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1. INTRODUCCION

Los Trastornos por Conductas Perturbadoras engloban muchas de las
llamadas conductas antisociales que producen de forma creciente enormes
problemas y pérdidas psicosociales. Se suele considerar que su abordaje
terapeutico es poco eficaz y que en buena parte no se puede mejorar.

Si a lo anterior le afiadimos la presencia de la adiccion a opiaceos, el
panorama se hace aiin mas sombrio.

1.1. Descripcion general

La presente tesis, que sera descrita en detalle mas adelante, se estructura en
dos estudios: el primero se centra en una poblacion de adictos a opiaceos
(n=104), y determina la presencia de antecedentes y/o formas residuales
actuales de los Trastornos por Conductas Perturbadoras, ademas de otras
variables psicosociales, en estos pacientes. El segundo estudio compara las
tasas de los trastornos ya mencionados, actuales e historicos
(antecedentes), en un grupo de adictos a opiaceos (n=30), respecto a otros
tres apareados por edad y sexo, de otras poblaciones psiquiatricas
(dependencia a alcohol, depresion mayor y trastorno por angustia).

1.2. Descripcion del estudio 1.

Este persigue basicamente el dilucidar las posibles diferencias clinicas que
se dan en los tres subgrupos poblacionales de adictos a opiaceos estudiados
y redistribuidos en relacion, por un lado con el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad del Adulto (TDAH-A), por otro el TDAH como
antecedente historico personal pero ya desaparecido en la actualidad y
finalmente con los subgrupos de pacientes que nunca presentaron el TDAH.

Todo lo anterior en relaciéon a su vez con los Trastornos de Conducta (TC)
en la infancia y adolescencia como posible factor de importante influencia
en muchos de estos pacientes, generandose asi un cuarto subgrupo
(TDAH+TC), que de alguna forma representa una aplicacion dentro de esta
Tesis de las corrientes mas actualizadas en la investigacion de este conjunto
de trastornos, incorporando asi mismo instrumentos de investigacion
clinica actuales, como el "Addiction Severity Index" (ASI) o "Indice de
Gravedad de la Adiccion" ((Hodgins D., 1992) y la "Structured Clinical



Interview for DSM-III-R" (SCID) o "Entrevista Clinica Estructurada para el
DSM-III-R" (Bryant K., 1992).

Las hipotesis propuestas incluyen fundamentalmente la presentacion de una
forma clinica mas grave del Trastorno por Déficit de Atencion del Adulto
(o Residual), que numerosos autores (S. Biederman et al.,1991, H. Bird et
al., 1988 ), relacionan muy directamente con los Trastornos de Conducta
primero y con la Personalidad Antisocial mas alla de los 18 afios.

A pesar de que este campo ha sido poco estudiado existen ya desde hace
algunos anos publicaciones donde el TDAH-A se ha relacionado con
adicciones y psicopatologia en general. En poblaciones espanolas y
catalanas creemos que estos datos son novedosos y a nivel internacional no
se ha hecho previamente la distincion entre el TDAH-A y el TDAH y los
Trastornos de Conducta (TC) como antecedentes historicos dentro de un
estudio de estas caracteristicas.

Dadas las limitaciones de tipo epidemioldgico y de ser éste un disefio de
corte transversal de una poblacion clinica ambulatoria y no de seguimiento
controlado podremos solo hablar de frecuencias y no de las muy necesarias
prevalencias.

1.3. Descripcion del estudio 2.

En este segundo estudio se intenta incrementar la significacion clinica de los
hallazgos del primero, al comparar las tasas de Trastornos por Conductas
Perturbadoras actuales y como antecedente, de un grupo de adictos a
opiaceos (n=30), con otros tres (n=30 respectivamente), de otras
poblaciones psiquiatricas (dependencia a alcohol, depresion mayor y
trastorno por angustia), apareados por edad y sexo.

