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PRÓLOGO	
  	
  

	
  

Esta	
  tesis	
  doctoral	
  se	
  presenta	
  con	
  el	
  objetivo	
  de	
  obtener	
  el	
  grado	
  de	
  

Doctor	
  en	
  Psiquiatría	
  y	
  Psicología	
  Clínica	
  de	
  la	
  Universitat	
  Autònoma	
  

de	
  Barcelona.	
  En	
  él	
  se	
  reúne	
  el	
  trabajo	
  de	
  investigación	
  desarrollado	
  

como	
  psicóloga	
  entre	
  2006	
  y	
  2013	
  en	
  el	
  Programa	
  de	
  Atención	
  al	
  Adulto	
  

con	
  Trastorno	
  por	
  déficit	
  de	
  atención	
  con	
  hiperactividad,	
  del	
  Servei	
  

de	
   Psiquiatría	
   del	
   Hospital	
   Universitari	
   Vall	
   d’Hebron.	
   Se	
   presenta	
  

por	
   compendio	
   de	
   artículos	
   e	
   integra	
   los	
   siguientes	
   trabajos	
  

publicados	
  en	
  revistas	
  científicas:	
  

	
  

Ramos-­‐Quiroga,	
   J.	
   A.,	
   Bosch,	
   R.,	
   Richarte,	
   V.,	
   Valero,	
   S.,	
   Gómez-­‐

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	
   Psiquiatría	
   Y	
   Salud	
  

Mental,	
  5	
  (4),	
  229-­‐235.	
  

	
  

Valero,	
  S.,	
  Ramos-­‐Quiroga,	
  A.,	
  Gomà-­‐i-­‐Freixanet,	
  M.,	
  Bosch,	
  R.,	
  Gómez-­‐

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.,	
  Díaz-­‐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.,	
   Gómez-­‐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	
  presentación,	
  se	
  describe	
  la	
  estructura	
  de	
  este	
  manuscrito,	
  

en	
  que	
  se	
  comienza	
  por	
  una	
  actualización	
  del	
  cuerpo	
  teórico	
  sobre	
  el	
  

TDAH,	
   seguido	
   del	
   conjunto	
   de	
   los	
   trabajos	
   empíricos	
   nombrados	
  

anteriormente.	
  En	
  el	
  primer	
  apartado,	
  la	
  Introducción	
  (1),	
  se	
  revisa	
  

el	
  conocimiento	
  actual	
  a	
  cerca	
  del	
  trastorno	
  en	
  adultos,	
  y	
  que	
  sirve	
  

de	
   sustento	
   bibliográfico	
   a	
   la	
   Justificación	
   de	
   los	
   estudios	
   (2),	
   a	
  

partir	
  del	
  cual	
  se	
  formularon	
  las	
  Hipótesis	
  de	
  trabajo	
  y	
  se	
  definieron	
  

los	
   Objetivos	
   (3).	
   En	
   el	
   apartado	
   Métodos	
   y	
   Resultados	
   (4)	
   se	
  

presentan	
  los	
  cuatro	
  artículos	
  publicados	
  en	
  revistas	
  científicas	
  con	
  

proceso	
   de	
   revisión	
   externa	
   y	
   que	
   describen	
   detalladamente	
   los	
  

estudios	
  originales	
  aquí	
  expuestos.	
  En	
  la	
  Discusión	
  (5)	
  se	
  expresa	
  el	
  

trabajo	
  de	
  reflexión	
  acerca	
  de	
  los	
  resultados	
  obtenidos,	
  así	
  como	
  su	
  

aplicación	
   en	
   el	
   ámbito	
   clínico	
   y	
   de	
   investigación.	
   En	
   el	
   apartado	
  

Conclusiones	
  (6)	
  se	
  reflexiona	
  sobre	
  la	
  corroboración	
  de	
  las	
  hipótesis	
  

y	
   la	
   consecución	
   de	
   los	
   objetivos.	
   Finalmente,	
   las	
   Referencias	
  

bibliografías	
  (7)	
  que	
  soportan	
  este	
  trabajo,	
  y	
  en	
  Anexo	
  se	
  mencionan	
  

las	
  publicaciones	
  científicas	
  en	
  las	
  que	
  la	
  doctoranda	
  participó	
  como	
  

coautora	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  su	
  trabajo	
  de	
  tesis.	
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RESUMEN	
  	
  

	
  

El	
  presente	
  trabajo	
  versa	
  sobre	
  el	
  Trastorno	
  por	
  déficit	
  de	
  atención	
  

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	
  sitúa	
  entre	
  un	
  3-­‐4%	
  en	
  la	
  población	
  general,	
  

causa	
   un	
   importante	
   impacto	
   a	
   nivel	
   académico,	
   laboral,	
   social	
   y	
  

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	
  

expresión	
   clínica	
   del	
   trastorno	
   en	
   la	
   edad	
   adulta	
   respecto	
   a	
   la	
  

infancia.	
   Partiendo	
   de	
   la	
   necesidad	
   de	
   disponer	
   de	
   instrumentos	
   de	
  

evaluación	
   clínica	
   válidos	
   y	
   fiables	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
  

trastorno,	
  se	
  ha	
  llevado	
  a	
  cabo	
  un	
  trabajo	
  de	
  validación	
  de	
  la	
  versión	
  

castellana	
   de	
   la	
   Entrevista	
   diagnóstica	
   estructurada	
   del	
   TDHA	
   en	
  

adultos	
   de	
   Conners	
   (CAADID)	
   (Epstein,	
   Johnson	
   &	
   Conners,	
   1999),	
   un	
  

instrumento	
  ampliamente	
  utilizando,	
  tanto	
  en	
  el	
  contexto	
  clínico	
  como	
  

en	
   investigación.	
   El	
   análisis	
   de	
   la	
   validez	
   de	
   criterio	
   y	
   de	
   la	
  

validez	
  concurrente	
  demostró	
  que	
  la	
  versión	
  española	
  de	
  la	
  CAADID	
  es	
  

un	
  instrumento	
  válido	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos.	
  	
  	
  

	
  

La	
  mayoría	
  de	
  los	
  estudios	
  sobre	
  personalidad	
  y	
  TDAH	
  lo	
  hacen	
  desde	
  la	
  

perspectiva	
   de	
   los	
   trastornos	
   de	
   la	
   personalidad	
   y	
   no	
   sobre	
   las	
  

características	
  normales	
  de	
  la	
  personalidad.	
  Además,	
  la	
  investigación	
  

acerca	
  de	
  las	
  características	
  de	
  personalidad	
  en	
  adultos	
  con	
  TDAH	
  es	
  

escasa	
  y	
  los	
  resultados	
  varían	
  según	
  el	
  enfoque	
  teórico	
  desde	
  el	
  cual	
  

se	
   evalúa.	
   El	
   segundo	
   estudio	
   de	
   este	
   trabajo	
   tenía	
   como	
   objetivo	
  

evaluar	
   la	
   validez	
   discriminante	
   y	
   de	
   criterio	
   del	
   Cuestionario	
   de	
  

Personalidad	
   de	
   Zuckerman-­‐Kuhlman	
   (ZKPQ)	
   (Zuckerman,	
   2002),	
   un	
  

instrumento	
   que	
   evalúa	
   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	
   población	
  

general,	
  y	
  permite	
  establecer	
  un	
  perfil	
  de	
  personalidad	
  en	
  adultos	
  con	
  

TDAH.	
  	
  

	
  

Uno	
  de	
  los	
  trastornos	
  comórbidos	
  más	
  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	
  

diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  y	
  esa	
  dificultad	
  aumenta	
  cuando	
  están	
  

presentes	
   TUS.	
   La	
   Psychiatry	
   Research	
   Interview	
   for	
   Substance	
   and	
  

Mental	
  Disorders	
  (PRISM)	
  (Torrens,	
  Serrano,	
  Astals,	
  Pérez-­‐Domínguez,	
  &	
  

Martín-­‐Santos,	
   2004)	
   permite	
   evaluar	
   simultáneamente	
   los	
   trastornos	
  

por	
  abuso	
  y	
  dependencia	
  de	
  sustancias,	
  tanto	
  actuales	
  como	
  a	
  lo	
  largo	
  

de	
  la	
  vida,	
  y	
  las	
  demás	
  categorías	
  diagnósticas	
  del	
  eje	
  I	
  y	
  del	
  eje	
  II	
  

(Trastorno	
   antisocial	
   y	
   Trastorno	
   límite	
   de	
   la	
   personalidad).	
   El	
  

tercer	
  estudio	
  del	
  presente	
  trabajo	
  ha	
  evaluado	
  la	
  validez	
  de	
  criterio	
  

y	
   la	
   validez	
   concurrente	
   de	
   la	
   “sección	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto”	
   de	
   la	
  

PRISM.	
   Los	
   resultados	
   indicaron	
   una	
   buena	
   capacidad	
   para	
   clasificar	
  

los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  así	
  como	
  una	
  satisfactoria	
  correlación	
  con	
  otros	
  

instrumentos	
  válidos	
  para	
  la	
  evaluación	
  del	
  trastorno.	
  

	
  

Tal	
   y	
   como	
   sucede	
   en	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   trastornos	
   psiquiátricos,	
   la	
  

causa	
   de	
   la	
   comorbilidad	
   con	
   los	
   TUS	
   en	
   pacientes	
   con	
   TDAH	
   parece	
  

deberse	
  a	
  la	
  conjugación	
  de	
  múltiples	
  factores	
  clínicos,	
  entre	
  ellos	
  

la	
  gravedad	
  del	
  trastorno	
  en	
  la	
  infancia	
  y	
  su	
  persistencia	
  en	
  la	
  edad	
  

adulta,	
  así	
  como	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  otros	
  trastornos	
  de	
  la	
  conducta	
  

externalizante	
  (Biederman	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Fergusson,	
  Horwood,	
  &	
  Ridder,	
  

2007;	
   Wilens	
   et	
   al.,	
   2011).	
   En	
   el	
   último	
   estudio	
   se	
   analizaron	
   por	
  

primera	
   vez	
   de	
   forma	
   conjunta	
   un	
   amplio	
   número	
   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	
   específicamente	
   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	
   y	
  

ambientales	
  y	
  antecedentes	
  familiares.	
  Igualmente,	
  comparando	
  con	
  una	
  

muestra	
   clínica	
   sin	
   diagnóstico	
   de	
   TDAH,	
   se	
   corroboró	
   la	
   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	
   evaluación	
   y	
  

diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   adultos.	
   Asimismo,	
   se	
   pretende	
   evaluar	
   la	
  

utilidad	
   de	
   estos	
   instrumentos	
   en	
   la	
   práctica	
   clínica	
   diaria,	
  

aportando	
  una	
  mejor	
  definición	
  del	
  trastorno,	
  características	
  clínicas	
  

asociadas	
   y	
   comorbilidad,	
   e	
   indagar	
   en	
   su	
   asociación	
   con	
   los	
  

trastornos	
  por	
  uso	
  de	
  sustancias.	
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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	
   is	
   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	
  

II	
   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	
   last	
   study	
   of	
   the	
   present	
  

research	
   analysed	
   together	
   for	
   the	
   first	
   time	
   a	
   large	
   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	
   is	
   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.	
  INTRODUCCIÓN	
  TEÓRICA	
  

	
  

1.1.	
  Evolución	
  Histórica:	
  el	
  TDAH	
  como	
  trastorno	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  

	
  

La	
  primera	
  referencia	
  a	
  lo	
  que	
  hoy	
  se	
  designa	
  trastorno	
  por	
  déficit	
  de	
  

atención	
  con	
  hiperactividad	
  se	
  atribuye	
  al	
  médico	
  alemán	
  Melchior	
  Adam	
  

Weikard	
   y	
   consta	
   de	
   un	
   artículo	
   acerca	
   de	
   trastornos	
   de	
   la	
   atención	
  

datado	
  del	
  año	
  1775	
  (Barkley	
  &	
  Peters,	
  2012).	
  Años	
  más	
  tarde,	
  en	
  1798,	
  

el	
   médico	
   Alexander	
   Crichton	
   describe	
   un	
   cuadro	
   clínico	
   que	
   incluye	
  

las	
   principales	
   características	
   del	
   TDAH	
   subtipo	
   inatento,	
   “Mental	
  

Restlessness”	
   (Palmer	
   &	
   Finger,	
   2001).	
   Aunque	
   bajo	
   una	
   presentación	
  

literaria	
  y	
  no	
  médica,	
  el	
  psiquiatra	
  Heinrich	
  Hoffman	
  publicó	
  en	
  1845	
  

un	
  libro	
  de	
  poemas	
  infantiles	
  en	
  el	
  que	
  describía	
  dos	
  casos	
  de	
  TDAH.	
  

Concretamente	
   “The	
   story	
   Fidgety	
   Phil”	
   (“La	
   história	
   del	
   inquieto	
  

Phil”)	
   y	
   “The	
   story	
   of	
   Johny	
   head-­‐in-­‐air	
   (“La	
   história	
   del	
   Johny	
  

despistado”)	
  (Thome	
  &	
  Jacobs,	
  2004).	
  	
  

	
  

El	
   trabajo	
   científico	
   que	
   por	
   primera	
   vez	
   reconoce	
   el	
   TDAH	
   cómo	
  

trastorno	
  fue	
  publicado	
  en	
  1902	
  por	
  el	
  pediatra	
  George	
  Still	
  (Still,	
  

1902)	
   y	
   estaba	
   basado	
   en	
   la	
   observación	
   de	
   niños	
   con	
   inatención,	
  

conducta	
   hiperactiva	
   e	
   impulsividad.	
   Lo	
   que	
   actualmente	
   se	
   denomina	
  

Trastorno	
   por	
   déficit	
   de	
   atención	
   con	
   hiperactividad	
   (TDAH),	
   se	
  

nombraba	
   “Defect	
   of	
   moral	
   control”	
   (“defecto	
   del	
   control	
   moral”)	
   y	
  

hacía	
   referencia	
   precisamente	
   a	
   esos	
   niños	
   con	
   dificultades	
   para	
  

mantener	
  la	
  atención	
  y	
  para	
  el	
  pensamiento	
  reflexivo,	
  y	
  con	
  excesiva	
  

actividad	
   motora.	
   Sus	
   observaciones	
   punteras	
   describían	
   entonces	
  

características	
  asociadas	
  al	
  TDAH	
  que	
  vendrían	
  a	
  ser	
  corroboradas	
  en	
  

el	
  siglo	
  siguiente	
  por	
  la	
  investigación:	
  (1)	
  una	
  sobrerrepresentación	
  

del	
   género	
   masculino;	
   (2)	
   elevada	
   comorbilidad	
   con	
   conductas	
  

antisociales	
  y	
  trastornos	
  del	
  estado	
  de	
  ánimo;	
  (3)	
  agregación	
  familiar	
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de	
  trastornos	
  por	
  uso	
  de	
  alcohol,	
  conducta	
  delictiva	
  y	
  depresión;	
  (4)	
  

predisposición	
   familiar	
   para	
   el	
   trastorno,	
   probablemente	
   de	
   origen	
  

hereditario;	
  (5)	
  y	
  la	
  posibilidad	
  de	
  que	
  el	
  trastorno	
  se	
  originara	
  a	
  

causa	
  de	
  una	
  lesión	
  cerebral	
  adquirida.	
  

	
  

En	
  España,	
  la	
  primera	
  publicación	
  en	
  la	
  que	
  se	
  describe	
  este	
  síndrome	
  

surgió	
   años	
   más	
   tarde,	
   en	
   1907	
   de	
   la	
   mano	
   del	
   catedrático	
   de	
  

Psiquiatría	
  Infantil	
  Vidal	
  Parera	
  (Vidal-­‐Parera,	
  1907).	
  	
  

	
  

“Las	
   distracciones,	
   ensimismamientos,	
   atrofias	
   del	
   juicio	
   y	
   del	
  

raciocinio,	
   valga	
   la	
   frase,	
   amnesias,	
   exacerbaciones	
   de	
   la	
  

imaginación,	
   debilidad	
   volitiva,	
   etc,	
   son	
   cosas	
   consideradas	
   como	
   de	
  

poca	
  importancia	
  y	
  a	
  las	
  cuales	
  se	
  dedica	
  poca	
  atención,	
  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.”	
  

(Vidal	
  Parera,	
  1907).	
  

	
  

El	
   autor	
   caracterizó	
   el	
   trastorno	
   por	
   la	
   presencia	
   de	
   alteraciones	
  

tanto	
   por	
   “exceso	
   como	
   por	
   defecto”	
   de	
   funciones	
   cognitivas	
  

(percepción,	
  atención,	
  memoria	
  y	
  razonamiento),	
  afectivas	
  (emociones	
  y	
  

sentimientos)	
   y	
   volitivas.	
   No	
   obstante,	
   no	
   es	
   hasta	
   1965	
   que	
   los	
  

compendios	
   de	
   psiquiatría	
   incluyen	
   este	
   trastorno	
   en	
   sus	
  

clasificaciones,	
   cuando	
   en	
   la	
   CIE-­‐9	
   se	
   incorpora	
   el	
   concepto	
   de	
  

“Síndrome	
  hiperquinético	
  de	
  la	
  niñez”.	
  El	
  año	
  1968,	
  también	
  el	
  DSM-­‐II	
  

recoge	
  una	
  definición	
  formulada	
  por	
  Stella	
  Chess	
  con	
  la	
  denominación	
  

de	
   “Reacción	
   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	
   atención	
   e	
   hiperactividad”,	
   definiendo	
   los	
  

tres	
  subtipos	
  de	
  TDAH	
  que	
  se	
  mantienen	
  en	
  la	
  actualidad	
  -­‐	
  combinado,	
  

inatento	
  e	
  hiperactivo-­‐impulsivo.	
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A	
   partir	
   de	
   los	
   años	
   70,	
   un	
   importante	
   trabajo	
   de	
   Pontius	
   (1973)	
  

demostró	
  que	
  los	
  síntomas	
  presentados	
  por	
  los	
  pacientes	
  adultos	
  eran	
  

los	
   mismos	
   que	
   se	
   describían	
   en	
   niños	
   y	
   adolescentes,	
   y	
   que	
   se	
  

asociaban	
  a	
  disfunciones	
  en	
  el	
  lóbulo	
  frontal	
  y	
  en	
  el	
  núcleo	
  caudado.	
  

Es	
   entonces	
   cuando	
   empiezan	
   a	
   relacionarse	
   las	
   alteraciones	
   en	
   las	
  

funciones	
   ejecutivas	
   con	
   los	
   síntomas	
   del	
   TDAH.	
   Simultáneamente,	
  

surgieron	
  los	
  primeros	
  trabajos	
  sobre	
  el	
  tratamiento	
  farmacológico	
  de	
  

la	
   disfunción	
   cerebral	
   mínima	
   en	
   adultos,	
   con	
   la	
   imipramina	
   y	
   los	
  

psicoestimulantes	
  como	
  fármacos	
  eficaces	
  para	
  el	
  tratamiento	
  del	
  TDAH	
  

en	
  el	
  adulto	
  (Huessy,	
  1974;	
  Wood	
  et	
  al.,	
  1976).	
  Asimismo,	
  el	
  grupo	
  de	
  

Wender	
   de	
   la	
   Universidad	
   de	
   Utah	
   reivindica	
   la	
   necesidad	
   de	
   adecuar	
  

los	
  criterios	
  diagnósticos	
  descritos	
  por	
  el	
  DSM-­‐II	
  a	
  la	
  edad	
  adulta,	
  

teniendo	
  en	
  consideración	
  el	
  desarrollo	
  y	
  la	
  maduración	
  del	
  individuo	
  

a	
   lo	
   largo	
   de	
   la	
   vida	
   (Wender,	
   1971),	
   dando	
   origen	
   a	
   la	
   primera	
  

sistematización	
  nosológica	
  específica	
  para	
  realizar	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  

TDAH	
  en	
  el	
  adulto:	
  los	
  criterios	
  de	
  Utah,	
  que	
  además	
  de	
  los	
  síntomas	
  

de	
  inatención	
  e	
  hiperactividad-­‐impulsividad,	
  incluían	
  la	
  desregulación	
  

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

	
  

En	
   la	
   década	
   de	
   80,	
   el	
   grupo	
   de	
   Weiss	
   publica	
   diferentes	
   artículos	
  

sobre	
   estudios	
   de	
   seguimiento	
   y	
   tratamiento	
   en	
   adultos	
   con	
   TDAH,	
  

describiendo	
   además	
   los	
   síntomas	
   asociados,	
   como	
   baja	
   autoestima,	
  

dificultades	
   en	
   las	
   habilidades	
   sociales	
   	
   e,	
   incluso,	
   casos	
   de	
  

comorbilidad	
  con	
  drogodependencias	
  (Hechtman,	
  Weiss,	
  &	
  Perlman,	
  1980;	
  

Weiss,	
  Hechtman,	
  Milroy,	
  &	
  Perlman,	
  1985).	
  Este	
  grupo	
  definió	
  también	
  

aspectos	
   de	
   la	
   infancia	
   que	
   constituyen	
   factores	
   pronósticos	
   de	
   la	
  

persistencia	
   del	
   TDAH	
   hasta	
   la	
   edad	
   adulta,	
   como	
   la	
   capacidad	
  

intelectual,	
  la	
  presencia	
  de	
  trastornos	
  del	
  aprendizaje	
  y	
  de	
  conducta,	
  

el	
  nivel	
  socioeconómico	
  y	
  el	
  entorno	
  familiar.	
  Los	
  factores	
  asociados	
  

a	
   la	
   continuidad	
   del	
   TDAH	
   en	
   la	
   edad	
   adulta	
   han	
   sido	
   objeto	
   de	
  

múltiples	
   estudios	
   que	
   sistemáticamente	
   encontraron	
   que	
   las	
  

características	
  clínicas	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  infancia	
  y,	
  concretamente,	
  el	
  

número	
   y	
   la	
   severidad	
   de	
   los	
   síntomas	
   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	
   la	
   infancia,	
  

sobretodo	
   el	
   trastorno	
   disocial,	
   y	
   un	
   entorno	
   psicosocial	
   adverso	
  

también	
   han	
   demostrado	
   ser	
   predictores	
   de	
   la	
   persistencia	
   del	
  

trastorno	
  (Biederman	
  et	
  al.,	
  1996).	
  

	
  

El	
  gran	
  conjunto	
  de	
  evidencias	
  de	
  alteraciones	
  neurobiológicas	
  en	
  el	
  

TDAH	
   fueron	
   halladas	
   por	
   Zametkin	
   et	
   al.	
   (1990)	
   que	
   encontraron	
  

alteraciones	
   en	
   metabolismo	
   cerebral	
   de	
   la	
   glucosa	
   en	
   el	
   córtex	
  

premotor	
   y	
   prefrontal	
   en	
   pacientes	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   mediante	
   un	
  

estudio	
  con	
  tomografía	
  por	
  emisión	
  de	
  positrones	
  (PET).	
  Este	
  estudio	
  

permitió	
  validar	
  con	
  una	
  prueba	
  de	
  neuroimagen	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  

en	
  la	
  edad	
  adulta	
  y	
  el	
  trasfondo	
  neurobiológico	
  del	
  trastorno.	
  

	
  

Por	
   otra	
   parte,	
   surgen	
   múltiples	
   estudios	
   de	
   seguimiento	
   de	
   los	
   que	
  

destacan	
  los	
  trabajos	
  del	
  grupo	
  del	
  Prof.	
  Biederman	
  de	
  la	
  Universidad	
  

de	
  Harvard	
  sobre	
  la	
  evolución	
  de	
  los	
  síntomas	
  en	
  la	
  edad	
  adulta,	
  la	
  

comorbilidad	
  psiquiátrica,	
  las	
  repercusiones	
  sociales,	
  la	
  eficacia	
  de	
  

los	
   tratamientos	
   y	
   las	
   bases	
   biológicas	
   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	
  desinhibición	
  

conductual	
   que,	
   a	
   posteriori,	
   el	
   mismo	
   autor	
   denominaría	
   modelo	
   de	
  

autorregulación	
   (Barkley,	
   1997).	
   Según	
   este	
   modelo,	
   existiría	
   una	
  

desinhibición	
   conductual	
   que	
   impediría	
   a	
   estos	
   individuos	
   inhibir	
  

respuestas,	
   cambiar	
   patrones	
   de	
   conducta	
   y	
   controlar	
   las	
  

interferencias	
   en	
   el	
   procesamiento	
   de	
   los	
   estímulos.	
   Estos	
   déficits	
  

dificultarían	
   el	
   desarrollo	
   apropiado	
   de	
   las	
   funciones	
   cognitivas	
  

superiores,	
  conllevando	
  a	
  déficits	
  en	
  la	
  memoria	
  de	
  trabajo,	
  retardo	
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en	
   la	
   internalización	
   del	
   habla,	
   carencias	
   en	
   el	
   control	
   de	
   las	
  

respuestas	
   afectivas	
   y	
   déficits	
   en	
   la	
   capacidad	
   motivacional.	
   Como	
  

consecuencia,	
  estos	
  individuos	
  tendrían	
  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	
  activación	
  emocional	
  exigidas.	
  

	
  

Por	
   la	
   misma	
   época,	
   en	
   Europa,	
   concretamente	
   en	
   Noruega,	
   Holanda	
   y	
  

Alemania,	
  se	
  iniciaron	
  programas	
  pioneros	
  de	
  atención	
  especializada	
  en	
  

el	
   tratamiento	
   de	
   adultos	
   con	
   TDAH.	
   En	
   España,	
   el	
   primer	
   centro	
  

sanitario	
  a	
  disponer	
  de	
  un	
  programa	
  especializado	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  y	
  

tratamiento	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  surgió	
  en	
  el	
  año	
  2002	
  en	
  el	
  Hospital	
  

Universitari	
   Vall	
   d’Hebron	
   de	
   Barcelona,	
   el	
   Programa	
   Integral	
   de	
  

Atención	
  a	
  Adultos	
  con	
  TDAH.	
  A	
  partir	
  de	
  entonces,	
  se	
  han	
  desarrollado	
  

varias	
   redes	
   de	
   colaboración	
   entre	
   diversos	
   países	
   y	
   centros	
   de	
  

investigación,	
  entre	
  los	
  cuales	
  figuran	
  la	
  European	
  Network	
  Adult	
  ADHD	
  

creada	
   en	
   el	
   año	
   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	
  

intervención	
  más	
  eficaces.	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  

1.2.	
  Caracterización	
  clínica	
  e	
  impacto	
  funcional	
  

	
  

Los	
  estudios	
  de	
  seguimiento	
  llevados	
  a	
  cabo	
  en	
  niños	
  con	
  TDAH	
  han	
  sido	
  

decisivos	
   para	
   la	
   aceptación	
   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	
   expresión	
   de	
   los	
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síntomas	
   acostumbra	
   a	
   ser	
   diferente	
   a	
   la	
   observada	
   en	
   la	
   infancia,	
  

cuando	
  esa	
  expresión	
  es	
  sobretodo	
  conductual.	
  De	
  esta	
  forma,	
  síntomas	
  

cómo	
  “corre	
  o	
  salta	
  excesivamente”	
  no	
  suele	
  observarse	
  en	
  el	
  adulto	
  y	
  

corresponde	
   más	
   al	
   sentimiento	
   de	
   inquietud	
   interna	
   que	
   suelen	
  

describir	
  estos	
  individuos.	
  Tal	
  como	
  ocurre	
  en	
  edades	
  más	
  precoces,	
  se	
  

siguen	
  considerando	
  como	
  síntomas	
  nucleares	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  la	
  

inatención,	
   la	
   hiperactividad	
   y	
   la	
   impulsividad.	
   La	
   inatención	
   o	
  

déficit	
  de	
  atención	
  puede	
  describirse	
  cómo	
  la	
  dificultad	
  para	
  mantener	
  

la	
   atención	
   en	
   un	
   mismo	
   estímulo	
   o	
   tarea	
   sin	
   distraerse,	
   con	
   una	
  

disminución	
   significativa	
   de	
   la	
   capacidad	
   atencional	
   del	
   individuo	
  

respecto	
  a	
  la	
  que	
  le	
  correspondería	
  por	
  su	
  nivel	
  de	
  desarrollo	
  (APA,	
  

2002).	
   Las	
   manifestaciones	
   más	
   comunes	
   son	
   la	
   dificultad	
   para	
  

concentrarse	
  en	
  la	
  lectura	
  u	
  otras	
  actividades	
  que	
  requieren	
  atención	
  

sostenida,	
   olvidos	
   y	
   despistes	
   frecuentes.	
   Dificultades	
   en	
   la	
  

organización,	
   tendencia	
   a	
   postergar	
   el	
   inicio	
   de	
   las	
   tareas	
   y	
  

dificultad	
   para	
   concluirlas	
   también	
   se	
   consideran	
   síntomas	
   de	
  

inatención	
   (Wilens	
   &	
   Dodson,	
   2004).	
   Asimismo,	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
  

tienden	
   a	
   ser	
   desordenados	
   en	
   la	
   planificación	
   y	
   ejecución	
   de	
   sus	
  

tareas	
   y	
   trabajos,	
   pasando	
   de	
   una	
   tarea	
   a	
   otra	
   sin	
   concluir	
   la	
  

anterior,	
   y	
   suelen	
   tener	
   dificultades	
   en	
   la	
   toma	
   de	
   decisiones	
   y	
  

planificación	
  del	
  tiempo.	
  Por	
  hiperactividad	
  se	
  entiende	
  la	
  actividad	
  

motora	
  o	
  psíquica	
  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	
  sensación	
  

de	
  inquietud	
  subjetiva	
  interior,	
  dificultad	
  para	
  relajarse	
  o	
  llevar	
  a	
  

cabo	
  tareas	
  o	
  actividades	
  sedentarias	
  de	
  forma	
  calmada,	
  sensación	
  de	
  

estar	
   “siempre	
   en	
   marcha”	
   con	
   necesidad	
   de	
   moverse	
   constantemente	
  

hasta	
   el	
   punto	
   que	
   pueden	
   sentirse	
   incómodos	
   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	
  

cómo	
   personas	
   con	
   mucha	
   energía,	
   muy	
   habladores	
   e	
   inquietas	
   tanto	
  

física	
  como	
  mentalmente	
  (Wilens	
  &	
  Dodson,	
  2004).	
  La	
  impulsividad	
  puede	
  

definirse	
  como	
  una	
  incapacidad	
  por	
  parte	
  del	
  individuo	
  para	
  inhibir	
  la	
  

respuesta	
   conductual	
   ante	
   un	
   estímulo	
   y	
   actuar	
   sin	
   ponderar	
   las	
  

consecuencias	
  de	
  esa	
  conducta.	
  A	
  estos	
  individuos	
  les	
  cuesta	
  retrasar	
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la	
   respuesta	
   sin	
   sentirse	
   incómodos.	
   Las	
   manifestaciones	
   más	
  

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	
   rápidas,	
   basadas	
   en	
   información	
   insuficiente	
   y,	
   por	
   tanto,	
   poco	
  

reflexionadas	
   (Faraone,	
   Spencer,	
   Montano,	
   &	
   Biederman,	
   2004).	
   Este	
  

patrón	
  de	
  funcionamiento	
  lo	
  aplican	
  a	
  las	
  diversas	
  áreas	
  de	
  su	
  vida:	
  a	
  

la	
  hora	
  de	
  dejar	
  un	
  trabajo,	
  comprando	
  cosas	
  que	
  no	
  pueden	
  permitirse,	
  

cambiando	
   frecuentemente	
   de	
   pareja	
   o	
   en	
   la	
   manera	
   muchas	
   veces	
  

temeraria	
  como	
  conducen	
  (Barkley,	
  2006).	
  

	
  

En	
   pacientes	
   adultos,	
   es	
   habitual	
   que	
   el	
   cuadro	
   clínico	
   del	
   TDAH	
   se	
  

acompañe	
   de	
   otras	
   manifestaciones	
   psicopatológicas,	
   entre	
   las	
   que	
  

destacan	
   por	
   su	
   frecuencia	
   la	
   baja	
   motivación,	
   el	
   insomnio,	
   los	
  

problemas	
  con	
  el	
  manejo	
  del	
  tiempo,	
  la	
  baja	
  tolerancia	
  a	
  situaciones	
  

de	
   estrés,	
   reacciones	
   explosivas	
   de	
   ira	
   con	
   sensación	
   de	
   pérdida	
   de	
  

control,	
   elevada	
   reactividad	
   afectiva	
   y	
   marcada	
   labilidad	
   emocional	
  

(Davidson,	
   2008;	
   Kooij,	
   2012;	
   Reimherr	
   et	
   al.,	
   2005).	
   Aunque	
   no	
  

lleguen	
  a	
  constituir	
  trastornos	
  comórbidos,	
  estos	
  síntomas	
  incrementan	
  

significativamente	
  el	
  deterioro	
  funcional	
  de	
  estos	
  individuos.	
  	
