchisde adult samples.
Consequently, the symptoms are not adapted to the clini-
cal reality of adults. Having & semi-structured interview in
Spanish available to amews the symptoms of ADHD in adults
in depth can allow us to improve ADHD detection in clinical
contedts, In addition, it can make ressanch in sdult domains
easier, given that administering the CAADID lets us define
groups that are more homogenesous and better timited clin-
ically. Mot in vain, it is one of the diagnostic interviews of
ADHD in adults most widely wsed in research. ' In this sense,
the CAADID has been utilised in clinical trials™ and n basic
research with good results, 704

I the area of research, another tool used for ing
ADHD in adults s the ADHD maduls of the K-SAD5 -4 Thi
methodology limits the detection of adult cases of ADHD,
because it 5 an interview validated in child populations and
the symptoms are not adapted to the clinical charsctermtics
of adults. It does mot fellew the DSM-IV eriteria. Hewever,
oy limitation of the CAADID & that publihing cests have to
b paid Lo wie it in contrast, thit i not brue of the K-5405
interview, " which i freely available,

The results from this study should be
inte condideration a series of limitations that it presents.
The patients who are sent Lo the PIDAA (specialised pro-
gramme for ADHD in adults) at the Hospital Unbeersitar Vall
d"Hebron armive with an existing suspicion of ADHD, so our
sample B one in which there are greater posaibilities for
detecting the disorder. bn this context CAAMD specificity was
lowe (67, 88%), Sersitivity and specificity make it posible to
35855 the validity of the test and what a low spacificity tells
s is that it detects healthy individuals (non-cases) pooriy.
There is a good chance that a healthy indreidual would obtain
a |positive result in the test, ax the low specificity indicabes.
This lirmitation should be expecially taken into consideration
in sipert witnass situations, Anather podnt 13 that it would
be advizable to cbserve CAADID properties in the gendral
population of in programmes foduied on other psychiatric
problems (bipelar disorder, personality disorders, e1c. ) and
obserde it peychometnc propertses. One of the limitations
attributed to the CAADID, and to the other semi-structured
interviews, is the administration time it requires |appro-
imately an hour), which can condition its use outside the
resdarch efvinanment.

In conclusion, the results of the present study indicate
that the CAADND interview presents good properties at the
leved of criterion validity and concurrent valbding.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

At bchiy:

Epoerewd X0 e 1001

Weoererd i rewhied form B Movemnber 3001
Aoorpid |2 Moweomber 1310

Atientione-de ity disender {ADHO] isone of the mond freguenthy diagnesed disonders in childs
hood aflectimng aound 1T o 5T of adulls worldwide. Bodd of the dudies have beon canmed oul utadg ke
Free Factor Moded (FRM). Cven the walue and isporunce of describing adwbi ADHID in eerem of genesal per-
somdliby stnactuee ked 3 betler condepiuslizasion of s daoeder, This shudy contndales sdiding sevw daks an an
Alternative Five Fartre Misde! | AFFVE] of personaliy. The im of the present stedy s twolold: Ta asess the
perumabny proflle of sdals with ADHD under the AFFM penpecsive, and o oest che dsorimdnass validing
ol the fockermun - Kuhlman Pervomabity Goeitionnasie (FERQ) i dilferestiafing ADHD sabjecs v, mosinal
range contmol. A ek of 217 adulis (600 male] mevsing ADHD diapnods |DSM-1Y) was pained by agpe
andl e with 408 normad-range confly logisls segietion anakeie shoverd That high wones on
e wroticism- Anndety, Impulsivity and General Activity, and low on Woek Activity were the most powerful
predictors of bewng e ndored with am ADHID duagnosis. Results may saggest refirements in the penaaality 33-
wensment of ADID an i worms that the K prowides mere specific vobcabes lor e description and macepe

L
ADHD
o]
ArFw
Ferronalty
Akl

Tuilizstion of this disonder,

© D012 Chervier breland Lixd Al rights reervel

1. Inkrodisction

Attentian-defotyperactivity disorder [ADMD) ts characienaed
Iy & persistent parrern of inagentive. hyperactive, and impulsive be-
havior that begins carly in childbood. often persists  throughout
development, and enierfeies wilh sdaptive undtionmg [ Ansencan
Psychiatric Association. 2000), Furthermore, ADHD is identified a5
one of the most frequenily diagnesed desorders in childibood
[Polancryk et al, 2007 ) affecting around 3% to 5% of adults worldwide
[Fayeyad of al. 2007]. Given the perssience of ADHD symptoms nom
chikdhood 1o aduitheod |(Biederman et al. 2011) there is a growing
ingresi in the stady of the nommal persanabity cornclates of ihis
disnrer

T daie. most. of the research o= persondbing and ADHD has been
formimd 00 3 Rafow Tange of personalty (onatiuns In paniolar,
much of this work has been carried omt with the Free Pactor Soded
[P} ol persanality using the HEO-PL-R & the sssesament ingr-
mend (Costa and McCrae. 1992). A sermnal shady (Mller ei alo
2008, using & bongd udinal dewgn With & goup of young adulls
who werr mithally recrsitted thinng childbood and kdeniifind -

X arivd @ enamneTe of Frpiar eEpLs Dnsenran vall
o Metwen, vy e L Wall sy |15 |19 1-ORO0S Rowebe. iddana Ypas
Pel = ¥ AR A S Bac + B4R A0 BT

P i’ il e kel leived el b Vilirol

% TR wrr e sy € 389 ] Blwrwwey forlaad Lid A rgitin srseerd
e B0l I gy, S04 11 008

ADHD individuals, found that subjects mecting dugnoitic oriberia
for ADHD a5 adults ibovwed high Newroticism and low Agrecaldeness
and Conscienbivusees when compared bo ineividwals in whom ADHD
I remmicoed oF Do indisiduals wiho were never dlagnosed with ADHD.
Simidar results regarding high Meurotctim and lew Conscieniious-
s Wil pievicaily lound (Rinseen ef al. 1998; Nigs of al., 2002)
in subjects meeting ADHD diagnosis or showing ADHD symphoms.
Eegarding Agreeablens @ and Openness (0 experience thene is no con-
uistent evidenoe showing a link between these dimensions and ADHD
[ Mg ot al., D002; Parker ot al, 2004; Miller f al.. 2008}, Extravevsion
coulel play an imipostant rele in the conceprualization of this diserder,
Extravens may seck out stimulation 1o compensaie for their bow kevel
ol husetbme arousal S ome suthors bave suggiested taal ADHD oould be
4 consequende of 3 defiod m Behaviaral mhibiteen Jfeving exeoutive
eeusupyc hlogical Ructening (Barkley, 1997 ] and that imdivedubs
with AL 2y comseqquence of these deficiis, may seel ewternal
stbmmalation by iscreasing activity amd semory experiences | While,
19 Depite these comaderaiem, several studies carmnd oul with
wlinical mmphes e shonwn thal Extraveision has an lioniont
associatian wilh ADMD (Migs et al, D004 Maller el al. 2008 ), proba-
bly due io the diferential wesghis of the fraits inchaded m this
dEeisiun,

Civen the value and importance of describing adudt ATFHD im e
off geneval personality structone fist i better conorprualiatson of this
dnorder. this stady provide new dats on an Altrmattee Froe Factor
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koo {AFN | of priwsnality. The orgrin of e AP md 788 mode
are guite different. The AFTM masdel [Tockermaen o b, P99, 1990)
emerged Irom & sevie of Laotor analyses of wcales tha hud Jioesdy
bern wirdely waetl in s gy bk ogpal ieseanch and. o slad-
i of ymiperamens i childen and adukc Using puychobiological
dais mweal allows researchens o exploee the biologha| origm of
pernanabty | Pysenck, 1962] The badc irairs o this AP are mas-
mwnd by e Fuackwrmun-Eubbmas Personainy  Qoestionmasne
() which contaem M sikes: Mewroticem-Aakety (M-Anx).
Auieeity [ Aat ), Siciahillity (), Impuisie St Seebong (Impis)
am| Aggre wion-Hostilny (Age-Head | Ia ihis muolel, no measees of
mubkursl s o etrectod dyles werr incheled becnse of
Tpcherman's (1084) conorptian that badc iraits should be eandly
comparable 0 AL 0 ofher apeOe and found hroughout the
humman bfespan Similedy, sgrreson raber Bun sgreedbleness and
iy wmalian welsng val bt omeemsosen were in-
duded Furtiwsmane., e bad dimsemsion of Extioverbon was iwd-
ol foibe separated facten of Acivily and Soculbility [k
19652 beause in axiier viudies ACTivity erseTped a5 4 didines e
it the frve factor anabyses of saales [Tackerman e al. 1991 ). Due 1o
i dmifcton & 4 baic developmenial @ai (eg. Theman and
Chwa, 1577, Buss snd Plomin, 1884 ) sceivity level merin a dinmc
e dasciament &3 4 mager it of semperament in the caild as well
an of peruonality in the adoll humun, Adwity trait, defined in the
AFFM & oeed for peneral sy, npatienor and  eleaen
wuld e consdered a4 petential wpecific ad daariminant ooy
i ADED, The distimation betwaron st iy md Aoty is dw mge-
Rt bl icte Both trakts have dffemal piychobiologoal bises (Cray,
1982] On the other hand, Impulsivity sl Senwtion Seeking are
ahomarty relabid sl hawr many important puychobologcal ol
(Tunherman, 19064) Haoweer, i e onmnd of e AFFAL e Two
traits cam be siewed & diffcent sl which cm lead © o m-
provemet of the dismiminaen (dearifoanoa of ADHD pemomliny
profile impulshe Semsmion Secking, prther with Soculiration,
It & dieslimictive L w0 fve Lcior anabyps ol scales (Pakerman
el 1o

The dim of this @udy & tecluld: To sasos, for the first time. e
penanaity profile of sdults wath ADMD ender (he AR pemped ve
amd in teat e discramenant valality of the KRG n different ating
ADRD subtpects vi marmal rangs control. Many studiss on penomndlity
ama] ADREDY woerw comied ot @ e context of wny young sdulb, with
non pared wumples and withoul comparison groups of with mon-
dimicil wimiples This sty provides e Langet saigle of adilia
with ADHD compared o 4 matched sample, by sge and gender, of
sihpects extracied from 2 wide geswril populston ample. In o
maxh grven the cknial wmptoms shoan by ADHD wilpecn and
the o imernmanen ausmsed by the AF FAM of gersonatity, the next bypoth.
s se fneewslated: ADHID subjecty woskd soore higher oo FeAns,
Aaw iy dnd Tmghs thas the control @nup.
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1. Erults

11 Compaarieon of ADHID padents with sormd- gy oontrol

Seam, samied devistioms, et differemies. Cobens o and
Crumiluan’s wiphes of te TRPG danemnin for e ADHD and ool
proups s shown in Table |, Both groaps differed vgnificantdy on i
scilbes bl on the Sy scale which panially confiomed ibhe iypothees:
A [ = 1L, o DUOCIES ), AT (lne = 200 p=-0017), lngiS
[y = VONEMG, = CUDEMYS |, Agm HOM (f gy q = G, po={LNTNS), and
Infreq (teryy= 1 8L p=00YT). The AHD group wered sgnsflcan iy
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r T A4l AS3 TIW LW A7 onE eaTm i
T 1 a4 SN WS 40 BN VS SR [T
Agy-aE BOT IR ETT TR LG B0 REE  SUNErS naT
ey L L. = M4 13 (LT Wik

e TR - Paik w1 miw M Aiin

s P iy )
ey, R AemeEy Yy o Senaalaiiy s mtﬂnlnhi.
el g rweees HaHER . bl i BN EiFTO)

higher on N-Anx, Act. bmgS5. Age-Host and loveer on ithe Infieg scale.
Theit riiasls oditassbed Tor the balinig dcale aie imgartint W dtress] U Clin-
ical growp nof anfy does mot show inatenoon when aomaeing bt i
abiow a4 mere aCousale perlonminge, soonng kower than the contivl.

12 Covelation anulysd

Table I shows Prarsan’s correlalos oocffiomiis among SN
wles for both groaps & 3 bunds of comparison. In ADHD
ithe higher correlstom found were Ao with ImpSS and WeAnx with
Mgt (r= 036 and r=03% repecivelyl bn the coninsl gy
thee higher obwrved oorwbimon was ImpS5 with Agg-Host (7= 024)
Altheugh sme correlation were low in masminde (eg. r=001)
ity had amocated & sgnificani el as 2 consequence ol the semgle
i

11 Perdictive power amd ocomacy of che model of the ool of
emendom

In ordiey to test the capacty of the TP d e omm (o detect cor-
rectly & calegorical ADHD diagnoiis, 4 gl regressan anilyvn
using coned ol entiance was perioimed. Given the imall menber
of prediciore, alpha was ser at 0.05 for entry into the sguation. ANl
e INP) dimesdion wen incuded in the logiiic egrensim
wwidel whete Uhe group status [ ADHD o comtral, ooded respectively
a1 and 0 won e depemdeni vanabie. The resuliing mode] was wia-
thtially sigmificant | ry= 15761 p=00005) Table 3 shows that
thwer out of v dinsmsdons entered inio the model: N-Aoc bmgss
and Age-HosL The obtained model shows thal huving high sooes
i Hiese Chive scales i 4 b progaeite lador with high probabikey
al i g emadorsed with an ATHI dagmosis

Tl 3
Coredations. between TEM dmensom s ADED groop (= 2170 anl ol goup
| o= M| wrpararedy.

i Voo ol | Pechinry Bewen P90 (6LH) 1 M

Nl

Logmein sepressiom srshpsy s = 5 P dew i
e [ Wk Wi L] |0 W%
W g i jan il - IWT id (NH L ]
i ans mn < IR (¥ [h =2
LR A a5 L H1) K] | B W}
Favid pidl - 400

Blaaie, ADHIS - || damiinal gragp - 0

T Uil B B - Armemy wTpd Teviony.

gy tamr A lacdry

A sensitivety of B3% and & specliony of 800 were obtaned. The
bokal bl rate was TS5 The probability of bemg eadored m the
ADRD Erodap was 7.4 s heghey,

14 Predlicimr povrr and eccumany of dhe mande| af fle kel of bratis

Civen that the 300 cn ofier rait somes in theee oot of the fve
waled, we porlonmied & sedond gt regreision analyel ising e
it imnal entrance method. Two dememions were mterad inio
the equation | M-Anx and Agg -Host) plus si frains [ Genhor, WorkAar,
Partics. (w0l kmp dnd 557 The resulling Bnal model was stabisbolly
sgnificant | #y =210, p=0.0005). Table 4 shows that fewr out of
gt s abes endeed oo Dhe meodel ! M-Ans Imp GenAdl aod Work-
Act. Ax groaps differed i educationad bevel, this varuble was intro-
doced I the represion amabysls. The sgmificam persomaliny
variabdes enbored indo e rode] dad ool dlfles, The eblard mixe]
dhovws that having high sooes on N-An, Imp and CenAct, and bow
woores an WorkAcon i 4 bad prognostic famor with high probaksiing
ol g endorsed with an ADHD dagnam.