1.4. Otros aspectos

En la seccion de Fundamentos, las entidades diagnosticas mas importantes y
sus interrelaciones seran detalladas para ilustrar y facilitar una adecuada
comprension de las complejas y graves situaciones clinicas que se
describiran mas adelante y que son parte de los dos estudios llevados a
cabo. Un concepto que cabe destacar en cuanto a la terminologia utilizada
es el que el Trastorno de Personalidad Antisocial se ha considerado como
una forma residual actual de los Trastornos de Conducta de la infancia y de
la adolescencia



2. JUSTIFICACION PERSONAL

Los trastornos por Conductas Perturbadoras, segun la clasificacion del DSM-
I[TI-R, son aquellos que se suelen desarrollar a partir de la infancia y
adolescencia, que pueden o no persistir en la vida adulta y que se
manifiestan, en el sentido de que producen mas sufrimiento en las personas
que se relacionan con los pacientes que en éstos mismos que los padecen.
En este grupo de trastornos se incluyen el Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad, los Trastornos de Conducta y el Negativismo Desafiante
(u Oposicionismo). Nosotros nos referiremos basicamente a estas entidades
nosologicas definidas por el DSM-III-R, coincidentes en general con la CIE-9
y 10. Ademas consideraremos de forma especial, en estos estudios, al
Trastorno de Personalidad Antisocial como una forma residual evolutiva, de
los Trastornos por Conductas Perturbadoras y en particular de los
Trastornos de Conducta.

2.1. EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD Y LOS TRASTORNOS DE
CONDUCTA COMO SINDROMES.

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad ( TDAH ) segun sus
diferentes definiciones actuales (C.ILE. 9 y 10, DSM III, DSM - III- R), otras
previas mas clinicas como el Sindrome Hiperquinético y la Disfuncion
Cerebral Minima (DCM) de Wender se describe principalmente a un nivel
fenomenologico ( Déficit de Atencion, Hiperactividad e Impulsividad )
como una posible via comun final de muy diversas etiologias complejas y
probablemente multifactoriales.

Cabe aqui mencionar un probable efecto umbral; es decir: grado de
acumulo de factores Biopsicosociales, que interactiian en varios niveles
dinamico estructurales; a partir del cual se presenta este trastorno de una
forma mas o menos acusada.en un individuo en concreto, en el marco de su
realidad antropologica.

Los Trastornos de Conducta (TC) constituyen el otro conjunto de
psicopatologia mayoritariamente representados en el ambito de los
trastornos por Conductas Perturbadoras, ya que el Negativismo Desafiante
(ND) u oposicionismo, es probablemente una entidad limite entre el TDAH
aislado (o no comorbido) y el TDAH + TC. Puesto que la asociacion ND +
TDAH es tan frecuente y en general asociada a trastornos afectivos,hay
pocos estudios que la hayan identificado y definido adecuadamente. De



hecho en esta Tesis el Negativismo Desafiante no se considera formalmente,
aunque se cita y describe brevemente, por las dificultades metodologicas
que ello implicaria.

Los TC constituiran la vertiente historica mas significativa en cuanto a su
asociacion con el TDAH, y posteriormente con la Personalidad Antisocial, en
el adulto. Su asociacion con el TDAH parecen implicar en nuestros
hallazgos y los de numerosos estudios, un factor de muy mal pronostico.

2.1.1. ASPECTOS SOCIO-CULTURALES

Desde una perspectiva historico-evolutiva, parece 16gico que las
observaciones clinicas mas significativas del TDAH, (precedidas por algunas
anécdotas de la antigiiedad y del siglo pasado) se diesen principalmente en
los EE.UU. por combinarse alla una temprana universalizacion de la
enseflanza con una disciplina mas bien laxa.

En nuestra opinion este binomio catapulta este trastorno a una muy elevada
frecuencia de deteccion y/o de aparicion como "caso". Es decir: que en
cierto modo el TDAH podria ser un peaje a pagar por una civilizacion
progresiva, permisiva y ampliamente culturizante, al menos en teoria a
través de la enseflanza basica universalizada; y sobre todo cada vez mas
tecnificada.

Estas caracteristicas, vienen a implicar que, cada vez mas trabajos manuales
los realizan maquinas y que el peonaje no especializado es menos
necesario. Excepcion hecha de algunos ambitos de servicios y agricultura
(limpieza, restauracion, horticultura , etc) que por ahora pueden emplear a
un elevado porcentaje de la fuerza laboral no cualificada, que muchas veces
se nutre de inmigrantes ilegales, en nuestro entorno.