  

	
  

El	
   TDAH	
   está	
   asociado	
   a	
   déficits	
   neuropsicológicos	
   que	
   merman	
   la	
  

capacidad	
   de	
   los	
   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	
  

psiquiátricos	
  comórbidos	
  (Garcia	
  et	
  al.,	
  2012).	
  El	
  déficit	
  atencional,	
  

el	
   descontrol	
   impulsivo	
   y	
   las	
   dificultades	
   en	
   las	
   interacciones	
  

sociales	
  que	
  caracterizan	
  los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  producen	
  un	
  deterioro	
  

significativo	
   y	
   generalizado	
   de	
   las	
   diferentes	
   áreas	
   de	
   sus	
   vidas,	
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especialmente	
   a	
   nivel	
   del	
   rendimiento	
   académico,	
   funcionamiento	
  

laboral,	
  adaptación	
  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	
  

sistemáticamente	
   que	
   el	
   desempeño	
   académico	
   y	
   laboral	
   está	
  

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	
  afectación	
  del	
  rendimiento	
  y	
  de	
  

las	
   relaciones	
   interpersonales,	
   con	
   porcentajes	
   más	
   elevados	
   de	
  

absentismo	
  laboral,	
  desempleo	
  y	
  despidos,	
  así	
  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	
   y	
  

cambios	
  de	
  pareja,	
  mayor	
  frecuencia	
  de	
  separaciones	
  y	
  divorcios,	
  bien	
  

como	
   en	
   dificultades	
   en	
   la	
   relación	
   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	
  más	
  precoz	
  de	
  las	
  relaciones	
  sexuales,	
  mayor	
  número	
  

de	
   parejas	
   sexuales	
   y	
   relaciones	
   sexuales	
   de	
   riesgo;	
   tienen	
   mayor	
  

prevalencia	
   de	
   enfermedades	
   de	
   trasmisión	
   sexual	
   y	
   mayor	
   número	
   de	
  

embarazos	
   no	
   planificados	
   (Barkley	
   et	
   al.,	
   2006;	
   Flory,	
   Molina,	
  

Pelham,	
   Gnagy,	
   &	
   Smith,	
   2006).	
   Los	
   síntomas	
   principales	
   del	
   TDAH,	
  

inatención	
   e	
   hiperactividad-­‐impulsividad	
   han	
   sido	
   relacionados	
   con	
  

alteraciones	
   en	
   las	
   funciones	
   básicas	
   del	
   proceso	
   de	
   conducción	
   de	
  

vehículos	
   (Barkley	
   &	
   Cox,	
   2007;	
   Goodman,	
   2007),	
   que	
   repercute	
   en	
   un	
  

mayor	
   número	
   de	
   multas	
   de	
   tráfico	
   y	
   de	
   accidentes	
   de	
   tránsito,	
   con	
  

consecuencias	
  médicas	
  y	
  económicas	
  más	
  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	
  

número	
  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,	
   económico	
   e	
   inclusive	
   de	
   la	
   salud.	
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Además,	
   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	
  diagnósticos	
  DSM-­‐IV-­‐TR	
  y	
  CIE-­‐10	
  para	
  el	
  TDAH	
  	
  

	
  

Tanto	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  como	
  en	
  investigación,	
  son	
  los	
  criterios	
  

definidos	
  en	
  el	
  DSM-­‐IV-­‐TR	
  (APA,	
  2002)	
  los	
  que	
  se	
  han	
  estado	
  utilizando	
  

mayoritariamente	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  (Tabla	
  1).	
  

En	
  la	
  décima	
  versión	
  de	
  la	
  Clasificación	
  Internacional	
  de	
  Enfermedades	
  

(CIE-­‐10)	
   (World	
   Health	
   Organization,	
   WHO,	
   1993)	
   el	
   TDAH	
   adopta	
   la	
  

designación	
  de	
  “Trastornos	
  hipercinéticos”.	
  Los	
  criterios	
  diagnósticos	
  

propuestos	
  por	
  la	
  CIE-­‐10	
  para	
  los	
  trastornos	
  hipercinéticos	
  (Tabla	
  2)	
  

son,	
  desde	
  un	
  punto	
  de	
  vista	
  clínico,	
  muy	
  similares	
  a	
  los	
  del	
  DSM-­‐IV-­‐

TR	
  para	
  el	
  TDAH	
  e	
  incluyen	
  alteraciones	
  de	
  la	
  atención,	
  hiperactividad	
  

e	
  impulsividad	
  (WHO,	
  1993).	
  No	
  obstante,	
  la	
  CIE-­‐10	
  establece	
  que	
  para	
  

realizar	
  el	
  diagnóstico,	
  han	
  de	
  estar	
  presentes	
  síntomas	
  de	
  los	
  tres	
  

grupos	
   sintomatológicos.	
   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	
  únicamente	
  

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

hipercinéticos	
   según	
   esté	
   presente	
   o	
   no	
   el	
   trastorno	
   disocial:	
   el	
  

trastorno	
   de	
   la	
   actividad	
   y	
   de	
   la	
   atención,	
   y	
   el	
   trastorno	
  

hipercinético	
  disocial.	
  Asimismo,	
  propone	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  trastorno	
  

hipercinético	
   no	
   especificado	
   para	
   aquellos	
   casos	
   en	
   los	
   que	
   no	
   se	
  

Tabla	
  1.	
  Criterios	
  diagnósticos	
  para	
  el	
  Trastorno	
  por	
  Déficit	
  de	
  Atención	
  con	
  Hiperactividad	
  
según	
  el	
  DSM-­‐IV-­‐TR	
  	
  

	
  
A.	
  	
  	
  Existen	
  1	
  y/o	
  2:	
  

1.	
   Seis	
   (o	
   más)	
   de	
   los	
   siguientes	
   síntomas	
   de	
   desatención	
   han	
   persistido	
   por	
   lo	
   menos	
  
durante	
   6	
   meses	
   con	
   una	
   intensidad	
   que	
   es	
   desadaptativa	
   e	
   incoherente	
   en	
   relación	
   con	
   el	
  
nivel	
  de	
  desarrollo:	
  

Desatención	
  
(a)	
  a	
  menudo	
  no	
  presta	
  atención	
  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	
  atención	
  en	
  tareas	
  o	
  en	
  actividades	
  lúdicas	
  
(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	
   extravía	
   objetos	
   necesarios	
   para	
   tareas	
   o	
   actividades	
   (p.ej.	
   juguetes,	
  
ejercicios	
  escolares,	
  lápices,	
  libros	
  o	
  herramientas)	
  	
  
(h)	
  a	
  menudo	
  se	
  distrae	
  fácilmente	
  por	
  estímulos	
  irrelevantes	
  	
  
(i)	
  a	
  menudo	
  es	
  descuidado	
  en	
  las	
  actividades	
  diarias	
  
	
  
2.	
  Seis	
  (o	
  más)	
  de	
  los	
  siguientes	
  síntomas	
  de	
  hiperactividad-­‐impulsividad	
  han	
  persistido	
  por	
  
lo	
  menos	
  durante	
  6	
  meses	
  con	
  una	
  intensidad	
  que	
  es	
  desadaptativa	
  e	
  incoherente	
  en	
  relación	
  
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	
  "está	
  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	
   síntomas	
   de	
   hiperactividad-­‐impulsividad	
   o	
   desatención	
   que	
   causaban	
   alteraciones	
  
estaban	
  presentes	
  antes	
  de	
  los	
  7	
  años	
  de	
  edad.	
  

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

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

E.	
  Los	
  síntomas	
  no	
  aparecen	
  exclusivamente	
  en	
  el	
  transcurso	
  de	
  un	
  trastorno	
  generalizado	
  del	
  
desarrollo,	
  esquizofrenia	
  u	
  otro	
  trastorno	
  psicótico,	
  y	
  no	
  se	
  explican	
  mejor	
  por	
  la	
  presencia	
  
de	
   otro	
   trastorno	
   mental	
   (p.	
   ej.,	
   trastorno	
   del	
   estado	
   de	
   ánimo,	
   trastorno	
   de	
   ansiedad,	
  
trastorno	
  disociativo	
  o	
  un	
  trastorno	
  de	
  la	
  personalidad).	
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pueda	
  diferenciar	
  entre	
  los	
  dos	
  subtipos	
  anteriores.	
  	
  

Tabla	
  2.	
  Criterios	
  diagnósticos	
  según	
  el	
  CIE-­‐10	
  (Trastornos	
  hipercinéticos)	
  

G1.	
  	
  Déficit	
  de	
  atención	
  
Al	
   menos	
   seis	
   de	
   los	
   siguientes	
   síntomas	
   de	
   déficit	
   de	
   atención	
   persisten	
   por	
   al	
   menos	
   seis	
  
meses,	
  en	
  un	
  grado	
  que	
  es	
  maladaptativo	
  e	
  inadecuado	
  al	
  nivel	
  de	
  desarrollo	
  del	
  niño:	
  

(1)	
  Frecuente	
  incapacidad	
  para	
  prestar	
  atención	
  a	
  los	
  detalles,	
  junto	
  a	
  errores	
  por	
  descuido	
  en	
  
las	
  labores	
  escolares	
  y	
  en	
  otras	
  actividades.	
  	
  
(2)	
  Frecuente	
  incapacidad	
  para	
  mantener	
  la	
  atención	
  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	
  
oposición	
  ni	
  por	
  una	
  dificultad	
  para	
  entender	
  las	
  instrucciones).	
  
(5)	
  Disminución	
  de	
  la	
  capacidad	
  para	
  organizar	
  tareas	
  y	
  actividades.	
  	
  
(6)	
  A	
  menudo	
  evita	
  o	
  se	
  siente	
  marcadamente	
  incómodo	
  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,	
  lápices,	
  juguetes	
  o	
  herramientas.	
  	
  	
  
(8)	
  Fácilmente	
  se	
  distrae	
  ante	
  estímulos	
  externos.	
  	
  	
  
(9)	
  Con	
  frecuencia	
  olvidadizo	
  en	
  el	
  curso	
  de	
  las	
  actividades	
  diarias.	
  	
  

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

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

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

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

G4.	
  El	
  inicio	
  del	
  trastorno	
  no	
  es	
  posterior	
  a	
  los	
  siete	
  años	
  de	
  edad	
  

G5.	
  Los	
  criterios	
  deben	
  cumplirse	
  para	
  más	
  de	
  una	
  sola	
  situación.	
  

G6.	
  Los	
  síntomas	
  de	
  G1	
  a	
  G3	
  ocasionan	
  un	
  malestar	
  cínicamente	
  significativo	
  o	
  una	
  alteración	
  en	
  
el	
  rendimiento	
  social,	
  académico	
  o	
  laboral.	
  

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

	
  

1.4.	
  Subtipos	
  clínicos	
  del	
  TDAH	
  

	
  

El	
   DSM-­‐IV-­‐TR	
   clasifica	
   en	
   tres	
   grandes	
   subtipos	
   el	
   TDAH,	
   según	
   la	
  

combinación	
   de	
   los	
   síntomas	
   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	
  más	
  síntomas	
  de	
  inatención	
  y	
  

seis	
   o	
   más	
   síntomas	
   de	
   hiperactividad-­‐impulsividad,	
   es	
   el	
   subtipo	
  

clínico	
   más	
   frecuente	
   (51-­‐65%)	
   y	
   al	
   que	
   también	
   se	
   asocia	
   mayor	
  

gravedad	
  clínica	
  (Faraone	
  et	
  al.	
  1998;	
  Sprafkin	
  et	
  al.	
  2007);	
  (2)	
  el	
  

subtipo	
   inatento	
   (28-­‐40%),	
   para	
   él	
   que	
   se	
   requieren	
   seis	
   o	
   más	
  

síntomas	
   únicamente	
   del	
   criterio	
   de	
   inatención;	
   y	
   (3)	
   el	
   subtipo	
  

hiperactivo-­‐impulsivo	
   (6-­‐21%),	
   para	
   él	
   que	
   se	
   exige	
   la	
   presencia	
   de	
  

seis	
   o	
   más	
   síntomas	
   del	
   criterio	
   de	
   hiperactividad-­‐impulsividad.	
  

Además,	
  existe	
  la	
  posibilidad	
  de	
  diagnosticar	
  pacientes	
  que	
  presenten	
  

un	
  cuadro	
  clínico	
  significativo,	
  aunque	
  no	
  cumplan	
  los	
  criterios	
  tal	
  y	
  

como	
  están	
  definidos	
  en	
  el	
  DSM-­‐IV-­‐TR:	
  TDAH	
  no	
  especificado,	
  cuando	
  no	
  

se	
   cumple	
   uno	
   de	
   los	
   cinco	
   criterios	
   diagnósticos	
   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	
   más	
   síntomas	
   de	
   inatención	
   y/o	
  

hiperactividad-­‐impulsividad	
  requeridos	
  por	
  el	
  criterio	
  diagnóstico	
  A,	
  

pero	
   que	
   los	
   síntomas	
   que	
   exhibe	
   causan	
   un	
   malestar	
   clínicamente	
  

significativo	
  (APA	
  2002).	
  

	
  

1.5.	
  Actualización	
  de	
  la	
  definición	
  del	
  TDAH:	
  criterios	
  diagnósticos	
  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	
   construcción	
   de	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   y	
   la	
  

definición	
  de	
  los	
  síntomas	
  se	
  realizaran	
  en	
  población	
  infantil	
  y,	
  como	
  

tal,	
  no	
  contemplan	
  la	
  variación	
  que	
  el	
  desarrollo	
  del	
  individuo	
  causa	
  

en	
   la	
   expresión	
   de	
   los	
   síntomas	
   (National	
   Institutes	
   of	
   Health	
  

Consensus	
  Development	
  Conference	
  Statement,	
  2000)	
  .	
  	
  

	
  

Las	
   alteraciones	
   introducidas	
   por	
   el	
   DSM-­‐5	
   se	
   pueden	
   definir	
   en	
   los	
  

siguientes	
  puntos:	
  1)	
  El	
  TDAH	
  aparece	
  integrado	
  en	
  la	
  categoría	
  de	
  los	
  

“Trastornos	
   del	
   desarrollo	
   neurológico”,	
   conjuntamente	
   con	
   la	
  

dislexia,	
  los	
  trastornos	
  del	
  espectro	
  autista,	
  los	
  trastornos	
  motores	
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(como	
   el	
   trastorno	
   de	
   Tourette),	
   la	
   discapacidad	
   intelectual,	
   los	
  

trastornos	
   específicos	
   del	
   aprendizaje	
   y	
   los	
   trastornos	
   de	
   la	
  

comunicación,	
  y	
  desaparece	
  la	
  categoría	
  de	
  “Trastornos	
  de	
  inicio	
  en	
  la	
  

infancia”;	
   2)	
   Una	
   definición	
   de	
   los	
   síntomas	
   más	
   adecuada	
   a	
   la	
   edad	
  

adulta,	
   proporcionando	
   una	
   lista	
   de	
   los	
   ejemplos	
   de	
   síntomas	
   de	
  

inatención	
  e	
  hiperactividad-­‐impulsividad	
  adaptados	
  a	
  la	
  adolescencia	
  y	
  

edad	
  adulta,	
  lo	
  que	
  facilita	
  al	
  clínico	
  la	
  aplicación	
  de	
  los	
  criterios	
  

a	
   lo	
   largo	
   de	
   la	
   vida;	
   3)	
   Desaparece	
   el	
   requisito	
   de	
   una	
   edad	
   de	
  

inicio	
  del	
  trastorno	
  anterior	
  a	
  los	
  siete	
  años	
  de	
  	
  edad.	
  Este	
  criterio	
  

ha	
  sido	
  motivo	
  de	
  controversia	
  en	
  el	
  sentido	
  que	
  define	
  de	
  una	
  forma	
  

demasiado	
   precisa	
   y	
   rígida	
   la	
   edad	
   de	
   inicio	
   de	
   los	
   síntomas.	
   Los	
  

estudios	
  de	
  campo	
  del	
  DSM-­‐IV	
  no	
  han	
  aportado	
  evidencias	
  empíricas	
  de	
  

que	
   la	
   edad	
   de	
   siete	
   años	
   tenga	
   utilidad	
   diagnóstica.	
   Por	
   lo	
  

contrario,	
   varios	
   estudios	
   han	
   demostrado	
   la	
   validez	
   diagnóstica	
   del	
  

TDAH	
   con	
   un	
   inicio	
   posterior	
   a	
   los	
   siete	
   años	
   (Faraone,	
   Kunwar,	
  

Adamson,	
   &	
   Biederman,	
   2009;	
   Faraone	
   et	
   al.,	
   	
   2006b;	
   Kieling	
   et	
   al.,	
  

2010;	
  Polanczyk	
  et	
  al.,	
  2010).	
  Se	
  puede	
  entender	
  que	
  los	
  síntomas	
  no	
  

se	
   hagan	
   más	
   evidentes	
   hasta	
   una	
   edad	
   más	
   tardía,	
   como	
   la	
  

adolescencia,	
  cuando	
  el	
  entorno	
  es	
  más	
  exigente	
  con	
  el	
  individuo.	
  Por	
  

estos	
   motivos,	
   y	
   siguiendo	
   las	
   propuestas	
   de	
   diferentes	
   autores	
  

(Mannuzza,	
   2008;	
   Ramtekkar,	
   Reiersen,	
   Todorov,	
   &	
   Todd,	
   2010),	
   en	
   el	
  

actual	
   DSM-­‐5	
   se	
   considera	
   como	
   requisito	
   el	
   inicio	
   de	
   los	
   síntomas	
  

durante	
  la	
  infancia,	
  antes	
  del	
  inicio	
  de	
  la	
  adolescencia	
  (12	
  años);	
  4)	
  

Se	
   refuerza	
   el	
   criterio	
   de	
   generalización	
   de	
   los	
   síntomas,	
   con	
  

afectación	
   en	
   los	
   diferentes	
   entornos	
   y	
   requiriendo	
   información	
   por	
  

parte	
   de	
   terceros	
   observadores;	
   5)	
   Desaparecen	
   los	
   subtipos	
   de	
   TDAH	
  

(combinado,	
   inatento	
   e	
   hiperactivo-­‐impulsivo),	
   dando	
   lugar	
   a	
   una	
  

descripción	
   de	
   especificadores	
   de	
   los	
   síntomas	
   –	
   predominio	
   de	
  

inatención,	
   de	
   hiperactividad	
   o	
   de	
   ambos.	
   Esta	
   modificación	
   se	
   ha	
  

introducido	
  teniendo	
  en	
  consideración	
  la	
  baja	
  estabilidad	
  diagnóstica	
  

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	
  raíz	
  de	
  la	
  disminución	
  de	
  los	
  síntomas	
  de	
  hiperactividad-­‐

impulsividad.	
   Esta	
   nueva	
   descripción	
   más	
   fenomenológica	
   permite	
   un	
  

mayor	
  acercamiento	
  entre	
  la	
  clínica	
  del	
  paciente	
  en	
  cada	
  momento	
  y	
  el	
  

especificador	
   diagnóstico;	
   5)	
   Los	
   trastornos	
   del	
   espectro	
   autista	
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dejan	
  de	
  ser	
  considerados	
  criterios	
  de	
  exclusión	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  

del	
   TDAH;	
   6)	
   Y,	
   por	
   último,	
   como	
   respuesta	
   una	
   de	
   las	
   principales	
  

discusiones	
  en	
  este	
  ámbito,	
  se	
  establece	
  la	
  disminución	
  del	
  umbral	
  del	
  

número	
   de	
   síntomas	
   requerido	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   (Barkley,	
   2009;	
  

Mannuzza,	
  2008;	
  Ramtekkar	
  et	
  al.,	
  2010).	
  El	
  en	
  DSM-­‐IV	
  se	
  requería	
  un	
  

mínimo	
  de	
  seis	
  síntomas,	
  tanto	
  en	
  la	
  infancia	
  como	
  en	
  la	
  edad	
  adulta.	
  

Con	
   el	
   nuevo	
   criterio	
   del	
   DSM-­‐V	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
  

adulto	
   se	
   requieren	
   apenas	
   cinco	
   síntomas	
   en	
   la	
   edad	
   adulta,	
  

manteniéndose	
  los	
  seis	
  en	
  la	
  infancia.	
  

	
  

Con	
  estas	
  alteraciones	
  se	
  pretende	
  enfatizar	
  el	
  cambio	
  en	
  la	
  expresión	
  

de	
   los	
   síntomas	
   del	
   trastorno	
   TDAH	
   que	
   ocurre	
   con	
   la	
   edad,	
  

proporcionando	
  a	
  los	
  clínicos	
  criterios	
  diagnósticos	
  más	
  cercanos	
  a	
  la	
  

realidad	
  clínica	
  y	
  permitiendo	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH	
  

clínicamente	
   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	
   epidemiológicos	
   del	
   TDAH	
   en	
  

población	
   adulta	
   se	
   publicó	
   en	
   2005	
   a	
   partir	
   de	
   los	
   resultados	
   del	
  

Nacional	
  Comorbidity	
  Survey	
  Replication	
  (NCS-­‐R).	
  Se	
  estima	
  que	
  el	
  4,4%	
  

de	
  la	
  población	
  general	
  adulta	
  en	
  EEUU	
  cumple	
  criterios	
  diagnósticos	
  

de	
   TDAH	
   (Kessler,	
   Chiu,	
   Demler,	
   Merikangas,	
   &	
   Walters,	
   2005).	
   Otro	
  

estudio	
  promovido	
  por	
  la	
  WHO	
  (Fayyad	
  et	
  al.,	
  2007)	
  y	
  llevado	
  a	
  cabo	
  en	
  

población	
   general	
   de	
   diferentes	
   países,	
   en	
   sujetos	
   con	
   edades	
   entre	
  

los	
   18	
   y	
   44	
   años,	
   halló	
   una	
   prevalencia	
   del	
   trastorno	
   del	
   3.4%,	
  

mientras	
  que	
  el	
  meta-­‐análisis	
  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	
  atención	
  primaria	
  en	
  España	
  se	
  ha	
  encontrado	
  

que	
   aproximadamente	
   12.5%	
   de	
   los	
   sujetos	
   cumplía	
   criterios	
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diagnósticos	
   para	
   el	
   TDAH	
   en	
   la	
   edad	
   adulta	
   (Aragonès,	
   Cañisá,	
  

Caballero,	
   &	
   Piñol-­‐Moreso,	
   2013).	
   Por	
   otra	
   parte,	
   los	
   estudios	
  

realizados	
  en	
  población	
  clínica	
  adulta	
  han	
  revelado	
  que	
  la	
  prevalencia	
  

del	
  TDAH	
  se	
  sitúa	
  entre	
  el	
  16.8%	
  y	
  el	
  20%,	
  lo	
  que	
  significa	
  que	
  uno	
  de	
  

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

	
  

Si	
  se	
  analiza	
  por	
  trastornos,	
  esta	
  prevalencia	
  varía	
  entre	
  7.5-­‐20%	
  en	
  

adultos	
  con	
  trastornos	
  del	
  estado	
  de	
  ánimo	
  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	
  más	
  comorbilidad	
  con	
  otros	
  trastornos	
  psiquiátricos	
  y	
  peor	
  

curso	
  del	
  trastorno	
  bipolar	
  (McIntyre	
  et	
  al.,	
  2010;	
  Nierenberg	
  et	
  al.,	
  

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

	
  

En	
  población	
  con	
  trastornos	
  por	
  consumo	
  de	
  substancias	
  se	
  estima	
  que	
  

la	
   prevalencia	
   del	
   TDAH	
   varía	
   entre	
   20-­‐30%,	
   dependiendo	
   de	
   la	
  

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	
   Colaboración	
   Internacional	
   para	
   el	
   estudio	
   del	
  

TDAH	
   y	
   de	
   los	
   TUS	
   (ICASA)	
   	
   (Van	
   de	
   Glind	
   et	
   al.,	
   2014).	
   Los	
   datos	
  

referentes	
  a	
  los	
  países	
  europeos	
  revelan	
  que	
  la	
  prevalencia	
  del	
  TDAH	
  

en	
   población	
   clínica	
   con	
   TUS	
   oscila	
   entre	
   5.4-­‐31.3%	
   dependiendo	
   del	
  

país,	
   y	
   aplicando	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   DSM-­‐IV	
   para	
   el	
   TDAH.	
  

Cuando	
   se	
   aplican	
   los	
   criterios	
   del	
   DSM-­‐5,	
   esas	
   cifras	
   aumentan	
  

ligeramente	
   (7.6–32.6%).	
   El	
   mismo	
   estudio	
   demuestra	
   la	
   elevada	
  

prevalencia	
  del	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  en	
  la	
  infancia	
  en	
  esta	
  población:	
  

cuando	
   se	
   evaluó	
   retrospectivamente	
   el	
   TDAH	
   en	
   la	
   infancia,	
   entre	
  

10.6-­‐41.0%	
  de	
  los	
  sujetos	
  cumplían	
  criterios	
  diagnósticos	
  DSM-­‐IV	
  para	
  

el	
   trastorno	
   en	
   la	
   infancia,	
   y	
   entre	
   12.9-­‐42.3%	
   si	
   se	
   aplicaban	
   los	
  

criterios	
   diagnósticos	
   del	
   DSM-­‐5.	
   Esas	
   prevalencias	
   varían	
   según	
   la	
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sustancia	
  de	
  abuso:	
  se	
  han	
  observado	
  cifras	
  que	
  varían	
  entre	
  35-­‐71%	
  en	
  

pacientes	
   con	
   trastornos	
   por	
   uso	
   de	
   alcohol,	
   alrededor	
   del	
   30%	
   en	
  

consumidores	
  de	
  cannabis,	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  la	
  cocaína	
  varía	
  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	
   límite	
   de	
   la	
  

personalidad	
  ha	
  sido	
  objeto	
  de	
  varios	
  estudios	
  que	
  revelan,	
  de	
  forma	
  

consistente,	
  que	
  cerca	
  de	
  40%	
  de	
  esas	
  pacientes	
  cumplía	
  criterios	
  para	
  

el	
  TDAH	
  en	
  la	
  infancia	
  y	
  que	
  hasta	
  un	
  16%	
  seguía	
  cumpliendo	
  criterios	
  

en	
  la	
  edad	
  adulta,	
  presentando	
  más	
  comorbilidad	
  psiquiátrica	
  y	
  mayor	
  

gravedad	
  de	
  los	
  síntomas	
  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	
  límite	
  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	
  población	
  encarcelada	
  que	
  sitúan	
  esa	
  prevalencia	
  entre	
  14-­‐29%	
  

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

	
  

1.7.	
  Etiopatogenia:	
  genes,	
  ambiente	
  y	
  neurobiología	
  

	
  

El	
  TDAH	
  está	
  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	
   la	
   edad	
  

adulta,	
  en	
  la	
  severidad	
  de	
  los	
  síntomas,	
  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	
  población	
  general	
  (Faraone	
  &	
  Doyle,	
  

2000).	
  Estudios	
  sucesivos	
  sitúan	
  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	
  población	
  

demuestran	
  que	
  la	
  continuidad	
  de	
  los	
  síntomas	
  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,	
   la	
   investigación	
  

molecular	
   en	
   adultos	
   es	
   reciente	
   pero	
   se	
   han	
   encontrado	
   variantes	
  

genéticas	
   asociadas	
   al	
   TDAH	
   en	
   que	
   están	
   implicados	
   los	
   sistemas	
  

serotoninérgico,	
   dopaminérgicos	
   y	
   factores	
   neurotróficos	
   (Faraone	
   et	
  

al.,	
  2005;	
  Ribasés	
  et	
  al.,	
  2009).	
  Asimismo,	
  existen	
  evidencias	
  de	
  la	
  

implicación	
   de	
   los	
   genes	
   del	
   sistema	
   dopaminérgico	
   (Ouellet-­‐Morin	
   et	
  

al.,	
   2008),	
   en	
   concreto,	
   del	
   	
   trasportador	
   de	
   dopamina	
   DAT1,	
   de	
   los	
  

receptores	
   D4	
   (DRD4),	
   D5	
   (DRD5)	
   y	
   de	
   la	
   enzima	
   dopamina	
   beta-­‐

hidroxilasa	
  (DBH)	
  (Faraone	
  et	
  al.,	
  2005;	
  Li,	
  Sham,	
  Owen,	
  &	
  He,	
  2006).	
  

Los	
   estudios	
   realizados	
   respecto	
   a	
   las	
   variaciones	
   en	
   los	
   factores	
  

neurotróficos	
   y	
   su	
   implicación	
   en	
   la	
   predisposición	
   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	
   la	
   interacción	
   con	
   factores	
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genéticos	
   (Banerjee,	
   Middleton,	
   &	
   Faraone,	
   2007;	
   Stevens	
   et	
   al.,	
  

2008).	
   En	
   particular,	
   factores	
   de	
   riesgo	
   prenatal,	
   tal	
   como	
   la	
  

exposición	
   a	
   substancias	
   tóxicas,	
   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	
   aparición	
   del	
   TDAH	
   (Golmirzaei	
   et	
  

al.,	
   2013;	
   Halmøy,	
   Klungsøyr,	
   Skjærven,	
   &	
   Haavik,	
   2012)	
   	
   así	
   como	
  

niveles	
  elevados	
  de	
  estrés	
  psicológico	
  de	
  la	
  madre	
  durante	
  el	
  embarazo	
  

(Van	
   Batenburg-­‐Eddes	
   et	
   al.,	
   2013).	
   Como	
   causas	
   ambientales,	
   también	
  

se	
  ha	
  encontrado	
  relación	
  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	
  específicos	
  para	
  el	
  TDAH,	
  es	
  

probable	
   que	
   se	
   comporten	
   como	
   factores	
   desencadenantes	
   ante	
   una	
  

predisposición	
   biológica	
   o	
   como	
   agravantes	
   del	
   curso	
   del	
   trastorno.	
  

Por	
  último,	
  se	
  ha	
  demostrado	
  que	
  la	
  privación	
  de	
  relaciones	
  afectivas	
  

precoces	
  en	
  casos	
  de	
  adopción	
  está	
  relacionada	
  con	
  la	
  gravedad	
  de	
  los	
  

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

	
  

Los	
   estudios	
   neurocognitivos,	
   neurofisiológicos	
   y	
   de	
   neuroimagen	
  

muestran	
   una	
   correlación	
   entre	
   síntomas	
   conductuales	
   de	
   inatención	
   e	
  

impulsividad	
   del	
   TDAH	
   y	
   alteraciones	
   de	
   la	
   función	
   cerebral,	
  

concretamente	
   alteraciones	
   en	
   la	
   conectividad	
   frontoestriatal	
   y	
  

mesocorticolímbico	
   (Liston,	
   Malter	
   Cohen,	
   Teslovich,	
   Levenson,	
   &	
  

Casey,	
  2011;	
  Ramos-­‐Quiroga	
  et	
  al.,	
  2013b).	
  Se	
  han	
  encontrado	
  de	
  forma	
  

sistemática	
   alteraciones	
   del	
   volumen	
   de	
   varias	
   áreas	
   cerebrales,	
   en	
  

particular,	
   disminución	
   del	
   volumen	
   del	
   núcleo	
   caudado,	
   cuerpo	
  

calloso,	
   cerebelo	
   y	
   áreas	
   frontales	
   derechas,	
   bien	
   como	
   disminución	
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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	
   alteración	
   a	
   nivel	
   de	
   las	
   funciones	
  

ejecutivas	
  que	
  caracterizan	
  el	
  TDAH	
  se	
  han	
  asociado	
  con	
  alteraciones	
  

significativas	
  en	
  el	
  metabolismo	
  de	
  la	
  glucosa	
  en	
  las	
  áreas	
  prefrontal	
  

y	
   premotora	
   del	
   lóbulo	
   frontal	
   (Mulligan	
   et	
   al.,	
   2011),	
   bien	
   como	
  

hipoperfusión	
   e	
   hipofuncionamiento	
   de	
   las	
   regiones	
   prefrontal	
   y	
  

estriatal	
  (Amen,	
  Hanks,	
  &	
  Prunella,	
  2008).	
  En	
  este	
  sentido,	
  estudios	
  

de	
   resonancia	
   magnética	
   funcional	
   han	
   encontrado	
   resultados	
  

consistentes	
  que	
  demuestran	
  una	
  reducción	
  de	
  la	
  activación	
  del	
  córtex	
  

ventrolateral	
   prefrontal	
   (Hart,	
   Radua,	
   Nakao,	
   Mataix-­‐Cols,	
   &	
   Rubia,	
  

2013).	
   La	
   respuesta	
   inmediata	
   y	
   marcada	
   de	
   los	
   síntomas	
   del	
   TDAH	
   a	
  

fármacos	
   estimulantes	
   como	
   las	
   anfetaminas	
   y	
   el	
   metilfenidato,	
   que	
  

aumentan	
  los	
  niveles	
  sinápticos	
  de	
  dopamina,	
  sugieren	
  que	
  el	
  proceso	
  

patofisiológico	
   que	
   subyace	
   a	
   los	
   síntomas	
   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	
  

	
  

Está	
   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	
   psiquiátricos	
  

comórbidos	
  (Bernardi	
  et	
  al.,	
  2012;	
  Klein	
  et	
  al.,	
  2012;	
  Küpper	
  et	
  al.,	
  

2012).	
   Se	
   considera	
   que	
   un	
   60-­‐77%	
   de	
   los	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   presentan	
  

comorbilidad	
   con	
   otro	
   trastorno	
   psiquiátrico	
   (Piñeiro-­‐Dieguez,	
  

Balanzá-­‐Martínez,	
  García-­‐García,	
  &	
  Soler-­‐López,	
  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	
  está	
  asociada	
  a	
  un	
  inicio	
  más	
  precoz	
  de	
  los	
  trastornos	
  

afectivos,	
  conductuales	
  y	
  de	
  personalidad,	
  así	
  como	
  de	
  los	
  trastornos	
  

por	
   uso	
   de	
   sustancias	
   mostrándose,	
   por	
   tanto,	
   como	
   un	
   importante	
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factor	
   de	
   riesgo	
   para	
   el	
   desarrollo	
   de	
   trastornos	
   psiquiátricos	
  

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

	
  

1.8.1.	
  Trastornos	
  del	
  Eje	
  I	
  y	
  del	
  Eje	
  II	
  	
  

	
  

Un	
  importante	
  estudio	
  sobre	
  la	
  frecuencia	
  de	
  comorbilidad	
  psiquiátrica	
  

en	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   publicado	
   por	
   Barkley	
   (2002)	
   planteaba	
   que	
   la	
  

prevalencia	
   de	
   trastornos	
   comórbidos	
   es	
   similar	
   en	
   niños	
   y	
   adultos,	
  

con	
   excepción	
   de	
   los	
   trastornos	
   de	
   la	
   personalidad	
   y	
  

drogodependencias.	
  Según	
  este	
  estudio,	
  las	
  patologías	
  más	
  prevalentes	
  

son	
   los	
   trastornos	
   del	
   estado	
   de	
   ánimo,	
   sobretodo	
   el	
   trastorno	
  

distímico	
   (19-­‐37%),	
   el	
   trastorno	
   depresivo	
   mayor	
   (16-­‐31%),	
   el	
  

trastorno	
   bipolar	
   (11-­‐17%),	
   los	
   trastornos	
   de	
   ansiedad	
   (24-­‐43%),	
  

especialmente	
   el	
   trastorno	
   de	
   ansiedad	
   generalizada	
   (43%)	
   y	
   el	
  

obsesivo-­‐compulsivo	
   (2-­‐14%).	
   Este	
   mismo	
   estudio	
   destacaba	
   la	
  

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	
  límite	
  (14%)	
  han	
  sido	
  

citados	
   como	
   los	
   más	
   prevalentes	
   (Biederman,	
   Faraone,	
   Monuteaux,	
  

Bober,	
  &	
  Cadogen,	
  2004).	
  La	
  elevada	
  prevalencia	
  de	
  comorbilidad	
  en	
  el	
  

TDAH	
   en	
   adultos	
   se	
   confirmó	
   en	
   un	
   estudio	
   posterior	
   en	
   él	
   que	
   esas	
  

cifras	
   ascienden	
   notablemente:	
   60.5%	
   de	
   trastornos	
   del	
   estado	
   de	
  

ánimo,	
  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	
   más	
   reciente,	
   se	
  

encontró	
   que	
   los	
   trastornos	
   por	
   uso	
   de	
   sustancias	
   son	
   los	
   más	
  

prevalentes	
   (39.2%),	
   seguidos	
   de	
   los	
   trastornos	
   de	
   ansiedad	
   (23%)	
   y	
  

por	
  último	
  los	
  trastornos	
  del	
  estado	
  de	
  ánimo	
  (18.1%)	
  (Piñeiro-­‐Dieguez	
  

et	
  al.,	
  2014).	
  	