Im this mided 2 semicbity of 7180 and 45 pecificey af 061 were
cirfaind. The total hif rale was TILIE. The probabsby of Loy m-
dovsed |t ADHD group was 10,7 Dimes Sigher.

A Disuisabisn

Thas study anadyred the prrwonality profile of ADHD adults in the
el of the Alernative Five Faciod Model providing. (o the ey
of quai knvwdedge, the larpest simple n e feld of persanality. Re-
sty ubonwed that the Ippotheses were partially mnfirmed, Sebjeai
merting ADHD dugnoss showed, in comparison with comemanily
smibyects, higher soooes. on Meuruticsm-Anuety, Impulsive -Semation
S hang and Aggnes son-Hesnliny, but st on Activiry. Bemarkable ie-
s ajppeared wben inooduciag demensions. snd e imo te anal-
vl Hgh stores an Neurstichm-Anciery, Inpuldvity asd Generl
Actrvity. and kow on Wik Aoty were the most powerful predbcion
o ADHD dissfficition. wilh sceplable Semulivaly and Specificiy
Uiy guar pnlet of whpa, therar statsfical pammeten introduoe 4
bemier sranegy for andermanding tie rdevance of the AFPM ia the
peronality concep tualstation of ADID patients than 4 mene appros-
imation baged only on the TLatEtcal S gificands of on Coben's d

The AFFM is not spedifically designed to messise dbnermal

ADHD personality, bt a3 it has been reported in Bordedine Personality
Disorder | Gomd-i-Freixanet ef al. 20084) the ZKPM) povided data
MMl A Iinprts Mol Wl
- - on basc personality traits that may be wileded in 2 wide range aff
LT (i1 Y = LTS nar s L1
et —any [ T an anr Table 4
W nm [ Th nne aor am Lipsgerat i rEQEEY Wi s ouApes ol TP dimr mions ] mees
[EY i & [#ig alr (1=}
Mpid  0IT 004 or o -aIF b L b S o ICt |
iefrey L] L nay m" -~ Qi N Bgan L L TIET niEn L (L1103
[ [ P - QO & [L3-1m
""‘I hl Iﬁrﬂ“mh“mfm“m i ke i1 7m - L 12 [1.1-13]
Ao howey: S =Socubiity, mpSi= impubie  Semafion  Sedkwg AL P ACEHID = 1 ; conarad geoup = (1.
M - Aggrewiaa. H iy Infreg - INNEquEncy. O (ks Rin: N-AAE o Neuroees-A iy g iegulivan e - Goneril
e Activaty. WarkAa — Week Scmary.
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acdapt ve or muladagive Behuviomn o well as of habits and stitedes
O o the mosl nsportant dimeasiens fhai discriminates ADHD
foon general population i Mewrolicsm-Aadety. ADHD patints
whow Brigher meod varuhisy, negative afiect, and dificuities im cop-
iy waith st than congrods | Wiender, 1955 ] Adulis wigh ADHD have
Ewiehy Somafidl| i Bl it inibd e Pl lad e s onder | Ridde fman
et a2l 1991 ) and oo thed e been iousd 0 heve 2 lstime history
of gty disorders [ Miller ot al. J00T). Char nmults ane oo ieni
with theie dinkal obsenvations and wih the must recend stadies
nuibiig the MEQ-I'1-R [Migg of al. J002: Parker ¢f al. 2004 Milkes et
al, WM} Accenlesg o o ressls, NoAm B e dimemeion wath the
highest observed effent e, and s comiders) 3 major domain with
drang ase{utons with peydhopathalogy | Nedeman et al. 2004)
Hinwever, Meuraciim dould be teen o 4 fon gpealic merker of
sulnershiley o paychopathoingy (COrmel e 2l A0 cherefore
aher peromality rais shoukl be warth comsidering obtaming &
e ik rhrmisued oF EpECElCly povwer,

Impulivity B another dememon wiih a predommmant rode. Unfors
manaer by, U important frail has mt been speofcally addivessed in
aadult ADHD personality rescarch Momover, I B important i empha-
aiee Eat oaly the Impulaviy trail, nof e Sestation Seeking, is the
one That disnimmatrs betveeen ADNMD and the oairol group S
et | aEHres Pun'e B reperted Betves n ADHID and Sendation Seek
g (Hares amd Shaw, 1905, Shaw and Guambra, 1993 ), however, the
magodty af Ui rowills were obilimed exclsively with childien,
adoleswems or yung adulis with small wmples and, in some Gres,
with different groups thal were snalyeed all wgether. A study by
Faraone e al [2000) condwrted with sdubis and usirg the TCL
found that Novelty Secling was avsocatod with ADHD. Howewer, d
IO Se AN g i dnalyEed ol Combdenng B sulbadaiey | mpulshid-
e s one of them ), 8 & ot possble 1o determine bow much Navel-
oy el is sperifically sddresed by the efioct af s mpahvesen
amposent. Aihough impuiivity anad Senwdon Sevking am sene-
TiTe Comfounded, ey do ROE L) Lo Ie MM range of be huviom.
Inpulumiy refers b o bk of selfcommol or deflcimres 0 epone
inhibetion, beading to unplineed behavio, while Sema b Secking
destifes The Endency B seek out nevel vaned and hghly smmule-
ing experiences. and willingness io take risls in onder (o sin dem
(Rochermun, 1579) Acoond ing 1o the obtained resaln, ADHD subsjears
are mpudseve, but oot enaton wekers There B growing research
determining the dilfeiesl condephoal and 1ﬂ|lﬂl ielevance of
these two vanables on neursdevelopment and  peychopatholegy
(Mlagid et al., 3007; Steinberg et al, 2008) amd ii sevnn ey o
provide 2 pemaonality framework where both sariables oould be
eploted separately. Owr nesu ity with ADHD indicate that this comid-
eration wems o be especially elevanc

The List dimemion of sgnificnt inferest was Adviy, This et
aionyg with Sociabikty, oonform the two man components af Extra-
verion in o of Bysencks theory, and the JEP) provides veparat e
measures fol both trasls Sochbiiny shovwed o associstion with this
disonder, ADHD subjecia cin be describied 28 pegarious o e oon-
trok, dlthough thelr socli] intendion an frequently be acoompa-
nied by relatonal dificultes or imerpersonal problems (| Munmizza
and Kl 20000; Durviddsom ol Harrison, 3008 ). The twe iraim ndiad-
od in the dimenson of Activey. Genesal Actvily and Work AQNEy
harve bath 2 agnificant and imdependent contrilsgtion 1o te ADHD
persanaliny profile, Ressln ihowed tus ATHD pasers a0 chasmer-
lred by showing a4 high need for acivicy and diffioultic (n becomang
relamed om sxendanoe wilh some of the sl mportant sympdoms
ol the dsarder, However, ey alo whow 3 low cupacey for engaging
1 ACTAITRES D TR e A ITpTATE eNeTEY [TWestment wiich oold
be expreised by freguent chunpes of job andior ow aceiomic
et bt itoeml [ M pdiy and Barkley. 199G, I i impanant o nealien
ot Actvey d i nod evver imo the model when 3 mublivarute jnaly-
i v et a0 the kel of demewiosd, The naon asociatson of

b i eemainn was probably @ monegueence of the aggregadon of its

[Li]

o tain, General Actvity amd Whark Actnaty, takdng oo acoount
thai these fwo irait havwe 3 reoene elfect

Aggresehon-Hoet liny dineee saian was ol aseoguied when all persn-
alify s were simuitaneoesly comuidered. in ot stsdies, Hostiloy
an. been associabed with hypevactivity, but scoonding fo Ngg el al
(2OOY] this Jeiathon Wit LUkt aly ¢xilained by Craning s
il befurriors. I fact, m adulrs, it has been repurted that it & not cdear
e ik betaaeen ADND amd agrrevaon o absence of co-oonmTmng d-
wrders that mmwnber aggresion, as Conduct Dikonder or DEM- AV Clunter
B penonality disorders | Labey of 4l 2005, Crigl €6 al. MO8 L

I i shadies, Extraverdsn e been analysed as 5 antary
comstnat (eg. Nigg of ol 3004; Miller et al. 2008) and the o
conceming it link with the dissnder have béen equivicil Adarding
to e differertiil fesu ity oblained negending Ad ity and Socibubity,
e puastulaste Hiat the disorete effect aeributed o/t rave raon in for-
v i i ol e o oossegee nce of an @ienuarm e Beo o o o
central components [0 Sugpeted, in fubahe Sudesd, ANalyThng tepa -
rately the Peeo componeni of Extraverson s bot b e a diferenial
comizilmitinm in a3 mmh an introdweing the owo mais of the Adivity
dimenson, Caneral scuvity and Work ACany, a4 they abso bave 3 dil-
ferential and reverie contribution to e ADMD disgnoes

There aie several umigue spects @ e idody ihel hne to be
painted out, Farscipants in this study were sdulrs meeting ADHD di-
agmarais, Mgt of the previeus: Stedies have been carred out with ol-
lege vhadents cambed in mtrotuctony peychology oourmes, This Lcr
coubd it the penevalization of the previous obtsoed reults o
this population s in i late sdolescence and even it can show
ADHD gymproms, it does nof mel dgisne criteria, Addinanally,
our siudy wses 2 case-control srategy, maiching the goap by age
ani geniler, dfd wng two oot T padh case, Thd SHabeEy ofi-
dbdbes 4 Conpn of the possilie modulating effed of e Do demo-
graphical warihles. Fombermore, te AT in gveg spaae
mwanares ke Impudundty and Sensation-Seeking, and for Grmeral
Actvity and Work Acivity allvws resesrchen 1o d e ntanghe the per-
sty profike of ADHD deordes. |dentifyrig whech iy se mre
aneociated with the disorder, and thas allwing 2 mote soowate de-
scripion amd conde pluabraton of i

There dre. however, Brulitom 0 Dis shody. Adaly whi seel
ereatment for ADHD may represent & small and sebect subset of the
ADHID populstion charsterized by hagh academic achievement and/
of significant personality difficelies (Marks & al, J001), N would
b ful v i the ot of the presewi siudy oould be neplcabnd
i & sample of adults with ADHD ot looking for treatment.

The lindings enable 2 new inkage o e made between demen -
saonyd models of pormal penonaliey and peychopat hology s
st can shed light on long e meiomes for childeen and adelo
with ADHD symptoma ad provide Cues to developene it | pathways
The reveliy of s study seem to ind cade femperamemital vl ekl
kry b ADHHDY, amid can seree 1 atimslate: the assaesment of normal per-
sorality im ADHD by climoani and reesrche s inberested in adiptive
and muladspirve perwomalify aits. Aoording (o oo el Bhe anal-
wiis of the discriminam properties of the pervonaliy variables thowld
b emoouraped o & mweans of refining the asevament of AIHD, ot
wnly at the bevel of dimensoms but also &0 dee el ol e This ura-
cxy shoeakd kad (o an increase of e accurady of the prodicion. re-
ducing the Lick of jmelrven infermation. Fusthermoee, Bitrodudng
dimenanns Jnd TEEE i Che e e wnuld allew clini-
CHiAE 4 Mode aocurate and fine desription of tee disorder el and
prirvade an snpruveenel 0 cave conoopl wadual k. difereniual frved -

i planning and pre dicE g response B degiment,
Beleroaes
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METODO Y RESULTADOS

Articulo 3.

“Criteria and concurrent validity of Adult ADHD section of the Psychiatry Research
Interview for Substance and Mental Disorders”
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Articles.

Criteria and Concurrent Validity of Adult %ﬁ':::__
ADHD Section of the Psychiatry Research  jgiomegaimmms
Interview for Substance and Mental ssce
Disorders

Josep Antoni Hmut-Qulmﬂ""’ Laura Dlu-[ll-qnn“ Marina Comin’,
Rosa Bosch'?, Gluriu Palomar', ]. Pablo Chalita', Carlos Roncero'*’,
Mariana Nogueira'*', Marta Torrens™**, and H'Iluﬂ Casas'!?

Ahstract

Objective: Provalence of ADHD in adults is sround 2% o 4% Comorbedity b frequent in ADHD: 75% of patienta dewlop
a comerbid diorder across life span, subiance use diaorder (3UD) being one of the most prevalent. Method: A cse
control study was performed 1o check the criteria and concurrent validity of psychiatric ressarch interview for substance
and mencal disorders (PRISM) adule ADHD section, Validation was done comparing PRISM with the Conners’ Adult ADHD

Interview for Diagnostic and Statatcal Manisel of Mental Desarders (4th ed., text rev ). A convenlent sample (N =
80) participatad, 40 had diagnosis of SUD and ADHD and 40 had diagnosis of SUD without ADHD The statirtics hypothesis
wai bivariant, and the confidence level was 95%. Results: Kappa index concordance was T8, semitivity of PRISM adule
ADHD module was 90%, speaficity was 87.5%, positive predicove value was B7.8%, and the negative predictive value was
B%.7%. Conclusiom PRISM has good pspchometric properties to detect ADHD associated with SUD. (| of Am Dis. 201 2
XH[X) 13X

Keywards
ADHD, psychometricy, comorbidicy, adult ADHD, alcohol dependence

ADHD 15 ane of the most comman pavchisme disorders of  Lomadico, & Farsone, 2011; Young, Toone, & Tyson,
childhood thst persists throogh adulthood b srowmd two 2003 Comarbidity s 8 freqoent condition m ADHIY, 75%
third of the mndividuals (Famone ef al., 2008; Lam o ol of patients develop o comorid disonber soross life span i .
2009). The prevalence of ADHIY in sdulis is estimated 1. Kooij et al., 2005), SUD being one of the most prevalent.
between 2% and 4% (Fayyad ot al., 2007; Kessler, Chin,  Several studies found that more than 3076 of ADHD
Diemiler, Merikangas, & Walters, 2005; J, J. Koolj et al,
2008; Simon, Crobor, Balint, Moo, & Hiter, 2009) ;::ﬂ-l‘-r-nl-hwu—im‘ﬂm-hmlmi—
Expression of ADHD con change with age, hypemerive

o v o s Rl o s S s ‘lm-u:—uu_mm-mwmim
inafiention reprosents & relwtively pervasive developmental  Degariumant de Prgumiria | Medicns Legal Uivenst Ausonoms de
charscteristic (5. J. Kooj of al, 2010). Longitulinal stislies  Barvsions. Spain

hvve shown thet ADHD hoes Jong-werm disshling conse- Lﬂﬁwih:—“hm
quienices, for example, school failure. relational problats such

s tejection, and familial conflict (Biederman ot al, 1995, ot e Hespes dl Fur diovssapcons Fadiquas, Bacslors.
Taylor, Chadwick, Heptimiall, & Dunckaerss, [1994) “IREERLE S MO DTN | ASSoonL, Howpitsl del Mar Beroeiong.
Furthermore, it s 3 predicior of sdult mental heulth problems  Span