Siguiendo este razonamiento, cabe concluir que: por un lado, el fracaso
escolar, progresivamente, se ha ido equiparando, con todas sus
consecuencias, al fracaso laboral convencional (ya que aumentan los
empleos que precisan titulacion) y por otro, la universalizacion de la
educacion ha hecho emerger un efecto "iceberg", oculto durante siglos por:
el analfabetismo imperante hasta hace unas décadas, los trabajos peonales y
los aprendizajes practico verbales normalmente mas faciles y motivantes
que las abstracciones de la lectoescritura y los estudios teoricos.

Cabe aqui también recordar que el TDAH se concibe hoy, por la mayoria de
expertos, como un sindrome via final comun de etiologia heterogénea y con
cada vez mas necesarias subclasificaciones en subgrupos como p. e.: TDAH



asociado a Trastorno de Conducta y/o Trastornos Afectivos y/o Trastorno
de Ansiedad, etc.

De esta guisa creemos que es adecuado distinguir entre los TDAH habiles y
torpes a nivel psicomotriz puesto que los primeros suelen convertirse en
buenos mecanicos, carpinteros, albafiles, etc.. Lamentablemente, casi
siempre fuera de nuestro sistema educativo de la Formacion Profesional (FP)
(hoy en transformacion y todavia muy cuestionada). Esta Formacion
esconde tras una cosmética capa de asignaturas practicas, un BUP
agazapado que sobrecarga tedricamente a estos joOvenes que tratan de huir
del aprendizaje académico.

Aunque existe la denominada FP Técnico-Practica (sin BUP incluido) ésta
suele aceptar e incluir solo a los peores casos de TDAH en general asociado
con TC y /o retraso mental y/o trastornos de aprendizaje. Por 1o que su
utilidad psicosocial real, hasta la fecha, es minima.

En cuanto a los TDAH que concurren con: torpeza, signos neurologicos
menores y a veces C. L. bajo, "limite" o incluso Retraso Mental; el panorama
es mucho mas pesimista, puesto que incluso un trabajo peonal actual, va a
precisar un grado de atencion, autocontrol no impulsivo, y comprension de
instrucciones verbales o escritas (en general relacionados con uso de
maquinaria) que les marginara a estamentos laborales muy bajos y/o el
desempleo, con la consiguiente frustracion y baja autoestima que todo ello
conlleva.

2.1.2. ASPECTOS GENERALES

Estas reflexiones vienen a colacion por unos intentos mas o menos
subjetivos de explicar una prevalencia que oscila entre lo frecuente (1%) y
lo omnipresente (10%, sobre todo si consideramos a los varones)), con una
aparicion relativamente reciente en la literatura del TDAH. Si se comparase
ésta, por ejemplo con la de las Esquizofrenias o los Trastornos Afectivos,
nos dejaria, sin duda, boquiabiertos el hecho de que nuestros antecesores
teorico clinicos como Kraepelin, Jaspers, etc. no hubiesen ya detectado y
descrito exhaustivamente 1o que hoy llamamos TDAH. Obviamente el que en
segun que entornos se diagnostique TC en vez de TDAH, de forma
excluyente y sin tener en cuenta su frecuente comorbilidad, como sucede
todavia en Inglaterra, por ejemplo; ha influido sin duda en su relativa falta
de deteccion e incluso en su reconocimiento como entidad psicopatologica.

Es decir que multiples factores relacionados con el individuo, la familia y
los contextos Biopsicosociales (p. e. : autoestima condicionada



psicosocialmente; la valoracion familiar del éxito o fracaso escolar, laboral
etc,. y el impacto de las corrientes socio-politico-econdmicas generales),
inciden de forma interactiva y tal vez multiplicadora globalmente en las
poblaciones con dificultades de adaptacion a las nuevas exigencias
tecnologicas, generadas por una realidad antropologica sobre todo urbana.

Lo anterior incide ademas, de un modo mucho mas drastico y negativo en
individuos en los que coincide un aprendizaje defectual con trastornos de la
impulsividad y/o del comportamiento muchas veces agresivo. Ya que estos
aspectos son diametralmente opuestos a la tendencia evolutiva cada vez
mas sedentaria y no violenta, (al menos fisicamente), de los estamentos
sociales mas afortunados, especialmente del llamado primer mundo
occidental. De ahi, que de forma probablemente automatica o tal vez
intencionada se produzca una grave y voluminosa marginacion social de
ninos, jovenes y adultos que presentan formas graves de TDAH por lo
general asociado, especialmente a trastornos de conducta.