  

	
  

Los	
   trastornos	
   de	
   inicio	
   en	
   la	
   infancia,	
   concretamente	
   el	
   trastorno	
  

negativista	
   desafiante	
   y	
   el	
   trastorno	
   disocial,	
   están	
   presentes	
   en	
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aproximadamente	
   50%	
   de	
   los	
   niños	
   y	
   adolescentes	
   con	
   TDAH	
   (Reimherr,	
  

Marchant,	
   Olsen,	
   Wender,	
   &	
   Robison,	
   2013)	
   por	
   lo	
   que	
   merecen	
   una	
  

especial	
   atención.	
   Los	
   individuos	
   con	
   estos	
   trastornos,	
   que	
   se	
  

caracterizan	
   por	
   un	
   conjunto	
   de	
   actitudes	
   y	
   comportamientos	
  

disruptivos,	
   muestran	
   un	
   riesgo	
   más	
   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	
   límite	
   de	
   la	
  

personalidad	
   (Reimherr	
   et	
   al.,	
   2013;	
   Storebø	
   &	
   Simonsen,	
   2013).	
  

Asimismo,	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  estos	
  trastornos	
  ha	
  sido	
  asociada	
  a	
  una	
  

mayor	
  implicación	
  en	
  situaciones	
  de	
  riesgo,	
  cómo	
  conductas	
  sexuales	
  de	
  

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

	
  

La	
  Tabla	
  3.	
  resume	
  los	
  resultados	
  de	
  un	
  estudio	
  de	
  prevalencia	
  de	
  la	
  

comorbilidad	
   en	
   el	
   TDAH,	
   según	
   el	
   cual	
   se	
   estima	
   que	
   un	
   sujeto	
   con	
  

diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  presentará,	
  en	
  media,	
  tres	
  trastornos	
  comórbidos	
  a	
  

lo	
  largo	
  de	
  su	
  vida	
  (Kooij,	
  2012).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  3.	
  Comorbilidad	
  psiquiátrica	
  del	
  TDAH	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  (Sandra	
  Kooij,	
  2012)	
  

	
  
Estudio	
  clínico	
  en	
  adultos	
   Estudio	
  epidemiológico	
  en	
  

adultos	
  
Estudio	
  clínico	
  en	
  niños	
  

Alguna	
  comorbilidad	
   75%	
   66%	
   66%	
  

Número	
   medio	
   de	
   trastornos	
  
comórbidos	
  por	
  paciente	
  

3	
   	
   -­‐	
  

Trastorno	
  depresivo	
   25-­‐66%	
   (60%	
   con	
  
patrón	
  estacional)	
  

31%	
   20-­‐25%	
  

Trastorno	
  bipolar	
   10%	
   (sobre	
   todo	
   tipo	
  
II)	
  

Probabilidad	
   de	
  
trastorno	
   bipolar	
  
aumenta	
  6.2	
  veces	
  en	
  
el	
  TDAH	
  

20%	
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Trastorno	
  ansiedad	
   25-­‐63%	
   51%	
   15-­‐25%	
  

Trastornos	
   por	
   uso	
   de	
  
sustancias	
  

25-­‐55%	
   14%	
   10-­‐25%	
  

Tabaquismo	
  	
   40%	
   Cada	
   síntoma	
   del	
  
TDAH	
   contribuye	
   para	
  
un	
  inicio	
  más	
  precoz	
  
del	
   consumo	
   de	
  
tabaco	
   y	
   mayor	
  
gravedad	
   de	
  
dependencia	
  

20-­‐30%	
  

Trastorno	
   del	
   sueño	
  
(predominio	
  de	
  trastorno	
  por	
  
retraso	
  en	
  la	
  fase	
  de	
  sueño)	
  

80%	
   -­‐	
   73%	
  

Trastornos	
  de	
  la	
  conducta	
  o	
  
de	
  personalidad	
  

6-­‐25%	
  cluster	
  B	
   -­‐	
   45-­‐50%	
   TND	
   o	
   T.	
  
Disocial	
  

Trastorno	
   de	
   la	
   conducta	
  
alimentar	
  

9%	
   -­‐	
   4%	
  

Trastornos	
   del	
   espectro	
  
autista	
  

-­‐	
   -­‐	
   22%	
  

Tics	
   11%	
   -­‐	
   50%	
  

	
  

	
  

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

	
  

En	
   lo	
   que	
   concierne	
   a	
   la	
   influencia	
   del	
   subtipo	
   de	
   TDAH	
   en	
   la	
  

comorbilidad	
  psiquiátrica,	
  los	
  resultados	
  de	
  los	
  estudios	
  convergen	
  en	
  

el	
  sentido	
  de	
  que	
  el	
  subtipo	
  combinado	
  se	
  asocia	
  a	
  mayor	
  prevalencia	
  

de	
   trastornos	
   del	
   estado	
   de	
   ánimo,	
   de	
   ansiedad,	
   por	
   uso	
   de	
  

substancias,	
   de	
   personalidad	
   (Cumyn,	
   French,	
   &	
   Hechtman,	
   2009;	
  

Sobanski	
   et	
   al.,	
   2008).	
   El	
   subtipo	
   combinado	
   muestra,	
   de	
   forma	
  

consistente,	
   mayor	
   prevalencia	
   de	
   trastornos	
   de	
   la	
   conducta,	
   más	
  

problemas	
  académicos	
  y	
  sociales,	
  y	
  peor	
  funcionamiento	
  en	
  las	
  diversas	
  

áreas	
   de	
   actividad	
   vital	
   (Grevet	
   et	
   al.,	
   2006),	
   con	
   mayor	
   número	
   de	
  

tentativas	
   de	
   suicidio	
   y	
   mayor	
   hostilidad	
   interpersonal	
   y	
   paranoia	
  

(Murphy,	
  Barkley,	
  &	
  Bush,	
  2002).	
  Así,	
  de	
  los	
  tres	
  subtipos	
  de	
  TDAH,	
  el	
  

subtipo	
  combinado	
  es	
  él	
  que	
  presenta	
  más	
  comorbilidad	
  y	
  mayor	
  gravedad	
  

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

	
  

En	
  lo	
  que	
  respecta	
  a	
  la	
  comorbilidad	
  en	
  función	
  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	
   niños	
   TDAH	
   (Biederman	
   et	
   al.,	
   2006;	
   Faraone,	
  

Biederman,	
  &	
  Mick,	
  2006a).	
  Mientras	
  que	
  en	
  los	
  hombres	
  predominan	
  los	
  

trastornos	
   por	
   uso	
   de	
   sustancias	
   y	
   el	
   trastorno	
   antisocial	
   de	
   la	
  

personalidad,	
  en	
  las	
  mujeres	
  prevalecen	
  los	
  trastornos	
  de	
  la	
  ansiedad,	
  

el	
  trastorno	
  distímico,	
  los	
  trastornos	
  de	
  la	
  conducta	
  alimentaria	
  y	
  el	
  

trastorno	
  límite	
  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	
  habían	
  estado	
  

en	
  tratamiento,	
  no	
  se	
  encontraron	
  diferencias	
  entre	
  hombres	
  y	
  mujeres	
  

ni	
  en	
  el	
  subtipo	
  ni	
  en	
  la	
  gravedad	
  del	
  TDAH,	
  pero	
  sí	
  en	
  cuanto	
  a	
  la	
  

comorbilidad:	
  en	
  los	
  hombres	
  predominaban	
  las	
  conductas	
  disruptivas	
  y	
  

criminales,	
   mientras	
   que	
   en	
   las	
   mujeres	
   eran	
   más	
   comunes	
   los	
  

trastornos	
   afectivos,	
   de	
   la	
   conducta	
   alimentaria	
   y	
   de	
   somatización	
  

(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,	
   la	
  

asociación	
   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	
  más	
  graves	
  en	
  los	
  sujetos	
  con	
  TDAH,	
  que	
  tienden	
  

a	
  iniciar	
  antes	
  el	
  consumo,	
  con	
  mayor	
  número	
  de	
  substancias	
  de	
  abuso	
  y	
  

peor	
  evolución	
  de	
  la	
  adicción	
  (Arias	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Moura	
  et	
  al.,	
  2013;	
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Pérez	
  de	
  Los	
  Cobos	
  et	
  al.,	
  2011).	
  Como	
  es	
  comprensible,	
  la	
  asociación	
  

de	
   ambos	
   trastornos	
   conlleva	
   a	
   un	
   desarrollo	
   psicosocial	
   francamente	
  

comprometido	
   y	
   a	
   una	
   mayor	
   gravedad	
   del	
   cuadro	
   clínico	
   de	
   estos	
  

sujetos	
   (Daigre	
   et	
   al.,	
   2013;	
   Torgersen	
   et	
   al.,	
   2006).	
   Se	
   ha	
  

demostrado	
   que	
   la	
   patología	
   dual	
   TDAH	
   y	
   drogodependencia	
   aumenta	
   de	
  

forma	
   significativa	
   la	
   probabilidad	
   de	
   presentar	
   otros	
   trastornos	
  

comórbidos	
  (Van	
  de	
  Glind	
  et	
  al.,	
  2014;	
  Van	
  Emmerik-­‐van	
  Oortmerssen	
  et	
  

al.,	
  2013).	
  	
  	
  

	
  

La	
   elevada	
   comorbilidad	
   entre	
   los	
   dos	
   trastornos	
   ha	
   conducido	
   a	
  

múltiples	
   estudios	
   acerca	
   de	
   los	
   factores	
   que	
   pueden	
   mediar	
   esa	
  

asociación.	
  Las	
  investigaciones	
  realizadas	
  en	
  los	
  últimos	
  años	
  apuntan	
  

a	
   que	
   el	
   TDAH	
   constituye	
   en	
   sí	
   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	
   la	
  

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	
   la	
   infancia	
   con	
  

remisión	
   total	
   de	
   los	
   síntomas	
   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	
   más	
   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	
  

asociación	
  entre	
  el	
  subtipo	
  de	
  TDAH	
  y	
  TUS	
   (Wilens	
  et	
  al.,	
  2011).	
  El	
  

factor	
  que	
  más	
  veces	
  ha	
  sido	
  apuntado	
  cómo	
  causa	
  de	
  esta	
  asociación	
  es	
  

la	
  elevada	
  concurrencia	
  del	
  TDAH	
  con	
  otros	
  trastornos	
  de	
  inicio	
  en	
  la	
  

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	
  asociación	
  significativa	
  entre	
  trastornos	
  



INTRODUCCIÓN	
  TEÓRICA	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  

_____________________________________________________________________________________	
  
25	
  

 

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).	
   Más	
   recientemente,	
   las	
   experiencias	
   precoces	
   negativas,	
  

como	
  el	
  maltrato	
  y	
  la	
  negligencia	
  	
  (Lukasiewicz	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Wall	
  &	
  

Kohl,	
  2007)	
  y	
  determinadas	
  características	
  temperamentales,	
  como	
  baja	
  

capacidad	
   de	
   control	
   de	
   respuesta	
   (Martel	
   et	
   al.,	
   2009)	
   han	
   sido	
  

asociadas	
   a	
   problemas	
   de	
   conducta	
   y	
   psicopatología,	
   incluyendo	
   los	
  

TUS.	
   Un	
   estudio	
   longitudinal	
   con	
   niños	
   TDAH	
   mostró	
   que	
   el	
   maltrato	
  

durante	
  la	
  infancia	
  es	
  el	
  factor	
  que	
  mejor	
  predice	
  la	
  probabilidad	
  de	
  

presentar	
  un	
  TUS	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida,	
  más	
  incluso	
  que	
  la	
  presencia	
  

del	
  propio	
  TDAH	
  (De	
  Sanctis	
  et	
  al.,	
  2008).	
  Igualmente,	
  la	
  presencia	
  de	
  

psicopatología	
  en	
  la	
  familia,	
  sobretodo	
  de	
  TUS	
  en	
  los	
  progenitores,	
  ha	
  

sido	
  descrita	
  como	
  factor	
  de	
  vulnerabilidad	
  para	
  los	
  TUS	
  en	
  niños	
  con	
  

TDAH	
  (Biederman	
  et	
  al.,	
  2008b).	
  

La	
   relación	
   entre	
   el	
   tratamiento	
   del	
   TDAH	
   en	
   la	
   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,	
   McLeod,	
   &	
   Schenk,	
   2006).	
   No	
   obstante,	
   la	
   mayor	
  

parte	
  de	
  la	
  investigación	
  realizada	
  indica	
  que	
  no	
  existe	
  una	
  relación	
  

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	
  ámbito	
  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-­‐

García,	
   Lawrence,	
   &	
   Clark,	
   2008).	
   Asimismo,	
   se	
   ha	
   demostrado	
   que	
   la	
  

dimensión	
   de	
   la	
   personalidad	
   “búsqueda	
   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	
   además	
   una	
  

asociación	
  específica	
  entre	
  el	
  déficit	
  en	
  el	
  “control	
  atencional”	
  y	
  la	
  

cantidad	
  de	
  ingesta	
  de	
  alcohol	
  (Weafer,	
  Milich,	
  &	
  Fillmore,	
  2011).	
  En	
  

este	
  sentido,	
  la	
  dimensión	
  de	
  la	
  personalidad	
  “búsqueda	
  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	
   mayoría	
   de	
   los	
   trastornos	
   psiquiátricos,	
   la	
  

causa	
   de	
   la	
   comorbilidad	
   con	
   los	
   TUS	
   en	
   pacientes	
   con	
   TDAH	
   parece	
  

deberse	
  a	
  la	
  conjugación	
  de	
  múltiples	
  factores,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  suceden	
  

las	
  teorías	
  explicativas	
  al	
  respecto	
  de	
  este	
  fenómeno,	
  como	
  es	
  el	
  caso	
  

de	
   la	
   hipótesis	
   de	
   la	
   automedicación.	
   Según	
   este	
   planteamiento,	
   que	
  

busca	
   la	
   base	
   neurobiológica	
   que	
   subyace	
   a	
   esta	
   comorbilidad	
   y,	
  

considerando	
   que	
   la	
   psicopatología	
   (ansiedad,	
   depresión,	
   TDAH,	
   etc.)	
  

se	
   inicia	
   antes	
   que	
   la	
   drogodependencia,	
   el	
   consumo	
   de	
   sustancias	
  

podría	
  constituir	
  un	
  intento	
  por	
  parte	
  del	
  individuo	
  para	
  compensar	
  o	
  

aliviar	
   esos	
   síntomas	
   (Silva	
   et	
   al.,	
   2013;	
   Wilens,	
   2007).	
   Por	
   lo	
  

tanto,	
   estos	
   consumos	
   en	
   individuos	
   con	
   TDAH	
   constituiría	
   una	
  

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	
  psiquiátrica	
  vs	
  Diagnóstico	
  diferencial	
  

	
  

La	
  comorbilidad	
  psiquiátrica	
  en	
  los	
  adultos	
  con	
  TDAH	
  incluye	
  un	
  amplio	
  

espectro	
  de	
  trastornos,	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  ha	
  revisado	
  anteriormente.	
  Los	
  

trastornos	
  comórbidos	
  con	
  el	
  TDAH	
  presentan	
  una	
  serie	
  de	
  síntomas	
  que	
  

pueden	
   mimetizar	
   la	
   clínica	
   cardinal	
   del	
   TDAH	
   (inatención,	
  

hiperactividad	
   e	
   impulsividad).	
   Por	
   otra	
   parte,	
   y	
   más	
   allá	
   de	
   los	
  

síntomas	
   que	
   lo	
   definen	
   en	
   las	
   clasificaciones	
   internacionales,	
   el	
  

TDAH	
  suele	
  acompañarse	
  de	
  otras	
  condiciones	
  clínicas.	
  Los	
  adultos	
  con	
  

TDAH	
  presentan	
  frecuentemente	
  baja	
  auto-­‐estima,	
  alteraciones	
  del	
  ritmo	
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circadiano,	
   cambios	
   de	
   humor	
   e	
   irritabilidad,	
   labilidad	
   afectiva	
   y	
  

reacciones	
  impulsivas	
  de	
  ira	
  que	
  pueden	
  confundirse	
  con	
  trastornos	
  del	
  

estado	
   de	
   ánimo,	
   concretamente	
   trastornos	
   depresivos	
   y	
   bipolares,	
  

trastornos	
   de	
   ansiedad	
   y	
   trastornos	
   de	
   personalidad,	
   sobretodo	
   del	
  

cluster	
   B	
   (Youngstrom,	
   Arnold,	
   &	
   Frazier,	
   2010).	
   Esta	
   superposición	
  

sintomática	
   configura	
   un	
   potencial	
   riesgo	
   de	
   confusión	
   a	
   la	
   hora	
   de	
  

reconocer	
  y	
  diagnosticar	
  el	
  trastorno	
  (Barkley	
  &	
  Brown,	
  2008;	
  Kooij	
  et	
  

al.,	
   2012).	
   El	
   hecho	
   de	
   que	
   la	
   expresión	
   sintomática	
   del	
   TDAH	
   se	
  

modifique	
  con	
  el	
  desarrollo	
  del	
  individuo	
  puede	
  dificultar	
  aún	
  más	
  la	
  

detección	
   del	
   trastorno	
   en	
   los	
   adultos	
   (Barkley,	
   2008;	
   National	
  

Institutes	
  of	
  Health	
  Consensus	
  Development	
  Panel,	
  2000;	
  Ramos-­‐Quiroga	
  

et	
  al.,	
  2006).	
  

	
  

La	
  complejidad	
  que	
  implica	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  puede	
  

ser	
   minimizada	
   si	
   se	
   tienen	
   en	
   consideración	
   los	
   siguientes	
   puntos	
  

clave	
   en	
   la	
   evaluación	
   clínica	
   de	
   estos	
   individuos:	
   (1)	
   evaluación	
  

retrospectiva	
   que	
   permita	
   identificar	
   presencia	
   de	
   los	
   síntomas	
  

cardinales	
   del	
   TDAH	
   durante	
   la	
   infancia;	
   (2)	
   evaluación	
   longitudinal	
  

que	
   certifique	
   la	
   persistencia	
   y	
   cronicidad	
   de	
   esos	
   síntomas	
   a	
   lo	
  

largo	
   del	
   desarrollo;	
   (3)	
   elaboración	
   de	
   una	
   historia	
   familiar	
  

completa	
  dada	
  la	
  elevada	
  preponderancia	
  de	
  los	
  factores	
  genéticos	
  en	
  

el	
   TDAH;	
   y	
   (4)	
   evolución	
   temporal	
   de	
   los	
   síntomas	
   y	
   caracterización	
  

psicopatológica	
   de	
   las	
   condiciones	
   comórbidas	
   (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	
  ánimo	
  

o	
  labilidad	
  afectiva,	
  se	
  proceda	
  a	
  la	
  evaluación	
  de	
  estos	
  trastornos.	
  

Se	
  recomienda	
  comenzar	
  por	
  descartar	
  que	
  los	
  síntomas	
  afectivos	
  no	
  se	
  

limiten	
   exclusivamente	
   a	
   la	
   aparición	
   de	
   esta	
   comorbilidad.	
   Además,	
  

hay	
  que	
  tener	
  en	
  consideración	
  la	
  evolución	
  temporal	
  y	
  la	
  intensidad	
  

de	
  los	
  síntomas	
  depresivos.	
  Cuando	
  forman	
  parte	
  del	
  propio	
  TDAH,	
  estos	
  

síntomas	
   suelen	
   tener	
   un	
   inicio	
   temprano,	
   crónico	
   y	
   persistente,	
   y	
  

caracterizarse	
   sobre	
   todo	
   por	
   sentimientos	
   de	
   decaimiento	
   y	
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desmotivación	
   que	
   fluctúan	
   a	
   lo	
   largo	
   del	
   día.	
   En	
   los	
   trastornos	
  

afectivos	
   las	
   alteraciones	
   del	
   estado	
   de	
   ánimo	
   son	
   más	
   extremadas	
   y	
  

duraderas,	
   suelen	
   acompañarse	
   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	
  comórbida	
  al	
  TDAH	
  

en	
   un	
   10%	
   de	
   los	
   adultos	
   (Kooij,	
   2012),	
   están	
   generalmente	
  

caracterizados	
   por	
   estados	
   de	
   euforia	
   que	
   evolucionan	
   de	
   forma	
  

cíclica,	
  en	
  episodios	
  que	
  duran	
  varios	
  días.	
  En	
  el	
  TDAH	
  los	
  cambios	
  de	
  

humor	
   ocurren	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   un	
   mismo	
   día,	
   como	
   resultado	
   de	
   una	
  

deficiente	
   autorregulación	
   emocional,	
   son	
   variaciones	
   dentro	
   del	
  

espectro	
  de	
  la	
  normalidad	
  y	
  no	
  estados	
  extremos	
  de	
  depresión	
  o	
  manía,	
  

como	
  ocurre	
  en	
  el	
  trastorno	
  bipolar	
  (Barkley	
  &	
  Fischer,	
  2010;	
  Skirrow,	
  

McLoughlin,	
  Kuntsi,	
  &	
  Asherson,	
  2009).	
  Además,	
  los	
  síntomas	
  afectivos	
  

no	
   están	
   incluidos	
   en	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   actuales	
   del	
   TDAH	
  

(APA,	
   2002;	
   Skirrow	
   et	
   al.,	
   2009).	
   Existen	
   otros	
   aspectos	
   que	
   cabe	
  

tener	
   en	
   consideración	
   en	
   el	
   diagnóstico	
   diferencial	
   de	
   estos	
  

trastornos:	
   la	
   hiperactividad	
   en	
   estados	
   maníacos	
   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	
  sueño	
  pero,	
  al	
  contrario	
  de	
  lo	
  que	
  sucede	
  en	
  la	
  manía	
  

y	
  en	
  la	
  hipomanía,	
  la	
  falta	
  de	
  sueño	
  suele	
  repercutirse	
  en	
  sensación	
  

de	
   cansancio	
   durante	
   el	
   día;	
   en	
   el	
   TDAH,	
   los	
   pensamientos	
   son	
  

descritos	
  como	
  “siempre	
  en	
  marcha”	
  pero,	
  a	
  diferencia	
  de	
  lo	
  que	
  ocurre	
  

en	
  la	
  manía	
  e	
  hipomanía,	
  son	
  experimentados	
  como	
  dispersos,	
  confusos	
  e	
  

ineficaces	
  y	
  no	
  existe	
  la	
  sensación	
  de	
  mejoría	
  de	
  la	
  eficacia	
  mediante	
  

estos	
  procesos.	
  No	
  obstante,	
  el	
  diagnóstico	
  diferencial	
  puede	
  resultar	
  

más	
   difícil	
   con	
   el	
   trastorno	
   ciclotímico,	
   los	
   trastornos	
   afectivos	
  

mixtos	
  o	
  los	
  cicladores	
  rápidos	
  una	
  vez	
  que	
  los	
  cambios	
  de	
  humor	
  se	
  

caracterizan	
  más	
  por	
  irritabilidad	
  y	
  no	
  tanto	
  por	
  euforia,	
  además	
  de	
  

que	
   los	
   cambios	
   de	
   humor	
   ocurren	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   un	
   mismo	
   día	
   (APA,	
  

2002;	
  NICE,	
  2008).	
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Los	
   pacientes	
   con	
   TDAH	
   reportan	
   frecuentemente	
   niveles	
   elevados	
   de	
  

ansiedad	
  y	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  estos	
  trastornos	
  está	
  alrededor	
  del	
  25-­‐

63%	
   (Kooij,	
   2012).	
   No	
   obstante,	
   la	
   evaluación	
   precisa	
   de	
   la	
  

psicopatología	
  muestra,	
  a	
  menudo,	
  que	
  el	
  TDAH	
  puede	
  mimetizar	
  síntomas	
  

de	
   ansiedad,	
   como	
   excesiva	
   preocupación,	
   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	
   organización	
   y	
   planificación,	
   y	
   la	
   tendencia	
   a	
  

postergar	
  el	
  inicio	
  de	
  las	
  tareas	
  dificultan	
  a	
  menudo	
  la	
  ejecución	
  de	
  

las	
   actividades	
   cotidianas,	
   generando	
   sentimientos	
   de	
   baja	
   capacidad	
  

que	
   inducen	
   respuestas	
   evitativas	
   (Safren,	
   Sprich,	
   Chulvick,	
   &	
   Otto,	
  

2004).	
   En	
   combinación	
   con	
   la	
   hiperactividad	
   mental,	
   estas	
  

preocupaciones	
   y	
   respuestas	
   pueden	
   desencadenar	
   estados	
   de	
   ansiedad	
  

leve	
  a	
  moderada,	
  aunque	
  sin	
  establecer	
  el	
  cuadro	
  sintomático	
  completo	
  

de	
   los	
   trastornos	
   de	
   ansiedad.	
   Así,	
   y	
   para	
   diferenciar	
   estos	
  

trastornos,	
  es	
  fundamental	
  averiguar	
  si	
  estos	
  síntomas	
  coinciden	
  en	
  el	
  

inicio	
  y	
  curso	
  con	
  el	
  TDAH	
  o	
  si	
  bien	
  aparecen	
  episódicamente	
  y	
  como	
  

respuesta	
   a	
   situaciones	
   estresoras,	
   como	
   sucede	
   en	
   la	
   ansiedad	
  

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

	
  

La	
   diferenciación	
   con	
   el	
   trastorno	
   límite	
   puede	
   ser	
   todavía	
   más	
  

difícil,	
  una	
  vez	
  que	
  ambos	
  trastornos	
  tienen	
  un	
  inicio	
  temprano	
  en	
  la	
  

vida	
   del	
   paciente	
   y	
   afectan	
   su	
   funcionamiento	
   en	
   diferentes	
   áreas.	
  

Además	
   de	
   la	
   labilidad	
   afectiva,	
   ambos	
   trastornos	
   comparten	
   la	
  

impulsividad	
   y	
   las	
   reacciones	
   explosivas	
   de	
   ira	
   e,	
   incluso,	
  

sentimientos	
   de	
   abatimiento	
   por	
   lo	
   que	
   requiere	
   una	
   valoración	
  

cuantitativa	
  y	
  cualitativa	
  de	
  esos	
  síntomas	
  (Kooij,	
  2012).	
  El	
  inicio	
  

precoz	
  y	
  la	
  persistencia	
  de	
  los	
  síntomas	
  conductuales	
  del	
  TDAH	
  pueden	
  

asemejarse	
   a	
   rasgos	
   estables	
   de	
   personalidad;	
   la	
   cronicidad	
   de	
   los	
  

síntomas	
   del	
   TDAH	
   puede	
   hacer	
   con	
   que	
   la	
   psicopatología	
   pase	
  

desapercibida	
  o	
  sea	
  entendida	
  como	
  una	
  característica	
  de	
  personalidad	
  

(Van	
   Dijk,	
   Lappenschaar,	
   Kan,	
   Verkes,	
   &	
   Buitelaar,	
   2012).	
   Por	
   otra	
  

parte,	
   el	
   hecho	
   de	
   que	
   muchas	
   veces	
   concurren	
   trastornos	
   de	
   la	
  

conducta	
   y	
   se	
   desarrollan	
   aptitudes	
   interpersonales	
   desadaptativas,	
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puede	
  ser	
  interpretado	
  como	
  una	
  cuestión	
  de	
  aptitud	
  o	
  de	
  resistencia	
  

conductual	
  por	
  parte	
  del	
  sujeto.	
  Las	
  reacciones	
  impulsivas	
  en	
  el	
  TDAH	
  

acostumbra	
   a	
   ser	
   de	
   corta	
   duración,	
   irreflexivas	
   y	
   vacías	
   de	
  

intencionalidad,	
   mientras	
   que	
   en	
   el	
   trastorno	
   límite	
   de	
   personalidad	
  

estas	
  reacciones	
  son	
  más	
  duraderas,	
  de	
  mayor	
  gravedad	
  y	
  casi	
  siempre	
  

ocurren	
   en	
   el	
   trascurso	
   de	
   una	
   crisis	
   de	
   gran	
   desbordamiento	
   y	
  

angustia.	
   Asimismo,	
   en	
   el	
   TDAH	
   no	
   son	
   habituales	
   las	
   relaciones	
  

personales	
   de	
   intensa	
   conflictividad,	
   los	
   pensamientos	
   y	
   conductas	
  

autolíticas,	
  las	
  perturbaciones	
  de	
  la	
  identidad	
  o	
  los	
  sentimientos	
  de	
  

abandono,	
   característicos	
   del	
   trastorno	
   límite	
   de	
   personalidad.	
   La	
  

evaluación	
  debe	
  centrarse	
  en	
  los	
  síntomas	
  específicos	
  del	
  TDAH	
  -­‐	
  baja	
  

capacidad	
   de	
   mantener	
   la	
   atención,	
   distractibilidad,	
   despistes	
   y	
  

olvidos	
  frecuentes,	
  desorganización	
  e	
  inquietud	
  física	
  -­‐	
  y	
  asegurarse	
  

de	
  que	
  esos	
  síntomas	
  se	
  han	
  iniciado	
  en	
  la	
  infancia	
  y	
  han	
  persistido	
  

de	
   forma	
   crónica	
   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	
   diagnóstica	
   del	
  

trastorno	
   y	
   corresponden	
   a	
   una	
   desregulación	
   emocional,	
   dimensión	
  

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

	
  

Debido	
  a	
  su	
  relevancia	
  en	
  este	
  trabajo,	
  la	
  evaluación	
  y	
  diagnóstico	
  de	
  

la	
   patología	
   dual	
   TDAH-­‐TUS	
   será	
   	
   tratada	
   más	
   adelante	
   en	
   este	
  

manuscrito.	
  	
  

	
  

1.9.	
  Evaluación	
  y	
  Diagnóstico	
  

	
  

En	
   este	
   apartado	
   se	
   describen	
   los	
   instrumentos	
   de	
   evaluación	
   y	
  

diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  que	
  están	
  traducidos	
  y/o	
  validados	
  al	
  

español.	
  Se	
  trata	
  de	
  entrevistas	
  y	
  cuestionarios	
  que	
  no	
  solo	
  permiten	
  

valorar	
   la	
   sintomatología	
   actual,	
   como	
   también	
   evalúan	
  

retrospectivamente	
   la	
   presencia	
   del	
   trastorno	
   en	
   la	
   infancia	
   y	
   a	
   lo	
  

largo	
  de	
  la	
  vida.	
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1.9.1.	
  Historia	
  clínica	
  general	
  

	
  

El	
  primer	
  paso	
  del	
  proceso	
  diagnóstico	
  pasa	
  por	
  la	
  elaboración	
  de	
  una	
  

historia	
   clínica	
   general	
   en	
   la	
   que	
   se	
   recojan	
   los	
   datos	
   socio-­‐

demográficos	
  del	
  paciente,	
  antecedentes	
  médicos	
  relevantes,	
  e	
  historia	
  

psiquiátrica	
   familiar	
   y	
   personal,	
   con	
   especial	
   atención	
   en	
   la	
  

presencia	
  de	
  antecedentes	
  familiares	
  de	
  TDAH.	
  Asimismo,	
  cabe	
  realizar	
  

una	
   exploración	
   psicopatológica	
   orientada	
   al	
   diagnóstico	
   diferencial	
  

del	
   TDAH	
   con	
   otros	
   trastornos	
   psiquiátricos.	
   Existen	
   aún	
   otros	
  

aspectos	
   que,	
   aunque	
   no	
   siendo	
   síntomas	
   del	
   TDAH,	
   se	
   presentan	
   a	
  

menudo	
   en	
   los	
   adultos	
   con	
   este	
   trastorno	
   y	
   que,	
   por	
   ese	
   motivo,	
  

suponen	
   una	
   información	
   complementaria	
   relevante	
   para	
   el	
   diagnóstico	
  

de	
   estos	
   pacientes:	
   características	
   de	
   las	
   relaciones	
   sociales	
   y	
   de	
  

pareja,	
   rendimiento	
   académico	
   y	
   laboral,	
   accidentes	
   de	
   tráfico	
   y	
  

multas	
  de	
  conducción,	
  y	
  problemas	
  legales.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

1.9.2.	
  Instrumentos	
  de	
  evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  

	
  

Los	
   estudios	
   clínicos	
   con	
   escalas	
   autoadministradas	
   y	
   escalas	
   del	
  

observador	
   que	
   han	
   correlacionado	
   satisfactoriamente	
   con	
   el	
  

diagnóstico	
   establecido	
   mediante	
   entrevista	
   clínica,	
   confirmándose,	
  

por	
  tanto,	
  su	
  validez	
  diagnóstica	
  (Magnússon	
  et	
  al.,	
  2006;	
  Mannuzza,	
  

Klein,	
   Klein,	
   Bessler,	
   &	
   Shrout,	
   2002;	
   Kooij	
   et	
   al.,	
   2008).	
   A	
  

continuación	
  se	
  describen	
  los	
  instrumentos	
  que	
  disponen	
  de	
  una	
  versión	
  

traducida	
  al	
  castellano.	
  	