(Mannigza. Klein, & Moulion, 2008). In sdubbood, ADHD

is wssociated with work difficulties (Kesler, Adler, et al.,  ComPenCREAbon i
205}, peychosocial impairment (Piederman o al., 1993, ratverastart Vall f Hsbron, CIBERSAM. Pasaskg, e b Yall fHabron, | 19
and an increased risk of mood, anxicty, and substance use 129 0M0JE Rarcslara, Span

disonders (SUT), Barkley, 2002, Bicderman, Perty, Clarke,  Enit isramesglvhobronnat
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Joumnal of Attention Disorders XXX

paticnis presend & SULD acroms kife span (Mannussa, Klem,
Traong, et al., 2008, Wilens et al., 2001} Ope study foamd
that 32% 1o 53% of sdulis with ADHD have aleohol use
disorders and ¥% to 3% of the patients have problems
with illegal drugs (Barkdey & Gordon, 2002). The mosi
frequent illegsl substance abue fior the ADHD patients js
cannabis followed by cocaime {(Sullivan & Rudnik-Levin,
2001%

O the oiber hand, the lifeime prevalence mie of SUD
reported in the general popalation mabout | 5% 10 | 8% (Kesler,
Beryghmad, et al, 2005). The sconomic impact of SUD demon-
sirudes shymaficant ool implxcations on the mdrvidual, Gmily,
and soctety [Demyrensere of al, 2004; Khalsa, Trelsman,
McCance-Katz, & Toduldi, 2008). In this regand, the economic
Imerdeen o alecshal was eszmated to equate o 0. 45 to $ 4% of
jross comestic product { Thavomcharoensap, Teerow sttamanon,
Yothasamun, Lertpitakpong. & Chadkledkaew, 2009) Clmnlcal

q.lmbh’hhmhbum_l-i.#m
of substence shise and psychiairic disonders, & uublesome
phenomenen grven the consequences s medical, social, pmd
coonomical levels (Kessber, Berghud, et al . 2005%; Wilens
et al, 20013 A reliable and valid dingnosis of & paychiaric
disorder in sibwtance alwsers is far from being samphe (easy)
mainly due o the foct ihat (a) the effects of subsiance sbuse
{chnomic o soute ) can mainde sympome of many other peychi-
atrie disorders aid (b) pevchiatric dagnoses ane pol defmald
by direct blological markers bt by » constellation of symg-
toums | Tostrens, Sermno, Astals, Pérez- Domingues, & Martin-
Samios, 2084},

11 s also important to take o scooumt the high mio of
ADHD within SUD as reported by several
wtuddies that esiimate prevalence ranges from | 1% (Modestin,
Manata, & Warmle, 2000 ) w0 34% (Ohlmeier o al.. 2008}
The prevalence of ADHD can be different regarding the
substance of abise. In this way, patients with aleobol use
disorder present & rate of 18% 10 7 1%, panients with cocaine
use disorder preseat o mie of 1% o 35%, and patients m
treatment in methadone mainienance programs show a 179
froquency of ADHD (Levin, Bvens, & Kicher, 1948,
Wilkens, 2007),
ple, incloding common genete sk factors |(Ferninder-
Castillo o al., 20005 Framke ot al., 20100, alterad rewand
processing (Frodl, 2010 Volkow et al., 2009, comorid con-
duct disorder | Serma-Pinbein o al, 2002, Tusthol, Ten Have,
wvan den Brink, Vollehergh, & de Graat, 201 1), ond ineressed
exposure i peychosocial sk oo and sclf-treatment
(Hennowsey, Stein, Rosengand, Rose, & Clarke, 2010, Wilens,
J007). The presence of ADHD in SUD paticnts has 3 specisl
imponance becaunse it ofien presents with severe forms of
SUD chameterizad by esrly omset, eviended durstion of
wymprioms, greater immpairment, higher risk of suicide, and &
shorier transition from subsiance wse o dependence (Kelly,
Comelius, & Clark, 200d; Kolpe & Carlson, 2007, Wilens,
2007}

Dhngmeoas of aduli ADVHD is based on a coreful and sy
ternntic assessment of lifetime history of symptoms and
impairmment. Cenfral to this process s the sssessinent of
childhood onsct, current symptoms, and the presence of
impatment 0 st least two domuins (school, work, home,
interpersonal contacts), according to the Diagmortic and
Seristical Manwal of Mentad Divorders (dth ed., text rov.;
DEMAV-TR, American Pevelatne Association, 2000} cn-
ieria (5 ). Koodj et al, 2001 Ramos-Chiroga it al , 2006),

Connen” Adult ADHDY Diagnostic Interview for (8A.
JVTR (CAADID) is one of the most frequemty ued semis-
tructured disgnostic (nterviews for the assessment of adalt
ADHD {Amcos-Burgos et al. 2010; Daigre Blanco e al,
2009, Rarnos-Quiroga, 2012, Epstein & Kolline, 2006;
Medon et al., J008; Ribases et al, 3000). The CAADID is
umefial in clinical and rescarch settings becaose it m scomable,
provides categoricnl mformation helpful for  defindng
resenrch groups, and offers a vanety of conteal infonms-
tion that can be used for qualitetive amalyses |Ramis-
Ouiroga, 2012} Nevertheless, the CAADID doesn’
systematically evalunie SUD, as it only focuses on ADHD
symploma. In rescarch or clinical semings, other structured
mieviews (eg, Strectured Clinical laterview for OS50
Disorders [SCID-1]) are required 1o assess SUD.

In the sb=ence of an ADHD-specilic measure 10 validate
commorhid paychiatric diagnosis, the adult ADHD section of
the pevohintric researcl interview lor subsianoe wd menial
disorders-IV (PRISM-IV) could serve as & valid altema-
tive. PRISM-IV i & structused interview based on DSM-
IV.TR disgnostic criteria and is specifically designed 1o
stucky comorbidity in wbstsnce use aubjorts The current
version assesses 20 Axis | and 2 Axis 11 disonders, alihough
other disorders (g, ADHIDN are b the scope. PRISM
shivwed bigh vest-retest rediability for the mapority of depen-
dence, depresaive, anxiety, and peychotic disonders, as well
us for antisocial and harderlme persanalimy disosders | Hasin
et al, 2006} ln addtion, in o validity stody diagnoses
obtmined by PRISM using a3 “gold smodant™ the diagnoses
wbtained throgh the longinukinal evaluation performed by
an expen, using all dota available (the haygitudinl, expert,
all data [LEAD] procedure) showed a good correlstion
(Kappa index) berween disgnoses olsained either by the
PRISM o the LEAD prosedure in the majority of disonders
(Towrens et al, 2004, The concordance for any current alliec.
tive disonders was Fuir betwesn PRISM and LEAD jw= 53),
and poor benween SCID and LEA D (k= 16} Concondances
for past affective disorders were fair between PRISM-
LEAD (k = 63) and SCID-LEATD palirs (x = 53) although
concordance was betier between PRISM and LEAD than
berween SCID and LEAD in coses of substance-induced
depression (k = 40 v, x = 08). For current and pusi pey-
chotic disorders, the concondmce between PRISM and
LEAD was excelleni i good (k= &5 and = .74), and sig-
nificanly betior than concordance between SCID and
LEAD. For panic with or withoist agoraphobia and any

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444P)
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Ramas-Quirega ef al

anviety disosdor, the concordance PRISM-LEAD was
excellent to good (current k = 81, k= 67; pastx = T4, k=
) In personality disorders (annsocial personality disor-
der and borderline persomlity disonder), concondances
PRISM-LEAD were good (k= .66, x = 63; Torrens et al.
2004}, In the shsence of & gold standard to validate the psy-
chintric diognosis, we decided o compare PRISM sdult
ADHD secton with the CAADID, which is the most widely
used interview for the disgnosis of ADHD in sdualthood.
The main objoctive of this study is w assess the criteria
and concurment validity of the PRISM ADHD section In
adulihood. As far os we koo, this is the firs stady aimed 1o
validniz the PRISM ADHD section in adhlts

Method

A case=control stucy was performed 1w check the critenia
and copcurrent validity of FRISM sdult A DHID section.

Participants
Sndy paricipants were recruited from the outpatient
elinic and from the detoxification unit in the Povehintry
Depariment of Hospital Universitari Vall d Hebron in
Barcelona, Spain. A convenience sample of 84 pariici=
panis was sclecied o participaie in the study, Of these, 3
individuals refused to participate and | participant was
excluded due wo intonication symptoms (connabis and
alcohal) m the moment of the assessmem. OF this 1wl
sample, 40 participants had & previously established diag-
noais of SUD and ADVHIDY and 40 had o disgnosis of SUD
with no ADHD, diagnoses where established by a clinical
expert (). Anioni Ramos-Ouirogs, Carlos Roncern, Gloria
Palormar). Kappa cocllicients of agreement were com-
puled between ruters and two boand-cenified paychistrists
wha lstenad 1o the sudiotapad nterviews conducied by
the micrs. The median kappa was 0.98 for ADHD. The
avernge age at assessement was 3579 years (80 = 11 86)
for the 80 participants included in the study

Inchisian criteria fior the ADHD + SUD group were diag-
ot of ADHD scconding w £EAAIETR conflomed by
CAADID and disgnosis of SUD (ISALITR oriteria) con-
firmed by SCID-1. Inclusion eriteria for the SUD group were
s follows: oo disgoosis of ADHD scconding 1o DSALTI-TR
eriteria confirmed by CAADID and diagnosis of SUD (D50
TV-TR cera) confirmed by SCTD-L Exclsson critena for
both groips were intelligence quotient below T0 md pres-
ence of substance intoxication of shatinence symptons af the
moment of inerview, The research protoool was approved by
the ethics committee of Vall d"Hebron Research Institude, and
all the partcipunts signed an mifonmed conent.

Research Diagnostic Assessments

Research diagnosis was made using the FRISM that was
developed to ssseds pevchinric and subatance use

comorhidity using OSV(V.TR criteria. FRISM interview
bas & validsted Spanish version for several psychistnc dis-
orders other than ADHD, but o translstion and retro-
translation for the A DHD sectim is available 'We used this
new Spanish tremslation of ADHD seotion of the PRISAL
The disgnosis of ADHD was mode uung the Spanish
validated the CAADID interview wversion |[Romos-
Quiroga &1 al., 2012}, The parpose of CAADID s 10 deter
mine i the patient meets the fmst foar DSALTV-TR eriteria
iCriteria A=[L The fire section ssscsscs the presence of
the DSM-JE.TR inatention symptoms i childhood and
adulthood, followsd by questions sbowm onsst of te ina-
fention symploms and pervasivencss of the inatiention
wyinploms, The second seclion assesses the crileria for the
hyperactivity-impulsive symploms. This is Rallowed by &
section that sssesses impatrment for all syogsoms, In the
last section of this article, there b5 8 surnmary shect and &
scormng algorithm of the CAADID o apprise DSMJV-TR
disgnoses. The level of impairment was messured with the
Clinical Global Tmpression Scale, inclisded in the CAADID
Part IL
The severity of childhood A DHD sympioms was sssessed
by Wender Utah Rating Seale (WLRS; Wand, Wender, &
Retmberr, 1993), which is a self-sdministered scale with
&l sems that have good miemal consisency and tempoml
stability, Seventy of ADHD syropioms i the last month
previous 1o the visil was sssessed by the ADHD Rating
Seale (ADHDRS; DuPaul, Power, Ansopoubios, & Reid,
1998}, which assesses all the ADHD symproms included m
DEM-IV-TR criteria. Full-Scale 1) was estimated with the
and Hlock Design subtests of the Weschiler Adult
Intelligent Scale-111. The dingnoses of SUD and antisocial

persnality disorder were performed by SCID-L

Procedure

Phase |. ADHD disgnosis was made scconding w the
elinical protocol for the sssessment of ADHD in adults that
has heen approved previously by the sthics commines of
Vall d"Hebeon Research Institute (more details at Ribasés
et al., 2009). The CAADID was adminsiered the
first visit; during the second visit, the WURS and ADHD.
RS were applied, nnd st the third visit, SCID-T was admin-
isterod 1o msess SUD and other comorbid disorders. Al
lemst | b per visit was reguired.

Phawe 2. An interviewer, blinded 1o particgpants” dugno-
ses, sbministersd the FRISM Spanish sersion w0 all

e

Statistical Analysis

Crienia validity analysis of the PRISM sduli ADHD see-
tion was carried out by & study of sensitivity, specificity,
positive predictive value (PPV, probability that @ patient
has the chamcterstic if the probe Is positive) and begative
predictive value (NPY, probability that a patient doesn't

44444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444447]
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Joumal of Astention Disarders XX(X)

Tabde |. Sociodemegraphic and Chinical Chiradterntica

Varisblas N=80
Age (rears) M= 3579 (range = 1841}
Gebneder TET% (n = &) mala
L»] M = 100 (30 = I28)
ACRBaTEC Fraduanon
o studies 17 (nm 1)
Prinary vudies 52 50% (n = 42
Setondiry widie 170K (n = 1%
Universicary sudies 000 % (0= 1§)
LLaberal sratia
Empleyed S150% o = 43)
Unempioyed 1L50% (n = 1E)
Sockl wppert &25% (n =5}
Retared 175% (n=13)
Seudent 150K in=1)
Type of SUD (n = 80y
Aol depandencs #4.1% (n = 53)
Cocaine depandance SO (n = 48)
Cannsba depardence 17.5% (n= 30y
Antsocil parsanality diorder 17.5% in= 14)
ADHD msbeype in = 40)
ADHID coembined i |
ADHD mattentis 3
ADVHEY hyperactomsiampuls e 4
WURS
SLID & ADMD (m = 40) §131 (5D = 1R1W)
SUD without ADHD i = 40y J9.87 (5D = 20.28)
ADHD Rating Scale
SUD + ADHD (n = 40) 1206 (S0 = 9.51)
SUD withous ADHD (n = 40 1713 ish=91Y)

Mo WD = siwrancs e dmorer, WL = Wender Linab Raneg
Yeala 00w prameburd dacanes

have the charscteristic if the probe is negativel All thess
estmatons were aceompanied with each conlidence inter-
vl (C1h All information wias completed with 1he Kappa
caboulus as global messure of concordance. Analvsis of the
concurment validity was performed by bhvanom comels-
tiona. The statistics hypothess was bivanant, and the con-
fidence level was 95%

Results

The final sample was composed of 80 panicipants | 76.34%
men, mean age = 3579 year, age raage = 1861} other
sociodemographic and climical chamcteristics sre depicied
in Table 1.