2.2. CONCLUSIONES

Creemos que lo anteriormente expuesto puede, en parte, ser asumido como
justificacion de esta tesis; a partir de un enfoque que pretende ser amplio,
integral y multidisciplinar. Siendo nuestro interés cientifico el de ahondar
en el conocimiento de estas graves asociaciones clinicas, definiendo mejor
sus subgrupos, los posibles patrones sindromicos de cada uno de ellos y
poder dar asi cierta base a nuevas estrategias preventivas y/o terapeuticas,
que tengan en cuenta este tipo de hallazgos.

Puesto que para movernos en contextos de investigacion clinica hemos de
colimar nuestro enfoque, para ajustarnos a las metodologias cientificas, las
areas que aqui se han estudiado son obviamente parciales. Pero las
consideramos de interés tedrico y practico, tanto clinico como sociologico,
sobre todo por sus graves y al parecer frecuentes implicaciones.

Nos referimos en especial a lo que ha sido parte fundamental de este
trabajo, es decir las posibles relaciones clinicas existentes entre los
Trastornos de Conducta como antecedente y el TDAH del adulto como
forma mas grave y la drogadiccion especialmente a opiaceos, el alcoholismo
y otras entidades psicopatoldgicas (a modo de comparacion entre
subgrupos de pacientes). De forma que éstas nos puedan indicar si las
implicaciones pronosticas negativas del TDAH en especial si esta asociado



con TC, sugeridas en otros estudios similares se comprueban por un lado y
se definen mejor por otro, en poblaciones clinicas de nuestro entorno.

La escasez de estudios metodologicos en este ambito a nivel mundial, las
polémicas suscitadas por esta entidad (TDAH del adulto o Residual) y sus al
parecer frecuentes nefastas consecuencias apoyan también el interés
cientifico y clinico de los esfuerzos que se puedan aplicar a este campo
todavia confuso y a veces contradictorio. Tal vez mas por falta de datos
fiables e integrados, que de claridad real, en sus muy frecuentes
manifestaciones.

Otro aspecto fundamental es el haber incluido poblaciones gravemente
enfermas tanto médica como psiquiatricamente sobre todo en el grupo de
adictos a opiaceos ya que a nuestro entender, cualquier intento logico,
honesto y sensato de esclarecer una evolucion tan dramatica e inexorable
en muchos casos como la de estos pacientes es una justificacion en si
mismo. Sobre todo si se consiguen extraer datos que pueden llegar a ayudar
en la prevencion, el conocimiento mas profundo y las terapéuticas
adecuadas para estos pacientes.



3. FUNDAMENTOS

3.1.TRASTORNOS POR CONDUCTAS
PERTURBADORAS

Hemos de aclarar, ante todo, que como ya se ha mencionado
previamente, esta terminologia es la propuesta por el DSM-III-R.
Esta eleccién viene condicionada por el hecho de que la mayor
parte de los estudios referidos en la literatura mas reciente,
siguen también esta clasificacién. Por lo tanto su uso genera una
mejor homogeneizacion de criterios diagndsticos, para sobre
todo, hacer posible su comparacién y su referencia con estudios
similares.

En términos genéricos este grupo de trastornos se caracterizan
por ser a menudo negados o ignorados por los pacientes que los
presentan, y que al parecer los "externalizan", pues se considera
que ellos no los "sufren", pero los hacen sufrir.

Los trastornos por Conductas Perturbadoras incluyen tres
categorias diagndsticas: El trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad; el trastorno por Negativismo Desafiante; y los
Trastornos de Conducta.

El trastorno de Personalidad Antisocial se conceptualiza, en esta
Tesis, como una forma evolutiva residual de los Trastornos de
Conducta. Por ello se engloba en algunos de los enunciados como
parte de los Trastornos por Conductas Perturbadoras, no
coincidiendo exactamente con el DSM-III-R, pero si dando una
proyeccion evolutiva mas integrada, como en cierto modo lo
hacia el DSM-II.