  

	
  

1.9.2.1.	
  Instrumentos	
  de	
  evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  infancia	
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El	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  implica	
  la	
  verificación	
  de	
  

la	
  presencia	
  de	
  los	
  síntomas	
  desde	
  edades	
  más	
  precoces	
  no	
  obstante,	
  la	
  

mayoría	
   de	
   los	
   individuos	
   que	
   consulta	
   por	
   sospecha	
   de	
   TDAH	
   no	
   ha	
  

recibido	
   un	
   diagnóstico	
   en	
   la	
   infancia.	
   Por	
   lo	
   tanto,	
   uno	
   de	
   los	
  

principales	
  desafíos	
  para	
  el	
  clínico	
  es	
  la	
  valoración	
  retrospectiva	
  de	
  

los	
  síntomas.	
  Existen	
  instrumentos	
  diseñados	
  con	
  esa	
  finalidad	
  y	
  que	
  

se	
  describen	
  a	
  continuación.	
  	
  

	
  

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	
   evalúa	
   de	
   manera	
   retrospectiva	
   la	
  

presencia	
  de	
  síntomas	
  de	
  TDAH	
  en	
  la	
  infancia	
  según	
  los	
  criterios	
  Utah	
  

(Taylor,	
  Deb,	
  &	
  Unwin,	
  2011).	
  La	
  versión	
  para	
  el	
  paciente	
  consta	
  de	
  61	
  

ítems	
  que	
  se	
  puntúan	
  de	
  0	
  a	
  4,	
  de	
  los	
  cuales	
  se	
  han	
  seleccionado	
  25	
  

ítems	
  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%	
  (Rodríguez-­‐Jiménez	
  et	
  al.,	
  2001).	
  La	
  versión	
  de	
  los	
  padres	
  es	
  

de	
  10	
  ítems	
  y	
  se	
  puntúa	
  de	
  0	
  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	
  

investigación	
  para	
  evaluar	
  trastornos	
  psiquiátricos	
  en	
  niños	
  entre	
  6	
  y	
  

17	
   años.	
   Consta	
   de	
   un	
   módulo	
   de	
   TDAH	
   que	
   se	
   ha	
   utilizado	
   en	
   varios	
  

estudios	
   para	
   evaluar	
   de	
   forma	
   retrospectiva	
   los	
   criterios	
  

diagnósticos	
  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	
  síntomas	
  de	
  los	
  criterios	
  diagnósticos	
  

para	
  el	
  TDAH	
  del	
  DSM-­‐IV	
  con	
  la	
  particularidad	
  de	
  que	
  se	
  pregunta,	
  de	
  

manera	
  retrospectiva,	
  si	
  los	
  síntomas	
  estaban	
  presentes	
  entre	
  los	
  5	
  y	
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los	
  12	
  años.	
  Cada	
  uno	
  de	
  los	
  síntomas	
  se	
  valora	
  desde	
  “nunca	
  o	
  casi	
  

nunca”	
   (0)	
   hasta	
   “muy	
   frecuentemente”	
   (3).	
   También	
   se	
   valora	
   en	
   qué	
  

medida	
   los	
   síntomas	
   presentes	
   interfieren	
   en	
   el	
   funcionamiento	
   del	
  

sujeto	
   en	
   diferentes	
   áreas	
   (p.ej.	
   escuela,	
   vida	
   familiar	
   o	
   en	
   el	
  

juego)	
   y	
   el	
   comportamiento	
   del	
   paciente	
   entre	
   los	
   5	
   y	
   los	
   12	
   años	
  

(p.ej.	
   discusiones	
   o	
   pérdida	
   de	
   control).	
   Finalmente	
   incorpora	
   15	
  

ítems	
   de	
   respuesta	
   dicotómica	
   (Si/No)	
   referente	
   a	
   los	
   criterios	
   del	
  

trastorno	
   disocial.	
   Este	
   cuestionario	
   consta	
   de	
   dos	
   versiones,	
   una	
  

autoinformada	
   y	
   una	
   versión	
   para	
   ser	
   contestada	
   por	
   un	
   observador.	
  

Existe	
  una	
  traducción	
  al	
  castellano	
  que	
  no	
  está	
  validada.	
  	
  

	
  

1.9.2.2.	
  Instrumentos	
  de	
  evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  

	
  

Entrevista	
   para	
   TDAH	
   de	
   Barkley	
   (Barkley	
   et	
   al.	
   1998).	
   Es	
   una	
  

entrevista	
   semiestructurada	
   que	
   incluye	
   numerosos	
   signos	
   y	
   síntomas	
  

del	
  TDAH.	
  Las	
  áreas	
  clínicas	
  no	
  incluyen	
  solamente	
  los	
  criterios	
  DSM-­‐

IV	
   del	
   TDAH,	
   sino	
   también	
   diferentes	
   síntomas	
   de	
   inatención,	
  

hiperactividad	
  e	
  impulsividad	
  que	
  puedan	
  incidir	
  en	
  la	
  severidad	
  del	
  

trastorno.	
   Se	
   encuentra	
   traducida	
   en	
   castellano,	
   pero	
   no	
   se	
   ha	
  

realizado	
  una	
  validación	
  de	
  la	
  misma.	
  	
  

	
  

ADHD	
  Rating	
  Scale-­‐IV	
  (DuPaul	
  et	
  al.	
  1998).	
  Este	
  cuestionario	
  incluye	
  

18	
  ítems	
  que	
  corresponden	
  a	
  los	
  criterios	
  DSM-­‐IV	
  y	
  que	
  se	
  puntúan	
  de	
  0	
  

a	
  3,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  utiliza	
  para	
  determinar	
  la	
  presencia	
  e	
  intensidad	
  

de	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  síntomas.	
  Puede	
  ser	
  administrado	
  por	
  el	
  clínico	
  o	
  

autoadministrado,	
   tanto	
   por	
   el	
   paciente	
   como	
   por	
   un	
   observador.	
   La	
  

versión	
  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).	
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ADHD	
   Symptom	
   Rating	
   Scale	
   (Barkley	
   et	
   al.	
   1998).	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
  

listado	
  de	
  los	
  18	
  síntomas	
  que	
  definen	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  en	
  el	
  

DSM-­‐IV.	
  Cada	
  uno	
  de	
  los	
  síntomas	
  se	
  valora	
  desde	
  “nunca	
  o	
  casi	
  nunca”	
  

(0)	
  hasta	
  “muy	
  frecuentemente”	
  (3).	
  También	
  se	
  valora	
  la	
  intensidad	
  en	
  

que	
   los	
   síntomas	
   presentes	
   interfieren	
   en	
   el	
   funcionamiento	
   del	
  

individuo	
  en	
  diferentes	
  áreas	
  (p.ej.	
  trabajo,	
  vida	
  familiar	
  o	
  manejo	
  

del	
  dinero).	
  Consta	
  también	
  de	
  8	
  ítems	
  para	
  valorar	
  el	
  comportamiento	
  

del	
  paciente	
  en	
  los	
  últimos	
  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	
  traducción	
  al	
  español	
  

pero	
  no	
  está	
  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	
  sí	
  (Mannuzza	
  &	
  Klein,	
  2000;	
  

Murphy	
   &	
   Adler,	
   2004).	
   Además,	
   estos	
   instrumentos	
   muestran	
   un	
   buen	
  

valor	
  predictivo,	
  coincidiendo	
  con	
  el	
  diagnostico	
  obtenido	
  mediante	
  la	
  

entrevista	
  diagnóstica	
  estructurada	
  (Magnússon	
  et	
  al.,	
  2006;	
  Kooij	
  et	
  

al.,	
  2008).	
  Cada	
  una	
  de	
  las	
  escalas	
  consta	
  de	
  una	
  serie	
  de	
  ítems	
  que	
  

se	
  puntúan	
  desde	
  0	
  (“Nunca”)	
  hasta	
  3	
  (“Muy	
  frecuente”).	
  El	
  número	
  de	
  

ítems	
  de	
  la	
  escala	
  varía	
  según	
  la	
  versión	
  utilizada:	
  larga	
  (66	
  ítems),	
  

corta	
  (26	
  ítems)	
  y	
  de	
  cribado	
  (30	
  ítems).	
  También	
  existe	
  una	
  versión	
  

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	
   versión	
   larga	
   autoadministrada	
   de	
   la	
   CAARS	
   ha	
   sido	
  

traducida	
   y	
   validada	
   al	
   castellano	
   demostrando	
   propiedades	
  

psicométricas	
   adecuadas	
   y	
   una	
   sólida	
   estructura	
   factorial	
   de	
   cuatro	
  

factores,	
  con	
  una	
  buena	
  consistencia	
  interna	
  (Bosch	
  et	
  al.	
  2008;	
  Bosch	
  

et	
   al.,	
   2009).	
   La	
   adaptación	
   al	
   catalán	
   de	
   las	
   versiones	
   cortas	
  

(paciente	
   y	
   observador)	
   mostró	
   también	
   constituir	
   una	
   herramienta	
  

válida	
  y	
  fiabilidad	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  población	
  de	
  habla	
  

catalana	
   (Amador-­‐Campos,	
   Gomez-­‐Benito,	
   &	
   Ramos-­‐Quiroga,	
   2012).	
  

Asimismo,	
   la	
   CAARS	
   ha	
   demostrado	
   adecuadas	
   especificidad	
   y	
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sensibilidad	
  en	
  la	
  detección	
  del	
  TDAH	
  en	
  población	
  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	
  ítems	
  y	
  otra	
  de	
  6	
  ítems.	
  La	
  versión	
  de	
  18	
  ítems	
  de	
  la	
  ASRS	
  v1.1	
  

está	
  basada	
  en	
  los	
  18	
  síntomas	
  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	
   versión	
   reducida	
   de	
   6	
   ítems,	
   los	
  

cuatro	
   primeros	
   evalúan	
   síntomas	
   de	
   inatención	
   y	
   los	
   dos	
   últimos,	
  

síntomas	
   de	
   hiperactividad.	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
   instrumento	
   sencillo	
   y	
  

rápido	
   de	
   contestar,	
   por	
   lo	
   que	
   puede	
   ser	
   útil	
   en	
   estudios	
  

epidemiológicos	
  y	
  como	
  herramienta	
  de	
  cribado	
  en	
  el	
  contexto	
  clínico.	
  

Cuenta	
   con	
   estudios	
   que	
   avalan	
   sus	
   propiedades	
   psicométricas	
   en	
  

población	
   adulta	
   que	
   consulta	
   por	
   TDAH	
   y	
   en	
   sujetos	
   con	
  

drogodependencias,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  considera	
  un	
  cuestionario	
  útil	
  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	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
  

adulto	
  que	
  se	
  basa	
  en	
  los	
  criterios	
  DSM-­‐IV	
  para	
  evaluar	
  los	
  síntomas	
  

del	
  TDAH	
  tanto	
  en	
  la	
  infancia,	
  como	
  la	
  edad	
  adulta,	
  así	
  como	
  deterioro	
  

en	
  cinco	
  áreas	
  de	
  funcionamiento	
  en	
  ambos	
  periodos	
  de	
  la	
  vida	
  (ámbito	
  

académico	
  y	
  ámbito	
  laboral,	
  relaciones	
  sociales,	
  actividades	
  sociales	
  

y	
   de	
   ocio,	
   relación	
   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	
  diagnóstica	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  

más	
  ampliamente	
  utilizada	
  y	
  que	
  se	
  presenta	
  a	
  continuación.	
  	
  

	
  

1.9.2.3.	
  Entrevista	
  diagnóstica	
  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	
  

diseñada	
  para	
  ayudar	
  los	
  clínicos	
  y	
  los	
  investigadores	
  en	
  la	
  obtención	
  

de	
   la	
   información	
   necesaria	
   para	
   realizar	
   un	
   diagnóstico	
   categorial	
  

basado	
  en	
  los	
  criterios	
  DSM-­‐IV	
  del	
  TDAH	
  durante	
  la	
  edad	
  adulta	
  y	
  la	
  

infancia.	
  Se	
  valoran	
  síntomas	
  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	
   la	
  

información	
  demográfica	
  y	
  del	
  desarrollo	
  del	
  paciente	
  adulto.	
  El	
  hecho	
  

de	
  que	
  se	
  trate	
  de	
  una	
  entrevista	
  en	
  la	
  que	
  es	
  el	
  clínico	
  quien	
  valora	
  

la	
   presencia	
   y	
   la	
   intensidad	
   de	
   los	
   síntomas	
   permite	
   alcanzar	
   un	
  

diagnóstico.	
   Por	
   estos	
   motivos,	
   la	
   CAADID	
   es	
   un	
   instrumento	
   válido	
  

para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   adultos	
   y	
   puede	
   ser	
   utilizada	
   para	
  

monitorizar	
   los	
   síntomas	
   del	
   TDAH	
   durante	
   el	
   tratamiento.	
   Es	
  

igualmente	
   útil	
   en	
   contexto	
   de	
   investigación	
   porque	
   permite	
  

cuantificar	
  los	
  síntomas	
  además	
  de	
  proporcionar	
  información	
  categorial	
  

precisa	
  sobre	
  gran	
  variedad	
  de	
  contenidos	
  que	
  pueden	
  ser	
  de	
  utilidad	
  

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

	
  

La	
  CAADID-­‐I	
  está	
  diseñada	
  de	
  forma	
  a	
  recoger	
  información	
  relativa	
  a	
  la	
  

historia	
  clínica	
  del	
  paciente.	
  Las	
  preguntas	
  se	
  presentan	
  inicialmente	
  

en	
  formato	
  de	
  respuesta	
  Sí/No	
  y	
  está	
  organizada	
  en	
  cuatro	
  áreas:	
  (1)	
  

Historia	
   demográfica,	
   (2)	
   Historia	
   del	
   desarrollo,	
   (3)	
   Factores	
   de	
  

riesgo	
   del	
   TDAH	
   y	
   (4)	
   Screening	
   de	
   comorbilidad.	
   Esta	
   organización	
  

permite	
  valorar	
  el	
  criterio	
  E	
  del	
  DSM-­‐IV,	
  según	
  el	
  cual	
  los	
  síntomas	
  

presentados	
   por	
   el	
   paciente	
   no	
   pueden	
   explicarse	
   mejor	
   por	
   la	
  

presencia	
   de	
   otros	
   trastornos	
   psiquiátricos	
   o	
   que	
   aparezcan	
  

exclusivamente	
   en	
   el	
   trascurso	
   de	
   trastornos	
   psicóticos	
   o	
   trastornos	
  

generalizados	
  del	
  desarrollo	
  (APA,	
  2002).	
  Recoge	
  información	
  acerca	
  de	
  

los	
  antecedentes	
  médicos	
  y	
  psiquiátricos,	
  personales	
  y	
  familiares,	
  así	
  

como	
   la	
   historia	
   escolar	
   y	
   laboral,	
   familiar	
   y	
   de	
   las	
   relaciones	
  



INTRODUCCIÓN	
  TEÓRICA	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  

_____________________________________________________________________________________	
  
37	
  

 

sociales.	
   Su	
   administración	
   recopila	
   toda	
   esta	
   información	
   de	
   forma	
  

estructurada	
   y	
   exhaustiva	
   y,	
   por	
   tanto,	
   permite	
   sistematizar	
   la	
  

recogida	
  de	
  información	
  relativa	
  a	
  la	
  historia	
  clínica	
  general	
  desde	
  

la	
  infancia	
  y	
  adolescencia	
  hasta	
  la	
  vida	
  adulta.	
  Puede	
  ser	
  completada	
  

por	
   el	
   paciente	
   o	
   por	
   el	
   clínico,	
   con	
   todas	
   las	
   ventajas	
   que	
   eso	
  

representa	
  tanto	
  para	
  la	
  clínica	
  cómo	
  para	
  la	
  investigación	
  (Tabla	
  4).	
  	
  

	
  

La	
  CAADID-­‐II	
  permite	
  la	
  evaluación	
  sistematizada	
  y	
  simultánea	
  de	
  los	
  

criterios	
  diagnósticos	
  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	
  síntomas	
  con	
  el	
  objetivo	
  de	
  ayudar	
  

al	
   paciente	
   en	
   la	
   detección	
   de	
   los	
   mismos	
   a	
   la	
   vez	
   que	
   incluye	
   una	
  

valoración	
   del	
   deterioro	
   causado	
   por	
   los	
   síntomas	
   en	
   las	
   diferentes	
  

áreas	
  de	
  desarrollo	
  del	
  individuo.	
  Se	
  valora	
  si	
  el	
  paciente	
  cumple	
  los	
  

primeros	
   cuatro	
   criterios	
   DSM-­‐IV	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
  

(Criterios	
  diagnósticos	
  A-­‐D)	
  y	
  está	
  dividida	
  en	
  tres	
  secciones:	
  (1)	
  la	
  

primera	
  sección	
  evalúa	
  la	
  presencia	
  de	
  los	
  síntomas	
  de	
  inatención	
  del	
  

DSM-­‐IV	
  seguida	
  de	
  preguntas	
  sobre	
  el	
  inicio	
  y	
  generalización	
  de	
  esos	
  

síntomas;	
  (2)	
  la	
  segunda	
  sección	
  evalúa	
  de	
  forma	
  idéntica	
  los	
  síntomas	
  

de	
   hiperactividad-­‐impulsividad;	
   y	
   (3)	
   la	
   tercera	
   sección	
   evalúa	
   el	
  

deterioro	
   causado	
   por	
   el	
   conjunto	
   de	
   los	
   síntomas	
   de	
   inatención	
   e	
  

hiperactividad-­‐impulsividad.	
   Igualmente,	
   dispone	
   de	
   un	
   listado	
   de	
  

conductas	
   en	
   la	
   que	
   el	
   clínico	
   puede	
   registrar	
   observaciones	
  

conductuales	
  durante	
  la	
  entrevista.	
  Por	
  último,	
  dispone	
  de	
  una	
  hoja-­‐

resumen	
  con	
  los	
  algoritmos	
  de	
  calificación	
  que	
  permite	
  recapitular	
  los	
  

cinco	
   criterios	
   DSM-­‐IV	
   para	
   el	
   TDAH	
   y	
   puntuar	
   la	
   Parte	
   II	
   de	
   la	
  

CAADID.	
   Por	
   último,	
   la	
   CAADID	
   incluye	
   una	
   valoración	
   del	
   deterioro	
  

mediante	
  escalas	
  específicas	
  que	
  pueden	
  utilizarse	
  de	
  forma	
  similar	
  a	
  

la	
   escala	
   de	
   Impresión	
   Clínica	
   Global	
   (ICG)	
   comúnmente	
   utilizada	
   en	
  

contextos	
   clínicos	
   y	
   de	
   investigación,	
   pero	
   con	
   la	
   precisión	
   y	
  

especificidad	
  de	
  la	
  CAADID.	
  	
  

	
  
Tabla	
  4.	
  Descripción	
  de	
  los	
  apartados	
  de	
  la	
  entrevista	
  CAADID-­‐I.	
  

Etapa	
  del	
  desarrollo	
   Apartado	
   Contenido	
  de	
  los	
  ítems	
  
	
   Factores	
   de	
   riesgo	
  

gestacional	
  
p.ej.	
   si	
   la	
   madre	
   fumaba	
   durante	
   el	
  
embarazo	
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   Factores	
   de	
   riesgo	
   en	
   el	
  
parto	
  

p.ej.	
  si	
  hubo	
  sufrimiento	
  fetal	
  

	
   Factores	
   de	
   riesgo	
  
temperamentales	
  

p.ej.,	
   si	
   durante	
   los	
   primeros	
   años	
  
de	
   vida	
   presentaba	
   un	
   nivel	
   de	
  
actividad	
   alto,	
   si	
   era	
   demasiado	
  
activo	
  

	
   Factores	
  de	
  riesgo	
  durante	
  el	
  
desarrollo	
  

p.ej.	
  si	
  empezó	
  tarde	
  a	
  caminar	
  

	
   Factores	
   de	
   riesgo	
  
ambientales	
  

p.ej.	
   si	
   hubo	
   maltrato	
   físico	
   o	
  
emocional	
  

	
   Factores	
  de	
  riesgo	
  médico	
   p.ej.	
  si	
  sufría	
  de	
  asma	
  
Infancia	
  y	
  Adolescencia	
   Historial	
   escolar:	
   educación	
  

primaria	
   y	
   educación	
  
secundaria	
  

p.ej.	
   cómo	
   era	
   el	
   rendimiento	
  
académico	
   respecto	
   a	
   la	
   media,	
   si	
  
suspendió	
   algún	
   curso	
   o	
   si	
   fue	
  
expulsado	
  de	
  clase	
  

	
   Historia	
  psiquiátrica	
   Información	
   relativa	
   al	
   TDAH	
   (si	
   fue	
  
diagnosticado	
   y/o	
   tratado	
   durante	
   la	
  
infancia	
   o	
   la	
   adolescencia)	
   y	
   otros	
  
problemas	
   psiquiátricos	
   y	
  
psicológicos	
  

	
   Factores	
   de	
   riesgo	
   de	
  
historia	
  familiar	
  

Información	
   sobre	
   familia	
   directa	
   u	
  
otros	
   familiares	
   diagnosticados	
   y/o	
  
tratados	
   de	
   TDAH;	
   también	
   recoge	
  
información	
   sobre	
   otros	
   trastornos	
  
psiquiátricos	
   o	
   psicológicos	
   en	
   la	
  
familia	
  

	
   	
   	
  
	
   Historia	
  educativa	
   Si	
   cursó	
   o	
   cursa	
   estudios	
   superiores	
  

o	
  universitarios	
  
	
   Historia	
  laboral	
   Cuantos	
   y	
   cuales	
   trabajos	
   realizó	
  

desde	
   que	
   terminó	
   los	
   estudios;	
   cómo	
  
y	
  porqué	
  finalizaron	
  esos	
  trabajos	
  

	
   Relaciones	
  sociales	
   Con	
  quien	
  vive,	
  número	
  de	
  hijos	
  y	
  de	
  
parejas,	
   bien	
   como	
   motivos	
   de	
  
separación	
  

Vida	
  Adulta	
   Historia	
  de	
  salud	
   Amplio	
   cuestionario	
   sobre	
   el	
   estado	
  
médico	
  actual	
  y	
  pasado	
  

	
   Historia	
  
psicológica/Psiquiátrica	
  

Si	
   se	
   visitó	
   y/o	
   trató	
   por	
   problemas	
  
psicológicos	
  o	
  psiquiátricos	
  

	
   Cribado	
  de	
  Comorbilidad	
   Amplio	
   cuestionario	
   sobre	
   conductas	
  
patológicas,	
   como,	
   consumo	
   de	
  
sustancias,	
   pensamientos	
   y/o	
  
conductas	
   autolíticas,	
   conductas	
   de	
  
riesgo	
  y	
  problemas	
  legales	
  

	
  

El	
  análisis	
  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	
  válido	
  y	
  fiable	
  para	
  el	
  

diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto,	
   permitiendo	
   valorar	
   de	
   forma	
  

simultánea	
   los	
   síntomas	
   del	
   trastorno	
   en	
   la	
   infancia	
   y	
   en	
   la	
  

actualidad	
  (Epstein	
  &	
  Kollins,	
  2006).	
  Las	
  recomendaciones	
  plasmadas	
  en	
  

compendios	
  y	
  consensos	
  de	
  evaluación	
  y	
  tratamiento	
  del	
  TDAH	
  (Barkley,	
  

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

respecto	
   a	
   instrumentos	
   de	
   diagnóstico	
   reflejan	
   la	
   validez	
   de	
   la	
  

CAADID	
   en	
   los	
   diversos	
   ámbitos	
   de	
   estudio	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
  

(Rösler	
   et	
   al.,	
   2006).	
   Como	
   entrevista	
   de	
   evaluación	
   del	
   TDAH,	
   la	
  

CAADID	
   es	
   ampliamente	
   utilizada	
   no	
   solo	
   como	
   instrumento	
   de	
  

diagnóstico,	
   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	
   evolución	
   del	
   paciente,	
   tanto	
   en	
   cuanto	
   a	
   los	
  

síntomas	
  presentes,	
  cómo	
  al	
  deterioro	
  causado	
  por	
  los	
  mismos.	
  Por	
  ese	
  

motivo,	
   la	
   CAADID	
   es	
   uno	
   de	
   las	
   entrevistas	
   semiestructuradas	
   más	
  

utilizada	
   para	
   la	
   evaluación	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   en	
   la	
   práctica	
  

clínica	
   diaria,	
   ensayos	
   clínicos,	
   investigación	
   en	
   el	
   ámbito	
   de	
   la	
  

genética	
  (Arcos-­‐Burgos	
  et	
  al.,	
  2010)	
  e,	
  incluso,	
  en	
  estudios	
  empíricos	
  

sobre	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   (Solanto	
   et	
  

al.,	
  2012).	
  Asimismo,	
  es	
  una	
  de	
  las	
  entrevistas	
  diagnósticas	
  utilizada	
  

como	
   patrón	
   de	
   oro	
   en	
   estudios	
   de	
   validez	
   de	
   otros	
   instrumentos	
   de	
  

evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  (Ramos-­‐Quiroga	
  et	
  al.,	
  2009;	
  Ramos-­‐

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

	
  

1.9.3.	
  Evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  población	
  con	
  TUS	
  

	
  

El	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  en	
  pacientes	
  adultos	
  con	
  TUS	
  es	
  un	
  desafío	
  para	
  

los	
  clínicos	
  debido	
  a	
  los	
  aspectos	
  fenomenológicos	
  de	
  la	
  adicción	
  y	
  a	
  

la	
  frecuente	
  asociación	
  de	
  comorbilidad	
  psiquiátrica	
  que	
  se	
  solapa	
  con	
  

los	
   síntomas	
   nucleares	
   del	
   TDAH	
   (Fatseas,	
   Debrabant,	
   &	
   Auriacombe,	
  

2012).	
  Uno	
  de	
  los	
  criterios	
  actuales	
  del	
  DSM-­‐IV	
  para	
  el	
  TDAH	
  exige	
  la	
  

presencia	
   de	
   síntomas	
   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	
   las	
   dificultades	
   atencionales	
   y/o	
  

hiperactividad-­‐impulsividad	
   presentadas	
   por	
   un	
   adulto	
   con	
   TUS	
   puede	
  

ser	
  dificultoso,	
  ya	
  que	
  estos	
  síntomas	
  son	
  característicos	
  también	
  del	
  

abuso	
  de	
  determinadas	
  sustancias.	
  En	
  estas	
  condiciones,	
  sería	
  también	
  

inviable	
   evaluar	
   el	
   criterio	
   que	
   exige	
   que	
   los	
   síntomas	
   no	
   se	
  

justifiquen	
   mejor	
   por	
   otro	
   trastorno.	
   Estas	
   son	
   circunstancias	
   que	
  

pueden	
  conducir	
  al	
  infradiagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  esta	
  población.	
  Pero	
  

la	
   situación	
   contraria	
   también	
   puede	
   darse	
   una	
   vez	
   que,	
   tanto	
   los	
  

estados	
   de	
   intoxicación	
   como	
   de	
   abstinencia	
   pueden	
   mimetizar	
   los	
  

síntomas	
  del	
  TDAH,	
  dando	
  lugar	
  a	
  un	
  sobrediagnóstico	
  del	
  TDAH	
  (Levin,	
  

2007).	
   Las	
   recomendaciones	
   diagnósticas	
   sugieren	
   que	
   de	
   forma	
   a	
  

obtener	
  la	
  máxima	
  validez	
  y	
  fiabilidad	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
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población	
   con	
   TUS,	
   cabe	
   evaluar	
   cuidadosamente	
   los	
   siguientes	
  

aspectos:	
  (1)	
  evaluación	
  retrospectiva	
  y	
  detallada	
  de	
  los	
  síntomas	
  del	
  

TDAH	
   durante	
   la	
   infancia,	
   mediante	
   la	
   realización	
   de	
   entrevistas	
   y	
  

cuestionarios	
   con	
   el	
   paciente	
   y,	
   siempre	
   que	
   sea	
   posible	
   con	
  

familiares	
  (Mannuzza	
  et	
  al.,	
  2002;	
  Kooij	
  et	
  al.,	
  2008);	
  (2)	
  evaluación	
  

longitudinal	
  de	
  los	
  síntomas,	
  incluyendo	
  la	
  relación	
  temporal	
  entre	
  el	
  

TDAH,	
   TUS	
   y	
   otros	
   trastornos	
   comórbidos	
   (Levin	
   &	
   Upadhyaya,	
   2007;	
  

Levin,	
  2007);	
  (3)	
  evaluación	
  del	
  TDAH	
  durante	
  períodos	
  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	
  desintoxicación	
  para	
  garantizar	
  

un	
  período	
  mínimo	
  de	
  2	
  a	
  4	
  semanas	
  de	
  abstinencia	
  antes	
  de	
  iniciar	
  la	
  

evaluación	
   (Brown,	
   2009;	
   Schubiner,	
   2005).	
   Las	
   dificultades	
  

diagnósticas	
   anteriormente	
   descritas	
   han	
   impulsado	
   estudios	
   de	
  

investigación	
  orientados	
  al	
  desarrollo	
  de	
  instrumentos	
  válidos	
  para	
  el	
  

diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   esta	
   población.	
   En	
   este	
   sentido,	
   escalas	
  

diseñadas	
   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	
  población	
  TUS	
  y	
  los	
  resultados	
  de	
  esos	
  

estudios	
  han	
  demostrado	
  que	
  constituyen	
  herramientas	
  fiables	
  y	
  válidas	
  

para	
  la	
  evaluación	
  de	
  la	
  sintomatología	
  TDAH	
  en	
  sujetos	
  con	
  TUS.	
  Tal	
  y	
  

cómo	
   se	
   ha	
   descrito	
   anteriormente,	
   disponemos	
   de	
   un	
   instrumento	
   de	
  

cribado	
   validado	
   en	
   nuestro	
   entorno	
   para	
   la	
   detección	
   del	
   TDAH	
   en	
  

población	
  TUS,	
  la	
  escala	
  ASRS	
  1.1	
  (Daigre	
  et	
  al.,	
  2009;	
  Pedrero	
  Pérez	
  

&	
  Puerta	
  García,	
  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	
   diseñada	
   por	
   Hasin	
   y	
   colaboradores	
   para	
   mejorar	
   la	
  

fiabilidad	
   diagnóstica	
   de	
   los	
   trastornos	
   psiquiátricos	
   en	
   pacientes	
  

con	
   TUS	
   (Hasin	
   et	
   al.,	
   1996).	
   La	
   peculiaridad	
   de	
   este	
   instrumento	
  

reside	
  en	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  permite	
  diferenciar	
  trastornos	
  psiquiátricos	
  

independientes,	
   tales	
   como	
   depresión,	
   de	
   los	
   efectos	
   propios	
   de	
   los	
  

estados	
   de	
   intoxicación	
   y	
   abstinencia	
   (Hasin,	
   Trautman,	
   &	
   Endicott,	
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1998;	
   Hasin	
   et	
   al.,	
   1996;	
   Hasin	
   et	
   al.,	
   2006).	
   Así,	
   a	
   la	
   vez	
   que	
  

evalúa	
   las	
   categorías	
   específicas	
   de	
   los	
   trastornos	
   por	
   abuso	
   y	
  

dependencia	
  de	
  sustancias,	
  la	
  PRISM	
  puede	
  ser	
  utilizada	
  para	
  realizar	
  

diagnósticos	
  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	
   está	
   basada	
   en	
   los	
  

criterios	
   diagnósticos	
   del	
   DSM-­‐IV	
   y	
   comprende	
   los	
   tres	
   conceptos	
  

diagnósticos	
   operativos	
   “Efectos	
   esperados	
   de	
   la	
   intoxicación	
   y	
   la	
  

abstinencia”,	
  “Trastorno	
  inducido	
  por	
  sustancias”	
  y	
  “Trastorno	
  mental	
  

primario”	
   para	
   la	
   evaluación	
   de	
   los	
   siguientes	
   trastornos:	
   (1)	
  

Trastorno	
  por	
  uso	
  de	
  sustancias,	
  que	
  incluye	
  el	
  abuso	
  y	
  la	
  dependencia	
  

de	
   drogas	
   de	
   abuso	
   (alcohol,	
   cannabis,	
   alucinógenos,	
   opiáceos	
   y	
  

estimulantes);	
   (2)	
   Trastorno	
   afectivo	
   primario	
   (Depresión	
   mayor,	
  