After the admmmstmaton of PRISM, 41 partcipants
{51.3%) were classified as SUD + ADHD and 39 (48.8%)
as SUD. Kappa index showad & concondmice betwoen the
PRISM adul ADHDY moduibe and our gold sindard critena

iasend for AIHD diagmosis (CAADNDN of 078 (#5% C1 =
[DA4-0.91]1 The proportion of concondance olscrvad was
1.5 mnd 01,500 fiowr ther prropormon expected mndomby. Sensimviny
of the PRISM sduli ADHD nscdule ipropartion of participants
wiith ATHHIY) wems 0P (95% O = [TH9-86.00). With regard i
sperificity (proportion of pertcrpants without AT was
K7.5% (959 C1 = [T3.9.045]). PPV was §75% (95% C1 =
T4.5-04. 7y, mndd the NIV was 89,79 (98% C1= [76,4-95.9]),

The aduli ADHID sympioms detectad by PRISM were
statistically significant for bath cluster of comelation
berween WLIRS matings and manention and hyperactivity
roported symgoms (nanention smptoms, r= 47, p < 01;
hyperactivity symptoms, r = 56, p < 01; and iotal symp-
toms, ¢ = 62, p< 01) At the same lioe, PRISM showed &
sipnificant correlathon between inattention sl hyper-
pekiviey sympborns aned e resalis of ADHI-RS { inafiention
wympioms, r= 69, p < 0] ; hypemctvity symptoms, r= 810,
p < 01 and total symgtoma, r= 77, p< 011

Discussion

Thuis i the firss srudy that valicates the PRISM sdultADHD
wetion for the dagnosis of adult ADHD in panienis with
SUD. The remilis show that PRISM has good peychomeine
propertics 1o detect ATHD in adult paticats with SUTY. The
PPV and NPV were superior i £5% as well as the sens-
itrvity anad speeifiety. Un the other hamd, the concurrent
validity annlysas showed that e PRISM ADHD masdule
for mdults has & significant correlation with WURS and
ADHIDWRS.

These results are in kne with previous stodies that evali-
uted the valuity of PRISM io detect depressive dasonders,
nnsety disorders, peychotic disorders, or antisocial person-
ality disorder | Asals et al., 2008, 2009, Herrero, Domingoe-
Salvany, Torrens, Brugal, & ITINERE lnvestigiors, 2008,
Rodrigues-Llera of al., 2006; Tormns, Gilchrist, Domingo-
Salvany, & psvCoBarcelons Group, 2001} Kappa index
showed a8 concordance between the PFRISM adul ADHD
bl wied e CAADID of \7E, Previous studies showed a
knppa index berween the PRISM and the LEAD proceduncs
for affective disordors of 53 1o 63, for smuety disonders of
BT 1o 06X, for peychotic disorders af B3 10 74, and for ant-
il personality disordes of 63 w0 66 Following IS4
TETR eriwria, the most widely used interviews (or
ey chibatric diagnosis are SCID-1 aod PRISM. We fouisd that
PRISM has shown betier reliabiliny snd validity in compan-
e with the combloed use of SCID-1 and LEAD ns &
goll dandard in sibstance abusers (Torrens e al; 20040
In clnical practice is very mseful w0 dispose of o ool tha
allows to disgnose SUD and otler related pavechiatne disor-
ders. PRISM should be this tool given its chamsctermtios.

The dingnosis of ADHD in adulihood requires the correct
anscsamicnl of comorbid disonders, apeclally SUD becanse
of the high frequency between both disorders.  Curvent
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disgnostic imterviews Tor adult ADHD do not sssess this
comarhidity, which makes it mandsiory w include another
imterview (eg., SCID-0) in the msosment. This sifuation is
timse-consansing and lbnits the use of these nstrenents m
daily clinical prctice. PRISM presents a good capaciny 1o
detoct ADHD and also ihe most common paychiame disor-
dhers associied with ADHD (e, SUD, dopression, anxiety,
and pmtisocial personality discnder). Because of this, it s s
perfect tool for detection of sduli ADHD o patients with
SUD. MUSM should be incorporsiod in the regular clinical
practice when the particapant has 8 posiinve scroenimg of sdul
ADHD with asy other short mstrumenit (eg., Adils ADHD
Seli-Repoit Scale). hﬁuﬂhﬂ.w:bﬂﬁ-lﬂhﬂ-d
its good peychomeotrc iy detect ADHIY in adul
pastienis with SUD and ease of use, PRISM should be the ool
wsd in clinical sentings 1o diagnose SUD related w0 ADHD
and other peychistric diagnes.

The results of the study should be understond on the
light of limimtions. The fimi lmiaton ks tha the smdy
wan performed in & university hospital setting. As this
siudy was done in clinkcal populabion, we cann make
smeverations of the peychometric properties of the adult
ADHD misdule in general population. Nevertheless, the
peychometric properties of other modules of the PRISM
have goosd relisbility m several settings.

Ia conclusion, the PRISM adult ADHID section has good
poychometric propesiies 1o detect ADHD in adulis with
SUD. PRISM can be a usefil tool in clinical séttings, for
primary sctiings as well & in other level of siiention in
ssoss AIYHD in adults with SUTY
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Articulo 4.

“Early-age clinical and developmental features associated to Substance Use Disorders
in Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Adults”

87






PIRIEI 2 P BRI PREIE B PR

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444P)

ARTICLE IN PRESS

Avndahie orine of wers sosnondracd oom

ScienceDirect

oy Poscmary o (D) us w6

ELSEVIER

PSYCHITATRY

g ssim el ooy

Early-age clinical and developmental features associated to Substance Use
Disorders in Attention-DeficitHyperactivity Disorder in Adults
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ATHID, eoersaimios dsorders, tompessmenisl i smnmemearl fueery, scalemic ooy snd Sesdy pychors bisoy, sy,
AT sutgeon were comgparrd o 8 non-A DHD pogp e = 17T ooncarsing these vanables.

Rl The Sllowing varidils som fosnd o b posithvdy ssaciatal 1o 5UD s ATND adgen: ADED svatly, OO and 00D
commwtyad fim, wmporame il charciostics Cieatul®, “acodont pron® el epes cmper e ), sl sawse”, “he sspesdcd
Froen schosd ™, Panily hindery of SLTY mnd ATHEDS, sl male gender; ADHD imsitesdve mibfype md Vensful™ wew iveemely ssocnded i
SUD. Fuwn those varisbles, “Treguent tonper tabnems” s de ssocigad t 51T in sos- ADHD sdyacs. ADH D subpacis hud higher
pevaloxe of Ifoume S0 and gerate o fssional, sool med pomsemal imp st e moo- AT T sebyocn.

Condwiinn; Firsbings mgygrd & signifcan g htvam ADHD, 270 and carty-ape comdetions, sugh w0 O wmd (000 commatidity,

wihve vanables i o bl Swoad, samety. ATHID

chararensics il “soide prone” i sl siess”, " neposdod

miyp. AR
T el ™ g famsily bimbowry off AT ner aesoitmd 0o 81T o ATVHTD wojacn, bum mon in s ADVHTS ssbgorm. Nlor s, this sy
m-h- e g i prvalenod of lifiefeme SUTD o gr oty ponf sesonal aocisl snd perasil oo sl o S DT o yects s oo

ATRIT:
& 2017 Fleevier Inc. Al rights spserved.

1. N rmabuctinm
Adeernon-deficit hyperactivaty disender (A DHI) 18 one of

the mumi prevalenl childbood pepchaine disordens with
prevalence up 1o e 12% in schoolaged children [1] and
I-5% amonp adubs (23] Frequemly, children and
sdolescenis affected by ADID have & hudory of schoul
faihire, mterapbion of abandnment of dudies. S Moultes m

* Camsaposling sillus @ [lepasest o Fopciiary, eapisl
Unrrerniet Vall o Thebten, CIIEEAAMW, fudfew SAmhges lscarls de
i, 09 plama, Pasog. Vel J Tebnm, 115029 060 Beneles,
Spm Tel M) AW O W, e cH 8 T

il v e R e LA R g e b

UMY s b e © 20 Y v b ALl gl vyl
g o el oo sy 103 000 ) om0 12 WY

prer-reletnmships mnl sl sdapiston, o owell s problem-
atic family relatiomahips [4.5] Morsover, sbomt 65% of
chibdron with AT hane comarbadity with other puychi-
(D) and Conduct Disorder (CT)) ane the moal froguent
anes [6,7] ADHD pemists imto adulthod im up o 6% of the
canes | 1] mnd peychsinc comorbadity rises i 79 m clinical
wibjects [1K] Shubes conceming consobadity consistently
describe high comarbidity with smbsizece e dnordens
(ST 29%- 5% of adullts with AINID have o bdslory of
drugs sbuss'dependence [7.9], Considenng that the peva-
lener rate repaonied in the geoersl population s abou 1 5%
18, the prosstice af AT reprosents. s than tvee- k]
mcreased velnerahility w develop SUD [10). Besides,
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1 W Segiara o &l 1 Campahanrds’ Fochary o (51 oo

AIVHD mubjects have boon described w0 be prong 1o cardier
onsst of subsance sbuss, larger mumber of wbasnce
dependence diagroses and more Jdifficulty w0 emain @
treatmenl and recover [9.11)

Due 10 the baph comarbidsty beiween these o dsordens
anid ihe grest funchonal mmpasrmen coused by these climical
comdtun, severd dudes hove anempled o explore the
reasans mvahved m thin sssciation. Some researchers argue
that ADND per s increanes the rik for SUD aocurmnos
[12-14] while differeni shndies have shown the pesence of
CD and ODD i carly age o be the besi prodicion of hik-
long SULY in ADHD mbjeces }6, ) 5] marosver, significang
msncution betieen condect problerm, scudemic nder-
schicvemenl and life-long subsiznce use hss als boon Baind
['817) Reganding pharmacological meamment of ADIID
during chiklbood rescarch propounds divene rosulis
‘Wheress snme suthors repuat o positive EsoomEnen between
witmmalami tresimeni ad SUTS [15] others muggesi ihai ssdy
intervention can mduce the sk for SUD [19]. Howeve,
o of the studes pronade evidence of e mevsteni ehithn
between cady treament and kfclong SUD [20-22). Con-
cerning ALNID sublypes anad SUTY comarbidaly, rosults are
atill unclenr. Sobandd o ol (200K) [ 19) and Speaflin o al
(2007} [24] reported combined and impulhve ADID
subsgecti b be mod pne W develop lifatise SUD, while
Ameringer and Lventhal (2013) [25] found that medividuals
with elevaled levels of hypersctive-anpuliive symploms
duting chilhond are thos with greser fisk for varions
frma of ssbslanes depetdencs; however, Wikias o al
200 13 [15] reyoried ne relat amship berween ADHID subrype
and 5L vulnembility. The slstionship befween Gmily
poychipaihology mnd 51T in childhren with AT has abus
been cilahlmhed. mosthy in cascs of pascalal sloobol el
ilhicet drug ume disordens [ 28], which mrinfomes the evidences

Hevently, other speam of mflencing Sotorn, mclsdimng
-hﬂtmm:-ﬂ--u-hm
t wticn wre bemng shudied im ALY Evidence
sgpests Bul lempeoramental traits mich a3 “kw reactive
wontml™ relaim! o peumbehavier dranhsbibon moresse the
risk for childsood behavior problems snd mibstance wse
duting sdalescence wnd young adubihood [30-31] Mo
over, cady life srews anid sdvense cvenis, ke mal reabment
anil negloct, weve fomnd 1w be sssociatod with 5 wide range of
peychopaibolopes, inchaling skliction in genenl popedat e
[34-39) A longiadinal eady with ADHD duildren by De
Sancten of al. (2008} [40] extabl e that nod only childheod
rualerpaimen independenily contribuies i 81T auigome, i
sl that s the best predacior for adolescenn mibstancs s
rarre tham ADVHIDY snd O rhemsebves
Dexpoe the high coenoridity betwsen A DRI and SUT,
snill the exiemuive emiure i this regand [41.42) doubis
remain abow ihe Botors thal may be involved m tha
relatiombip. In the majorsty of the evisting smudies
developmental risk fictorn. ssocsted with ncreased msk of

SUD m mdvidusls with ADND beve been exmmimed
separitcly. Therefore. the main purposs of this sudy was
i conduct @ jon analysi off 2 wide range of clhaldbood and
adilescence varables. namely. clinkcal charsctenatios of
ADHID, comorbidsty with externalization dissrders, temper-
anenial cheaciersbes, scsdernic hstory, ervionmerial
conadithons and Smaly paychiitfc history thal are asocistsl
iy lifietme SN in & smple of ADHIY shulis. Secondly, i
was expecied o dertify which of those conditions s
wpecific b ADVHD mibjects, ihrough o compansn with a
mon-A DHD group, Fnally, it was imended o demmons tmes
that ADHIY mubjects presend higher lifetime SUIT prevakence
ard grester personal, profesional end social sdyasimens
probicms than son- ADHD subjocts

L Mriled

A case—comtmd sbidy in o group of ADHD aduis with
aned withoue lifetime SUD was performed snd the following
wiiriahles woe amabvred: clinicsl charsciendaes of ADRD,
comorbidity with extermbiration dimnden, iemperameseal
trwits, crwhrommental factom, scademic hisary and femily
pevehisine hastory, further, AT sabyocts were compared
0 & nop-ADND goup. The shsdy was approved by ihe
Ehics Conanities from Vall dThebion Univerity Hospital
Al subjecis participeied with mformed, voluntary and

21, Subjecis

A todal of THY asdhalls were moruied Soim (e outpal s
choe from the Adalt ADHD Program af the Peychistry
Deepmrnmenit of v all d Thebron University | ospetal, Srom X007
i 24 1. The subjects were seferned W the program by their
primafy caft provides due o simpectad ADHD sl m onder
finr a dingnasise 1o be comied oul. Genoml cxchsion cricma
e curnl acule relapoe of mehital disonder. namcly, magor
mond, smuicty and persrality decompensation, pevchons
sytigioing subslaice ik aton of wilhdriwal sy,
wnd 1) < 5, Imchoshon criteria wese sdulis between |8 and
55 yoars of age, poal wsdentanding of oral aml wridien
Spaniah npuage and w0 be scoompanicd by s relative shle &
cortoborale sibpeci's mformatin (observerh The final
mmmple consisted of 722 subjects, given that 61 mbjects
bl b be cxchuded from the suady, whee: 12 subjects
shandoned the sviluation (drop-outs b 17 subjects had B0
chserver o comaborste | heir infommnatson snd |3 had en scue
welipie of mental duorder @ the tone of evalimbon (Fig. 11
Thoe wem no stabwhcally sgoificant diferences hetween
those subjocts and the Snal smple reganding age snd pender

AL Precedares

Evaluation wis conducted in six sessions of | b esch, on
fferent dayn, as 3 part of 2 lerger ssesapeni protocol thal
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B empats
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+ 1] pryrpatreiagy riages |
| nphajrra tubliled
MM
i l
341 ADRD vempeens 1Y senADND ntpmen

Woe

[ T g S T Ty

has borw prrviounly describead in B ik a ol (2009 [47]
The oo was ot Bommed by @ boses of ADH Devpers
il @ B sdmissuiration sod raing of B seesmeenl
im e wstd. The anigy -mier relishilily was obiamal by an
enmass of obsarven” conawdancs. The chsiosm ndogpen-
by wutched the vides mods of the dinical interviews
and ench chimscian mtad the ADHD dingnostac o fens sing
thet T AMTHTY Slajgrainsled iilervies, Th diagianc s labdity
of ADHD betmoen diniciam of e shady goup was
eureliem: » kppa of | 0 v oftssed for 4 THD disg vesis,
wilh & ¥ confibees imiorval of G810 To o
smumey of the date, o oheorver, nomaly o reldtive ws
wknd W convhomie wbedm’ infivemion roderng B
chubhocad o sl ADHD oyoeprommsdogy dle, et
Foown schonsl sl paychammic hisary foom cheldbaonnd woe
rogursicd whenever possihls.