A continuacién se hace una mencién detallada de las principales
caracteristicas de cada una de estas entidades diagnoésticas.



3.1.1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

3.1.1.1. EPIDEMIOLOGIA

Como senal6 Cantwell (1982), la prevalencia observada para el TDAH ha
dependido de varios factores, entre los que se incluyen la poblacion
estudiada, los métodos de investigacion y los criterios diagnosticos
empleados. Una cuestion compleja es la gran cantidad de hiperactividad
motora detectada en nifilos normales. A este respecto, en un estudio las
madres sefialaban que existia actividad excesiva en un 57% de nifios y en un
42% de nifias (Lapouse y Monk, 1953). En otra investigacion los profesores
de primero y segundo curso del sistema escolar Norteamericano
(equivalente al 1° y 2° de EGB) opinaban que un 49% de los nifios y un 24%
de las nifias, no podian permanecer sentados, y un porcentaje algo mas bajo
presentaba dificultades de atencion (Berry y col, 1985).

La deteccion basada en un Unico instrumento de medida aplicado a
profesores puede reflejar una mayor prevalencia de TDAH. Tanto es asi que,
Trites y col. (1981) hallaron que los profesores puntuaban por encima del
punto de corte tradicionalmente aceptado a un 14.3%; entre una poblacion
de 14.000 nifios de Ottawa en edad escolar, al pasarles la Escala para
Profesores de Conners (Conners, 1969; Conners y Barkley, 1990). Usando
una abreviacion de esta misma escala ( Abbreviated Conners Rating Scale),
Satin y col. (1985) identificaron 294 niflos de 6 a 9 afios (12%) con posible
TDAH en una poblacion de 1.884 nifios; posteriormente las entrevistas
psiquiatricas directas a una muestra de 92 sujetos establecieron la exactitud
del diagnostico del DSM-III, con un 91% de sensibilidad y un 73% de
especificidad. En cambio, otros estudios epidemiologicos mas tempranos
detectaron una prevalencia mas baja del TDAH. El estudio de 1a Isla de
Wight diagnostico solo dos nifios de TDAH, en una poblacion de 2.199
sujetos con edades comprendidas entre los 10 y 11 afios, utilizando
observaciones directas y entrevistas diagnosticas estructuradas, métodos
éstos que requirieron la existencia de acuerdo entre diferentes
observadores clinicos (Rutter y col, 1970). La prevalencia propuesta por
estos estudios ha ido desde un 1% a un 1.5%, bastante por debajo del 3%-
5% indicado por autores americanos. Utilizando multiples fuentes para el
diagnostico, Shapiro y Garfinkel (1986) encontraron solo un 2.3% de
poblacion rural con signos de hiperactividad y baja atencion; para ello se
sirvieron de la combinacion de Escalas para Profesores, entrevistas clinicas,
y medidas de laboratorio. Investigadores britanicos han sugerido que la
etiqueta diagnostica de TDAH tendria una validez de constructo mas solida
si los ninos afectados presentasen inquietud en cualquier situacion
(Sandberg y col, 1978). Por el contrario, tanto el DSM-III como el DSM-III-R
requieren que la hiperactividad, la inquietud, y la baja atencion estén



presentes en s0lo una situacion, generalmente en la escuela. En 1986, una
editorial del Lancet titulada ";Importa realmente la Hiperactividad?"("Does
Hyperactivity Matter?", Lancet, 1986) sugirio que el riesgo de
psicopatologia en el adolescente o en el joven adulto no reside en ser
hiperactivo sino en otros aspectos referentes a la adaptacion académica y
social. Dicha reflexion esta muy en la linea inglesa de concepcion
conductista, que no acepta el TDAH tan universalmente como en
Norteamérica, y que suele diagnosticar como Trastorno de Conducta a
muchos de estos niflos con TDAH segun el DSM-III-R.