Episodio	
  maníaco,	
  Trastorno	
  bipolar	
  tipo	
  I,	
  Trastorno	
  bipolar	
  tipo	
  II,	
  

Distímia	
  y	
  Trastorno	
  ciclotímico);	
  (3)	
  Trastorno	
  de	
  ansiedad	
  primario	
  

(Trastorno	
   de	
   pánico,	
   Fobia	
   simple,	
   Fobia	
   social,	
   Agorafobia,	
  

Trastorno	
   obsesivo-­‐compulsivo,	
   Trastorno	
   de	
   ansiedad	
   generalizada	
   y	
  

Trastorno	
   por	
   estrés	
   post-­‐traumático);	
   (4)	
   Trastorno	
   psicótico	
  

primario	
   (Esquizofrenia,	
   Trastorno	
   esquizofreniforme,	
   Trastorno	
  

esquizoafectivo,	
   Trastorno	
   delirante,	
   Trastorno	
   psicótico	
   breve	
   y	
  

Trastorno	
   psicótico	
   no	
   especificado);	
   (5)	
   Trastornos	
   de	
   la	
  

alimentación	
   (Anorexia,	
   Bulimia	
   y	
   Trastorno	
   por	
   atracones);	
   (6)	
  

Trastornos	
  de	
  la	
  personalidad	
  (Trastorno	
  antisocial	
  y	
  Trastorno	
  límite	
  

de	
   la	
   personalidad);	
   y	
   (7)	
   Trastornos	
   inducidos	
   por	
   substancias	
  

(Depresión	
   mayor,	
   Manía,	
   Distímia,	
   Psicosis,	
   Trastorno	
   de	
   pánico	
   y	
  

Trastorno	
   de	
   ansiedad	
   generalizada).	
   En	
   el	
   primer	
   apartado	
   de	
   la	
  

entrevista,	
   además	
   de	
   la	
   información	
   relativa	
   a	
   tratamientos	
  

psiquiátricos	
  previos,	
  se	
  recoge	
  la	
  historia	
  de	
  consumo	
  de	
  sustancias,	
  

incluyendo	
  períodos	
  de	
  intoxicación	
  crónica	
  (definida	
  como	
  “al	
  menos	
  4	
  

días	
   por	
   semana	
   durante	
   un	
   mes”),	
   intoxicación	
   aguda	
   (definida	
   como	
  

“la	
   mayor	
   parte	
   del	
   día	
   durante	
   3	
   o	
   más	
   días”)	
   y	
   períodos	
   de	
  

abstinencia,	
   identificados	
   y	
   registrados	
   en	
   una	
   línea	
   temporal.	
   El	
  

cronograma	
   tiene	
   como	
   propósito	
   ayudar	
   en	
   la	
   discriminación	
   de	
  

síntomas	
   primarios	
   de	
   síntomas	
   inducidos	
   por	
   sustancias	
   en	
   las	
  

secciones	
  diagnósticas	
  subsecuentes.	
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En	
  el	
  segundo	
  apartado	
  se	
  evalúan	
  los	
  trastornos	
  del	
  eje	
  I	
  y	
  del	
  eje	
  

II,	
   valorando	
   la	
   presencia	
   de	
   síntomas	
   y	
   trastornos	
   psiquiátricos	
  

tanto	
   en	
   la	
   actualidad	
   (“durante	
   los	
   últimos	
   12	
   meses”),	
   como	
   a	
   lo	
  

largo	
   de	
   la	
   vida.	
   Por	
   lo	
   tanto,	
   la	
   PRISM	
   incluye	
   un	
   conjunto	
  

sistematizado	
   de	
   procedimientos	
   que	
   posibilitan	
   diferenciar	
   entre	
  

trastornos	
   primarios,	
   trastornos	
   inducidos	
   por	
   sustancias	
   y	
   los	
  

efectos	
  esperados	
  de	
  la	
  intoxicación	
  y	
  abstinencia	
  producidos	
  por	
  el	
  

uso	
  de	
  alcohol	
  y	
  drogas.	
  Asimismo,	
  la	
  evaluación	
  longitudinal	
  de	
  estos	
  

fenómenos	
   planteada	
   por	
   esta	
   entrevista	
   permite	
   también	
   recoger	
  

información	
  relativa	
  a	
  la	
  remisión	
  y	
  la	
  recaída	
  de	
  los	
  síntomas	
  (Hasin	
  

et	
   al.,	
   1998).	
   La	
   aplicación	
   de	
   pruebas	
   de	
   fiabilidad	
   test-­‐retest	
  

demostraron	
  una	
  mejoría	
  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	
  versión,	
  realizado	
  

en	
   una	
   muestra	
   de	
   pacientes	
   con	
   TUS	
   y	
   pacientes	
   con	
   patología	
   dual,	
  

puso	
   de	
   manifiesto	
   una	
   buena-­‐excelente	
   fiabilidad,	
   dependiendo	
   del	
  

trastorno	
  en	
  cuestión	
  (Hasin	
  et	
  al.,	
  2006).	
  En	
  estudios	
  sucesivos	
  de	
  

validez	
  diagnóstica	
  mediante	
  la	
  evaluación	
  longitudinal	
  conducida	
  por	
  

un	
   experto	
   utilizando	
   toda	
   la	
   información	
   disponible	
   (procedimiento	
  

LEAD),	
   la	
   PRISM	
   demostró	
   igualmente	
   índices	
   de	
   concordancia	
   muy	
  

aceptables	
   (Astals	
   et	
   al.,	
   2008,	
   2009;	
   Herrero,	
   Domingo-­‐Salvany,	
  

Torrens,	
   &	
   Brugal,	
   2008;	
   Rodríguez-­‐Llera	
   et	
   al.,	
   2006;	
   Torrens,	
  

Gilchrist,	
  &	
  Domingo-­‐Salvany,	
  2011).	
  Pese	
  al	
  tiempo	
  de	
  administración,	
  

estimado	
  en	
  120	
  minutos,	
  la	
  administración	
  se	
  ha	
  mostrado	
  factible	
  en	
  

el	
   entorno	
   de	
   asistencia	
   psiquiátrica	
   a	
   enfermos	
   agudos	
   (Helseth,	
  

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

	
  

La	
  validación	
  de	
  la	
  versión	
  española	
  ha	
  sido	
  realizada	
  por	
  el	
  grupo	
  de	
  

Marta	
   Torrens	
   del	
   Hospital	
   del	
   Mar	
   (Serrano	
   et	
   al.,	
   2001).	
   En	
   este	
  

trabajo	
  se	
  estudió	
  la	
  concordancia	
  diagnóstica	
  entre	
  la	
  PRIMS,	
  la	
  SCID	
  

y	
   el	
   procedimiento	
   LEAD.	
   Los	
   resultados	
   mostraron	
   adecuada	
  

concordancias	
   interdiagnósticas.	
   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	
  analizó	
  la	
  

concordancia	
   diagnóstica	
   entre	
   la	
   PRISM,	
   la	
   SCID	
   y	
   el	
   procedimiento	
  

LEAD,	
   reveló	
   una	
   concordancia	
   buena-­‐excelente	
   entre	
   la	
   PRISM	
   y	
   el	
  

procedimiento	
   LEAD,	
   superando	
   la	
   concordancia	
   entre	
   la	
   SCID	
   y	
  

procedimiento	
   LEAD	
   para	
   todos	
   los	
   trastornos.	
   Varios	
   estudios	
   han	
  

utilizado	
   la	
   versión	
   española	
   de	
   la	
   PRISM	
   para	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
  

comorbilidad	
   y	
   caracterización	
   psiquiátrica	
   de	
   pacientes	
   con	
   TUS	
  

(Herrero	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Nocon,	
  Bergé,	
  Astals,	
  Martín-­‐Santos,	
  &	
  Torrens,	
  

2007;	
   Vergara-­‐Moragues	
   et	
   al.,	
   2012),	
   y	
   otros	
   la	
   han	
   utilizado	
   como	
  

patrón	
  de	
  oro	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  validez	
  de	
  instrumentos	
  de	
  diagnóstico	
  

psiquiátrico	
  en	
  población	
  con	
  TUS	
  (Cuenca-­‐Royo	
  et	
  al.,	
  2012).	
  	
  

	
  

1.9.4.	
  Evaluación	
  de	
  la	
  personalidad	
  en	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  	
  

	
  

La	
   bibliografía	
   sobre	
   personalidad	
   en	
   sujetos	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   es	
  

limitada	
   y	
   revela	
   resultados	
   diversos,	
   según	
   el	
   instrumento	
   de	
  

evaluación	
  utilizado	
  que,	
  a	
  su	
  vez,	
  corresponden	
  también	
  a	
  distintos	
  

modelos	
  teóricos	
  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	
   una	
  

asociación	
  significativa	
  entre	
  el	
  TDAH	
  y	
  puntuaciones	
  elevadas	
  en	
  la	
  

dimensión	
  neuroticismo	
  y	
  bajas	
  puntuaciones	
  en	
  responsabilidad,	
  lo	
  que	
  

se	
   correspondería	
   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	
  solución	
  de	
  problemas	
  o	
  la	
  

conclusión	
   de	
   tareas	
   (Miller,	
   Miller,	
   Newcorn,	
   &	
   Halperin,	
   2008)	
  

Incluso,	
   se	
   han	
   encontrado	
   de	
   forma	
   consistente	
   diferencias	
   en	
   el	
  

perfil	
  de	
  personalidad	
  en	
  función	
  de	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH,	
  siendo	
  que	
  

los	
   síntomas	
   de	
   inatención	
   se	
   asociaron	
   a	
   baja	
   responsabilidad	
   y	
  

neuroticismo,	
   mientras	
   que	
   los	
   síntomas	
   de	
   hiperactividad-­‐

impulsividad,	
  asociados	
  a	
  trastornos	
  de	
  la	
  conducta,	
  mostraban	
  sujetos	
  

con	
   menor	
   capacidad	
   de	
   empatizar	
   y	
   más	
   problemas	
   interpersonales	
  

(McKinney,	
  Canu,	
  &	
  Schneider,	
  2012;	
  Parker,	
  Majeski,	
  &	
  Collin,	
  2004).	
  



INTRODUCCIÓN	
  TEÓRICA	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  

_____________________________________________________________________________________	
  
44	
  

 

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	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  

(Jacob	
   et	
   al.,	
   2007).	
   Asimismo,	
   se	
   ha	
   relacionado	
   la	
   presencia	
   de	
  

rasgos	
  desadaptativos	
  de	
  la	
  personalidad	
  con	
  la	
  manifestación	
  clínica	
  

de	
   la	
   vulnerabilidad	
   genética	
   para	
   el	
   TDAH.	
   Concretamente,	
   se	
   halló	
  

que	
   la	
   relación	
   entre	
   el	
   riesgo	
   genético	
   de	
   padecer	
   TDAH	
   y	
   la	
  

expresión	
   sintomática	
   del	
   trastorno	
   estaba	
   mediada	
   precisamente	
   por	
  

dificultades	
  en	
  la	
  constancia	
  y	
  en	
  el	
  cumplimiento	
  de	
  compromisos,	
  y	
  

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	
  

asociación	
   del	
   TDAH	
   con	
   puntuaciones	
   elevadas	
   en	
   las	
   dimensiones	
  

búsqueda	
   de	
   novedad	
   y	
   evitación	
   del	
   daño	
   (Anckarsäter	
   et	
   al.,	
   2006;	
  

Faraone	
  et	
  al.,	
  2009),	
  que	
  correspondería	
  a	
  la	
  constante	
  necesidad	
  de	
  

obtener	
  estímulos	
  novedosos,	
  a	
  la	
  vez	
  que	
  presentan	
  elevada	
  ansiedad	
  y	
  

conductas	
  evitativas.	
  También	
  se	
  han	
  encontrado	
  asociaciones	
  entre	
  los	
  

subtipos	
   de	
   TDAH	
   y	
   diferencias	
   en	
   las	
   dimensiones	
   de	
   personalidad	
  

(Salgado	
   et	
   al.,	
   2009).	
   Concretamente,	
   los	
   síntomas	
   de	
   inatención	
  

correlacionaron	
  con	
  puntuaciones	
  bajas	
  en	
  autodirección	
  y	
  puntuaciones	
  

más	
  elevadas	
  en	
  evitación	
  del	
  daño,	
  definiendo	
  un	
  grupo	
  de	
  sujetos	
  con	
  

mayor	
  dificultad	
  para	
  tomar	
  decisiones,	
  mayor	
  tendencia	
  a	
  desarrollar	
  

conductas	
   evitativas	
   y,	
   por	
   lo	
   tanto,	
   baja	
   autoestima;	
   la	
   dimensión	
  

hiperactividad-­‐impulsividad	
  mostró	
  relacionarse	
  de	
  forma	
  positiva	
  con	
  

búsqueda	
  de	
  novedad	
  y	
  persistencia,	
  por	
  lo	
  que	
  estos	
  serían	
  individuos	
  

con	
   tendencia	
   a	
   mayor	
   desinhibición	
   conductual	
   y	
   tenacidad;	
   la	
  

combinación	
   de	
   síntomas	
   de	
   inatención	
   e	
   hiperactividad-­‐impulsividad	
  

estuvo	
   asociada	
   a	
   puntuaciones	
   elevadas	
   en	
   búsqueda	
   de	
   novedad	
   y	
  

puntuaciones	
   bajas	
   en	
   cooperación,	
   combinando	
   por	
   lo	
   tanto	
   la	
  

tendencia	
   a	
   buscar	
   nuevos	
   estímulos,	
   con	
   menor	
   constancia	
   en	
   su	
  

conducta	
  y	
  mayores	
  dificultades	
  en	
  las	
  relaciones	
  interpersonales.	
  No	
  

obstante,	
  cabe	
  tener	
  en	
  consideración	
  la	
  comorbilidad	
  de	
  los	
  sujetos,	
  

sobre	
   todo	
   con	
   trastornos	
   de	
   la	
   personalidad,	
   visto	
   que	
   se	
   ha	
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demostrado	
   que	
   la	
   correlación	
   entre	
   búsqueda	
   de	
   novedad	
   y	
   TDAH	
  

desaparece	
  cuanto	
  se	
  tiene	
  en	
  cuenta	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  el	
  trastorno	
  

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

	
  

Un	
   estudio	
   sobre	
   las	
   características	
   del	
   temperamento	
   y	
   de	
   la	
  

personalidad	
   en	
   niños	
   diagnosticados	
   de	
   TDAH	
   (Bouvard,	
   Sigel,	
   &	
  

Laurent,	
  2012)	
  mostró	
  que,	
  cuando	
  comparados	
  con	
  el	
  grupo	
  control,	
  los	
  

niños	
   con	
   TDAH	
   puntuaban	
   más	
   alto	
   en	
   las	
   escalas	
   de	
   actividad	
   y	
  

emocionalidad	
   y,	
   más	
   concretamente,	
   en	
   energía/extraversión,	
  

amabilidad,	
  consciencia,	
  inestabilidad	
  emocional	
  e	
  intelecto/apertura	
  

y,	
  también,	
  mayor	
  dependencia	
  a	
  la	
  recompensa.	
  Estos	
  autores	
  defiende	
  

que	
   los	
   niños	
   con	
   TDAH	
   son	
   niños	
   que	
   necesitan	
   mayor	
   nivel	
   de	
  

actividad,	
  actúan	
  más	
  impulsivamente	
  y	
  con	
  mayor	
  reactividad	
  emocional	
  

pero,	
   a	
   la	
   vez	
   también	
   son	
   niños	
   que	
   por	
   sus	
   dificultades	
   necesitan	
  

mayor	
   reconocimiento	
   por	
   parte	
   del	
   entorno	
   y	
   que	
   pueden	
   buscarlo	
  

mediante	
  actitudes	
  de	
  simpatía	
  y	
  complacencia.	
  	
  

	
  

Otros	
  autores	
  defienden	
  que	
  las	
  características	
  de	
  la	
  personalidad	
  en	
  

sujetos	
   con	
   TDAH	
   dependen	
   en	
   grande	
   medida	
   de	
   la	
   comorbilidad	
   con	
  

otros	
  trastornos.	
  Un	
  estudio	
  sobre	
  las	
  características	
  de	
  personalidad	
  

en	
   una	
   muestra	
   de	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   en	
   que	
   se	
   utilizó	
   el	
   Inventario	
  

Clínico	
   Multiaxial	
   de	
   Millon	
   II	
   (MCMI-­‐II),	
   encontró	
   que	
   esas	
  

características	
   variaban	
   según	
   la	
   comorbilidad	
   y,	
   más	
   concretamente	
  

dependían	
  de	
  la	
  presencia	
  del	
  trastorno	
  negativista	
  desafiante	
  (May	
  &	
  

Bos,	
  2000),	
  que	
  condicionaba	
  la	
  presencia	
  de	
  rasgos	
  agresivo-­‐sádicos,	
  

negativitas	
  y	
  auto-­‐destructivos.	
  En	
  el	
  mismo	
  sentido,	
  un	
  otro	
  estudio	
  

realizado	
  en	
  una	
  muestra	
  de	
  reclusos	
  reveló	
  que	
  los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  

puntuaban	
   bajo	
   en	
   la	
   dimensión	
   patológica	
   compulsión,	
   entendida	
   como	
  

una	
   elevada	
   rigidez,	
   conformidad	
   con	
   las	
   normas,	
   con	
   los	
   códigos	
  

morales	
  y	
  la	
  disciplina,	
  y	
  puntuaban	
  alto	
  en	
  la	
  dimensión	
  borderline,	
  

o	
   sea,	
   mayor	
   inestabilidad	
   emocional,	
   dificultades	
   en	
   controlar	
   las	
  

respuestas	
   de	
   ira	
   y	
   baja	
   tolerancia	
   a	
   la	
   frustración	
   (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	
  básicas	
  de	
  

la	
   personalidad	
   definidas	
   por	
   el	
   Modelo	
   de	
   los	
   Cinco	
   Factores	
  

Alternativos	
  (Zuckerman	
  et	
  al.,	
  1993;	
  Zuckerman,	
  Kuhlman,	
  Thornquist,	
  

&	
  Kiers,	
  1991).	
  Se	
  trata	
  de	
  un	
  modelo	
  centrado	
  en	
  las	
  características	
  

temperamentales	
   y	
   que	
   enfatiza	
   los	
   aspectos	
   psicobiológicos	
   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	
  

neurofisiológicos	
   que	
   podrían	
   explicar	
   las	
   diferencias	
   individuales	
  

(Zuckerman,	
   1990).	
   Sus	
   investigaciones	
   se	
   centraron	
   en	
   una	
   nueva	
  

dimensión	
  de	
  la	
  personalidad,	
  “Búsqueda	
  de	
  Sensaciones”,	
  definida	
  como	
  

la	
   necesidad	
   de	
   recibir	
   sensaciones	
   nuevas,	
   variadas	
   y	
   complejas	
  

provenientes	
   de	
   experiencias	
   novedosas,	
   y	
   la	
   disposición	
   de	
   asumir	
  

riesgos	
   físicos	
   y	
   sociales	
   con	
   la	
   finalidad	
   de	
   experimentar	
   tales	
  

experiencias	
   (Zuckerman,	
   1994).	
   Esta	
   dimensión	
   se	
   caracterizaría	
   por	
  

una	
   tendencia	
   a	
   actuar	
   sin	
   planificar	
   las	
   acciones	
   y	
   actuar	
  

impulsivamente	
   sin	
   haber	
   considerado	
   las	
   consecuencias,	
   con	
   una	
  

búsqueda	
   activa	
   de	
   experiencias	
   que	
   supongan	
   excitación	
   y	
   riesgo.	
  

Zuckerman	
  relacionó	
  esta	
  dimensión	
  de	
  personalidad	
  con	
  los	
  niveles	
  de	
  

la	
  monoaminoxidasa,	
  en	
  el	
  sentido	
  que	
  individuos	
  que	
  puntúan	
  elevado	
  

en	
   esta	
   dimensión	
   suelen	
   mostrar	
   déficits	
   de	
   esta	
   enzima,	
   lo	
   que	
  

afecta	
  los	
  niveles	
  de	
  dopamina,	
  serotonina	
  y	
  noradrenalina	
  que,	
  a	
  su	
  

vez,	
   están	
   implicados	
   en	
   la	
   modulación	
   de	
   la	
   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	
   válida	
   para	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
  

personalidad,	
   con	
   buena	
   consistencia	
   interna.	
   Se	
   trata	
   de	
   un	
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cuestionario	
   autoadministrado,	
   compuesto	
   por	
   99	
   ítems,	
   de	
   respuesta	
  

Si/No,	
   y	
   está	
   constituido	
   por	
   las	
   siguientes	
   cinco	
   escalas	
   que	
  

corresponden	
   a	
   las	
   dimensiones	
   básicas	
   de	
   la	
   personalidad	
   o	
  

temperamento	
  definidas	
  por	
  este	
  modelo:	
  (1)	
  Neuroticismo-­‐Ansiedad	
  (19	
  

ítems):	
   incluye	
   la	
   descripción	
   de	
   malestar	
   emocional,	
   tensión,	
  

preocupación,	
  miedos,	
  indecisión,	
  sensibilidad	
  a	
  la	
  crítica	
  y	
  falta	
  de	
  

confianza	
   en	
   uno	
   mismo;	
   mide	
   la	
   frecuencia	
   con	
   que	
   se	
   experimentan	
  

estados	
  afectivos	
  de	
  connotación	
  negativa,	
  incluyendo	
  sentimientos	
  de	
  

ansiedad	
  y	
  depresión;	
  (2)	
  Actividad	
  (17	
  ítems):	
  hace	
  referencia	
  a	
  la	
  

combinación	
   entre	
   la	
   necesidad	
   de	
   estar	
   constantemente	
   realizado	
  

actividades	
  debido	
  a	
  la	
  incapacidad	
  para	
  relajarse,	
  y	
  a	
  la	
  preferencia	
  

por	
  tareas	
  o	
  actividades	
  que	
  impliquen	
  esfuerzo	
  físico	
  y	
  que	
  supongan	
  

un	
  reto,	
  un	
  estilo	
  de	
  vida	
  ajetreado	
  y	
  un	
  elevado	
  nivel	
  de	
  energía.	
  

Incluye	
   2	
   facetas:	
   (a)	
   Actividad	
   general	
   y	
   (b)	
   Esfuerzo	
   por	
   el	
  

trabajo;	
   (3)	
   Sociabilidad	
   (17	
   ítems):	
   hace	
   una	
   alusión	
   al	
   número	
   de	
  

amigos	
   y	
   al	
   tiempo	
   dedicado	
   a	
   estar	
   con	
   ellos,	
   la	
   predisposición	
   a	
  

asistir	
   a	
   fiestas	
   y	
   realizar	
   actividades	
   con	
   los	
   demás	
   en	
  

contraposición	
   a	
   estar	
   solo	
   e	
   impartir	
   actividades	
   solitarias.	
  

Igualmente,	
   se	
   diferencian	
   dos	
   facetas	
   (a)	
   Amigos	
   y	
   sociedad,	
   e	
   (b)	
  

Intolerancia	
  a	
  la	
  soledad;	
  (4)	
  Impulsividad	
  –	
  Búsqueda	
  de	
  Sensaciones	
  

(19	
  ítems):	
  describe	
  la	
  tendencia	
  a	
  actuar	
  sin	
  planificar	
  las	
  acciones	
  

y	
   sin	
   considerar	
   sus	
   consecuencias,	
   y	
   la	
   búsqueda	
   activa	
   de	
  

experiencias	
  novedosas	
  que	
  supongan	
  excitación	
  y	
  riesgo.	
  Se	
  distinguen	
  

también	
  2	
  facetas:	
  (a)	
  Impulsividad	
  y	
  (b)	
  Búsqueda	
  de	
  sensaciones;	
  5)	
  

Agresión-­‐Hostilidad	
   (17	
   ítems):	
   comprende	
   la	
   predisposición	
   a	
  

expresarse	
  de	
  forma	
  agresiva,	
  con	
  desconsideración,	
  falta	
  de	
  empatía	
  y	
  

conductas	
   antisociales,	
   sentimientos	
   de	
   venganza	
   y	
   rencor,	
   y	
  

reacciones	
  de	
  mal	
  genio	
  e	
  impaciencia	
  con	
  los	
  demás.	
  Incluye	
  aún	
  una	
  

sexta	
   escala,	
   la	
   escala	
   de	
   Infrecuencia	
   (10	
   ítems),	
   diseñada	
  

principalmente	
   para	
   detectar	
   fallos	
   en	
   la	
   atención	
   durante	
   su	
  

administración.	
  	
  

	
  

Debido	
  al	
  destacado	
  papel	
  de	
  la	
  dimensión	
  Búsqueda	
  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	
  

ámbito	
   de	
   los	
   trastornos	
   adictivos,	
   los	
   rasgos	
   Impulsividad,	
  

Agresividad	
   y	
   Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
   han	
   sido	
   establecidos	
   cómo	
  

buenas	
  medidas	
  de	
  predicción	
  a	
  la	
  respuesta	
  al	
  tratamiento	
  en	
  sujetos	
  

con	
  dependencia	
  a	
  la	
  cocaína	
  (Patkar	
  et	
  al.,	
  2004).	
  El	
  rasgos	
  Búsqueda	
  

de	
  Sensaciones	
  ha	
  sido	
  también	
  relacionado	
  con	
  el	
  potencial	
  de	
  abuso	
  

de	
   drogas	
   en	
   sujetos	
   sanos	
   (Kelly	
   et	
   al.,	
   2006).	
   Además,	
   se	
   han	
  

encontrado	
   déficits	
   en	
   la	
   toma	
   de	
   decisiones	
   dependiente	
   de	
   la	
  

recompensa	
   y	
   puntuaciones	
   más	
   elevadas	
   en	
   Impulsividad	
   en	
   sujetos	
  

consumidores	
   de	
   sustancias	
   (Hanson,	
   Luciana,	
   &	
   Sullwold,	
   2008).	
   Por	
  

otra	
  parte,	
  se	
  ha	
  establecido	
  una	
  asociación	
  entre	
  la	
  característica	
  

“toma	
   de	
   riesgos”	
   y	
   las	
   dimensiones	
   Impulsividad-­‐Búsqueda	
   de	
  

Sensaciones,	
   Agresividad-­‐Hostilidad	
   y	
   Sociabilidad	
   (Zuckerman	
   &	
  

Kuhlman,	
  2000).	
  La	
  aplicación	
  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	
   los	
   rasgos	
   de	
   personalidad	
   en	
   pacientes	
  

diagnosticadas	
  de	
  trastorno	
  límite	
  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	
   adaptación	
   y	
   validación	
   del	
   ZKPQ	
   a	
   nuestro	
   entorno	
  

fueron	
   realizados	
   por	
   el	
   grupo	
   de	
   Montserrat	
   Gomà-­‐i-­‐Freixenet	
   de	
   la	
  

Universitat	
   Autònoma	
   de	
   Barcelona	
   (Gomà-­‐i-­‐Freixanet,	
   Valero,	
   Muro,	
   &	
  

Albiol,	
   2008;	
   Gomà-­‐i-­‐Freixanet,	
   Valero,	
   Puntí,	
   &	
   Zuckerman,	
   2004;	
  

Gomà-­‐i-­‐Freixanet,	
  Wismeijer,	
  &	
  Valero,	
  2005;	
  Gomà-­‐i-­‐Freixanet	
  &	
  Valero	
  

Ventura,	
  2008).	
  La	
  traducción	
  catalana	
  del	
  cuestionario	
  ha	
  demostrado	
  

propiedades	
   psicométricas	
   adecuadas	
   en	
   población	
   no-­‐clínica:	
   buena	
  

consistencia	
   interna,	
   buena	
   fiabilidad	
   test-­‐retest	
   y	
   buena	
   validez	
  

discriminante,	
   expresada	
   por	
   las	
   bajas	
   correlaciones	
   entre	
   escalas,	
  

replicándose,	
  además	
  la	
  estructura	
  original	
  de	
  cinco	
  factores	
  (Gomà-­‐i-­‐
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Freixanet	
  et	
  al.,	
  2004).	
  Esta	
  versión	
  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	
  (Gomà-­‐i-­‐Freixanet	
  

et	
   al.,	
   2005).	
   Los	
   resultados	
   obtenidos	
   confirmaron	
   la	
   validez	
  

convergente	
   y	
   discriminante	
   de	
   esta	
   versión	
   del	
   cuestionario	
   para	
  

todas	
   las	
   dimensiones.	
   Con	
   el	
   doble	
   objetivo	
   de	
   obtener	
   datos	
  

normativos	
   correspondientes	
   a	
   la	
   población	
   española	
   y,	
   a	
   la	
   vez,	
  

población	
   general	
   para	
   las	
   escalas	
   y	
   subescalas	
   del	
   ZKPQ,	
   el	
  

cuestionario	
  fue	
  administrado	
  en	
  una	
  amplia	
  muestra	
  comunitaria	
  (Gomà-­‐

i-­‐Freixanet	
   &	
   Valero,	
   2008).	
   Los	
   datos	
   resultantes	
   demostraron	
   una	
  

distribución	
   normal	
   de	
   las	
   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	
  población	
  general	
  (Gomà-­‐i-­‐Freixanet	
  et	
  al.,	
  2008b)	
  y	
  cuyo	
  

el	
   análisis	
   demostró	
   una	
   distribución	
   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	
   más,	
   fue	
   replicada	
   la	
  

estructura	
  de	
  cinco	
  factores.	
  	
  	
  

	
  

La	
   versión	
   castellana	
   ha	
   sido	
   empleada	
   en	
   diferentes	
   contextos	
  

clínicos,	
   como	
   por	
   ejemplo,	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   la	
   personalidad	
   con	
  

pacientes	
  diagnosticados	
  de	
  trastorno	
  límite	
  de	
  la	
  personalidad	
  (Gomà-­‐

i-­‐Freixanet,	
  Soler,	
  Valero,	
  Pascual,	
  &	
  Sola,	
  2008a).	
  Los	
  resultados	
  de	
  

este	
   trabajo	
   mostraron	
   que	
   puntuaciones	
   elevadas	
   en	
   Neuroticismo-­‐

Ansiedad	
   e	
   Impulsividad-­‐Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
   asociadas	
   a	
   bajas	
  

puntuaciones	
  en	
  Actividad	
  son	
  factores	
  potentes	
  de	
  pronóstico	
  para	
  ser	
  

diagnosticado	
   de	
   trastorno	
   límite	
   de	
   la	
   personalidad;	
   el	
   ZKPQ	
  

clasificó	
   correctamente	
   88%	
   de	
   los	
   sujetos	
   que	
   habían	
   sido	
  

diagnosticados	
  mediante	
  la	
  entrevista	
  SCID-­‐II.	
  Asimismo,	
  esta	
  versión	
  

del	
   ZKPQ	
   ha	
   sido	
   utilizada	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   la	
   personalidad	
   en	
   un	
  

grupo	
  de	
  sujetos	
  incluidos	
  en	
  un	
  programa	
  terapéutico	
  de	
  cesación	
  del	
  

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

2011).	
  	
  	
  

	
  

En	
   el	
   primer	
   estudio	
   publicado	
   sobre	
   subtipos	
   de	
   TDAH	
   y	
  

características	
   diferenciales	
   de	
   personalidad	
   utilizando	
   el	
   ZKPQ	
   se	
  

encontró	
  que	
  las	
  dimensiones	
  Actividad	
  y	
  Agresión-­‐Hostilidad	
  permitían	
  

clasificar	
  correctamente	
  75%	
  de	
  los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  subtipo	
  inatento	
  

y	
   el	
   77%	
   del	
   subtipo	
   combinado	
   (Martínez	
   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	
   la	
   estructura	
   general	
   de	
   la	
   personalidad	
   y	
   mejorar	
   la	
  

conceptualización	
  del	
  trastorno.	
  