11 Mvavers

J 00 Child and Adwiibaoid AINED climical chardeWrlia

Child snd Adulthond ADHD we Gaguead by e
wdmen prvsos of Comner” Adsh ATHD Dagnosic lme -
whew Bof DLW (CAADID | snd CAAIDRE) [44049 ] mid
the Serucrmnnd Clinicel betery iew for ISM-IY Axds | and 11
Drisorders (SCHD-| md SO0 (647 ADHD sulstype
wm sk mpored (n baws of CAATND Pan-l infersion

Womder Liah Bwing Scale (WURS) HEAT] we wad 1
cvahumie childuod ADHD oympomolygy s @ s
comnadaresd @ maare of chiklhood ATRHTD severity. Age aof
ADHD diagnvais i age of find AIYHI) meatewnl & o
obtamed with he use of the CAL DD imarvew Man-l [45]

T2 Lifetime Ssbuissoy wir divorder omd ovker disogdors

L whwimcy e deonjon dageois we ol
lichad soconding io [N M-IV arena, by the admn strson of
the SO [46] spchos comopmsing = Alobeol U M-
den®™ and “Sobstece se Disorders™ Those selpacis Sl
wie armmlly sty ahdesce ser o ndedal o the
dlaly, m batg & Py did sl mért dmpreads orlieria Bor
nbung or dependence o mvy welwissce & the momest of
evalmaon Ao, SC10 md SCID-I werr wad © dingnine
other peychisiic conmwbidity &l fhe momenl of ihe
aamamond and vk the life apan bnoall The subjects
inchuded.

I Comarbid iy with ohilfbennd éxtsmabsing peok

Oippositional Digfiant Disonder (000 G g ¢ il o
and adolesomnge wis raEmpactvily cvalemal with e e
of K addion Schabde b Affactive Duvsondon smd Sclstagiln-
man o School-age childemn (K-SADS-PL) (30] Condect
Drisonder (T dagnows wes hesad on the sdmipdarsos of
“Conduct dsorder”™ spction of SCI [47]
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4 M Mogwits & ol | Ciampedensis Prockiates @ (08041 8 i

11 4 Corwational smviron mesial omp orgmeni | and
e bRy dhering chedih ooed g dulodc o

CAANT Partl [45) we wsad ss & oorectursd snd
sysirmali sipumonl imbrumend thal gahas ®m the
owrospondent swxtom wpnifica dow conorming geen-
Bl ensroasartal o s e el & sline. RguT
Madical i schumd srpofis wen sogeeded, as wedl = ihe
presgece of an iekwme, nol caly o omplen ragoed, e
ey b coamoshoie subpor s’ konation

12 Dani Asalsis

I onde W0 delerming datitial differmca bawem
ADHID with SUD subjocts sevams ADHD wibhom SULD
mbpcts Ul Squae Ted and Toompansem wore po-
fomaad, scconding o the nateer of every vanshle considennd.
ke i g ool sl varishbos, Odds Bamio (08 ) woms
sl closlaed wih the avmepoedie g confidoxe (nerval
Thorata, dl ke vanbls tha obtssed s atisical
dpnificent effea in the peeyious biverisle salyie were
i e im g logesne mmpression analysis with the purposs of
eovbu i thee potentiad presarre of Bl positives, taking et
ool (he sssciaBion hehweon s voablo. o s e

@) ke boon ddontified & the hest pemd icton of SUD in
AT sbpacts [ 14,51 L DDV nad CT0 s o includod m
depsendent « snabsles in this analyss. Finally, singe one of U
men wm b identify specific caly condions in AT
mbgrcis awocisiad wih ST, we teaed if the significas
manciapoms ohtminad for ATHID with SUTY ssbpars sbu
omurgd i e e ADHD grogp,. The entine amicics
bypotheses weon Ihiteml and & msk alphs of 3% we
mapmmad, PSS w10 wm wed 10 procons dal.

. Hevaks
4.1 Dewription of ihe sample

Aflgr completing I eatie protocil smciment,
groups were otablishal wgading A DD
ADHIDY group comsisied of 443 abjech {63.1%
age = 1100 years, S0 = 10N} who completely

AIMIY. The growp of son-ADHIY sebjars s fomsad by
ITT mldocs, (53.7% male, M age = 1364 yoan, SO =
I1E). Thee subjecs compldeed the omis sssouwmon
protoged, esaring that Sery did ot et A DHLDY dmgnostic
ot comently or I the pest (Fg 1) Funbsamoe,
mbgrags were ciahlished deponding on Hiime S0
dingmonin. Considening woviodesuymphic  ©ha scienistion
Table 1i ADHID subjects aid mom-ADHD aubgeats &fer
vignficanily » leame of age, sen, cducabional level,
aploveemnt wtssin, cantl aans e Sy psychiatne
Blary. ADHD subjecs (mnge 1855 M age = 1300,

8D = 10.25) were dgnificantly youmper 0t = 183, p =
000 tham non-ADHD jmnge: 18-33; W age= 148,
SO = DRy dgnifices sge Affwonces wem sho Found
batwarn ADHD with SUD (M age = 314K SIF = 800) and
ADHD wibhout SUD (A age = M22, 8D = 11O (r=
B e - 0 Mals wem ugsilicestly o provalkest i
ADHID group han in e DHD grosp 53 0% o 51 7%
o= T, p= 0008, sl = both poups maly whigos
with SUT) were ugmfloandy mom pervalest s women
Kepwding adec stiona level, mrsiarnd in yews of pducton,
and afer controlling for age and pendder, ADHDY mbjpeos
[ensmn = 120, S0 = 1 KT} presestd lower adu sthonsl bevel
han mE-AIHD oo (man = |34 51 = 400) (1 =
400, 5~ 00 sy ADHD sdbgeds. Dok with SUD
Bl e lovwet educathonal level (mean = 1032 510 = 171
v meam = 1152, 5D = JAL, i = Lb& p = 0005 ADHD
el moweADHDY subjecis did st diffr m wms of
employment it heserhdess, Wgnfiomt difmences
wa fosd of B vaiahle sl ST was teles el
sccount (1= 31093, p = 0DASK ADHD = SUD subyjecs had
the wordl eoploymen sans, wih mare wnemploved
sy jectn I rlathon b0 mannl aatss e wem dgn ety
ety casds of smgles withis the ADHD prowp than in e
o ADHIY growp, s with SUD @ = 5118,
p o= 0005 Feally, e ADHD group dhowad sign ificaly
bigher provaloree of famdy Bedory of Boik SUTD md AR
thas noa-ADVHI sulsject (39 4% m. 24P 7~ 1042, p =
0001, sed 43 48% @ TL48% 1= 620, p= 0013, wuopec-
tivdy), Ranthemore, ADHD with SUD subyects had bagher
prevalenos of fmily history of SUTH (2. 7% w. M0,0% § =
204, p = 0,005) el AL (51 5% v 12 9%, 7= 1932,
o= 000ES) when comperad with ADHD wihout SUT. in
temns of ahalt ATHID adsype. e ATYHITY proup presenied
the folbrwing dstrlbaton: 6% (6 = 117 combisal
F30R% in = 190) inementive w300 (e = IT) bypors-

. Current paychistric comorbidity ot the
el of e svaluanon of ADHD sobjoci med peychesie
eonaditiamn of o -ATHH I growp are deeried in Table | Dhae
b the significant differemces fund beiwoen proupm aoe-
cornmg g and posdet, isulls we peoseitad affei ad eting
T thusse v arish e

41 ADHD mbgror. decrmmanry vare ey acoding
t Mfemume SUTY diapwodis
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b weveh, bnalitantive sshlly pd w spmificatly bess prevalant
i A DHLY = SUD subsects than m ADHD poo-S10 wb pcis
(VL . &L TS mapactvely, p = 0001 ), Ko assciation
wi found batween chilbood ADHD Eagnose (p ~ 0.50)

amty tresmenl (p = O87) d ST, Regasling O snd
CD covimorbndiry . A DHID with SUD sbpac s ieportad higha
provaknce of both dsonien tun ADHD withomt SUD
suibjeces; ODD (31.9% w. 9.4% mpeaively, OR = 4 86,
5% O = 164-7. 78, p = 0.005) and CD (0.0 v T8
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mapectively, OR =784, %% Ol = 482-10.00 p =
O0ns), The e pooedue sei ke for te ansbyus of
CAANIT varishles Tahle ¥ shows those varishles tha
wire ugmficmily diffloobised bowern sdeli ADHD
mubjocts with pned without ST ooewwrhid py: “high activity
level, unumally adive”™ (OR = |82, 99% C1 = L27-142,

P = 0002) “mspsisve™ (DR = |59, 95% C] = | 28=-178,
P 0002 “fewful” (O = 053, 9% Ci= 037-07,
p = 0,001}, “scident prone” (OR = 200, #9% 1 = | 41-
2106, p = 0005, “mmitshle” OR = |70, 9% O0 = 1.9
144, p = 0D0Y), “Hoguest tompe ™ (OR = 152,
9% Cl= 137170, p = 0,005, “senssl shom™ {OR =
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LR6, % C1 = 1X7-2 54 p = 000E), “roimecd in prade™
(O = 179, 95% (1 = L2241, p = 0007}, “smpended
Pioein achoal™ (OR = 112, 99% 01 = 2 304 84 p = 0.008),
“eupelled fom schoal™ R = 131, 99% C1 = 10E -5 54,
F = 000, perivmnes wel vwahls sad eapedicish ™
(O = LA, 9% 00 = L0222, o= 0009y, “wl yos
wimpn'l achieving wp o your poleninl™ (OR = 179, 93%
Cl= LI2=289, 5= 00N Momoyer, 5 kagists mpression
wim parfommed dus 10 the covarying offac bemsoen dha
analyead vanshlds Dacmss DD wd O wé B Hao
comaditiohs sl fraguealy dewnbed ai the man mad s
faciors i the ssoc wiion bereens ADHD md SLT (14211
it e ] W el Bl e oe-vanahles in e muallyuis
( Tale 33 Diffsences hetwoen ADHD « SUT sl ADHD
ST il wignifcie for he ollowing vaetabls
“leaful™ (OR = 0L, ¥ C1 = 029047, p = OGS
“moident proac™ (OR = 1L3%, 95% O =103-023K p =
0007), “sevea] shese™ (O = 100, 95% C1 = | 13447,
o= 0008 mul “be sespendad fom awhool™ OR = 217,
RO = 143=111, p = 0.008)

&1 Lifcame SUD digpenin. compar o berwves ADMHD
v - ADMHD rabyaci

Fepwdng hifctime SUD diagnostx, and after contmolling
for mge and ponder, it rsulial b be signilcently mon
prevalent in e ADHD grag (41.3%) then i mos- ADHD
Foup (5.9 (OR = 196, 93% C1 = L33-19, p=
O ). Shmee one of oo sies v 10 denify wpofic mdy
developmciinl condithons fom ADHD subyodis miccisid
wilh SLTY sy eied of The ugraficasl seccrslbons b i
for ADHD wih SUT sebjocts aba ocoemad in the son-
ADHD posp. It ws Goend Sl only e “Thagucnl Emper
tantrams” varishle (0K = (L3, 99% Ol = 0 1E-0EY p =
S wan abee sasocaitdd with SUD am ioseA DHID groug

&, IMscwssian
1) Variabdes Fom ADMD chilfleosd aono i wd m
Iiferima L0

Axonding o olher studies [1124], cominecd amd
iy perctive - umpeluve wehevpes deprostios. during ohkd -
ool wem mene prevakent in sabjocs w b SUD. However,

ahip Bt chaldhved oubtype s6d 16elong S1T can be
esablabed due W the mavens samm of this aly,
inatentive subiype subjacts msuhed w0 be e loast Thely
o develop SUD, confimming hie impabaivEy oamponent s
ot of the oot maken in & ndividesly' pradiaeition
SUD (521

ADHD severny durmg chibood wm ako Sund b be
relaad with SUD. Thes mash & congnam with & pieiaoss
ahudy P Upadbiyy o simd Campeater (2008 | 37] 4 gipestuing
thai the mumber of ADHD s epoms s proporionaly
wiaicimal wilth lobdgdn, slooled sk maljuans sy i 8
anple of ADHD adolocents. Bocmse ADHI} severity
durmg chidhood was detemmanad by WLRS sooncs, and Bl
combimed wiiype wbjern o likedly B moeive & highe
ware., e wort could Cae bimed ieauls. hevenheles. B
logiatc egrevaics snalyuis camial oul with dl variahles
e e pdepondenl efied of the swvenly aid wldype
vanables. As pampective sledics have aboady descnied
[ 20— 23] no mesocistion bas bocn fousd botwess carky ADHID
disgmmis of restment md SUTY. In temme of ADHD
gommartadaty wilh colomabsmg deswden durmy oy oo,
and s slresdy widely demongmtal by pevian stidies
[6,0%] both ODD and CD wos cleatly more provaknt s
ADHD mibjecs with SUD. Specifically, comorb ity with
Oy wm found to be five towes bigher in SUD subjects
(R = 488, 95% O = 1L04-7.T, p = U003, and wp o
eighl thmes hiphey in o of comorbidity with CT (R -
T, 95N O = 4K2- 1108, p =~ B005),

T chmoorstics from ADHD child-
hood, independently from gendor md subtype, wem

ﬂ!‘lm-*l-hmuﬁl_dm
which could indicate that the trait could be & factor st
ratuce the posibiley of developing SULL ADHID individ-
unls iosd b be espelsve bl ol scomssanly seoslon
woken 3] which i+ notl whal s genarally thought. We
Inpokesin e “Todsl™ mighk be ssocissi o lowe
scowes (n the seesadion secbang dimension, which i ke ke
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been dexnbal & o veloabilty faior i incw w0 S0 in
e poreml populaion [75] Ow resds deronsyae tha
“acidest prone” and “Segue womper ttnens” varables
e slgnificanfly associsted with SULD Even teough tas
chaacienatcs e susocsed with childhoss? ATHTY, fhoy
e mot Coep ayrplod of the disod den st im this sene ey
et e ooniderad s sscouted durcersnon tar can
licate the juesdide of off clinkal Comalifio vy
relatgd o wifmpeation. Fot cumnple 2 Indaxy lowanh
sy “xckieni prose” culd be 2 comeguece of 3 TEpEs
ilifTiewbry thewe walividuali have 1o preceive rinky @tustion
e 1 kit thew behaviors| mwepomse. In Ba, the ooeld be
linked 1o low selfcmwol & chancioistc tat has bem
descy bad us 1he stiomgend prodic b of sebuiang e dependonce
m the preenl populbition [12.55], The vanahle ™ Seguem
W LA, Wik aln Bwmd b be s sial with S0
o AlVHD subgects, el owdd be comsaloed = &
comajumce of onotional wliecpelaion deficen Indoal
dunng ¢ hilfhowd wesr mrvealed o be prvdicion of R0 in
rmpective aliadies i the gemarsl padiale  populsive
(3,01 33, 5%]. Deficienl emotmesl slf fegulation wm
demesitnied o be 3 comeoes el and one of e be
padaciod s of subscguoni peychopaiodogy e Funchional
in chaldren with ADHD [57]. Neverthelou, up
] o 0 e ot B ot indond e 8 vidlnor sy B
for SUD in ADHD populstivs. Concdering that thes o
msociawd chascrndics hal probably deflne a pariculu
profile of ATRHID chilfron o ahawdd b imarreaing bo ke
these iempeammen chamaasiio inie acow when simdy-
g e sndalying prdiving of e childen © sl
b sl depemalence
P dhee envimsnese il varmbdes onsdiad | “wevusl shoe”
dunng chuldhood dowend 3 upuficn] sweooston with
MUY The Dndeg asveos w ER 0oy woms shmess thal analyyed
B in b pencral populios [34 39 38] Futhemie,
ol etmem t harveg ¢ hildhesnd wan ostabdishod w0 b the b
pradicuw fiw ADHD adolesoens to develop SUD 48],
Neenhdew, < bbibood wuml sbeie had bever picwsily
g et Wically sesncistad w0 SUD i ATHD subjacts,
whorms @ alienly has been fownd 1o be ssosoaied = the