Recientemente, estudios epidemioldgicos de Puerto Rico (Bird y col, 1988) y
Canada (Offord y col, 1989), han referido una mayor prevalencia del TDAH,
con un promedio del 10% de la poblacion. Los estudios de Puerto Rico
combinaron entrevistas clinicas con la Escala de Evaluacion Global para
nifos (C-GAS (Children's- Global Assessment Scale)) para incluir
unicamente aquellos casos que reunian los criterios clinicos y que ademas
presentaban un mal rendimiento escolar, ain con estas restricciones, el
9.5% de la poblacion padecia un TDAH. De forma similar, otros estudios
epidemiol6gicos britanicos realizados por investigadores americanos en
Londres, han hallado una prevalencia superior a la que dieron a conocer los
estudios originales de 1a Isla de Wight, cuando los pacientes britanicos se
diagnostican usando criterios americanos (Taylor, 1986; Taylor y col,
1986a, 1986b). Al parecer en esta discrepancia entre investigadores ha
influido considerablemente el hecho de que en Inglaterra se suelen
diagnosticar solo como Trastorno de Conducta (TC), a los nifilos o
adolescentes que sufren un TDAH con TC comoérbido (ver Comorbilidad
mas adelante).

La preponderancia de hombres sobre mujeres con TDAH es un aspecto en el
que se da un grado de acuerdo general; a partir de varios estudios sobre
distintas poblaciones, sin reparar especialmente en los criterios
diagnosticos o los métodos de estudio utilizados . La predominancia de los
chicos se da tanto en muestras epidemiologicas como en las clinicas, con
puntuaciones de chico a chica que van de 4:1 a 9:1 (Berry y col, 1985;
Cantwell, 1982). Ningun area de investigacion ha proporcionado una
explicacion clara a esta mayor vulnerabilidad del sexo masculino.

De todas formas, la frecuencia de otros trastornos del sistema nervioso
central, predomina también en varones preadolescentes, incluyendo
trastornos del aprendizaje, epilepsia, paralisis cerebral, y trastornos
psiquiatricos en general. Asi se describen varios de estos trastornos y
alteraciones en una revision de su Neurobiologia de Cabanyes y Polaino
(1992).

3.1.1.2. DESCRIPCION CLINICA



Los criterios utilizados por nosotros corresponden a los del DSM-III-R que
se transcriben en la Tabla n° 1.

La realizacion del diagnostico del TDAH depende mas de la elaboracion de
una buena historia conductual que de un examen mental exhaustivo del
nifio en la consulta. A través de preguntas directas, el nifio negara los
sintomas con frecuencia y no se quejara de tener ningun problema. El
clinico debera basarse en la informacion que le den padres y profesores y
usar observaciones directas de la conducta del paciente solo si se
comportan asi en una situacion social, como por ejemplo en la escuela o en
la misma consulta, sin olvidar que estos nifios, si no son casos muy graves,
se suelen controlar durante la primera parte de la entrevista. Es decir que
aun después de reunir la "clasica" historia del TDAH, se pueden ver soOlo
pequenas alteraciones en el primer contacto con el nifio. La decision
diagnostica y la eleccion del tratamiento depende en gran parte de la
experiencia del clinico con otros nifios con TDAH y del ojo clinico y sentido
comun del profesional. Por otro lado, los informes psicolégicos pueden
ayudar a revelar lapsos de atencion durante tareas repetitivas y aburridas,
semejantes a la de las claves de numeros de la Escala de Inteligencia de
Wechsler para Nifios-Revisada (WISC-R) (Wechsler, 1974). Segun una regla
clinica grosera, los signos del trastorno deben estar presentes en un grado
moderado en dos o tres situaciones al menos (p.e. casa, escuela, y
consulta).

Las descripciones clinicas del TDAH y su alteracion funcional variara a
través de los diferentes marcos o situaciones. S6lo una submuestra de nifnos
con TDAH son constantemente hiperactivos en todos los entornos y tienen
una "hiperactividad generalizada" (Shaffer y Greenhill, 1979). Estos nifios
puntian mas bajo en tests estandarizados de inteligencia y muestran un
mayor déficit cognitivo, mas dificultades de atencion, y peor conducta que
aquellos con TDAH situacional (Sandberg y col, 1978). De todas formas, el
DSM-III-R no distingue entre nifios con TDAH situacional y nifios con TDAH
generalizado.

En esta tesis si podria ser importante el tomar en cuenta esta distincion,
sobre todo si esta asociada con un Trastorno de Conducta, ya que este
subgrupo es claramente el mas representado en las muestras mas graves y
de hecho parece también que el TDAH del Adulto o Residual corresponderia
a esta forma generalizada. En cualquier caso no hemos hecho esta
distincion por no ser el TDAH generalizado, un término ampliamente
aceptado.o parte del DSM-III-R.