	
  

1.10.	
  Tratamiento	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  

	
  

Existen	
  diferentes	
  guías	
  y	
  compendios	
  de	
  recomendaciones	
  terapéuticas	
  

para	
   el	
   manejo	
   del	
   TDAH	
   en	
   población	
   adulta	
   (Canadian	
   Attention	
  

Deficit	
  Hyperactivity	
  Disorder	
  Resource	
  Alliance,	
  2011;	
  Kooij	
  et	
  al.,	
  

2010;	
  NICE,	
  2008;	
  Nutt	
  et	
  al.,	
  2007).	
  El	
  año	
  2010,	
  y	
  cómo	
  resultado	
  de	
  

aportaciones	
   de	
   expertos	
   clínicos	
   europeos	
   en	
   el	
   TDAH	
   de	
   varios	
  

países,	
  la	
  European	
  Network	
  of	
  Adult	
  ADHD	
  publicó	
  un	
  consenso	
  respecto	
  

al	
   diagnóstico	
   y	
   tratamiento	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   (Kooij	
   et	
   al.,	
  

2010).	
  Según	
  esta	
  guía	
  clínica,	
  el	
  tratamiento	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  y	
  

de	
   los	
   trastornos	
   comórbidos	
   asociados	
   debe	
   basarse	
   en	
   un	
   abordaje	
  

multimodal	
   que	
   incluya	
   las	
   siguientes	
   intervenciones:	
   (1)	
  

Psicoeducación	
   sobre	
   el	
   TDAH	
   y	
   los	
   trastornos	
   comórbidos;	
   (2)	
  

Tratamiento	
  farmacológico	
  del	
  TDAH	
  y	
  de	
  los	
  trastornos	
  comórbidos;	
  (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	
   según	
   el	
   tipo	
   de	
  

sintomatología	
   y	
   de	
   su	
   severidad,	
   priorizando	
   aquellos	
   síntomas	
   que	
  

causan	
   mayor	
   disfuncionalidad.	
   Se	
   considera,	
   por	
   tanto,	
   que	
   los	
  

tratamientos	
   multimodales	
   que	
   combinan	
   la	
   farmacoterapia	
   con	
   algún	
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tipo	
   de	
   intervención	
   psicológica,	
   constituyen	
   la	
   mejor	
   opción	
  

terapéutica	
  en	
  el	
  tratamiento	
  del	
  TDAH,	
  tanto	
  en	
  niños	
  como	
  en	
  adultos	
  

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

	
  

1.10.1.	
  Tratamiento	
  farmacológico	
  

	
  

En	
   la	
   actualidad	
   existen	
   diferentes	
   psicofármacos	
   eficaces	
   en	
   el	
  

tratamiento	
  del	
  TDAH	
  que	
  se	
  caracterizan,	
  en	
  general,	
  por	
  inducir	
  el	
  

aumento	
   de	
   las	
   catecolaminas,	
   concretamente	
   la	
   dopamina	
   y	
   la	
  

noradrenalina,	
   y	
   así	
   revertir	
   el	
   déficit	
   monoaminérgico	
   que	
  

caracteriza	
   este	
   trastorno	
   (Arnsten,	
   2006).	
   Estos	
   fármacos	
   se	
  

clasifican	
   comúnmente	
   en	
   dos	
   grandes	
   grupos:	
   fármacos	
  

psicoestimulantes	
   y	
   fármacos	
   no	
   psicoestimulantes.	
   El	
   grupo	
   de	
   los	
  

psicoestimulantes	
   está	
   integrado	
   por	
   fármacos	
   como	
   el	
   metilfenidato,	
  

las	
   anfetaminas,	
   o	
   el	
   modafinilo,	
   mientras	
   que	
   en	
   el	
   segundo	
   se	
  

encuentran	
   la	
   atomoxetina,	
   los	
   antidepresivos	
   tricíclicos,	
   como	
   la	
  

desimipramina,	
   la	
   guanfacina,	
   la	
   clonidina	
   	
   y	
   el	
   bupropion,	
   entre	
  

otros	
  (Wilens,	
  2006).	
  

	
  

1.10.1.1.	
  Fármacos	
  psicoestimulantes	
  

	
  

Hoy	
   por	
   hoy,	
   los	
   fármacos	
   psicoestimulantes	
   constituyen	
   la	
   primera	
  

elección	
  para	
  el	
  tratamiento	
  farmacológico	
  del	
  TDAH	
  debido	
  al	
  amplio	
  

conocimiento	
   sobre	
   la	
   eficacia	
   y	
   seguridad	
   de	
   estos	
   fármacos	
   (NICE,	
  

2008).	
   Desde	
   de	
   que	
   en	
   los	
   años	
   treinta	
   los	
   estimulantes	
   con	
   acción	
  

simpaticomimética	
  central	
  fueron	
  introducidos	
  en	
  terapéutica	
  del	
  TDAH	
  

(Spencer,	
   2004),	
   múltiples	
   ensayos	
   clínicos	
   han	
   permitido	
   obtener	
  

datos	
  clínicos	
  fiables	
  sobre	
  la	
  eficacia	
  y	
  seguridad	
  de	
  estos	
  fármacos	
  

(Faraone	
   et	
   al.,	
   2004).	
   Forman	
   parte	
   del	
   grupo	
   de	
   los	
  

psicoestimulantes	
  fármacos	
  como	
  el	
  metilfenidato,	
  las	
  anfetaminas	
  o	
  el	
  

modafinilo,	
   siendo	
   el	
   metilfenidato	
   el	
   fármaco	
   más	
   utilizado	
   en	
   la	
  

práctica	
   clínica,	
   y	
   cuya	
   eficacia	
   en	
   el	
   tratamiento	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
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adulto	
   está	
   avalada	
   por	
   múltiples	
   ensayos	
   clínicos	
   aleatorizados	
   y	
  

controlados	
  (Castells	
  et	
  al.,	
  2011;	
  Koesters,	
  Becker,	
  Kilian,	
  Fegert,	
  

&	
  Weinmann,	
  2009).	
  En	
  este	
  sentido,	
  el	
  metilfenidato	
  está	
  considerado	
  

el	
  fármaco	
  de	
  primera	
  elección	
  en	
  el	
  tratamiento	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos	
  

(Kooij	
   et	
   al.,	
   2010;	
   NICE,	
   2008).	
   Como	
   efectos	
   secundarios	
   más	
  

frecuentemente	
   descritos	
   están	
   los	
   trastornos	
   del	
   sueño,	
   pérdida	
   del	
  

apetito,	
   fenómeno	
   de	
   rebote	
   al	
   extinguirse	
   el	
   efecto	
   de	
   la	
   dosis,	
  

tristeza,	
   síntomas	
   de	
   ansiedad,	
   cefalea	
   y	
   empeoramiento	
   de	
   los	
   tics	
  

(Faraone	
   &	
   Glatt,	
   2010).	
   Recientemente	
   se	
   ha	
   introducido	
   la	
  

lisdexamfetamina	
   dimesilato	
   para	
   el	
   tratamiento	
   del	
   TDAH	
   en	
   adultos,	
  

después	
   de	
   realizarse	
   ensayos	
   clínicos	
   que	
   demuestran	
   su	
   eficacia	
   y	
  

seguridad	
   (Adler	
   et	
   al.,	
   2013).	
   Al	
   tratarse	
   de	
   una	
   pro-­‐droga	
   que	
  

requiere	
   de	
   la	
   acción	
   del	
   proceso	
   digestivo	
   para	
   activarse,	
   resulta	
  

especialmente	
  interesante	
  en	
  el	
  tratamiento	
  de	
  casos	
  con	
  riesgo	
  de	
  mal	
  

uso	
  de	
  medicación	
  (Mattingly,	
  2010).	
  La	
  búsqueda	
  de	
  vías	
  alternativas	
  

en	
   el	
   tratamiento	
   del	
   TDAH	
   sigue	
   activa	
   con	
   resultados	
   promisores,	
  

como	
   	
   el	
   AZD3480,	
   un	
   agonista	
   de	
   los	
   receptores	
   nicotínicos	
   que	
   se	
  

demostró	
   eficaz	
   tanto	
   en	
   la	
   reducción	
   de	
   los	
   síntomas	
   de	
   inatención	
  

como	
  de	
  impulsividad	
  y	
  labilidad	
  emocional	
  (Potter,	
  Dunbar,	
  Mazzulla,	
  

Hosford,	
  &	
  Newhouse,	
  2013).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

1.10.1.2.	
  Fármacos	
  no	
  psicoestimulantes	
  

	
  

La	
   administración	
   de	
   psicoestimulantes	
   en	
   pacientes	
   con	
   TDAH,	
   que	
  

muestran	
   una	
   especial	
   vulnerabilidad	
   al	
   desarrollo	
   de	
   trastornos	
   por	
  

uso	
   de	
   sustancias,	
   ha	
   impulsado	
   la	
   investigación	
   de	
   otros	
  

psicofármacos	
   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	
   clínicos	
  

controlados	
  con	
  fármacos	
  no	
  estimulantes	
  para	
  el	
  tratamiento	
  del	
  TDAH	
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en	
   adultos	
   como	
   la	
   atomoxetina,	
   los	
   antidepresivos	
   tricíclicos,	
   la	
  

guanfacina,	
   la	
   clonidina	
   y	
   fármacos	
   nicotínicos	
   (Spencer,	
   2004;	
  

Verbeeck,	
   Tuinier,	
   &	
   Bekkering,	
   2009).	
   En	
   la	
   actualidad,	
   la	
  

atomoxetina	
  es	
  el	
  único	
  de	
  los	
  fármacos	
  no	
  estimulantes	
  que	
  dispone	
  de	
  

la	
   indicación	
   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	
   fármaco	
   en	
   adultos	
   se	
   han	
   demostrado	
   en	
   ensayos	
  

clínicos	
   abiertos	
   y	
   controlados	
   (Adler,	
   Spencer,	
   Williams,	
   Moore,	
   &	
  

Michelson,	
   2008;	
   Fredriksen,	
   Halmøy,	
   Faraone,	
   &	
   Haavik,	
   2012).	
   Los	
  

efectos	
   secundarios	
   más	
   frecuentes	
   son	
   similares	
   a	
   los	
   de	
   la	
  

medicación	
  estimulante	
  e	
  incluyen	
  efectos	
  noradrenérgicos,	
  tales	
  como	
  

un	
   ligero	
   aumento	
   de	
   la	
   frecuencia	
   cardíaca	
   y	
   presión	
   arterial,	
  

disminución	
   del	
   apetito,	
   sequedad	
   de	
   boca,	
   insomnio,	
   náuseas,	
  

estreñimiento,	
   mareos,	
   pérdida	
   de	
   la	
   libido,	
   problemas	
   eréctiles	
   y	
  

dificultad	
  urinaria	
  (Michelson	
  et	
  al.,	
  2003).	
  	
  

	
  

Pese	
  a	
  la	
  elevada	
  eficacia	
  demostrada	
  por	
  los	
  fármacos	
  utilizados	
  para	
  

el	
   tratamiento	
   del	
   TDAH,	
   existen	
   diferentes	
   condiciones	
   que	
   pueden	
  

limitar	
   su	
   potencial	
   terapéutico,	
   concretamente:	
   (1)	
   sujetos	
   no-­‐

respondedores,	
   (2)	
   persistencia	
   de	
   síntomas	
   refractarios,	
   (3)	
   no	
  

aceptación	
   o	
   falta	
   de	
   adherencia	
   al	
   tratamiento,	
   (4)	
   presencia	
   de	
  

estrategias	
  compensatorias	
  erróneas	
  y	
  de	
  pensamientos	
  desadaptativos,	
  

y	
   (5)	
   comorbilidad	
   psiquiátrica	
   (Carpentier,	
   de	
   Jong,	
   Dijkstra,	
  

Verbrugge,	
   &	
   Krabbe,	
   2005;	
   Levin,	
   Evans,	
   Brooks,	
   &	
   Garawi,	
   2007;	
  

Safren,	
   Duran,	
   Yovel,	
   Perlman,	
   &	
   Sprich,	
   2007).	
   Asimismo,	
   pueden	
  

existir	
   condiciones	
   en	
   que	
   está	
   contra-­‐indicada	
   la	
   administración	
   de	
  

este	
  tipo	
  de	
  psicofármacos,	
  como	
  sucede	
  en	
  pacientes	
  con	
  determinadas	
  

patologías	
   médicas	
   (p.ej.	
   cardiopatías),	
   sujetos	
   con	
   riesgo	
   de	
   abuso	
  

de	
   medicación	
   psicoestimulante	
   o	
   en	
   mujeres	
   embarazadas	
   (Batra,	
  

Alexander,	
  &	
  Silka,	
  2012;	
  Humphreys,	
  Garcia-­‐Bournissen,	
  Ito,	
  &	
  Koren,	
  

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

	
  

1.10.2.	
  Tratamiento	
  psicológico	
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El	
  tratamiento	
  psicológico	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  se	
  ha	
  planteado	
  desde	
  

diversos	
   abordajes	
   y	
   modalidades,	
   entre	
   las	
   que	
   destacan	
   la	
  

psicoeducación,	
   las	
   intervenciones	
   de	
   orientación	
   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	
  guía	
  NICE	
  (2008)	
  recomienda	
  que	
  

la	
   intervención	
   psicoterapéutica	
   se	
   haga	
   desde	
   la	
   modalidad	
   grupal,	
  

por	
   su	
   relación	
   coste-­‐beneficio.	
   El	
   objetivo	
   común	
   a	
   estos	
  

planteamientos	
  consiste	
  en	
  enseñar	
  estos	
  pacientes	
  estrategias	
  que	
  les	
  

permitan	
   estructurar	
   su	
   día	
   a	
   día	
   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	
  síntomas	
  nucleares	
  del	
  trastorno,	
  deterioro	
  funcional	
  

o	
  bien	
  cuando	
  existen	
  síntomas	
  comórbidos	
  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	
   psicológico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   son	
  

unánimes	
   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.	
  Psicoeducación	
  

	
  

Las	
  intervenciones	
  psicoeducativas	
  pueden	
  ser	
  utilizadas	
  como	
  terapias	
  

en	
  sí	
  mismas	
  o	
  como	
  un	
  componente	
  de	
  una	
  terapia	
  más	
  extensa,	
  con	
  la	
  

ventaja	
  de	
  que	
  pueden	
  realizarse	
  de	
  forma	
  individual	
  o	
  grupal	
  (Brown,	
  

2000;	
   Estrada	
   et	
   al.,	
   2013;	
   Young,	
   2002).	
   El	
   objetivo	
   principal	
   es	
  

promover	
  en	
  el	
  paciente	
  la	
  adquisición	
  de	
  conocimientos	
  sobre	
  el	
  TDAH,	
  

sus	
   síntomas	
   y	
   la	
   interferencia	
   causada	
   por	
   estos,	
   los	
   trastornos	
  

comórbido	
   y	
   las	
   opciones	
   terapéuticas	
   disponibles.	
   Facilitarle	
   esta	
  

información	
   le	
   ayuda	
   a	
   tomar	
   consciencia	
   de	
   su	
   sintomatología	
   y	
   a	
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comprender	
   sus	
   dificultades,	
   lo	
   que	
   resulta	
   reconfortante	
   y	
   alivia	
  

sentimientos	
   de	
   culpa.	
   Asimismo,	
   compartir	
   esta	
   información	
   con	
   la	
  

familia	
   y	
   el	
   entorno	
   social	
   puede	
   facilitar	
   la	
   distensión	
   de	
   los	
  

conflictos	
   y	
   promover	
   la	
   construcción	
   de	
   una	
   red	
   de	
   soporte	
   para	
   el	
  

paciente	
  durante	
  el	
  proceso	
  terapéutico.	
  Esto	
  le	
  permite	
  no	
  sólo	
  ser	
  

consciente	
   de	
   la	
   interferencia	
   del	
   trastorno	
   en	
   su	
   vida	
   cotidiana,	
  

sino	
  también	
  detectar	
  sus	
  dificultades	
  y	
  definir	
  sus	
  propios	
  objetivos	
  

terapéuticos,	
   estimulando	
   así	
   su	
   implicación	
   activa	
   en	
   el	
   proceso	
  

terapéutico	
  (Monastra,	
  2005).	
  	
  

	
  

1.10.2.2.	
  Intervenciones	
  cognitivo-­‐conductuales	
  

	
  

Las	
   intervenciones	
   de	
   orientación	
   cognitivo-­‐conductual	
   (TCC)	
   en	
  

adultos	
  con	
  TDAH	
  se	
  recomiendan	
  como	
  tratamiento	
  complementario	
  a	
  los	
  

fármacos	
   psicoestimulantes,	
   aunque	
   puedan	
   ser	
   suficientes	
   como	
  

tratamiento	
  único	
  en	
  aquellos	
  casos	
  en	
  que	
  los	
  síntomas	
  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	
  número	
  de	
  estudios	
  y	
  ensayos	
  controlados,	
  sino	
  que	
  

se	
   han	
   mostrado	
   como	
   el	
   abordaje	
   psicológico	
   con	
   mayor	
   eficacia	
   en	
  

tratamiento	
   de	
   la	
   sintomatología	
   refractaria	
   a	
   la	
   farmacoterapia	
   en	
  

adultos	
   con	
   TDAH	
   (Safren	
   et	
   al.,	
   2005).	
   Los	
   resultados	
   coinciden	
   en	
  

que	
  los	
  tratamientos	
  que	
  combinan	
  fármaco	
  y	
  TCC	
  son	
  los	
  más	
  eficaces	
  

en	
  tratamiento	
  de	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH	
  y	
  de	
  los	
  síntomas	
  comórbidos	
  

de	
  ansiedad	
  y	
  depresión	
  (Bramham	
  et	
  al.,	
  2009;	
  Vidal-­‐Estrada	
  et	
  al.,	
  

2012;	
   Weiss	
   et	
   al.,	
   2008).	
   La	
   repetición	
   de	
   experiencias	
   negativas,	
  

como	
  el	
  fracaso	
  académico	
  y	
  las	
  dificultades	
  interpersonales,	
  conlleva	
  

frecuentemente,	
   al	
   desarrollo	
   de	
   una	
   auto-­‐percepción	
   negativa,	
   baja	
  

auto-­‐estima	
   y	
   creencias	
   negativas	
   respecto	
   a	
   sus	
   capacidades	
   y	
  

rendimiento.	
  Es	
  frecuente	
  que	
  estos	
  individuos	
  terminen	
  desarrollando	
  

estrategias	
   de	
   afrontamiento	
   poco	
   adaptativas,	
   concretamente,	
  

conductas	
   de	
   evitación	
   y	
   procrastinación	
   (Newark	
   &	
   Stieglitz,	
   2010;	
  

Torrente	
   et	
   al.,	
   2012).	
   Las	
   intervenciones	
   cognitivo-­‐conductuales	
  

tienen	
  como	
  principal	
  objetivo	
  romper	
  este	
  esquema	
  cognitivo	
  mediante	
  

la	
   adquisición	
   de	
   estrategias	
   de	
   afrontamiento	
   más	
   adaptativas	
   y	
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reemplazando	
  las	
  creencias	
  negativas	
  por	
  otras	
  más	
  realistas,	
  a	
  partir	
  

de	
   los	
   recursos	
   personales	
   de	
   cada	
   individuo	
   (Newark	
   &	
   Stieglitz,	
  

2010).	
   Los	
   resultados	
   indican	
   que	
   las	
   intervenciones	
   estructuradas,	
  

focalizadas	
   en	
   dificultades	
   específicas,	
   con	
   objetivos	
   bien	
  

establecidos	
  y	
  dirigidas	
  al	
  desarrollo	
  de	
  aptitudes	
  de	
  manejo	
  de	
  los	
  

síntomas,	
   como	
   las	
   más	
   eficaces	
   para	
   el	
   tratamiento	
   de	
   los	
   síntomas	
  

residuales	
   del	
   TDAH	
   (Knouse	
   &	
   Safren,	
   2010;	
   Safren	
   et	
   al.,	
   2005;	
  

Salakari	
  et	
  al.,	
  2010).	
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2.	
  JUSTIFICACIÓN	
  DE	
  LOS	
  ESTUDIOS	
  

	
  

El	
   Trastorno	
   por	
   déficit	
   de	
   atención	
   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,	
   estimándose	
   una	
   prevalencia	
   del	
   3-­‐4%	
   en	
   la	
   población	
  

general	
   (Fayyad	
   et	
   al.,	
   2007;	
   Kessler	
   et	
   al.,	
   2006).	
   El	
   TDAH	
  

interfiere	
  a	
  nivel	
  académico,	
  laboral,	
  social	
  y	
  familiar,	
  causando	
  en	
  

la	
   mayoría	
   de	
   los	
   casos	
   un	
   importante	
   impacto	
   psicosocial	
   (Able	
   et	
  

al.,	
   2007;	
   Mannuzza	
   et	
   al.,	
   2011).	
   La	
   comorbilidad	
   con	
   otros	
  

trastornos	
  psiquiátricos	
  es	
  frecuente,	
  situándose	
  alrededor	
  del	
  60-­‐75%	
  

en	
   muestras	
   clínicas	
   de	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   (Kooij,	
   2012;	
   Sobanski	
   et	
  

al.,	
  2007).	
  

	
  

Las	
   investigaciones	
   empleando	
   técnicas	
   de	
   neuroimagen	
   aportan	
   datos	
  

cada	
   vez	
   más	
   fiables	
   de	
   las	
   alteraciones	
   neuroanatómicas	
   y	
  

neurofisiológicas	
  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	
  

diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  sigue	
  estableciéndose	
  en	
  base	
  a	
  la	
  verificación	
  

clínica	
   de	
   la	
   presencia	
   de	
   los	
   síntomas	
   que	
   definen	
   el	
   trastorno	
   y	
  

cómo	
   esos	
   síntomas	
   interfieren	
   en	
   el	
   funcionamiento	
   de	
   estos	
  

individuos.	
  	
  

	
  

Aunque	
  esté	
  ampliamente	
  aceptada	
  la	
  persistencia	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  

adulta,	
   la	
   definición	
   de	
   sus	
   síntomas	
   y	
   su	
   traducción	
   conductual	
   en	
  

los	
   adultos	
   no	
   queda	
   debidamente	
   reflejada	
   en	
   criterios	
   diagnósticos	
  

actualmente	
   utilizados	
   (National	
   Institutes	
   of	
   Health	
   Consensus	
  

Development	
   Conference	
   Statement,	
   2000).	
   La	
   mayoría	
   del	
   conocimiento	
  

científico	
   actual	
   a	
   cerca	
   del	
   TDAH	
   está	
   basada	
   en	
   unos	
   criterios	
  

diagnósticos	
   y	
   unos	
   síntomas	
   propios	
   de	
   la	
   infancia	
   que,	
   escalas,	
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cuestionarios	
   y	
   entrevistas	
   que	
   evalúan	
   el	
   trastorno	
   en	
   adultos	
   han	
  

tratado	
  de	
  adaptar	
  teniendo	
  en	
  consideración	
  el	
  cambio	
  en	
  su	
  expresión	
  

a	
   lo	
   largo	
   de	
   la	
   vida.	
   Tal	
   como	
   sucede	
   en	
   los	
   demás	
   trastornos	
  

psiquiátricos,	
  la	
  complejidad	
  del	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH,	
  ha	
  justificado	
  

la	
   necesidad	
   de	
   desarrollar	
   herramientas	
   de	
   evaluación	
   psicométrica	
  

que	
  permitan	
  alcanzar	
  la	
  máxima	
  fiabilidad	
  diagnóstica	
  (Taylor	
  et	
  al.,	
  

2011).	
  Pese	
  a	
  la	
  elevada	
  prevalencia	
  del	
  TDAH	
  en	
  población	
  adulta,	
  las	
  

dificultades	
   en	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   trastorno	
   persisten.	
   Hasta	
   el	
  

momento,	
   no	
   se	
   disponía	
   en	
   nuestro	
   entorno	
   de	
   ningún	
   instrumento	
  

psicométrico	
   que	
   permitiera	
   la	
   aplicación	
   y	
   homogenización	
   de	
   los	
  

criterios	
   diagnósticos	
   del	
   TDAH	
   en	
   los	
   adultos.	
   En	
   este	
   sentido,	
   la	
  

entrevista	
  estructurada	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  

CAADID	
  posee	
  demostrada	
  validez	
  y	
  fiabilidad	
  (Barkley,	
  2006;	
  Kooij	
  et	
  

al.,	
   2010).	
   Asimismo,	
   se	
   trata	
   de	
   la	
   entrevista	
   diagnóstica	
   más	
  

utilizada	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  y	
  en	
  la	
  investigación	
  al	
  permitir	
  la	
  

evaluación	
   sistematizada	
   y	
   simultánea	
   de	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
  

DSM-­‐IV	
   para	
   el	
   TDAH	
   en	
   la	
   edad	
   adulta	
   y	
   en	
   la	
   infancia	
   (Solanto	
   et	
  

al.,	
  2012;	
  Vergara-­‐Moragues	
  et	
  al.,	
  2011).	
  Además,	
  puede	
  ser	
  utilizada	
  

para	
   monitorizar	
   los	
   síntomas	
   del	
   TDAH	
   durante	
   el	
   tratamiento	
   y	
   es	
  

igualmente	
  útil	
  en	
  contexto	
  de	
  investigación	
  porque	
  es	
  cuantificable	
  y	
  

proporciona	
   información	
   categorial	
   precisa	
   para	
   definir	
   grupos	
  

homogéneos	
   de	
   pacientes	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   conducir	
   estudios	
   acerca	
   del	
  

trastorno.	
  	
  

	
  

La	
  mayoría	
  de	
  los	
  estudios	
  sobre	
  personalidad	
  y	
  TDAH	
  se	
  centran	
  en	
  la	
  

comorbilidad	
   con	
   trastornos	
   de	
   la	
   personalidad	
   y	
   no	
   sobre	
   las	
  

características	
   normales	
   de	
   la	
   personalidad	
   (Carlotta,	
   Borroni,	
  

Maffei,	
   &	
   Fossati,	
   2013;	
   Jacob	
   et	
   al.,	
   2014;	
   Storebø	
   &	
   Simonsen,	
  

2013).	
  Asimismo,	
  la	
  bibliografía	
  sobre	
  personalidad	
  en	
  sujetos	
  adultos	
  

con	
   TDAH	
   es	
   limitada	
   y	
   revela	
   resultados	
   diversos,	
   según	
   el	
  

instrumento	
   de	
   evaluación	
   utilizado	
   que,	
   a	
   su	
   vez,	
   corresponden	
  

también	
  a	
  distintos	
  modelos	
  teóricos	
  explicativos	
  de	
  la	
  personalidad.	
  

El	
  análisis	
  de	
  las	
  diferencias	
  en	
  la	
  estructura	
  de	
  la	
  personalidad	
  de	
  

los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  puede	
  contribuir	
  para	
  incrementar	
  la	
  fiabilidad	
  

del	
  diagnóstico	
  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	
  neurofisiológicos	
  que	
  podrían	
  

explicar	
   las	
   diferencias	
   individuales	
   (Zuckerman,	
   1990;	
   Zuckerman,	
  

1989,	
   2002).	
   El	
   modelo	
   relaciona	
   las	
   bases	
   neurobiológicas	
   de	
   la	
  

personalidad	
   y,	
   en	
   concreto	
   la	
   implicación	
   los	
   sistemas	
   de	
  

neurotransmisión	
  	
  monoaminérgicos	
  con	
  en	
  los	
  mecanismo	
  de	
  exploración,	
  

inhibición	
   de	
   la	
   respuesta	
   y	
   activación.	
   Este	
   planteamiento	
   comparte	
  

muchos	
   paralelismos	
   con	
   el	
   modelo	
   de	
   autorregulación	
   del	
   TDAH	
   de	
  

Barkley,	
  según	
  el	
  cual	
  las	
  dificultades	
  cognitivas	
  y	
  conductuales	
  del	
  

trastorno	
   están	
   causadas	
   por	
   una	
   desinhibición	
   conductual	
   que	
   impide	
  

la	
   inhibición	
   de	
   respuestas,	
   el	
   cambio	
   de	
   patrones	
   de	
   conducta	
   y	
   el	
  

control	
  de	
  estímulos	
  distractores	
  e	
  interferencias	
  (Russell	
  A	
  Barkley,	
  

2008).	
   	
   El	
   Cuestionario	
   de	
   Personalidad	
   de	
   Zuckerman-­‐Kuhlman	
   (ZKPQ)	
  

tiene	
   como	
   objetivo	
   medir	
   las	
   dimensiones	
   básicas	
   (escalas)	
   de	
   la	
  

personalidad	
  definidas	
  por	
  el	
  modelo,	
  con	
  la	
  particularidad	
  de	
  evaluar	
  

de	
   forma	
   diferenciada	
   los	
   rasgos	
   (subescalas)	
   que	
   componen	
   esas	
  

dimensiones.	
  Este	
  hecho	
  permite	
  una	
  caracterización	
  mucho	
  más	
  precisa	
  

a	
   la	
   hora	
   de	
   definir	
   las	
   características	
   de	
   determinado	
   grupo	
   de	
  

sujetos.	
  En	
  el	
  caso	
  particular	
  del	
  TDAH,	
  diferenciar	
  las	
  dimensiones	
  

de	
   la	
   personalidad	
   Actividad	
   e	
   Impulsividad–Búsqueda	
   de	
   Sensaciones,	
  

mediante	
  subescalas	
  más	
  específicas,	
  Actividad	
  general	
  y	
  Esfuerzo	
  por	
  

el	
  trabajo,	
  e	
  Impulsividad	
  y	
  Búsqueda	
  de	
  Sensaciones,	
  respectivamente,	
  

puede	
   resultar	
   de	
   gran	
   interés	
   en	
   esta	
   población.	
   Una	
   de	
   las	
  

principales	
   características	
   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	
   estaría	
   contemplado	
   en	
   la	
  

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	
   fácilmente	
   ante	
   tareas	
   que	
   requieren	
   un	
  

esfuerzo	
  mental	
  sostenido,	
  aspecto	
  recogido	
  por	
  la	
  subescala	
  Esfuerzo	
  

por	
   el	
   trabajo.	
   Del	
   mismo	
   modo,	
   la	
   impulsividad	
   no	
   siempre	
   está	
  

asociada	
   a	
   la	
   búsqueda	
   de	
   sensaciones:	
   los	
   individuos	
   con	
   TDAH	
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acostumbran	
   a	
   ser	
   impulsivos	
   en	
   la	
   toma	
   de	
   decisiones	
   y	
   en	
   la	
  

dificultad	
   para	
   aguantar	
   la	
   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	
   Agresión-­‐Hostilidad	
   de	
   Impulsividad-­‐Búsqueda	
   de	
  

Sensaciones,	
   este	
   modelo	
   separa	
   los	
   conceptos	
   agresividad	
   e	
  

impulsividad	
   que,	
   frecuentemente	
   son	
   considerados	
   en	
   una	
   misma	
  

dimensión,	
   cuando	
   ya	
   se	
   ha	
   demostrado	
   que,	
   cuando	
   se	
   controla	
   el	
  

efecto	
   covariante	
   de	
   conductas	
   antisociales,	
   no	
   hay	
   asociación	
   entre	
  

TDAH	
   y	
   Agresión-­‐Hostilidad	
   (Lahey,	
   Loeber,	
   Burke,	
   &	
   Applegate,	
   2005;	
  

Nigg	
  et	
  al.,	
  2002).	
  Los	
  trabajos	
  de	
  adaptación	
  y	
  validación	
  del	
  ZKPQ	
  a	
  

nuestro	
   entorno	
   en	
   muestras	
   de	
   población	
   general	
   demuestran	
   una	
  

distribución	
  normal	
  de	
  todas	
  las	
  escalas,	
  buena	
  consistencia	
  interna	
  y	
  

validez	
  discriminante	
  (Gomà-­‐i-­‐Freixanet,	
  Valero,	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Gomà-­‐i-­‐

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

	
  

Entorno	
  al	
  15-­‐30%	
  de	
  los	
  individuos	
  adultos	
  que	
  solicitan	
  visita	
  por	
  

TUS	
   presenta	
   un	
   TDAH	
   comórbido,	
   que	
   se	
   asocia	
   a	
   mayor	
   deterioro	
  

funcional	
  y	
  a	
  más	
  probabilidad	
  de	
  padecer	
  otros	
  trastornos	
  comórbidos	
  

(van	
   Emmerik-­‐van	
   Oortmerssen	
   et	
   al.,	
   2012,	
   2013).	
   El	
   diagnóstico	
   de	
  

TDAH	
   en	
   pacientes	
   adultos	
   con	
   TUS	
   es	
   un	
   desafío	
   para	
   los	
   clínicos	
  

debido	
  a	
  los	
  aspectos	
  fenomenológicos	
  de	
  la	
  adicción	
  y	
  a	
  la	
  frecuente	
  

asociación	
  de	
  comorbilidad	
  psiquiátrica	
  que	
  se	
  solapa	
  con	
  los	
  síntomas	
  

nucleares	
   del	
   TDAH	
   (Fatseas	
   et	
   al.,	
   2012).	
   Discernir	
   si	
   la	
   causa	
   de	
  

las	
   dificultades	
   atencionales	
   y	
   las	
   conductas	
   de	
   hiperactividad	
   e	
  

impulsividad	
   presentadas	
   por	
   un	
   adulto	
   con	
   TUS	
   residen	
   en	
   el	
   propio	
  

TUS	
  o	
  si	
  son	
  síntomas	
  de	
  otro	
  trastorno,	
  en	
  este	
  caso	
  el	
  TDAH,	
  puede	
  

resultar	
   dificultoso,	
   ya	
   que	
   estos	
   síntomas	
   son	
   característicos	
  

también	
  del	
  abuso	
  de	
  determinadas	
  sustancias.	
  Probablemente,	
  y	
  si	
  no	
  

se	
   tiene	
   en	
   consideración	
   el	
   TDAH,	
   esos	
   síntomas	
   acaban	
   siendo	
  

atribuidos	
  al	
  consumo	
  de	
  sustancias,	
  resultando	
  en	
  un	
  infradiagnóstico	
  

del	
  TDAH	
  en	
  esta	
  población.	
  Pero	
  la	
  situación	
  contraria	
  también	
  puede	
  

darse	
   una	
   vez	
   que,	
   tanto	
   los	
   estados	
   de	
   intoxicación	
   como	
   de	
  

abstinencia	
  pueden	
  mimetizar	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH,	
  dando	
  lugar	
  a	
  un	
  

sobrediagnóstico	
  del	
  TDAH	
  (Levin	
  &	
  Upadhyaya,	
  2007;	
  Levin,	
  2007).	
  La	
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evaluación	
  longitudinal	
  de	
  los	
  síntomas	
  es	
  fundamental	
  para	
  establecer	
  

la	
  relación	
  temporal	
  entre	
  el	
  TDAH,	
  TUS	
  y	
  otros	
  trastornos	
  comórbidos	
  

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

	
  

La	
   entrevista	
   de	
   investigación	
   psiquiátrica	
   para	
   los	
   trastornos	
   por	
  

usos	
  de	
  sustancias	
  y	
  otros	
  trastornos	
  mentales	
  PRISM	
  está	
  estructurada	
  

de	
  forma	
  a	
  que	
  se	
  evalúen	
  simultáneamente	
  las	
  categorías	
  específicas	
  

de	
   los	
   trastornos	
   por	
   abuso	
   y	
   dependencia	
   de	
   sustancias,	
   y	
   realizar	
  

diagnósticos	
  actuales	
  o	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  de	
  trastornos	
  del	
  eje	
  I	
  

y	
   del	
   eje	
   II	
   (trastorno	
   límite	
   y	
   trastorno	
   antisocial	
   de	
   la	
  

personalidad)	
   	
   que	
   ocurren	
   frecuentemente	
   en	
   estos	
   pacientes.	
   La	
  

entrevista	
   basada	
   en	
   los	
   criterios	
   diagnósticos	
   del	
   DSM-­‐IV	
   y	
   su	
  

administración	
   implica	
   la	
   aplicación	
   de	
   tres	
   conceptos	
   diagnósticos	
  

operativos	
   que	
   facilitan	
   el	
   diagnóstico	
   diferencial:	
   los	
   “efectos	
  

esperados	
   de	
   la	
   intoxicación	
   y	
   la	
   abstinencia”,	
   el	
   “trastornos	
  

inducido	
   por	
   sustancias”	
   y	
   	
   el	
   “trastorno	
   mental	
   primario”.	
   Los	
  

estudios	
  de	
  las	
  propiedades	
  psicométricas	
  de	
  la	
  versión	
  española	
  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	
  podría	
  constituir	
  

una	
  buena	
  herramienta	
  de	
  diagnóstico	
  dual	
  en	
  esta	
  población	
  aunque	
  no	
  

estuviera	
   inicialmente	
   diseñada	
   para	
   evaluar	
   el	
   TDAH,	
   mediante	
   la	
  

incorporación	
  de	
  una	
  sección	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH.	
  	