Fimally, “he snpendad fiom shool™ wm down o be
wgmificantly rlaied io SUD in ADHD subjocts B mighi be
Houghl the this seocsion & offecied by the prewace of
oo | disnders, mon ficbos, s resull was odtmnod of i
controlln g o ool st distedtarcs. | appoan to be tat 5
o bgronigy of ATVHIY sibjeas tha dod o et flfill sz
ariteria for combact dmordon sbill b e increasad difficulty
o follvw the neben Altesagh liromre showt thes subjea
vory limted, peeviows mevewch in nos-ADMD popul gion
fomnd ugnificast sssocistiin boweon scheol sEspERRion
md viaky bebaviors, inclading whasnce shuss [61],
LR wise, woncommpliance ha hotn ssncaal o SUTY o s

mepk of ADHD gids [621 On the oo band & i
vemnimabls w0 thish dai being cepended fnam o baad magha
aggmvae ademi Bikee whach in tum awstitoes & fak
et SV [B6,1T)

j;
f
l
i
E
i

[I617] ADMD mbpecs wih SUD sle meporal wore
employman wtames, with musy ubjeon being waem-

nmmm&mmwm—_m
SLD repomad & higher peessce of mlathves with SUT
Family hasioey of ATV ws slso foend 1 be vignific sty
mawe feguent in wbjects with both & DI md SUD, which
mighi b cxplamad by e siong link heiwees hoth
dwders, sharing babogicdl basis, and
i o b ool v b, mind pemeiiic Sclions | 27]

The fimdings of this awdy ol by coafion the
il el 1 AR Bon of (o el y-age Comlibome with
SLT i ADHD sbpacn tha wore snibbaed by previo
remanrch, bt aho demwletile the nend W analyrd & wide
spgetian of deffermnt svuiabler wmultagomdk & defing e
eaue of ths relabomship. Namely, ADHD sudsype and
stvarky, OO and T comanbidity, famdly history of SUID
and ADHID, wespanmental <hamcter o, avinnmental
capere s mnd sl bebevss w o dbown o ply arokein
ADHD proclivity 1o SUT, Morsover, this study conflrss
bodh the prosonce of spocd comdiiems i B oolaiemsbap
boween ADHD and SUTY msd dhe higher pervalmor of
Hifenmse SUTH un ADHD sabpoc ta thin is o s- ADHD wbjacn

Resuls shoubd be considerad wibhie the omlent of s
limmtatoms of dse wudy doign Given that the comen snaly
i baed on 8 wasple of shult wbjecs, @l e voabls
concerning childhood war obminad rwmspactrely. Thas
mnight be the main mothodologcs| lmition for fe sty
bowever, @ nacoway mguitsed wad e oo of 8
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convbomte deta, ale medical hisory sl schonl mepots
wore mpuestal Themby, we covoal 3 wider mnge of
indo Amalion rrpafding sebyec s’ back o] and imeremed
the wphabilary of the sskwimton obtaood. The S thay s
it e ATHHID grodep was fosmmad by ushjpacn s o wene refemed
o owl ching dug © AT diag s sispe ions aou b also
b commbdorrd we 8 limsalion of This sy, Hiaew o, Thesy
suhjecis endorwesl he oalite ssssamen? peelocol snd
demontrgted o b o by of ADHD dagoous,
cmmanng & was & mlisble cingl comed proap. Anoiber
lumgatem cowsts in the sgnifcon dffooco beiwes
groags regarding sge wd gender, incressing female
participanm, egecially in ATHD grosp could conibol 1o
improve roliabliny of the mosalh oitmesd. Meevenhol s, age
and gondcr wer syslcmalnally comtralicd for e all of B
statinticd malym pofonned w this slidy. A furtber
roncion o the genomlirmion of these findings o the faa
that theser resbts canmot be extrpolaiad o sll of e ADHIY
populainn becywse e sample oomsisial of idiv deals for
whom ADHD podstod (o sdelibood, Serefion, i s mot
pomibsly to s wm the those vansbdes e ¢ hil@oad foumd
1o b relaied i SUTH in schln sith & PHD wonld slao sesule
sigmaficumt o canes ooff ADHDD msssaon, o simder atuady ina
sample of mbu b udyeos who were dugromed with ADHD @
chakihinad bt whose Bwwdar did mot peorwet ks sdalthessd
could bring light w his gestion Comsidenng the shove
limaatons, prospoctve dudios extessbing through fie cnd of
adoloocsor wud ihe onaet of adelthood sk negcwary o
clanfy A DHD evolution, ibe e baomship of S disonder with
oiher prychologal ad csvinomentd boon md SUD
development. 11 would s be imereslng o explom
sepricly mry pumaible differnocs bitwers wibpcs w b
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DISCUSION

5. DISCUSION

5.1. Discusion del Articulo 1.

Este estudio es el primero en evaluar las propiedades psicométricas de
una entrevista semiestructurada para el diagndéstico del TDAH en
adultos. Los resultados indican que la versidén espanola de 1la
entrevista clinica semiestructurada Conners Adult ADHD Diagnostic
Interview for DSM-IV (CAADID) es un instrumento valido para el
diagnostico del TDAH en el adulto, con unas propiedades psicométricas

adecuadas a nivel de validez de criterio y de validez concurrente.

En el estudio de la validez de criterio se obtuvieron resultados muy
positivos en las medidas de sensibilidad, valor predictivo positivo y
negativo; y resultados aceptables en la medida de especificidad.
Concretamente, la entrevista mostrdé una sensibilidad del 98.86%,
especificidad del 67.68%, valor predictivo positivo del 90.77% y valor
predictivo negativo del 94.87%. Ademds, se obtuvo una precisiodn
diagnostica del 91.46% y un indice de concordancia Kappa con el patrodn

de oro del 0.74.

Respecto al analisis de la validez concurrente, realizada mediante
correlaciones bivariantes con otras escalas de evaluacidn psicométrica
de los sintomas del TDAH, los resultados fueron igualmente positivos:
la CAADID correlacioné de forma significativamente positiva para el
total de los sintomas del TDAH, tanto en la infancia cémo en la edad
adulta. La correlacion entre la CAADID y la escala de evaluacidn de
sintomas de TDAH en 1la infancia WURS fue significativa (r=0.522;
p<.01). En cuanto a los sintomas actuales, 1la entrevista CAADID
también se correlacioné de forma significativa con la escala de

sintomas actuales ADHD Rating Scale (r=0.670, p<.01), y con la escala
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DISCUSION

CAARS, tanto en su versidén autoadministrada (r=0.656; p<.01) como en
la versién del observador (r=0.514; p<.01). Estos resultados
corroboran trabajos anteriores en los que se demostrd la validez
predictiva del diagndéstico del TDAH mediante esta entrevista y los
perfiles obtenidos mediante 1los cuestionarios autoadministrados
relativos a la sintomatologia tanto durante la infancia, como en la
edad adulta (Conners et al., 1999; Mannuzza & Klein, 2000; Murphy &
Adler, 2004; Murphy & Schachar, 2000). Ademds, 1los resultados
encontrados en este trabajo demuestran que la version espanola de la
entrevista CAADID posee propiedades psicométricas equiparables a la

version original inglesa (Epstein & Kollins, 2006b).

Los resultados alcanzados en este estudio corroboran la validez de 1la
entrevista semiestructurada CAADID como instrumento de diagndstico del
TDAH en el adulto. No obstante, cabe destacar que el estudio de la
sensibilidad de la CAADID resultdé relativamente baja (67.68%). Este
resultado se puede deber a la diferente definicidn de los criterios de
impulsividad entre CAADID y el patrdon oro. Bajo la definicidn de la
CAADID se pueden cumplir criterios de TDAH que el DSM-IV no refleja
adecuadamente, al no adaptar la hiperactividad a la realidad clinica
de los adultos. A diferencia de lo que se encuentra definido por los
criterios DSM-IV, considerados patron de oro en este estudio, en la
CAADID 1la descripcidn de los sintomas estd adaptada a la evolucidn
natural de la sintomatologia del TDAH en la edad adulta respecto a la
infancia, por ejemplo, los sintomas de hiperactividad “inquietud
interior subjetiva®” y “motor interno”. Tal y como defienden algunos
autores (Barkley, 2008; Kooij et al., 2005), la definicién de 1los
sintomas del TDAH propuesta por el DSM-IV no refleja ese cambio
evolutivo y resulta demasiado restrictiva. En este sentido, se
considera que la forma como se plantean los sintomas en la CAADID

permite una deteccidn mds fiable del trastorno en la edad adulta.

Como limitaciones de este estudio, destacar que los sujetos incluidos

en este estudio provienen del conjunto de individuos que acude al
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DISCUSION

Programa de Atencidén al Adulto con TDAH por sospecha de padecer el
trastorno, por lo que la probabilidad de realizar un diagndstico de
TDAH es mas elevada que en la poblacidn general. Con la finalidad de
contrastar estos resultados, seria conveniente conducir un estudio de
las propiedades psicométricas de la CAADID en la poblacidén general.
Por otra parte, y sabiendo que la prevalencia del TDAH en otros
trastornos es elevada, concretamente en los trastornos bipolares y de
la personalidad, seria pertinente analizar el comportamiento de 1la

CAADID en otros grupos psiquiatricos.

5.2. Discusion del Articulo 2.

Este estudio es el primero en evaluar el perfil de personalidad de
adultos con TDAH de acuerdo con el Modelo de los Cinco Factores
Alternativos (AFFM), y en examinar examina la validez discriminante
del ZKPQ para diferenciar sujetos adultos con TDAH de sujetos de la
poblacidén general. Los resultados indicaron el perfil de personalidad
de los sujetos con TDAH se caracteriza por elevado Neuroticismo-
Ansiedad, Impulsividad y Actividad General, y bajo Esfuerzo por el

Trabajo.

Con relacion al analisis de la validez discriminante, la comparaciodn
del grupo de sujetos con TDAH con el grupo control muestra que existen
diferencias significativas entre los dos grupos en todas las escalas,
excepto en la escala Sociabilidad, lo que confirma parcialmente las
hipotesis planteadas: la muestra de sujetos con TDAH puntua de manera
significativamente diferente a la muestra control por lo que el ZKPQ
puede constituir un instrumento psicométrico capaz de discriminar
entre estas dos poblaciones. Mientras que en el grupo control 1la

asociacidén mas significativa ocurre entre las escalas Impulsividad-
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Busqueda de Sensaciones y Agresividad-Hostilidad, en el grupo con TDAH
la Impulsividad-Busqueda de Sensaciones aparece asociada a la
Actividad. Es probable que en los individuos con TDAH las conductas
impulsivas y de busqueda de sensaciones se relacionen mds con la
necesidad de estos individuos de estar activos y 1la elevada
desinhibicién conductual que lleva a que actuen sin planificar y sin
considerar 1las consecuencias de su conducta, procurando activamente
situaciones novedosas, y no tanto con conductas de agresividad. Por su
lado, en los individuos sin TDAH la 1Impulsividad-Busqueda de
Sensaciones parece relacionarse con mayor agresividad y hostilidad, o
sea, que los individuos mds impulsivos seran también 1los mas
agresivos. Este resultado sugiere que en el TDAH la impulsividad es de
una naturaleza distinta a la de la poblacidn general. Por otra parte,
en los sujetos con TDAH la dimension Neuroticismo-Ansiedad resulta
asociada a la Agresividad-Hostilidad; el malestar emocional, la
tension, el miedo y 1la expresion de sentimientos negativos que
frecuentemente expresan los individuos con TDAH parece relacionarse
con conductas mds agresivas y hostiles y, probablemente mas explosivas
e 1incontroladas. Esto genera por parte del entorno conductas de
rechazo y hostilidad, 1lo que contribuye al incremento de los

sentimientos negativos y aprensivos.

El modelo resultante del analisis de regresidn logistica en que se
incluyeron 1las cinco dimensiones del ZKPQ, mostrdé que puntuaciones
elevadas en las dimensiones Neuroticismo-Ansiedad, Impulsividad-
Busqueda de Sensaciones 'y Agresividad-Hostilidad se asocian
significativamente a un diagnéstico de  TDAH. Concretamente,
puntuaciones elevadas en estas dimensiones multiplican hasta 7.4 veces
la probabilidad de un diagndéstico de TDAH. Teniendo en cuenta que el
ZKPQ evalua ademds de dimensiones de la personalidad, un segun nivel
mas especifico de caracterizacidon de la personalidad, los rasgos, se
ha llevado a cabo una segunda regresion logistica en la que se
incluyeron las dos dimensiones Neuroticismo-Ansiedad y Agresividad-
Hostilidad y los siguientes seis rasgos: Actividad general, Esfuerzo
por el trabajo, Amigos y sociedad, Intolerancia a 1la soledad,

Impulsividad y Busqueda de Sensaciones. Se obtuvieron resultados mas
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DISCUSION

contundentes: los mejores predictores del diagndéstico de TDAH
resultaron ser puntuaciones elevadas en Neuroticismo-Ansiedad,
Impulsividad y Actividad general, y puntuaciones bajas en Esfuerzo por
el trabajo, perfil que aumenta hasta 10.7 veces la probabilidad de un

diagnostico TDAH.