A pesar de los cambios que han aparecido en los manuales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana durante los ultimos 10 anos, el sindrome tiene tres
claves elementales: un nivel de hiperactividad motora excesivo para el nivel
de desarrollo del nifio, dificultad de atencion en la escuela, e impulsividad



en las reglas que rigen su conducta (Barkley, 1982; Carlson y col, 1986). La
historia clinica sera de mucha ayuda cuando las exploraciones se orienten
hacia los signos caracteristicos del trastorno, criterios de exclusion,
medidas de gravedad, trastornos asociados, e historia familiar. Esta
informacion puede recogerse mejor con los dos padres juntos; ya que a
menudo existen importantes contradicciones entre ambos, tipicamente el
padre minimiza las repercusiones de la sintomatologia, pero lo contrario
puede ser también cierto en especial cuando la madre es a su vez un caso
de TDAH Adulto ( o residual).

Con frecuencia los rasgos tipicos del TDAH en nifios, parecen ser
exageraciones de las actividades infantiles normales. Los signos de poca
atencion, e hiperactividad impredecible, interactiian con el entorno
situacional y son dependientes de la edad. Cuanto mas jovenes, mas
generalizada es la conducta motora, y su aparicion es menos dependiente
de la situacion. Los nifios de pre-escolar se mueven mucho en clase y se ven
impulsados a tocarlo todo y manipular cualquier objeto que esté a su
alcance. Trepan, saltan, y corren como si fuesen un "motor sin control". Las
fiestas de cumpleanos y las reuniones se desorganizan rapidamente por
culpa de los nifios con TDAH, que se comportan de forma alborotada,
hiperactiva, ruidosa, e inmanejable si la situacion es poco estructurada y el
grupo de nifios es numeroso.

El nifio en edad escolar con TDAH puede expresar un grado menor de
impulsividad y conductas hiperactivas, que se manifiestan s6lo en marcos
que sacan a relucir estas alteraciones menos evidentes. La dificultad de
atencion predomina en clase, donde el nifio con TDAH parece estar
soflando, ensimismado o distraido, y se retuerce y mueve inquietamente en
su sitio. La dificultad de atencion interfiere seriamente en los resultados
académicos, como revelan los deberes y libros descuidados y desordenados
del alumno. En casa, los padres relatan que el nifio no escucha,
respondiendo mal incluso a preguntas simples, y siendo incapaz de acabar
sus deberes.

La historia previa de estos nifios podria indicar dificultades permanentes
respecto al control de impulsos, niveles altos de actividad motora, y mala
adaptacion al grupo. Incluso durante el suefio, estos niveles de actividad
motora son mas altos que en nifios normales (Porrino y col, 1983a), pero
en la clase de gimnasia, los niveles podrian ser mas bajos, a causa de que
estos nifos tienen dificultad en modular su conducta en menos actividad
(en clase) o en mas (durante un partido de futbol) tal y como exigen las
normas sociales. En el patio, durante el recreo, pueden parecer tan activos
COmo sus



TABLA 1

Criterios diagnosticos segun el DSM-III-R para el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad

Nota: Se considerara reunido el criterio sélo si la conducta es mas frecuente que la observada en la
mayoria de los nifios con edad mental similar.

A. Una alteracién de por lo menos seis meses de evolucién, con la presencia de por 1o menos ocho de
los sintomas siguientes:

1) Inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de manos o pies o por moverse en el
asiento (en los adolescentes puede estar limitado a sensaciones subjetivas de impaciencia e
inquietud).

2) Dificultad para permanecer sentado cuando la situacién lo requiere.

3) Facil tendencia a la distracciéon por estimulos ajenos a la situacién.

4) Dificultad para aguardar turno en los juegos o situaciones de grupo.

5) Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se acaben de formular las preguntas.

6) Dificultad para seguir instrucciones de los demas (no debido a negativismo, o a error de
comprension). Por ejemplo, no finaliza las tareas que se le encomiendan.

7) Dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades ladicas.

8) Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra.