  

	
  

La	
   elevada	
   prevalencia	
   de	
   TUS	
   en	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   y	
   la	
   elevada	
  

probabilidad	
  de	
  realizar	
  un	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  en	
  sujetos	
  con	
  TUS	
  es	
  

la	
  evidencia	
  de	
  la	
  estrecha	
  relación	
  que	
  guardan	
  los	
  dos	
  trastornos.	
  

Las	
   investigaciones	
   realizadas	
   en	
   los	
   últimos	
   años	
   acerca	
   de	
   las	
  

causas	
  subyacentes	
  a	
  esta	
  relación	
  apuntan	
  a	
  que	
  el	
  TDAH	
  constituye	
  en	
  

sí	
  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	
  predisposición	
  de	
  los	
  individuos	
  con	
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TDAH	
   para	
   el	
   consumo	
   de	
   sustancias,	
   aunque	
   sin	
   alcanzar	
   un	
   consenso	
  

generalizado.	
  Trabajos	
  de	
  meta-­‐análisis	
  en	
  que	
  se	
  comparaban	
  estudios	
  

prospectivos	
  sobre	
  factores	
  de	
  la	
  infancia	
  capaces	
  de	
  predecir	
  TUS	
  en	
  

niños	
   con	
   TDAH	
   apuntan	
   carencias	
   en	
   la	
   evaluación	
   psicopatológica	
   y	
  

del	
  desarrollo	
  de	
  los	
  sujetos	
  estudiados,	
  y	
  recalcan	
  la	
  necesidad	
  de	
  

incrementar	
  el	
  tamaño	
  de	
  las	
  muestras	
  estudiadas,	
  así	
  como	
  de	
  aumentar	
  

el	
  tiempo	
  de	
  seguimiento	
  de	
  esos	
  sujetos	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  clarificar	
  los	
  

elementos	
   implicados	
   en	
   la	
   asociación	
   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	
  más	
  frecuentemente	
  definido	
  como	
  factor	
  mediador	
  de	
  

esa	
  relación	
  (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	
  más	
  controvertidos,	
  

con	
  resultados	
  que	
  niegan	
  una	
  asociación	
  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	
  asociación	
  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).	
  El	
  subtipo	
  de	
  TDAH	
  

(Sobanski	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Sprafkin	
  et	
  al.,	
  2007;	
  Wilens	
  et	
  al.,	
  2011)	
  en	
  

la	
   infancia	
   y	
   más	
   recientemente	
   otros	
   factores,	
   como	
   experiencias	
  

precoces	
   traumáticas	
   (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	
   implicación	
   en	
   el	
   riesgo	
   de	
   desarrollar	
   un	
   TUS.	
   El	
   estudio	
  

simultáneo	
   de	
   los	
   factores	
   de	
   riesgo	
   que	
   pueden	
   originar	
   los	
   TUS	
   en	
  

sujetos	
  con	
  TDAH	
  se	
  muestra	
  necesario	
  debido	
  a	
  que	
  existen	
  múltiples	
  

factores	
  de	
  riesgo	
  que	
  pueden	
  incrementar	
  la	
  presencia	
  de	
  TUS	
  en	
  esta	
  

población.	
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3.	
  HIPÓTESIS	
  	
  Y	
  	
  OBJETIVOS	
  

	
  

3.1.	
  Hipótesis	
  

	
  

Estudio	
  1.	
  

	
  

1. La	
   versión	
   española	
   de	
   la	
   entrevista	
   semiestructurada	
   Conners	
  

Adult	
   ADHD	
   Diagnostic	
   Interview	
   for	
   DSM-­‐IV	
   (CAADID)	
   es	
   un	
  

instrumento	
   clínico	
   válido	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
  

adulto.	
  

	
  

Estudio	
  2.	
  

	
  

2. El	
   Cuestionario	
   de	
   Personalidad	
   de	
   Zuckerman-­‐Kuhlman	
   (ZKPQ)	
   es	
  
un	
   instrumento	
   válido	
   para	
   la	
   evaluación	
   de	
   personalidad	
   en	
  

adultos	
  diagnosticados	
  de	
  TDAH,	
  que	
  permite	
  diferenciar	
  sujetos	
  

diagnosticados	
  de	
  TDAH	
  de	
  sujetos	
  de	
  la	
  población	
  general.	
  	
  

	
  

Estudio	
  3.	
  

	
  

3. La	
   sección	
   “TDAH	
   Adulto”	
   de	
   la	
   Psychiatric	
   Research	
   Interview	
  

for	
   Substance	
   and	
   Mental	
   Disorders	
   (PRISM)	
   es	
   un	
   instrumento	
  

válido	
  para	
  detectar	
  el	
  TDAH	
  en	
  sujetos	
  diagnosticados	
  de	
  TUS.	
  

	
  

Estudio	
  4.	
  

	
  

4. Existen	
  variables	
  clínicas	
  y	
  factores	
  del	
  desarrollo	
  específicos	
  

del	
  trastorno	
  por	
  déficit	
  de	
  atención	
  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	
  población	
  clínica	
  sin	
  TDAH.	
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3.2.	
  Objetivos	
  

	
  

Estudio	
  1.	
  

	
  

1. Analizar	
   la	
   validez	
   de	
   criterio	
   de	
   la	
   versión	
   española	
   de	
   la	
  

entrevista	
   semiestructurada	
   Conners	
   Adult	
   ADHD	
   Diagnostic	
  

Interview	
  for	
  DSM-­‐IV	
  (CAADID).	
  

	
  

2. Analizar	
   la	
   validez	
   concurrente	
   de	
   la	
   versión	
   española	
   de	
   la	
  

entrevista	
   semiestructurada	
   Conners	
   Adult	
   ADHD	
   Diagnostic	
  

Interview	
   for	
   DSM-­‐IV	
   (CAADID)	
   comparándola	
   con	
   la	
   escala	
   de	
  

síntomas	
   de	
   la	
   infancia	
   WURS,	
   la	
   escala	
   de	
   gravedad	
   de	
   síntomas	
  

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	
  población	
  general.	
  

	
  

4. Evaluar	
   el	
   perfil	
   de	
   personalidad	
   de	
   una	
   muestra	
   de	
   adultos	
   con	
  
TDAH	
   utilizando	
   el	
   Cuestionario	
   de	
   Personalidad	
   de	
   Zuckerman-­‐

Kuhlman	
  (ZKPQ).	
  

	
  

Estudio	
  3.	
  

	
  

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

Mental	
  Disorders	
  (PRISM).	
  

	
  

6. Evaluar	
   la	
   validez	
   concurrente	
   de	
   la	
   sección	
   “TDAH	
   en	
   el	
   Adulto”	
  
de	
  la	
  entrevista	
  Psychiatric	
  Research	
  Interview	
  for	
  Substance	
  and	
  

Mental	
  Disorders	
  (PRISM)	
  comparándola	
  con	
  la	
  escala	
  de	
  síntomas	
  de	
  

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

	
  

	
  

	
  

	
  

Estudio	
  4.	
  

	
  

7. Definir	
   variables	
   clínicas	
   y	
   del	
   desarrollo	
   del	
   TDAH	
   en	
   la	
  

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

sujetos	
  adultos	
  con	
  TDAH.	
  

	
  
8. Identificar	
   variables	
   clínicas	
   y	
   del	
   desarrollo	
   del	
   TDAH	
   en	
   la	
  

infancia	
  y	
  adolescencia	
  específicas	
  de	
  la	
  relación	
  TDAH-­‐TUS.	
  

	
  

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

adultos	
   con	
   TDAH	
   respecto	
   a	
   una	
   muestra	
   de	
   población	
   clínica	
   sin	
  

TDAH.	
  

	
  
10. Examinar	
   el	
   deterioro	
   funcional	
   en	
   adultos	
   con	
   TDAH	
   respecto	
   a	
  

una	
  muestra	
  de	
  población	
  clínica	
  sin	
  TDAH.	
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4.	
  MÉTODO	
  Y	
  RESULTADOS	
  

	
  

En	
   este	
   apartado	
   se	
   presentan	
   los	
   cuatro	
   artículos	
   científicos	
  

referentes	
  a	
  los	
  trabajos	
  de	
  investigación	
  que	
  han	
  sido	
  publicados	
  y	
  

que	
   constituyen	
   el	
   componente	
   empírico	
   de	
   este	
   trabajo	
   de	
   tesis	
  

doctoral.	
   Estos	
   estudios	
   tienen	
   como	
   finalidad	
   corroborar	
   las	
  

hipótesis	
   anteriormente	
   planteadas	
   y,	
   por	
   tanto,	
   responder	
   a	
   los	
  

objetivos	
  definidos.	
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Artículo	
  1.	
  

“Validez	
  de	
  criterio	
  y	
  concurrente	
  de	
  la	
  versión	
  española	
  de	
  la	
  Conners	
  Adult	
  ADHD	
  

Diagnostic	
  Interview	
  for	
  DSM-­‐IV”
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Artículo	
  2.	
  

	
  “Personality	
  profile	
  of	
  adult	
  ADHD:	
  the	
  alternative	
  five	
  factor	
  model”



 

 



� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�

�

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�
t 8�

 

� �

�

�

�

�



� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�

�

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�
t 9�

 

�

�

�

�



� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�

�

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�
t 0�

 

�

�

�

�



� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�

�

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�
t . �

 

�

�



� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�

�

4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444�
t n�

 

�



 

 

	
  

	
  

	
  

	
  



MÉTODO	
  Y	
  RESULTADOS	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  

_____________________________________________________________________________________	
  
77	
  

 

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Artículo	
  3.	
  

“Criteria	
  and	
  concurrent	
  validity	
  of	
  Adult	
  ADHD	
  section	
  of	
  the	
  Psychiatry	
  Research	
  
Interview	
  for	
  Substance	
  and	
  Mental	
  Disorders”	
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  4.	
  

“Early-­‐age	
  clinical	
  and	
  developmental	
  features	
  associated	
  to	
  Substance	
  Use	
  Disorders	
  
in	
  Attention-­‐Deficit/Hyperactivity	
  Disorder	
  in	
  Adults”	
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5.	
  DISCUSIÓN	
  

	
  

5.1.	
  Discusión	
  del	
  Artículo	
  1.	
  

	
  

Este	
  estudio	
  es	
  el	
  primero	
  en	
  evaluar	
  las	
  propiedades	
  psicométricas	
  de	
  

una	
   entrevista	
   semiestructurada	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
  

adultos.	
   Los	
   resultados	
   indican	
   que	
   la	
   versión	
   española	
   de	
   la	
  

entrevista	
   clínica	
   semiestructurada	
   Conners	
   Adult	
   ADHD	
   Diagnostic	
  

Interview	
   for	
   DSM-­‐IV	
   (CAADID)	
   es	
   un	
   instrumento	
   válido	
   para	
   el	
  

diagnóstico	
  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	
   mostró	
   una	
   sensibilidad	
   del	
   98.86%,	
  

especificidad	
  del	
  67.68%,	
  valor	
  predictivo	
  positivo	
  del	
  90.77%	
  y	
  valor	
  

predictivo	
   negativo	
   del	
   94.87%.	
   Además,	
   se	
   obtuvo	
   una	
   precisión	
  

diagnóstica	
  del	
  91.46%	
  y	
  un	
  índice	
  de	
  concordancia	
  Kappa	
  con	
  el	
  patrón	
  

de	
  oro	
  del	
  0.74.	
  	
  

	
  

Respecto	
   al	
   análisis	
   de	
   la	
   validez	
   concurrente,	
   realizada	
   mediante	
  

correlaciones	
  bivariantes	
  con	
  otras	
  escalas	
  de	
  evaluación	
  psicométrica	
  

de	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH,	
  los	
  resultados	
  fueron	
  igualmente	
  positivos:	
  

la	
   CAADID	
   correlacionó	
   de	
   forma	
   significativamente	
   positiva	
   para	
   el	
  

total	
  de	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH,	
  tanto	
  en	
  la	
  infancia	
  cómo	
  en	
  la	
  edad	
  

adulta.	
   La	
   correlación	
   entre	
   la	
   CAADID	
   y	
   la	
   escala	
   de	
   evaluación	
   de	
  

síntomas	
   de	
   TDAH	
   en	
   la	
   infancia	
   WURS	
   fue	
   significativa	
   (r=0.522;	
  

p<.01).	
   En	
   cuanto	
   a	
   los	
   síntomas	
   actuales,	
   la	
   entrevista	
   CAADID	
  

también	
   se	
   correlacionó	
   de	
   forma	
   significativa	
   con	
   la	
   escala	
   de	
  

síntomas	
  actuales	
  ADHD	
  Rating	
  Scale	
  (r=0.670¸	
  p<.01),	
  y	
  con	
  la	
  escala	
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CAARS,	
  tanto	
  en	
  su	
  versión	
  autoadministrada	
  (r=0.656;	
  p<.01)	
  como	
  en	
  

la	
   versión	
   del	
   observador	
   (r=0.514;	
   p<.01).	
   Estos	
   resultados	
  

corroboran	
   trabajos	
   anteriores	
   en	
   los	
   que	
   se	
   demostró	
   la	
   validez	
  

predictiva	
   del	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   mediante	
   esta	
   entrevista	
   y	
   los	
  

perfiles	
   obtenidos	
   mediante	
   los	
   cuestionarios	
   autoadministrados	
  

relativos	
   a	
   la	
   sintomatología	
   tanto	
   durante	
   la	
   infancia,	
   como	
   en	
   la	
  

edad	
  adulta	
  (Conners	
  et	
  al.,	
  1999;	
  Mannuzza	
  &	
  Klein,	
  2000;	
  	
  Murphy	
  &	
  

Adler,	
   2004;	
   Murphy	
   &	
   Schachar,	
   2000).	
   Además,	
   los	
   resultados	
  

encontrados	
  en	
  este	
  trabajo	
  demuestran	
  que	
  la	
  versión	
  española	
  de	
  la	
  

entrevista	
   CAADID	
   posee	
   propiedades	
   psicométricas	
   equiparables	
   a	
   la	
  

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

	
  

Los	
  resultados	
  alcanzados	
  en	
  este	
  estudio	
  corroboran	
  la	
  validez	
  de	
  la	
  

entrevista	
  semiestructurada	
  CAADID	
  como	
  instrumento	
  de	
  diagnóstico	
  del	
  

TDAH	
   en	
   el	
   adulto.	
   No	
   obstante,	
   cabe	
   destacar	
   que	
   el	
   estudio	
   de	
   la	
  

sensibilidad	
   de	
   la	
   CAADID	
   resultó	
   relativamente	
   baja	
   (67.68%).	
   Este	
  

resultado	
  se	
  puede	
  deber	
  a	
  la	
  diferente	
  definición	
  de	
  los	
  criterios	
  de	
  

impulsividad	
   entre	
   CAADID	
   y	
   el	
   patrón	
   oro.	
   Bajo	
   la	
   definición	
   de	
   la	
  

CAADID	
   se	
   pueden	
   cumplir	
   criterios	
   de	
   TDAH	
   que	
   el	
   DSM-­‐IV	
   no	
   refleja	
  

adecuadamente,	
  al	
  no	
  adaptar	
  la	
  hiperactividad	
  a	
  la	
  realidad	
  clínica	
  

de	
  los	
  adultos.	
  A	
  diferencia	
  de	
  lo	
  que	
  se	
  encuentra	
  definido	
  por	
  los	
  

criterios	
   DSM-­‐IV,	
   considerados	
   patrón	
   de	
   oro	
   en	
   este	
   estudio,	
   en	
   la	
  

CAADID	
   la	
   descripción	
   de	
   los	
   síntomas	
   está	
   adaptada	
   a	
   la	
   evolución	
  

natural	
  de	
  la	
  sintomatología	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  respecto	
  a	
  la	
  

infancia,	
   por	
   ejemplo,	
   los	
   síntomas	
   de	
   hiperactividad	
   “inquietud	
  

interior	
   subjetiva”	
   y	
   “motor	
   interno”.	
   Tal	
   y	
   como	
   defienden	
   algunos	
  

autores	
   (Barkley,	
   2008;	
   Kooij	
   et	
   al.,	
   2005),	
   la	
   definición	
   de	
   los	
  

síntomas	
   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	
   síntomas	
   en	
   la	
   CAADID	
  

permite	
  una	
  detección	
  más	
  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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Programa	
   de	
   Atención	
   al	
   Adulto	
   con	
   TDAH	
   por	
   sospecha	
   de	
   padecer	
   el	
  

trastorno,	
   por	
   lo	
   que	
   la	
   probabilidad	
   de	
   realizar	
   un	
   diagnóstico	
   de	
  

TDAH	
  es	
  más	
  elevada	
  que	
  en	
  la	
  población	
  general.	
  Con	
  la	
  finalidad	
  de	
  

contrastar	
  estos	
  resultados,	
  sería	
  conveniente	
  conducir	
  un	
  estudio	
  de	
  

las	
   propiedades	
   psicométricas	
   de	
   la	
   CAADID	
   en	
   la	
   población	
   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,	
   sería	
   pertinente	
   analizar	
   el	
   comportamiento	
   de	
   la	
  

CAADID	
  en	
  otros	
  	
  grupos	
  psiquiátricos.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

5.2.	
  Discusión	
  del	
  Artículo	
  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	
  

población	
  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	
  relación	
  al	
  análisis	
  de	
  la	
  validez	
  discriminante,	
  la	
  comparación	
  

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	
  

hipótesis	
  planteadas:	
  la	
  muestra	
  de	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  puntúa	
  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	
   la	
  

asociación	
   más	
   significativa	
   ocurre	
   entre	
   las	
   escalas	
   Impulsividad-­‐
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Búsqueda	
  de	
  Sensaciones	
  y	
  Agresividad-­‐Hostilidad,	
  en	
  el	
  grupo	
  con	
  TDAH	
  

la	
   Impulsividad-­‐Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
   aparece	
   asociada	
   a	
   la	
  

Actividad.	
   Es	
   probable	
   que	
   en	
   los	
   individuos	
   con	
   TDAH	
   las	
   conductas	
  

impulsivas	
   y	
   de	
   búsqueda	
   de	
   sensaciones	
   se	
   relacionen	
   más	
   con	
   la	
  

necesidad	
   de	
   estos	
   individuos	
   de	
   estar	
   activos	
   y	
   la	
   elevada	
  

desinhibición	
  conductual	
  que	
  lleva	
  a	
  que	
  actúen	
  sin	
  planificar	
  y	
  sin	
  

considerar	
   las	
   consecuencias	
   de	
   su	
   conducta,	
   procurando	
   activamente	
  

situaciones	
  novedosas,	
  y	
  no	
  tanto	
  con	
  conductas	
  de	
  agresividad.	
  Por	
  su	
  

lado,	
   en	
   los	
   individuos	
   sin	
   TDAH	
   la	
   Impulsividad-­‐Búsqueda	
   de	
  

Sensaciones	
  parece	
  relacionarse	
  con	
  mayor	
  agresividad	
  y	
  hostilidad,	
  o	
  

sea,	
   que	
   los	
   individuos	
   más	
   impulsivos	
   serán	
   también	
   los	
   más	
  

agresivos.	
  Este	
  resultado	
  sugiere	
  que	
  en	
  el	
  TDAH	
  la	
  impulsividad	
  es	
  de	
  

una	
  naturaleza	
  distinta	
  a	
  la	
  de	
  la	
  población	
  general.	
  Por	
  otra	
  parte,	
  

en	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   la	
   dimensión	
   Neuroticismo-­‐Ansiedad	
   resulta	
  

asociada	
   a	
   la	
   Agresividad-­‐Hostilidad;	
   el	
   malestar	
   emocional,	
   la	
  

tensión,	
   el	
   miedo	
   y	
   la	
   expresión	
   de	
   sentimientos	
   negativos	
   que	
  

frecuentemente	
   expresan	
   los	
   individuos	
   con	
   TDAH	
   parece	
   relacionarse	
  

con	
  conductas	
  más	
  agresivas	
  y	
  hostiles	
  y,	
  probablemente	
  más	
  explosivas	
  

e	
   incontroladas.	
   Esto	
   genera	
   por	
   parte	
   del	
   entorno	
   conductas	
   de	
  

rechazo	
   y	
   hostilidad,	
   lo	
   que	
   contribuye	
   al	
   incremento	
   de	
   los	
  

sentimientos	
  negativos	
  y	
  aprensivos.	
  

El	
   modelo	
   resultante	
   del	
   análisis	
   de	
   regresión	
   logística	
   en	
   que	
   se	
  

incluyeron	
   las	
   cinco	
   dimensiones	
   del	
   ZKPQ,	
   mostró	
   que	
   puntuaciones	
  

elevadas	
   en	
   las	
   dimensiones	
   Neuroticismo-­‐Ansiedad,	
   Impulsividad-­‐

Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
   y	
   Agresividad-­‐Hostilidad	
   se	
   asocian	
  

significativamente	
   a	
   un	
   diagnóstico	
   de	
   TDAH.	
   Concretamente,	
  

puntuaciones	
  elevadas	
  en	
  estas	
  dimensiones	
  multiplican	
  hasta	
  7.4	
  veces	
  

la	
  probabilidad	
  de	
  un	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH.	
  Teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  el	
  

ZKPQ	
  evalúa	
  además	
  de	
  dimensiones	
  de	
  la	
  personalidad,	
  un	
  según	
  nivel	
  

más	
  específico	
  de	
  caracterización	
  de	
  la	
  personalidad,	
  los	
  rasgos,	
  se	
  

ha	
   llevado	
   a	
   cabo	
   una	
   segunda	
   regresión	
   logística	
   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	
   la	
   soledad,	
  

Impulsividad	
   y	
   Búsqueda	
   de	
   Sensaciones.	
   Se	
   obtuvieron	
   resultados	
   más	
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contundentes:	
   los	
   mejores	
   predictores	
   del	
   diagnóstico	
   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	
  

diagnóstico	
  TDAH.	
  	
  

	
  

La	
  asociación	
  significativa	
  encontrada	
  entre	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  TDAH	
  y	
  

la	
  dimensión	
  Neuroticismo-­‐Ansiedad	
  es	
  consistente	
  con	
  estudios	
  previos	
  

en	
  que	
  se	
  utilizó	
  el	
  NEO-­‐PI-­‐R	
  (Miller	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Nigg	
  et	
  al.,	
  2002;	
  

Parker	
   et	
   al.,	
   2004),	
   y	
   también	
   con	
   las	
   observaciones	
   clínicas.	
   Es	
  

conocida	
   la	
   propensión	
   de	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   a	
   presentar	
   cambios	
  

frecuentes	
   del	
   estado	
   de	
   ánimo,	
   estados	
   de	
   afecto	
   negativo	
   y	
  

dificultades	
   en	
   el	
   afrontamiento	
   del	
   estrés	
   (Hirvikoski,	
   Lindholm,	
  

Nordenström,	
  Nordström,	
  &	
  Lajic,	
  2009;	
  Surman	
  et	
  al.,	
  2013).	
  Además,	
  

hasta	
  un	
  30%	
  de	
  estos	
  individuos	
  presenta	
  un	
  trastorno	
  de	
  ansiedad	
  a	
  

lo	
   largo	
   de	
   su	
   vida	
   (Miller	
   et	
   al.,	
   2007).	
   No	
   obstante,	
   el	
  

Neuroticismo	
   es	
   considerado	
   un	
   marcador	
   general	
   de	
   vulnerabilidad	
  

psicopatológica	
   (Neeleman,	
   Bijl,	
   &	
   Ormel,	
   2004)	
   y,	
   por	
   tanto,	
   no	
  

específico	
  para	
  el	
  TDAH.	
  Por	
  consiguiente,	
  y	
  de	
  manera	
  a	
  obtener	
  mayor	
  

especificidad	
  diagnóstica,	
  cabe	
  tener	
  en	
  consideración	
  otros	
  rasgos	
  de	
  

personalidad.	
  

	
  

El	
  rasgo	
  Impulsividad,	
  por	
  su	
  lado,	
  demostró	
  un	
  papel	
  preponderante	
  en	
  

este	
  estudio,	
  aunque	
  históricamente	
  la	
  investigación	
  no	
  se	
  ha	
  centrado	
  

en	
   la	
   evaluación	
   de	
   este	
   rasgo	
   en	
   adultos	
   con	
   TDAH.	
   Es	
   importante	
  

remarcar	
   que	
   solamente	
   el	
   rasgo	
   Impulsividad,	
   y	
   no	
   Búsqueda	
   de	
  

Sensaciones,	
  caracterizó	
  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	
  utilizó	
  el	
  TCI,	
  encontró	
  que	
  Búsqueda	
  de	
  

Novedad	
   se	
   asociaba	
   al	
   TDAH.	
   Sin	
   embargo,	
   según	
   ese	
   modelo	
   la	
  

dimensión	
   Búsqueda	
   de	
   Novedad	
   incluye	
   el	
   rasgo	
   de	
   temperamento	
  

Impulsividad,	
   por	
   lo	
   que	
   no	
   es	
   posible	
   determinar	
   cuál	
   es	
   el	
   peso	
  

específico	
  de	
  la	
  Impulsividad	
  en	
  la	
  dimensión	
  Búsqueda	
  de	
  Novedad.	
  Por	
  

contraposición,	
   el	
   ZKPQ	
   posibilita	
   evaluar	
   separadamente	
   los	
   rasgos	
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Impulsividad	
  y	
  Búsqueda	
  de	
  Sensaciones,	
  como	
  subescalas	
  en	
  la	
  escala	
  

de	
  superior	
  nivel	
  Impulsividad-­‐Búsqueda	
  de	
  Sensaciones.	
  Aunque	
  tiendan	
  

a	
  considerarse	
  una	
  misma	
  dimensión	
  de	
  la	
  personalidad,	
  Impulsividad	
  y	
  

Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
   no	
   se	
   expresan	
   en	
   el	
   mismo	
   espectro	
   de	
  

comportamientos.	
   Mientras	
   que	
   la	
   Impulsividad	
   hace	
   referencia	
   a	
   la	
  

falta	
   de	
   autocontrol	
   o	
   déficits	
   en	
   la	
   respuesta	
   inhibitoria	
   que	
  

conducen	
   a	
   conductas	
   no	
   planificadas,	
   la	
   Búsqueda	
   de	
   Sensaciones	
  

identifica	
  la	
  tendencia	
  a	
  procurar	
  experiencias	
  novedosas,	
  variadas	
  y	
  

altamente	
   estimulantes,	
   con	
   predisposición	
   para	
   asumir	
   los	
   riesgos	
  

necesarios	
  para	
  consumarlas	
  (Zuckerman	
  &	
  Neeb,	
  1979).	
  De	
  acuerdo	
  a	
  los	
  

resultados	
   obtenidos,	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   son	
   especialmente	
  

impulsivos,	
   pero	
   no	
   buscadores	
   de	
   sensaciones.	
   Investigaciones	
  

recientes	
   se	
   centran	
   en	
   determinar	
   la	
   diferencia	
   conceptual	
   y	
   la	
  

relevancia	
  empírica	
  de	
  estas	
  dos	
  variables	
  en	
  el	
  neurodesarrollo	
  y	
  en	
  

la	
  psicopatología	
  (Magid,	
  Maclean,	
  &	
  Colder,	
  2007;	
  Steinberg	
  et	
  al.,	
  

2008),	
  realzando	
  la	
  necesidad	
  de	
  construir	
  un	
  marco	
  de	
  estudio	
  de	
  la	
  

personalidad	
  en	
  que	
  ambas	
  variables	
  se	
  estudien	
  separadamente.	
  

	
  

Es	
  importante	
  mencionar	
  que	
  la	
  dimensión	
  Actividad	
  no	
  se	
  incluyó	
  en	
  la	
  

primera	
   regresión	
   logística	
   una	
   vez	
   que	
   en	
   el	
   análisis	
   de	
  

correlaciones	
   esta	
   dimensión	
   no	
   demostró	
   capacidad	
   discriminatoria	
  

entre	
  el	
  grupo	
  TDAH	
  y	
  el	
  grupo	
  control,	
  lo	
  que	
  probablemente	
  se	
  debe	
  a	
  

la	
   agregación	
   de	
   los	
   rasgos	
   Actividad	
   general	
   y	
   Esfuerzo	
   por	
   el	
  

trabajo.	
  Efectivamente,	
  cuando	
  analizados	
  por	
  separado	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  

sujetos	
   con	
   TDAH,	
   los	
   rasgos	
   Actividad	
   general	
   y	
   Esfuerzo	
   por	
   el	
  

trabajo	
  mostraron	
  una	
  contribución	
  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	
  explicaría	
  las	
  elevadas	
  

puntuaciones	
   en	
   Actividad	
   general;	
   por	
   contraposición,	
   también	
   se	
  

caracterizan	
  por	
  falta	
  de	
  constancia	
  en	
  sus	
  actividades,	
  necesidad	
  de	
  

recompensa	
   inmediata	
   para	
   mantener	
   la	
   conducta	
   y	
   evitación	
   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	
   la	
   pertinencia	
   de	
   evaluar	
   separadamente	
   dimensiones	
   y	
  

rasgos	
  de	
  personalidad,	
  tal	
  y	
  como	
  propone	
  el	
  ZKPQ.	
  	
  	
  	
  

	
  

El	
   ZKPQ	
   no	
   está	
   diseñado	
   para	
   evaluar	
   personalidad	
   patológica	
   pero,	
  

tal	
   y	
   cómo	
   se	
   ha	
   verificado	
   para	
   el	
   trastorno	
   límite	
   de	
   la	
  

personalidad	
   (Gomà-­‐i-­‐Freixanet	
   et	
   al.,	
   2008)	
   el	
   ZKPQ	
   aporta	
  

información	
   relativa	
   a	
   rasgos	
   de	
   personalidad	
   que	
   puede	
   reflejarse	
  

tanto	
   en	
   una	
   amplia	
   variedad	
   de	
   conductas	
   adaptativas	
   y	
   no-­‐

adaptativas,	
  como	
  en	
  hábitos	
  y	
  actitudes.	
  Así,	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  el	
  ZKPQ	
  

proporcione	
   dos	
   medidas	
   separadas	
   para	
   Impulsividad	
   y	
   Búsqueda	
   de	
  

Sensaciones	
   y,	
   Actividad	
   general	
   y	
   Esfuerzo	
   por	
   el	
   trabajo,	
   y	
   que	
  

considere	
  de	
  forma	
  diferenciada	
  las	
  dimensiones	
  Agresividad-­‐Hostilidad	
  

e	
  Impulsividad-­‐Búsqueda	
  de	
  Sensaciones	
  permite	
  una	
  caracterización	
  más	
  

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	
   clínica	
   que	
   puede	
   no	
   ser	
  

representativa	
   de	
   la	
   totalidad	
   de	
   los	
   sujetos	
   que	
   padecen	
   el	
  

trastorno.	
  Por	
  ese	
  motivo,	
  es	
  probable	
  que	
  presentaran	
  mayor	
  gravedad	
  

clínica	
   de	
   los	
   síntomas	
   del	
   TDAH.	
   Esta	
   circunstancia	
   limita	
   la	
  

capacidad	
   de	
   generalización	
   de	
   los	
   resultados	
   obtenidos.	
   Sería	
  

interesante	
  verificar	
  si	
  los	
  mismos	
  resultados	
  se	
  replicarían	
  en	
  una	
  

muestra	
  de	
  adultos	
  con	
  TDAH	
  de	
  la	
  población	
  general.	
  	
  

	
  

En	
  suma,	
  los	
  resultados	
  de	
  este	
  trabajo	
  evidencian	
  la	
  pertinencia	
  del	
  

estudio	
   de	
   las	
   manifestaciones	
   psicopatológicas	
   del	
   TDAH	
   desde	
   una	
  

perspectiva	
   de	
   los	
   modelos	
   dimensionales	
   de	
   personalidad	
   de	
   forma	
   a	
  

clarificar	
  la	
  relación	
  de	
  posibles	
  vulnerabilidades	
  temperamentales	
  y	
  

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	
  podrá	
  contribuir	
  a	
  una	
  caracterización	
  más	
  precisa	
  del	
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trastorno,	
  con	
  los	
  beneficios	
  que	
  eso	
  puede	
  suponer	
  para	
  el	
  desarrollo	
  

de	
  intervenciones	
  terapéuticas	
  más	
  eficaces.	
  	