La asociacion significativa encontrada entre el diagndstico de TDAH y
la dimensidén Neuroticismo-Ansiedad es consistente con estudios previos
en que se utilizé el NEO-PI-R (Miller et al., 2008; Nigg et al., 2002;
Parker et al., 2004), y también con las observaciones clinicas. Es
conocida la propension de los sujetos con TDAH a presentar cambios
frecuentes del estado de animo, estados de afecto negativo vy
dificultades en el afrontamiento del estrés (Hirvikoski, Lindholm,
Nordenstrom, Nordstrom, & Lajic, 2009; Surman et al., 2013). Ademas,
hasta un 30% de estos individuos presenta un trastorno de ansiedad a
lo 1largo de su vida (Miller et al., 2007). No obstante, el
Neuroticismo es considerado un marcador general de vulnerabilidad
psicopatolégica (Neeleman, Bijl, & Ormel, 2004) y, por tanto, no
especifico para el TDAH. Por consiguiente, y de manera a obtener mayor
especificidad diagndstica, cabe tener en consideracidn otros rasgos de

personalidad.

El rasgo Impulsividad, por su lado, demostrd un papel preponderante en
este estudio, aunque histdricamente la investigacidn no se ha centrado
en la evaluacidén de este rasgo en adultos con TDAH. Es importante
remarcar que solamente el rasgo Impulsividad, y no Busqueda de
Sensaciones, caracterizé de forma significativa a los sujetos con TDAH
en este estudio. Un estudio conducido por Faraone et al. (2009) en
adultos con TDAH en que se utilizé el TCI, encontrd que Busqueda de
Novedad se asociaba al TDAH. Sin embargo, segun ese modelo 1la
dimensidén Busqueda de Novedad incluye el rasgo de temperamento
Impulsividad, por lo que no es posible determinar cual es el peso
especifico de la Impulsividad en la dimensidén Busqueda de Novedad. Por

contraposicion, el ZKPQ posibilita evaluar separadamente los rasgos
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Impulsividad y Busqueda de Sensaciones, como subescalas en la escala
de superior nivel Impulsividad-Busqueda de Sensaciones. Aunque tiendan
a considerarse una misma dimensidén de la personalidad, Impulsividad y
Busqueda de Sensaciones no se expresan en el mismo espectro de
comportamientos. Mientras que 1la Impulsividad hace referencia a 1la
falta de autocontrol o déficits en 1la respuesta inhibitoria que
conducen a conductas no planificadas, 1la Busqueda de Sensaciones
identifica la tendencia a procurar experiencias novedosas, variadas y
altamente estimulantes, con predisposicién para asumir los riesgos
necesarios para consumarlas (Zuckerman & Neeb, 1979). De acuerdo a los
resultados obtenidos, 1los sujetos <con TDAH son especialmente
impulsivos, pero no buscadores de sensaciones. Investigaciones
recientes se centran en determinar la diferencia conceptual y la
relevancia empirica de estas dos variables en el neurodesarrollo y en
la psicopatologia (Magid, Maclean, & Colder, 2007; Steinberg et al.,
2008), realzando la necesidad de construir un marco de estudio de 1la

personalidad en que ambas variables se estudien separadamente.

Es importante mencionar que la dimensidén Actividad no se incluyé en la
primera regresion logistica una vez que en el andlisis de
correlaciones esta dimension no demostrd capacidad discriminatoria
entre el grupo TDAH y el grupo control, lo que probablemente se debe a
la agregacion de los rasgos Actividad general y Esfuerzo por el
trabajo. Efectivamente, cuando analizados por separado en el grupo de
sujetos con TDAH, 1los rasgos Actividad general y Esfuerzo por el
trabajo mostraron una contribucidn significativa e independiente, pero
en sentidos opuestos para el perfil de personalidad del TDAH. Los
sujetos con TDAH suelen caracterizarse por una necesidad de actividad
constante y dificultad para relajarse, lo que explicaria las elevadas
puntuaciones en Actividad general; por contraposicidén, también se
caracterizan por falta de constancia en sus actividades, necesidad de
recompensa inmediata para mantener la conducta y evitacién de las
tares que requieran esfuerzo mantenido, lo que puede justificar las

bajas puntuaciones en Esfuerzo por el trabajo. Estos resultados
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consolidan 1la pertinencia de evaluar separadamente dimensiones vy

rasgos de personalidad, tal y como propone el ZKPQ.

El ZKPQ no estd disenado para evaluar personalidad patoldégica pero,
tal y como se ha verificado para el trastorno limite de la
personalidad (Goma-i-Freixanet et al., 2008) el ZKPQ aporta
informacidén relativa a rasgos de personalidad que puede reflejarse
tanto en wuna amplia variedad de conductas adaptativas y no-
adaptativas, como en habitos y actitudes. Asi, el hecho de que el ZKPQ
proporcione dos medidas separadas para Impulsividad y Busqueda de
Sensaciones y, Actividad general y Esfuerzo por el trabajo, y que
considere de forma diferenciada las dimensiones Agresividad-Hostilidad
e Impulsividad-Busqueda de Sensaciones permite una caracterizacidn mas

fiable del perfil de personalidad de los sujetos con TDAH.

Los sujetos evaluados eran adultos que solicitaban tratamiento para el
TDAH, o sea, que se trata de una muestra clinica que puede no ser
representativa de la totalidad de 1los sujetos que padecen el
trastorno. Por ese motivo, es probable que presentaran mayor gravedad
clinica de 1los sintomas del TDAH. Esta circunstancia limita 1la
capacidad de generalizacion de 1los resultados obtenidos. Seria
interesante verificar si los mismos resultados se replicarian en una

muestra de adultos con TDAH de la poblacidn general.

En suma, los resultados de este trabajo evidencian la pertinencia del
estudio de 1las manifestaciones psicopatoldégicas del TDAH desde una
perspectiva de los modelos dimensionales de personalidad de forma a
clarificar la relacidén de posibles vulnerabilidades temperamentales vy
el desarrollo de este trastorno. Igualmente, nuestros resultados en
cuanto a las propiedades discriminantes de las variables de
personalidad, ponen de manifiesto la relevancia de evaluar el TDAH no
solo a nivel de dimensiones como también de rasgos de personalidad. De

esto modo, se podra contribuir a una caracterizacidn mads precisa del
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trastorno, con los beneficios que eso puede suponer para el desarrollo

de intervenciones terapéuticas mds eficaces.

5.3. Discusion del Articulo 3.

El objetivo de este estudio consistia en examinar la validez de
criterio y la validez concurrente de la seccidén de TDAH en el adulto
de la PRISM. Los resultados obtenidos confirmaron de forma contundente
la hipotesis planteada: el modulo del TDAH en el adulto de 1la
Entrevista de Investigacidn Psiquiadtrica para Trastornos Mentales y
por Sustancias (PRISM) posee las propiedades psicométricas adecuadas

para realizar el diagndstico del TDAH en pacientes adultos con TUS.

La concordancia entre el diagndstico obtenido mediante el modulo del
TDAH en el adulto de la PRISM y el patréon de oro, la entrevista
CAADID, traducido por el indice Kappa fue del 0.78. En este sentido,
ambos valores predictivos fueron superiores a 85%, concretamente, el
valor predictivo positivo fue del 87.8% y el valor predictivo negativo
del 89.7%. Estos valores sustentan la relevancia de los parametros
sensibilidad (90%) y especificidad (87.5%) obtenidos para este
instrumento diagndstico. Estos resultados no solo coinciden, sino que
superan 1los resultados de estudios anteriores realizados en otros
trastornos psiquidtricos (Astals et al., 2008, 2009; Herrero et al.,

2008; Rodriguez-Llera et al., 2006; Torrens et al., 2011).

Por otra parte, el andlisis de la validez concurrente mostrdé que el
médulo del TDAH en el adulto de la PRISM se correlaciona de forma
significativa con las tres dimensiones de sintomas reportados por la
escala de sintomas TDAH en la infancia WURS: sintomas de inatenciodn
(r=0.47), sintomas de hiperactividad-impulsividad (r=0.56) y total de
sintomas (r=0.62). Lo mismo sucedié con 1la escala de gravedad de

sintomas actuales ADHD-Rating Scale (sintomas de inatencién, r=0.69;
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sintomas de hiperactividad/impulsividad, r=0.80; y total de sintomas,

r=0.77).

La PRISM muestra no solo una buena capacidad para detectar el TDAH
pero también los trastornos psiquiatricos que mas se asocian con el
TDAH, como son los TUS, depresion, ansiedad y trastorno antisocial de
la personalidad, de manera simultanea. Las entrevistas para el
diagnostico del TDAH en la edad adulta no evaluan esa comorbilidad, lo
que obliga a que se incluya otra entrevista en el proceso de
evaluacidén, por ejemplo, la entrevista diagndstica estructurada SCID-
I. Esta situacidén implica una mayor inversion de tiempo y limita la
utilizacion de esos instrumentos en la practica clinica habitual. Por
estos motivos, la PRISM constituyen una herramienta apropiada para el
diagnostico del TDAH en pacientes adultos con TUS y deberia ser
incorporada en la clinica regular cuando el sujeto puntua de forma

significativa en un instrumento de cribado para el TDAH.

Estos resultados deben interpretarse en el marco de algunas
limitaciones. La principal limitacidén reside en el hecho de que el
estudio fue realizado en un contexto de hospital psiquiatrico. Al
tratarse de una muestra clinica, no es posible extrapolar las
propiedades psicométricas del médulo del TDAH en el adulto de la PRISM
a la poblacion general. No obstante, cabe recordar que las propiedades
psicométricas de otros médulos de 1la PRISM han demostrado buena

fiabilidad en distintos contextos.

5.4. Discusion del Articulo 4.

Este estudio tenia como objetivo explorar las variables clinicas y del
desarrollo asociadas a la presencia de TUS en sujetos adultos con
TDAH, y determinar cudles de estas variables son especificas para la

relacion TDAH- TUS. Ademas, pretendia determinar la prevalencia de TUS
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a lo largo de la vida y el deterioro funcional en adultos con TDAH en
comparacion con una muestra clinica sin TDAH. Los resultados indican
una asociacion entre TDAH, una mayor prevalencia de TUS y las
siguientes variables de la infancia y adolescencia: comorbilidad con
trastorno negativista desafiante y trastorno disocial, mayor gravedad
del trastorno, propension a sufrir accidentes, antecedentes de abuso
sexual, haber sido expulsado de 1la escuela y tener antecedentes
familiares de TDAH y de TUS. Por otro lado, el diagnostico de TDAH
subtipo inatento y la presencia de la caracteristica temperamental
“miedoso” en la infancia se asocian a una menor prevalencia de TUS a
lo largo de la vida en adultos con TDAH. Asimismo, los resultados
evidencian que el diagndéstico de TDAH en la edad adulta se asocia a
una mayor prevalencia de TUS a lo largo de la vida, lo que conlleva un

mayor deterioro funcional.

Considerando el subtipo de TDAH durante la infancia y la adolescencia
y, en concordancia con otros estudios (Sobanski et al., 2008; Sprafkin
et al., 2007), 1los subtipos combinado e hiperactivo/impulsivo
presentan mayor comorbilidad con TUS, pero no de forma significativa.
Solamente el subtipo inatento mostrdé diferenciar sujetos con y sin TUS
(31.3% vs 68.7%, respectivamente), siendo esta una asociaciédn
significativa e inversa. Aunque no pueda establecerse una relacidn de
causalidad debido al diseno retrospectivo del estudio, el subtipo
inatento resulté ser él menos propenso a asociarse con TUS. Este
resultado se justificaria por el hecho de que los sujetos con subtipo
inatento tengan un perfil de menor impulsividad o desinhibicidn
conductual, caracteristicas que han sido ampliamente relacionadas con
el uso de sustancias (Dalley et al., 2007). Una mayor severidad del
TDAH en 1la infancia, medida con la escala WURS, también se asocid
significativamente a una mayor comorbilidad con TUS, resultado que es
congruente con datos que sugieren que a mayor numero de sintomas de
TDAH, mayor la probabilidad de consumo de tabaco, alcohol y cannabis
en muestras de adolescentes con TDAH (Upadhyaya & Carpenter, 2008). No
se hallé asociacién entre 1las variables diagndéstico precoz y

tratamiento del TDAH en 1la infancia, y los TUS. Tal cdémo ha sido
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descrito en estudios prospectivos (Barkley, Fischer, Smallish, &
Fletcher, 2003; Humphreys et al., 2013; Mannuzza et al., 2008), estos
resultados no demuestran que el tratamiento precoz aumente o disminuya

la vulnerabilidad a los TUS a lo largo de la vida.

Respecto a la comorbilidad del TDAH con los trastornos de la conducta
externalizante, tanto el +trastorno negativista desafiante como el
trastorno disocial resultaron ser significativamente mds prevalentes
en los sujetos con TDAH y TUS comdérbido. Cabe destacar que estos
resultados revelan que el trastorno negativista desafiante fue
aproximadamente cinco veces mas prevalente en los adultos TDAH con TUS
que en el grupo de sujetos sin TUS; asimismo, cuando se considera la
comorbilidad con el trastorno disocial, esta prevalencia aumenta hasta
ocho veces entre los sujetos con TUS respecto a los sujetos sin TUS.
Estos resultados estan en linea con otros estudios que sugieren que el
trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial constituyen
fuertes factores de riesgo para 1los TUS en 1la poblacién TDAH

(Biederman et al., 2008; Fergusson et al., 2007).

Debido al gran numero de variables de la infancia incluidas en este
estudio y de forma a controlar el efecto covariante de dichas
variables, se procedidé a un analisis de regresion logistica, en que
también se incluyeron el trastorno negativista desafiante y el

trastorno disocial.

Dos caracteristicas del temperamento en la infancia,
independientemente del género y de 1la edad, demostraron estar
asociadas a los TUS en individuos con TDAH: "miedoso" y "propenso a
sufrir accidentes". La relacidén encontrada entre la variable "miedoso"
y TUS resultd ser estadisticamente significativa e inversa, o sea, que
la presencia de esta caracteristica de temperamento en la infancia se
asocia a menor prevalencia de TUS a lo largo de la vida. Los sujetos

con TDAH tienden a ser impulsivos pero no necesariamente buscadores de
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sensaciones. Es probable que la caracteristica “miedoso” esté asociada
a un perfil de baja tendencia a la busqueda de sensaciones que, a su
vez, se ha descrito como un factor de vulnerabilidad para los TUS en
la poblacién general (Lukasiewicz et al., 2008). Por otra parte, estos
resultados demuestran que la variable "propenso a sufrir accidentes”
se asocia de forma positiva y significativa a los TUS. La tendencia a
sufrir accidentes puede resultar de una dificultad para percibir
situaciones de riesgo y para inhibir 1la respuesta conductual. Es
probable que esta <caracteristica se relacione <con un escaso
autocontrol, que se ha descrito como el mejor predictor de trastornos
por uso de sustancias en la poblacién general (Martel et al., 2009;

Moffitt et al., 2011).

De 1los factores ambientales evaluados en este estudio, el "abuso
sexual" durante la infancia fue el unico capaz de discriminar entre
sujetos TDAH con y sin TUS. Este resultado esta acorde con estudios
previos que muestran una asociacidn entre experiencias traumaticas en
edad temprana y TUS en la poblacidén general (Reed, Anthony, & Breslau,
2007; Schafer et al., 2010). Ademds, el maltrato durante la infancia
ha sido identificado como el mejor predictor de TUS en adolescentes
con TDAH (De Sanctis et al., 2008). No obstante, el abuso sexual en la
infancia especificamente nunca habia sido anteriormente asociado a TUS
en sujetos con TDAH, tal como ha ocurrido en muestras de poblacidn
general (Duncan et al., 2008; Nelson et al., 2006) y en otros
trastornos psiquiatricos, como el trastorno limite de la personalidad

(Zanarini et al., 2002).