  

	
  

5.3.	
  Discusión	
  del	
  Artículo	
  3.	
  

	
  

El	
   objetivo	
   de	
   este	
   estudio	
   consistía	
   en	
   examinar	
   la	
   validez	
   de	
  

criterio	
  y	
  la	
  validez	
  concurrente	
  de	
  la	
  sección	
  de	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  

de	
  la	
  PRISM.	
  Los	
  resultados	
  obtenidos	
  confirmaron	
  de	
  forma	
  contundente	
  

la	
   hipótesis	
   planteada:	
   el	
   modulo	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   de	
   la	
  

Entrevista	
   de	
   Investigación	
   Psiquiátrica	
   para	
   Trastornos	
   Mentales	
   y	
  

por	
   Sustancias	
   (PRISM)	
   posee	
   las	
   propiedades	
   psicométricas	
   adecuadas	
  

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

	
  

La	
  concordancia	
  entre	
  el	
  diagnóstico	
  obtenido	
  mediante	
  el	
  modulo	
  del	
  

TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   de	
   la	
   PRISM	
   y	
   el	
   patrón	
   de	
   oro,	
   la	
   entrevista	
  

CAADID,	
  traducido	
  por	
  el	
  índice	
  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	
   parámetros	
  

sensibilidad	
   (90%)	
   y	
   especificidad	
   (87.5%)	
   obtenidos	
   para	
   este	
  

instrumento	
  diagnóstico.	
  Estos	
  resultados	
  no	
  solo	
  coinciden,	
  sino	
  que	
  

superan	
   los	
   resultados	
   de	
   estudios	
   anteriores	
   realizados	
   en	
   otros	
  

trastornos	
  psiquiátricos	
  (Astals	
  et	
  al.,	
  2008,	
  2009;	
  Herrero	
  et	
  al.,	
  

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

	
  

Por	
   otra	
   parte,	
   el	
   análisis	
   de	
   la	
   validez	
   concurrente	
   mostró	
   que	
   el	
  

módulo	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   de	
   la	
   PRISM	
   se	
   correlaciona	
   de	
   forma	
  

significativa	
  con	
  las	
  tres	
  dimensiones	
  de	
  síntomas	
  reportados	
  por	
  la	
  

escala	
   de	
   síntomas	
   TDAH	
   en	
   la	
   infancia	
   WURS:	
   síntomas	
   de	
   inatención	
  

(r=0.47),	
  síntomas	
  de	
  hiperactividad-­‐impulsividad	
  (r=0.56)	
  y	
  total	
  de	
  

síntomas	
   (r=0.62).	
   Lo	
   mismo	
   sucedió	
   con	
   la	
   escala	
   de	
   gravedad	
   de	
  

síntomas	
   actuales	
   ADHD-­‐Rating	
   Scale	
   (síntomas	
   de	
   inatención,	
   r=0.69;	
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síntomas	
  de	
  hiperactividad/impulsividad,	
  r=0.80;	
  y	
  total	
  de	
  síntomas,	
  

r=0.77).	
  

	
  

La	
   PRISM	
   muestra	
   no	
   solo	
   una	
   buena	
   capacidad	
   para	
   detectar	
   el	
   TDAH	
  

pero	
   también	
   los	
   trastornos	
   psiquiátricos	
   que	
   más	
   se	
   asocian	
   con	
   el	
  

TDAH,	
  como	
  son	
  los	
  TUS,	
  depresión,	
  ansiedad	
  y	
  trastorno	
  antisocial	
  de	
  

la	
   personalidad,	
   de	
   manera	
   simultánea.	
   Las	
   entrevistas	
   para	
   el	
  

diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  la	
  edad	
  adulta	
  no	
  evalúan	
  esa	
  comorbilidad,	
  lo	
  

que	
   obliga	
   a	
   que	
   se	
   incluya	
   otra	
   entrevista	
   en	
   el	
   proceso	
   de	
  

evaluación,	
  por	
  ejemplo,	
  la	
  entrevista	
  diagnóstica	
  estructurada	
  SCID-­‐

I.	
   Esta	
   situación	
   implica	
   una	
   mayor	
   inversión	
   de	
   tiempo	
   y	
   limita	
   la	
  

utilización	
  de	
  esos	
  instrumentos	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  habitual.	
  Por	
  

estos	
  motivos,	
  la	
  PRISM	
  constituyen	
  una	
  herramienta	
  apropiada	
  para	
  el	
  

diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   pacientes	
   adultos	
   con	
   TUS	
   y	
   debería	
   ser	
  

incorporada	
   en	
   la	
   clínica	
   regular	
   cuando	
   el	
   sujeto	
   puntúa	
   de	
   forma	
  

significativa	
  en	
  un	
  instrumento	
  de	
  cribado	
  para	
  el	
  TDAH.	
  

	
  

Estos	
   resultados	
   deben	
   interpretarse	
   en	
   el	
   marco	
   de	
   algunas	
  

limitaciones.	
   La	
   principal	
   limitación	
   reside	
   en	
   el	
   hecho	
   de	
   que	
   el	
  

estudio	
   fue	
   realizado	
   en	
   un	
   contexto	
   de	
   hospital	
   psiquiátrico.	
   Al	
  

tratarse	
   de	
   una	
   muestra	
   clínica,	
   no	
   es	
   posible	
   extrapolar	
   las	
  

propiedades	
  psicométricas	
  del	
  módulo	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto	
  de	
  la	
  PRISM	
  

a	
  la	
  población	
  general.	
  No	
  obstante,	
  cabe	
  recordar	
  que	
  las	
  propiedades	
  

psicométricas	
   de	
   otros	
   módulos	
   de	
   la	
   PRISM	
   han	
   demostrado	
   buena	
  

fiabilidad	
  en	
  distintos	
  contextos.	
  

	
  

5.4.	
  Discusión	
  del	
  Artículo	
  4.	
  

	
  

Este	
  estudio	
  tenía	
  como	
  objetivo	
  explorar	
  las	
  variables	
  clínicas	
  y	
  del	
  

desarrollo	
   asociadas	
   a	
   la	
   presencia	
   de	
   TUS	
   en	
   sujetos	
   adultos	
   con	
  

TDAH,	
  y	
  determinar	
  cuáles	
  de	
  estas	
  variables	
  son	
  específicas	
  para	
  la	
  

relación	
  TDAH-­‐	
  TUS.	
  Además,	
  pretendía	
  determinar	
  la	
  prevalencia	
  de	
  TUS	
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a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  y	
  el	
  deterioro	
  funcional	
  en	
  adultos	
  con	
  TDAH	
  en	
  

comparación	
  con	
  una	
  muestra	
  clínica	
  sin	
  TDAH.	
  Los	
  resultados	
  indican	
  

una	
   asociación	
   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,	
   propensión	
   a	
   sufrir	
   accidentes,	
   antecedentes	
   de	
   abuso	
  

sexual,	
   haber	
   sido	
   expulsado	
   de	
   la	
   escuela	
   y	
   tener	
   antecedentes	
  

familiares	
   de	
   TDAH	
   y	
   de	
   TUS.	
   Por	
   otro	
   lado,	
   el	
   diagnostico	
   de	
   TDAH	
  

subtipo	
   inatento	
   y	
   la	
   presencia	
   de	
   la	
   característica	
   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	
  diagnóstico	
  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),	
   los	
   subtipos	
   combinado	
   e	
   hiperactivo/impulsivo	
  

presentan	
  mayor	
  comorbilidad	
  con	
  TUS,	
  pero	
  no	
  de	
  forma	
  significativa.	
  

Solamente	
  el	
  subtipo	
  inatento	
  mostró	
  diferenciar	
  sujetos	
  con	
  y	
  sin	
  TUS	
  

(31.3%	
   vs	
   68.7%,	
   respectivamente),	
   siendo	
   esta	
   una	
   asociación	
  

significativa	
  e	
  inversa.	
  Aunque	
  no	
  pueda	
  establecerse	
  una	
  relación	
  de	
  

causalidad	
   debido	
   al	
   diseño	
   retrospectivo	
   del	
   estudio,	
   el	
   subtipo	
  

inatento	
   resultó	
   ser	
   él	
   menos	
   propenso	
   a	
   asociarse	
   con	
   TUS.	
   Este	
  

resultado	
  se	
  justificaría	
  por	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  los	
  sujetos	
  con	
  subtipo	
  

inatento	
   tengan	
   un	
   perfil	
   de	
   menor	
   impulsividad	
   o	
   desinhibición	
  

conductual,	
  características	
  que	
  han	
  sido	
  ampliamente	
  relacionadas	
  con	
  

el	
   uso	
   de	
   sustancias	
   (Dalley	
   et	
   al.,	
   2007).	
   Una	
   mayor	
   severidad	
   del	
  

TDAH	
   en	
   la	
   infancia,	
   medida	
   con	
   la	
   escala	
   WURS,	
   también	
   se	
   asoció	
  

significativamente	
  a	
  una	
  mayor	
  comorbilidad	
  con	
  TUS,	
  resultado	
  que	
  es	
  

congruente	
   con	
   datos	
   que	
   sugieren	
   que	
   a	
   mayor	
   número	
   de	
   síntomas	
   de	
  

TDAH,	
  mayor	
  la	
  probabilidad	
  de	
  consumo	
  de	
  tabaco,	
  alcohol	
  y	
  cannabis	
  

en	
  muestras	
  de	
  adolescentes	
  con	
  TDAH	
  (Upadhyaya	
  &	
  Carpenter,	
  2008).	
  No	
  

se	
   halló	
   asociación	
   entre	
   las	
   variables	
   diagnóstico	
   precoz	
   y	
  

tratamiento	
   del	
   TDAH	
   en	
   la	
   infancia,	
   y	
   los	
   TUS.	
   Tal	
   cómo	
   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	
   más	
   prevalentes	
  

en	
   los	
   sujetos	
   con	
   TDAH	
   y	
   TUS	
   comórbido.	
   Cabe	
   destacar	
   que	
   estos	
  

resultados	
   revelan	
   que	
   el	
   trastorno	
   negativista	
   desafiante	
   fue	
  

aproximadamente	
  cinco	
  veces	
  más	
  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	
  están	
  en	
  línea	
  con	
  otros	
  estudios	
  que	
  sugieren	
  que	
  el	
  

trastorno	
   negativista	
   desafiante	
   y	
   el	
   trastorno	
   disocial	
   constituyen	
  

fuertes	
   factores	
   de	
   riesgo	
   para	
   los	
   TUS	
   en	
   la	
   población	
   TDAH	
  

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

	
  

Debido	
   al	
   gran	
   número	
   de	
   variables	
   de	
   la	
   infancia	
   incluidas	
   en	
   este	
  

estudio	
   y	
   de	
   forma	
   a	
   controlar	
   el	
   efecto	
   covariante	
   de	
   dichas	
  

variables,	
   se	
   procedió	
   a	
   un	
   análisis	
   de	
   regresión	
   logística,	
   en	
   que	
  

también	
   se	
   incluyeron	
   el	
   trastorno	
   negativista	
   desafiante	
   y	
   el	
  

trastorno	
  disocial.	
  

	
  

Dos	
   características	
   del	
   temperamento	
   en	
   la	
   infancia,	
  

independientemente	
   del	
   género	
   y	
   de	
   la	
   edad,	
   demostraron	
   estar	
  

asociadas	
   a	
   los	
   TUS	
   en	
   individuos	
   con	
   TDAH:	
   "miedoso"	
   y	
   "propenso	
   a	
  

sufrir	
  accidentes".	
  La	
  relación	
  encontrada	
  entre	
  la	
  variable	
  "miedoso"	
  

y	
  TUS	
  resultó	
  ser	
  estadísticamente	
  significativa	
  e	
  inversa,	
  o	
  sea,	
  que	
  

la	
  presencia	
  de	
  esta	
  característica	
  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	
  característica	
  “miedoso”	
  esté	
  asociada	
  

a	
  un	
  perfil	
  de	
  baja	
  tendencia	
  a	
  la	
  búsqueda	
  de	
  sensaciones	
  que,	
  a	
  su	
  

vez,	
  se	
  ha	
  descrito	
  como	
  un	
  factor	
  de	
  vulnerabilidad	
  para	
  los	
  TUS	
  en	
  

la	
  población	
  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	
   la	
   respuesta	
   conductual.	
   Es	
  

probable	
   que	
   esta	
   característica	
   se	
   relacione	
   con	
   un	
   escaso	
  

autocontrol,	
  que	
  se	
  ha	
  descrito	
  como	
  el	
  mejor	
  predictor	
  de	
  trastornos	
  

por	
   uso	
   de	
   sustancias	
   en	
   la	
   población	
   general	
   (Martel	
   et	
   al.,	
   2009;	
  

Moffitt	
  et	
  al.,	
  2011).	
  

	
  

De	
   los	
   factores	
   ambientales	
   evaluados	
   en	
   este	
   estudio,	
   el	
   "abuso	
  

sexual"	
   durante	
   la	
   infancia	
   fue	
   el	
   único	
   capaz	
   de	
   discriminar	
   entre	
  

sujetos	
   TDAH	
   con	
   y	
   sin	
   TUS.	
   Este	
   resultado	
   está	
   acorde	
   con	
   estudios	
  

previos	
  que	
  muestran	
  una	
  asociación	
  entre	
  experiencias	
  traumáticas	
  en	
  

edad	
  temprana	
  y	
  TUS	
  en	
  la	
  población	
  general	
  (Reed,	
  Anthony,	
  &	
  Breslau,	
  

2007;	
  Schäfer	
  et	
  al.,	
  2010).	
  Además,	
  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	
  específicamente	
  nunca	
  había	
  sido	
  anteriormente	
  asociado	
  a	
  TUS	
  

en	
   sujetos	
   con	
   TDAH,	
   tal	
   como	
   ha	
   ocurrido	
   en	
   muestras	
   de	
   población	
  

general	
   (Duncan	
   et	
   al.,	
   2008;	
   Nelson	
   et	
   al.,	
   2006)	
   y	
   en	
   otros	
  

trastornos	
  psiquiátricos,	
  como	
  el	
  trastorno	
  límite	
  de	
  la	
  personalidad	
  

(Zanarini	
  et	
  al.,	
  2002).	
  

	
  

Por	
   último,	
   de	
   las	
   variables	
   académicas	
   analizadas,	
   se	
   encontró	
   una	
  

asociación	
   significativa	
   entre	
   "ser	
   expulsado	
   temporalmente	
   de	
   la	
  

escuela"	
   y	
   los	
   TUS	
   en	
   sujetos	
   con	
   TDAH.	
   Aunque	
   la	
   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	
  

jóvenes	
   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	
  sí	
  mismo	
  un	
  factor	
  de	
  riesgo	
  para	
  los	
  TUS	
  (Breslau,	
  

Miller,	
   Joanie	
   Chung,	
   &	
   Schweitzer,	
   2011;	
   Gau	
   et	
   al.,	
   2007).	
  

Considerando	
   que	
   esta	
   asociación	
   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	
  diagnósticos	
  para	
  esos	
  

trastornos,	
   sí	
   tiene	
   una	
   dificultad	
   significativa	
   para	
   integrar	
   y	
  

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	
  asociación	
  encontrada	
  entre	
  estos	
  dos	
  trastornos	
  

está	
  ampliamente	
  justificada	
  por	
  la	
  estrecha	
  relación	
  existente	
  entre	
  

los	
   trastornos,	
   que	
   comparten	
   bases	
   biológicas,	
   mecanismos	
  

fisiopatológicos	
   y	
   psicopatológicos,	
   y	
   factores	
   genéticos	
   (Arcos-­‐

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

	
  

Con	
   el	
   fin	
   de	
   determinar	
   la	
   especificidad	
   de	
   las	
   variables	
   que	
   se	
  

asociaron	
  con	
  la	
  prevalencia	
  de	
  TUS	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  sujetos	
  con	
  TDAH,	
  

se	
   analizó	
   si	
   también	
   se	
   asociaban	
   a	
   presencia	
   de	
   TUS	
   en	
   el	
   grupo	
  

control.	
  Se	
  encontró	
  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	
   demostró	
   la	
   primera	
   hipótesis	
   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	
   (asociación	
   inversa),	
   las	
   características	
  

temperamentales	
   “miedoso”	
   (que	
   también	
   se	
   asocia	
   de	
   forma	
   inversa),	
  

“propenso	
   a	
   sufrir	
   accidentes”,	
   “ser	
   expulsado	
   temporalmente	
   de	
   la	
  

escuela”,	
   haber	
   sufrido	
   “abusos	
   sexuales”	
   y	
   tener	
   antecedentes	
  

familiares	
   de	
   TDAH	
   y	
   de	
   TUS.	
   Asimismo,	
   tales	
   asociaciones	
   son	
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específicas	
   para	
   la	
   relación	
   entre	
   el	
   TDAH	
   y	
   la	
   prevalencia	
   de	
   TUS,	
  

excepto	
  para	
  la	
  variable	
  antecedentes	
  familiares	
  de	
  TUS,	
  que	
  también	
  

se	
  asocia	
  de	
  forma	
  significativa	
  al	
  diagnóstico	
  de	
  TUS	
  en	
  los	
  sujetos	
  

del	
  grupo	
  control.	
  	
  

	
  

En	
  relación	
  a	
  la	
  comparación	
  de	
  los	
  sujetos	
  con	
  y	
  sin	
  diagnóstico	
  de	
  

TDAH,	
  la	
  prevalencia	
  de	
  TUS	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  y	
  al	
  funcionamiento	
  

a	
   nivel	
   laboral	
   y/o	
   académico,	
   familiar	
   y	
   social	
   también	
   reveló	
  

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	
  la	
  

vida	
   demostró	
   ser	
   significativamente	
   superior	
   en	
   los	
   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	
  sería	
  

de	
  prever	
  (Biederman	
  et	
  al.,	
  2008),	
  en	
  ambos	
  grupos	
  el	
  sexo	
  masculino	
  

se	
   mostró	
   más	
   propenso	
   al	
   consumo	
   de	
   sustancias.	
   Por	
   otro	
   lado,	
   los	
  

resultados	
  confirman	
  que	
  los	
  sujetos	
  con	
  TDAH,	
  y	
  en	
  especial	
  aquellos	
  

con	
  un	
  TUS	
  comórbido,	
  presentan	
  la	
  peor	
  situación	
  social,	
  profesional	
  

y	
  familiar	
  (Huntley	
  et	
  al.,	
  2012).	
  Los	
  sujetos	
  con	
  TDAH	
  mostraron	
  un	
  

nivel	
  académico,	
  medido	
  en	
  años	
  de	
  educación,	
  más	
  bajo	
  que	
  los	
  sujetos	
  

de	
  grupo	
  control,	
  sobre	
  todo	
  aquellos	
  sujetos	
  con	
  TUS	
  comórbido.	
  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	
   situación	
   laboral,	
   con	
   mayor	
   número	
   de	
   desempleados,	
   y	
  

familiar,	
   con	
   más	
   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	
   diagnóstico	
   de	
   TDAH;	
   por	
   otra	
   parte,	
  

demuestran	
   la	
   interferencia	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   funcionamiento	
   del	
  

individuo	
  en	
  diversos	
  ámbitos,	
  que	
  se	
  ve	
  agravado	
  por	
  la	
  presencia	
  de	
  

TUS	
  comórbidos.	
  (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	
  básico	
  fue	
  la	
  presencia	
  durante	
  las	
  entrevistas	
  

de	
   un	
   informante,	
   en	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   casos	
   un	
   familiar	
   (padres,	
  

hermanos	
  u	
  otros	
  familiares),	
  y	
  la	
  aportación	
  de	
  informes	
  académicos.	
  

Esta	
   medida	
   permitió	
   no	
   solo	
   corroborar	
   la	
   información	
   aportada	
   por	
  

los	
   sujetos,	
   si	
   no	
   también	
   conseguir	
   el	
   máximo	
   de	
   información	
   del	
  

historial	
  médico	
  y	
  del	
  desarrollo.	
  De	
  esta	
  forma,	
  se	
  logró	
  incrementar	
  

la	
   fiabilidad	
   de	
   la	
   información	
   relativa	
   a	
   los	
   antecedentes	
   de	
   los	
  

sujetos.	
   Una	
   segunda	
   limitación	
   derivada	
   del	
   diseño	
   retrospectivo	
  

reside	
  en	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  no	
  se	
  pueden	
  establecer	
  relaciones	
  causales	
  

entre	
  los	
  fenómenos	
  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	
  

evaluación	
  conducido	
  en	
  la	
  muestra	
  estudiada;	
  por	
  otra	
  parte,	
  el	
  hecho	
  

de	
  que	
  el	
  grupo	
  control	
  estuviera	
  constituido	
  por	
  sujetos	
  que	
  acudían	
  

a	
  la	
  consulta	
  de	
  psiquiatría	
  derivados	
  por	
  sus	
  médicos	
  de	
  cabecera	
  o	
  

por	
  sus	
  psiquiatras	
  de	
  referencia	
  por	
  sospecha	
  de	
  TDAH,	
  y	
  no	
  sujetos	
  

de	
   la	
   población	
   general.	
   Al	
   tratarse	
   de	
   sujetos	
   con	
   algún	
   tipo	
   de	
  

dificultad	
   o	
   psicopatología,	
   y	
   en	
   los	
   que	
   seguramente	
   hay	
   mayor	
  

probabilidad	
   de	
   encontrar	
   condiciones	
   adversas	
   durante	
   el	
   período	
  

temprano	
  del	
  desarrollo,	
  se	
  aumenta	
  la	
  fiabilidad	
  de	
  los	
  resultados.	
  

Por	
   último,	
   los	
   resultados	
   encontrados	
   sugieren	
   aspectos	
   que	
   podrían	
  

constituir	
   objeto	
   de	
   estudio	
   en	
   investigaciones	
   futuras.	
   Sería	
  

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	
  análisis	
  no	
  

fue	
  posible	
  debido	
  a	
  que	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  sujetos	
  con	
  trastornos	
  por	
  

uso	
  de	
  sustancias	
  ilegales	
  también	
  abusaban	
  o	
  dependían	
  del	
  alcohol.	
  

Asimismo,	
   sería	
   interesante	
   averiguar	
   cómo	
   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,	
   los	
   resultados	
   de	
   este	
   estudio	
   confirman	
   que	
   en	
   la	
  

relación	
  entre	
  el	
  TDAH	
  y	
  los	
  TUS	
  están	
  presentes	
  variables	
  específicas	
  

de	
  esta	
  relación,	
  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	
   relación	
   causal	
   entre	
   los	
  

eventos	
  debido	
  al	
  diseño	
  transversal	
  de	
  este	
  estudio,	
  se	
  puede	
  afirmar	
  

que	
   existen	
   determinadas	
   características	
   clínicas	
   y	
   del	
   desarrollo	
  

precoz	
  que	
  conforman	
  un	
  grupo	
  de	
  sujetos	
  con	
  mayor	
  propensión	
  al	
  abuso	
  

y	
  dependencia	
  de	
  sustancias	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida.	
  

	
  

5.5.	
  Discusión	
  general	
  

	
  

Si	
   por	
   una	
   parte	
   los	
   resultados	
   de	
   los	
   estudios	
   aquí	
   planteados	
  

confirman	
   las	
   hipótesis	
   planteadas,	
   por	
   otro	
   lado	
   suscitan	
   la	
  

discusión	
  de	
  otras	
  cuestiones	
  más	
  amplias,	
  como	
  es	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  

TDAH	
  en	
  el	
  adulto.	
  Pese	
  a	
  la	
  frecuente	
  denuncia	
  de	
  un	
  sobrediagnóstico	
  

y	
  tratamiento	
  del	
  TDAH,	
  en	
  la	
  práctica	
  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	
  esperaría	
  (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	
  diagnóstico.	
  

Sea	
  por	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  otros	
  trastornos,	
  sea	
  por	
  el	
  desarrollo	
  de	
  

estrategias	
   compensatorias	
   que	
   dificultan	
   su	
   detección,	
   lo	
   cierto	
   es	
  

que	
  muchos	
  adultos	
  son	
  privados	
  de	
  un	
  adecuado	
  abordaje	
  y	
  tratamiento	
  

de	
   su	
   trastorno.	
   En	
   este	
   sentido,	
   el	
   desarrollo	
   de	
   instrumentos	
  

válidos	
   y	
   fiables	
   de	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH,	
   como	
   es	
   la	
   Entrevista	
  

clínica	
   para	
   el	
   diagnóstico	
   del	
   TDAH	
   en	
   el	
   adulto	
   (CAADID),	
   sigue	
  

siendo	
   absolutamente	
   necesario	
   y	
   pertinente.	
   Por	
   otra	
   parte,	
   el	
  

estudio	
  de	
  las	
  características	
  de	
  personalidad	
  demuestra	
  tener	
  también	
  

un	
   papel	
   fundamental	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   caracterizar	
   la	
   clínica	
   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	
  neurobiológicas	
  de	
  los	
  síntomas.	
  

Además,	
   es	
   conocido	
   el	
   papel	
   de	
   los	
   rasgos	
   de	
   personalidad	
   en	
   la	
  

adherencia	
  y	
  respuesta	
  al	
  tratamiento	
  en	
  otros	
  trastornos	
  (Lecomte	
  et	
  

al.,	
  2008;	
  Müller,	
  Weijers,	
  Böning,	
  &	
  Wiesbeck,	
  2008;	
  Patkar	
  et	
  al.,	
  

2004).	
  Las	
  intervenciones	
  terapéuticas	
  serán	
  más	
  específicas	
  y,	
  por	
  lo	
  

tanto,	
  más	
  eficaces,	
  cuanto	
  más	
  se	
  conozca	
  acerca	
  de	
  la	
  personalidad	
  

de	
  estos	
  individuos.	
  Se	
  ha	
  demostrado	
  que	
  los	
  síntomas	
  del	
  TDAH	
  y	
  los	
  

rasgos	
  de	
  personalidad	
  están	
  intrínsecamente	
  relacionados	
  (Kerekes	
  et	
  

al.,	
   2013;	
   Knouse,	
   Traeger,	
   O’Cleirigh,	
   &	
   Safren,	
   2013),	
   incluso	
   en	
  

sus	
  bases	
  genéticas,	
  lo	
  que	
  sugiere	
  una	
  interacción	
  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	
   definición	
  

clínica	
  del	
  TDAH	
  en	
  el	
  adulto.	
  Los	
  criterios	
  diagnósticos	
  propuestos	
  

por	
   el	
   recientemente	
   publicado	
   DSM-­‐5	
   se	
   han	
   definido	
   teniendo	
   en	
  

consideración	
   el	
   cambio	
   y	
   evolución	
   de	
   la	
   expresión	
   de	
   los	
   síntomas	
  

del	
  trastorno	
  que	
  ocurre	
  con	
  la	
  edad.	
  Así,	
  se	
  pretende	
  proporcionar	
  a	
  

los	
  profesionales	
  sanitarios	
  criterios	
  diagnósticos	
  más	
  cercanos	
  a	
  la	
  

realidad	
   clínica	
   (Kieling	
   et	
   al.,	
   2010;	
   Polanczyk	
   et	
   al.,	
   2010;	
  

Solanto	
   et	
   al.,	
   2012).	
   En	
   este	
   sentido,	
   también	
   los	
   instrumentos	
   de	
  

evaluación	
  y	
  diagnóstico	
  deberán	
  ser	
  adaptados	
  a	
  la	
  nueva	
  definición	
  

de	
  los	
  criterios	
  de	
  diagnóstico	
  del	
  trastorno.	
  Y,	
  ¿qué	
  pasará	
  con	
  las	
  

tasas	
  de	
  prevalencia	
  del	
  TDAH	
  que	
  conocemos	
  actualmente?	
  ¿Asistiremos	
  

a	
   un	
   desmesurado	
   incremento	
   del	
   número	
   de	
   individuos	
   diagnosticados?	
  

Los	
  primeros	
  estudios	
  que	
  comparan	
  la	
  prevalencia	
  del	
  TDAH	
  en	
  función	
  

de	
   la	
   versión	
   del	
   DSM	
   utilizada	
   muestran	
   que	
   no	
   hay	
   un	
   aumento	
  

significativo	
  de	
  las	
  tasas	
  de	
  prevalencia	
  del	
  TDAH	
  cuando	
  se	
  aplican	
  

los	
   criterios	
   DSM-­‐5;	
   lo	
   que	
   sí	
   hay,	
   es	
   una	
   mayor	
   concordancia	
   entre	
  

observadores	
   (van	
   de	
   Glind	
   et	
   al.,	
   2014),	
   lo	
   que	
   confirma	
   la	
  

pertinencia	
  de	
  la	
  nueva	
  definición	
  de	
  los	
  criterios	
  diagnósticos	
  del	
  

trastorno.	
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La	
  inclusión	
  de	
  la	
  evaluación	
  del	
  TDAH	
  en	
  los	
  protocolos	
  de	
  la	
  red	
  de	
  

atención	
  a	
  individuos	
  con	
  trastornos	
  por	
  uso	
  de	
  sustancias	
  constituye	
  

un	
  paso	
  crucial	
  hacia	
  la	
  mejoría	
  del	
  tratamiento	
  de	
  estos	
  pacientes,	
  

si	
   tenemos	
   en	
   consideración	
   la	
   elevada	
   comorbilidad	
   entre	
   estos	
  

trastornos.	
  Disponer	
  de	
  una	
  entrevista	
  estructurada	
  como	
  la	
  Entrevista	
  

de	
  investigación	
  psiquiátrica	
  para	
  los	
  trastornos	
  mentales	
  y	
  por	
  uso	
  

de	
   sustancias	
   (PRISM)	
   permite	
   al	
   clínico	
   valorar	
   simultáneamente	
   la	
  

presencia	
   de	
   los	
   trastornos	
   más	
   frecuentes	
   en	
   esta	
   población,	
   entre	
  

ellos,	
   el	
   TDAH.	
   Pero	
   el	
   paso	
   del	
   diagnóstico	
   y	
   tratamiento	
   hacia	
   la	
  

prevención	
  de	
  los	
  trastornos	
  por	
  uso	
  de	
  sustancias	
  pasa	
  por	
  un	
  mejor	
  

conocimiento	
  de	
  las	
  variables	
  implicadas	
  en	
  la	
  estrecha	
  relación	
  del	
  

TDAH	
   con	
   estos	
   trastornos.	
   El	
   estudio	
   acerca	
   de	
   los	
   factores	
   de	
   la	
  

infancia	
  y	
  adolescencia	
  asociados	
  a	
  la	
  presencia	
  de	
  TUS	
  en	
  adultos	
  con	
  

TDAH	
   aquí	
   presentado	
   demuestra	
   la	
   existencia	
   de	
   una	
   amplitud	
   de	
  

variables	
  psicológicas	
  y	
  ambientales	
  que	
  interfieren	
  en	
  esta	
  relación,	
  

y	
  que	
  van	
  desde	
  la	
  comorbilidad	
  con	
  otros	
  trastornos	
  hasta	
  la	
  vivencia	
  

de	
   experiencias	
   traumáticas	
   precoces	
   o	
   características	
   clínicas	
   del	
  

propio	
   TDAH.	
   De	
   este	
   modo,	
   se	
   pone	
   de	
   manifiesto	
   la	
   importancia	
   de	
  

estudios	
   longitudinales	
   futuros	
   que	
   versen	
   sobre	
   las	
   condiciones	
  

clínicas	
   implicadas	
   en	
   la	
   comorbilidad	
   de	
   estos	
   trastornos	
   que	
  

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

	
  

Los	
  cuatro	
  estudios	
  que	
  componen	
  la	
  vertiente	
  empírica	
  de	
  este	
  trabajo	
  

de	
   tesis	
   doctoral	
   han	
   permitido	
   llegar	
   a	
   un	
   conjunto	
   de	
   inferencias	
  

que	
  se	
  exponen	
  a	
  continuación.	
  	
  

	
   	
  

1. La	
   versión	
   española	
   de	
   la	
   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	
   lo	
   que	
   constituye	
   un	
  

instrumento	
  válido	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  TDAH	
  en	
  adultos.	
  	
  

	
  

2. El	
  Cuestionario	
  de	
  Personalidad	
  de	
  Zuckerman-­‐Kuhlman	
  (ZKPQ)	
  es	
  un	
  

instrumento	
   válido	
   para	
   la	
   evaluación	
   del	
   perfil	
   de	
   personalidad	
  

en	
  adultos	
  con	
  TDAH.	
  

	
  

3. Según	
   el	
   Modelo	
   de	
   los	
   Cinco	
   Factores	
   Alternativos	
   de	
   la	
  

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	
   sección	
   de	
   “TDAH	
   en	
   adultos”	
   de	
   la	
   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	
   detección	
   del	
   TDAH	
   en	
  

adultos	
  con	
  	
  trastornos	
  por	
  uso	
  de	
  sustancias	
  (TUS).	
  	
  

	
  

5. La	
   comorbilidad	
   con	
   el	
   trastorno	
   negativista	
   desafiante	
   y	
   con	
   el	
  
trastorno	
   disocial,	
   una	
   mayor	
   gravedad	
   del	
   trastorno,	
   la	
  

propensión	
   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.	
  	
  

	
  
6. El	
   diagnostico	
   de	
   TDAH	
   subtipo	
   inatento	
   y	
   la	
   presencia	
   de	
   la	
  

característica	
  temperamental	
  “miedoso”	
  en	
  la	
  infancia	
  se	
  asocian	
  a	
  

una	
  menor	
  prevalencia	
  de	
  TUS	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  en	
  adultos	
  con	
  

TDAH.	
  	
  

	
  
7. 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	
   condición	
   especifica	
   de	
   la	
   relación	
  

TDAH-­‐TUS.	
  	
  

	
  
8. El	
   diagnóstico	
   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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