Por ultimo, de las variables académicas analizadas, se encontrd una
asociacidén significativa entre "ser expulsado temporalmente de la
escuela” y los TUS en sujetos con TDAH. Aunque 1la literatura al
respecto es escasa, se han encontrado asociaciones significativas
entre ser expulsado de la escuela y conductas de riesgo, incluyendo
abuso de substancias (Ryb, Dischinger, Smith, & Soderstrom, 2008).
Asimismo, el no cumplimiento de las normas se ha asociado con TUS en

jovenes con TDAH (Lee & Hinshaw, 2006). Es razonable considerar que
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ser expulsado de la escuela contribuya al fracaso escolar que, por su
lado constituye en si mismo un factor de riesgo para los TUS (Breslau,
Miller, Joanie Chung, & Schweitzer, 2011; Gau et al., 2007).
Considerando que esta asociacidén se obtuvo después de controlar la
presencia de los trastornos de la conducta, parece ser que existe un
subgrupo de sujetos que, sin cumplir criterios diagndsticos para esos
trastornos, si tiene una dificultad significativa para integrar vy

cumplir las normas.

De los antecedentes familiares analizados, las variables antecedentes
familiares de TUS y antecedentes familiares de TDAH mostraron
asociarse de forma significativa a la prevalencia de TUS en los
sujetos con TDAH. La asociacidn encontrada entre estos dos trastornos
estd ampliamente justificada por la estrecha relacidon existente entre
los trastornos, que comparten bases bioldgicas, mecanismos
fisiopatoldégicos y psicopatolégicos, y factores genéticos (Arcos-

Burgos, Vélez, Solomon, & Muenke, 2012).

Con el fin de determinar la especificidad de 1las variables que se
asociaron con la prevalencia de TUS en el grupo de sujetos con TDAH,
se analizé si también se asociaban a presencia de TUS en el grupo
control. Se encontrd que solamente la variable antecedentes familiares
de TUS también se asociaba de forma significativa a la presencia de

TUS en el grupo control.

Por lo tanto, se demostré la primera hipdtesis planteada: existen
factores de la infancia y adolescencia que se asocian a la prevalencia
de TUS en sujetos adultos con TDAH, concretamente, la gravedad del
TDAH, el subtipo inatento (asociacién inversa), las caracteristicas
temperamentales “miedoso” (que también se asocia de forma inversa),
“propenso a sufrir accidentes”, “ser expulsado temporalmente de 1la
escuela”, haber sufrido ‘“abusos sexuales” y tener antecedentes

familiares de TDAH y de TUS. Asimismo, tales asociaciones son
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especificas para la relacion entre el TDAH y la prevalencia de TUS,
excepto para la variable antecedentes familiares de TUS, que también
se asocia de forma significativa al diagndstico de TUS en los sujetos

del grupo control.

En relacidén a la comparacidén de los sujetos con y sin diagndstico de
TDAH, la prevalencia de TUS a lo largo de la vida y al funcionamiento
a nivel 1laboral y/o académico, familiar y social también reveld
diferencias significativas entre los dos grupos. En concordancia con
la extensa literatura al respecto (Fayyad et al., 2007; Kessler et
al., 2006; Molina et al., 2013) la prevalencia de TUS a lo largo de 1la
vida demostrdé ser significativamente superior en 1los sujetos TDAH
frente al grupo control concretamente dos veces superior, incluso
después de controlar la presencia de comorbilidad con el trastorno
negativista desafiante y el trastorno disocial. Asimismo, y como seria
de prever (Biederman et al., 2008), en ambos grupos el sexo masculino
se mostrdé mas propenso al consumo de sustancias. Por otro lado, los
resultados confirman que los sujetos con TDAH, y en especial aquellos
con un TUS comdrbido, presentan la peor situacidn social, profesional
y familiar (Huntley et al., 2012). Los sujetos con TDAH mostraron un
nivel académico, medido en anos de educacién, mas bajo que los sujetos
de grupo control, sobre todo aquellos sujetos con TUS comérbido. Este
resultado confirma la grave interferencia del TDAH en el rendimiento
académico que, a su vez se asocia con la presencia de TUS (Breslau et
al., 2011; Gau et al., 2007). Los sujetos con TDAH y TUS presentaron
la peor situacion laboral, con mayor numero de desempleados, vy
familiar, con mas casos de sujetos solteros, probablemente debido a
dificultades para establecer y mantener relaciones interpersonales
estables. Resumiendo, estos resultados confirman la mayor prevalencia
de TUS en los sujetos con diagndéstico de TDAH; por otra parte,
demuestran 1la interferencia del TDAH en el funcionamiento del
individuo en diversos ambitos, que se ve agravado por la presencia de

TUS comérbidos. (Barkley et al., 2006)
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Los resultados obtenidos deben ser considerados en el contexto de
ciertas limitaciones. La primera, y dado que este estudio se basa en
una muestra de sujetos adultos, es el hecho de que las variables
relativas a la infancia se evaluaron de forma retrospectiva. Por ese
motivo, un requisito basico fue la presencia durante las entrevistas
de un informante, en la mayoria de los casos un familiar (padres,
hermanos u otros familiares), y la aportacién de informes académicos.
Esta medida permitié no solo corroborar la informacidén aportada por
los sujetos, si no también conseguir el maximo de informacion del
historial médico y del desarrollo. De esta forma, se logrdé incrementar
la fiabilidad de la informacidén relativa a los antecedentes de 1los
sujetos. Una segunda limitacion derivada del diseno retrospectivo
reside en el hecho de que no se pueden establecer relaciones causales
entre los fendmenos estudiados. No obstante, existen aspectos de este
trabajo que contribuyen al incremento de la validez y fiabilidad de
los resultados: por una parte, la amplitud y exhaustivo proceso de
evaluacidén conducido en la muestra estudiada; por otra parte, el hecho
de que el grupo control estuviera constituido por sujetos que acudian
a la consulta de psiquiatria derivados por sus médicos de cabecera o
por sus psiquiatras de referencia por sospecha de TDAH, y no sujetos
de la poblacidn general. Al tratarse de sujetos con algin tipo de
dificultad o psicopatologia, y en 1los que seguramente hay mayor
probabilidad de encontrar condiciones adversas durante el periodo
temprano del desarrollo, se aumenta la fiabilidad de los resultados.
Por uUltimo, 1los resultados encontrados sugieren aspectos que podrian
constituir objeto de estudio en investigaciones futuras. Seria
pertinente explorar las diferencias entre sujetos con trastornos por
uso del alcohol solamente y sujetos con comorbilidad con trastornos
por consumo de sustancias ilegales. En este estudio, este analisis no
fue posible debido a que la mayoria de los sujetos con trastornos por
uso de sustancias ilegales también abusaban o dependian del alcohol.
Asimismo, seria interesante averiguar como se comportan las mismas
variables en sujetos diagnosticados de TDAH en la infancia pero en

quienes el trastorno ha remitido antes de alcanzar la edad adulta.
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Concluyendo, 1los resultados de este estudio confirman que en la
relacion entre el TDAH y los TUS estan presentes variables especificas
de esta relacion, que no interfieren de la misma manera en sujetos sin
TDAH. Asimismo, se confirma la mayor prevalencia de TUS en sujetos con
TDAH. Si bien es posible establecer una relacidén causal entre los
eventos debido al diseno transversal de este estudio, se puede afirmar
que existen determinadas caracteristicas clinicas y del desarrollo
precoz que conforman un grupo de sujetos con mayor propensidén al abuso

y dependencia de sustancias a lo largo de la vida.

5.5. Discusion general

Si por una parte los resultados de 1los estudios aqui planteados
confirman 1las hipdotesis planteadas, por otro lado suscitan 1la
discusidn de otras cuestiones mds amplias, como es el diagndstico del
TDAH en el adulto. Pese a la frecuente denuncia de un sobrediagnéstico
y tratamiento del TDAH, en la practica esa realidad no se observa. Al
contrario, la prevalencia del trastorno y su tratamiento, sobretodo en
adultos, sigue estando muy por debajo de lo que se esperaria (Ramos-
Quiroga et al., 2013). Si nos preguntamos por qué sigue pasando
inadvertido el TDAH en el contexto de la salud mental en adultos, es
probable que la respuesta resida en la complejidad de su diagndstico.
Sea por la comorbilidad con otros trastornos, sea por el desarrollo de
estrategias compensatorias que dificultan su deteccidn, lo cierto es
que muchos adultos son privados de un adecuado abordaje y tratamiento
de su trastorno. En este sentido, el desarrollo de instrumentos
validos y fiables de diagndstico del TDAH, como es la Entrevista
clinica para el diagnéstico del TDAH en el adulto (CAADID), sigue
siendo absolutamente necesario y pertinente. Por otra parte, el
estudio de las caracteristicas de personalidad demuestra tener también
un papel fundamental a la hora de caracterizar la clinica de estos
sujetos. Instrumentos como el Cuestionarios de personalidad de
Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) permiten conocer la naturaleza de

determinados rasgos del temperamento, concretamente de la
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impulsividad, e indagar en las bases neurobioldégicas de los sintomas.
Ademds, es conocido el papel de los rasgos de personalidad en la
adherencia y respuesta al tratamiento en otros trastornos (Lecomte et
al., 2008; Muller, Weijers, Boning, & Wiesbeck, 2008; Patkar et al.,
2004). Las intervenciones terapéuticas serdn mds especificas y, por 1lo
tanto, mas eficaces, cuanto mds se conozca acerca de la personalidad
de estos individuos. Se ha demostrado que los sintomas del TDAH y los
rasgos de personalidad estan intrinsecamente relacionados (Kerekes et
al., 2013; Knouse, Traeger, 0’Cleirigh, & Safren, 2013), incluso en
sus bases genéticas, lo que sugiere una interacciodn compleja a través
de desarrollo que requiere su estudio prospectivo a lo largo de la

vida (Merwood, Asherson, & Larsson, 2012).

El momento actual es de cambio en lo que respecta a la definicidn
clinica del TDAH en el adulto. Los criterios diagndsticos propuestos
por el recientemente publicado DSM-5 se han definido teniendo en
consideracidén el cambio y evolucidn de la expresidén de los sintomas
del trastorno que ocurre con la edad. Asi, se pretende proporcionar a
los profesionales sanitarios criterios diagndésticos mas cercanos a la
realidad clinica (Kieling et al., 2010; Polanczyk et al., 2019;
Solanto et al., 2012). En este sentido, también los instrumentos de
evaluacion y diagndéstico deberan ser adaptados a la nueva definicidn
de los criterios de diagndstico del trastorno. Y, iqué pasara con las
tasas de prevalencia del TDAH que conocemos actualmente? ¢Asistiremos
a un desmesurado incremento del numero de individuos diagnosticados?
Los primeros estudios que comparan la prevalencia del TDAH en funcidn
de la versién del DSM wutilizada muestran que no hay un aumento
significativo de las tasas de prevalencia del TDAH cuando se aplican
los criterios DSM-5; lo que si hay, es una mayor concordancia entre
observadores (van de Glind et al., 2014), 1lo que confirma 1la
pertinencia de la nueva definicidén de los criterios diagndsticos del

trastorno.

117



DISCUSION

La inclusiodn de la evaluacidon del TDAH en los protocolos de la red de
atencion a individuos con trastornos por uso de sustancias constituye
un paso crucial hacia la mejoria del tratamiento de estos pacientes,
si tenemos en consideracion 1la elevada comorbilidad entre estos
trastornos. Disponer de una entrevista estructurada como la Entrevista
de investigacidn psiquiatrica para los trastornos mentales y por uso
de sustancias (PRISM) permite al clinico valorar simultaneamente 1la
presencia de los trastornos mas frecuentes en esta poblacién, entre
ellos, el TDAH. Pero el paso del diagnéstico y tratamiento hacia 1la
prevencion de los trastornos por uso de sustancias pasa por un mejor
conocimiento de las variables implicadas en la estrecha relacidn del
TDAH con estos trastornos. El estudio acerca de los factores de 1la
infancia y adolescencia asociados a la presencia de TUS en adultos con
TDAH aqui presentado demuestra 1la existencia de una amplitud de
variables psicoldégicas y ambientales que interfieren en esta relacidn,
y que van desde la comorbilidad con otros trastornos hasta la vivencia
de experiencias traumaticas precoces o caracteristicas clinicas del
propio TDAH. De este modo, se pone de manifiesto la importancia de
estudios 1longitudinales futuros que versen sobre las condiciones
clinicas implicadas en la comorbilidad de estos trastornos que

clarifiquen la evolucidén del TDAH y el desarrollo de los TUS.
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6. CONCLUSIONES

Los cuatro estudios que componen la vertiente empirica de este trabajo
de tesis doctoral han permitido llegar a un conjunto de inferencias

que se exponen a continuacion.

1. La versidén espanola de 1la entrevista semiestructurada Conners
Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) presenta unas
propiedades psicométricas adecuadas en cuanto a validez de
criterio y validez <concurrente, por 1o que constituye un

instrumento valido para el diagndéstico del TDAH en adultos.

2. E1 Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) es un
instrumento valido para la evaluacidn del perfil de personalidad

en adultos con TDAH.

3. Segun el Modelo de los Cinco Factores Alternativos de 1la
personalidad de los Cinco Alternativos los sujetos con TDAH se
caracterizan por elevadas puntuaciones en Neuroticismo-Ansiedad,
Impulsividad y Actividad General y, bajas puntuaciones en Esfuerzo

por el trabajo.

4. La seccion de “TDAH en adultos” de 1la Psychiatric Research
Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM) posee unas
propiedades psicométricas adecuadas en cuanto a validez de
criterio y validez concurrente para la deteccidon del TDAH en

adultos con trastornos por uso de sustancias (TUS).

5. La comorbilidad con el trastorno negativista desafiante y con el
trastorno disocial, wuna mayor gravedad del trastorno, 1la
propensién a sufrir accidentes, haber sufrido abusos sexuales,

haber sido expulsado de la escuela y tener antecedentes familiares
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de TDAH y de TUS son condiciones asociadas a una mayor prevalencia

de TUS a lo largo de la vida en adultos con TDAH.

El diagnostico de TDAH subtipo inatento y 1la presencia de 1la
caracteristica temperamental “miedoso” en la infancia se asocian a
una menor prevalencia de TUS a lo largo de la vida en adultos con

TDAH.

La presencia de antecedentes familiares de TUS se asocia con la
prevalencia de TUS a lo largo de la vida en sujetos con y sin
TDAH, por lo que no es una condicién especifica de la relaciodn

TDAH-TUS.

El diagndéstico de TDAH en la edad adulta se asocia a mayor
prevalencia de TUS a lo largo de la vida. La comorbilidad del TDAH

con el TUS conlleva a un mayor deterioro funcional.
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