9) Dificultad para jugar con tranquilidad.

10) A menudo habla excesivamente, verborrea.

11) Con frecuencia, interrumpe o se implica en actividades de otros nifios; por ejemplo,
interrumpiendo el juego que han comenzado.

12) A menudo, no escucha lo que se le dice.

13) A menudo, pierde cosas necesarias para una tarea o actividad escolar (por ejemplo,
juguetes, lapices, libros, deberes).

14) Con frecuencia, practica actividades fisicas peligrosas sin tener en cuenta los posibles
riesgos (no con el propoésito de buscar emociones fuertes); por ejemplo, cruzar una calle de mucho
trafico sin mirar.

Nota: Estos apartados estan ordenados de forma decreciente en relacién a su poder discriminativo,
en base a los datos obtenidos en un estudio de campo realizado a escala nacional (USA), en el que se
estudiaron los criterios diagnoésticos DSM-III-R para los trastornos de conductas perturbadoras.

B. Comienzo antes de los siete afios.

C. No reune los criterios para el diagnostico de trastorno generalizado del desarrollo.

Criterios de gravedad del TDAH:

Leve: Algun o ningun sintoma ademas de los requeridos para hacer el diagnéstico y s6lo un déficit
minimo o inexistente en la actividad escolar o social.

Moderado: Sintomas o déficit funcional intermedio entre "leve" y "grave".

Grave: Muchos sintomas ademas de los requeridos para hacer el diagnéstico y déficit significativo y
generalizado en la actividad familiar, escolar y social.




comparferos, aunque en general, la impulsividad y la baja atencion que los
caracteriza pueden hacer que sean bastante torpes en partidos u otros
juegos de grupo (Whalen y col, 1979, 1987a, 1987b). Por otro lado, las
situaciones que implican un trabajo autobnomo a un ritmo determinado
(Whalen y col, 1979) les produce ain mayor estrés, por ejemplo mantener
la atencion en clase, o en los deberes escolares, ordenar su habitacion, etc..

El DSM-III se basaba en un esquema categorico. Segun éste, el diagnostico
podia hacerse si el comportamiento del nifio se unia a un patréon conocido
de trastorno. El DSM-III-R retine un marco de 14 descriptores operativos del
TDAH. Estas afirmaciones o items pueden ser usados durante la exploracion
clinica como preguntas o signos, y estan enumerados en "orden
descendente de poder discriminativo" (American Psychiatric Association
1987, p. 53). En el DSM-III-R, un nifio necesita tener 8 de los 14 items
comprobados para ser diagnosticado con TDAH. Este tipo de aproximacion
ha sido denominado "poliético", 1o cual significa que con un solo
comportamiento no puede hacerse el diagnostico. Como resultado, la
categoria diagnostica se define determinando si sus miembros presentan las
caracteristicas comunes o los rasgos clinicos propios del trastorno, de
forma agrupada (Carlson y col, 1986). La lista del DSM-III-R de las
conductas propias del TDAH fue validada en un trabajo de campo.
Comparado con el DSM-III, el DSM-III-R incrementa el nimero de nifios
etiquetados como hiperactivos en un 25% aproximadamente (Lahey y col.
1990; Newcorn y col, 1989).

Para estructurar mejor la descripcion clinica del TDAH, destacaremos los
tres signos basicos del trastorno: hiperactividad, dificultades de atencion, y
bajo control de los impulsos. No haremos mencion aparte de la labilidad
emocional que presentan estos pacientes por ser esta una caracteristica
mas subjetiva y menos constante en su aparicion clinica.

3.1.1.2.1.HIPERACTIVIDAD

Aunque los profesores y los clinicos puedan entender que los niveles de
actividad impropios de un determinado estadio del desarrollo son el signo
patognomonico del TDAH, la hiperactividad ha protagonizado las
descripciones clinicas de esta entidad y lo ha dejado de hacer de igual
forma, a lo largo de la ultima década (Carlson y col, 1986). De hecho el
descriptor operativo "actia como si estuviese propulsado por un motor"
desaparecio en la lista de los 14 sintomas del DSM-III-R. Sin embargo las
investigaciones de este mismo periodo han verificado la importancia del
exceso de actividad en estos nifios. Al compararlos con niflos normales, los
que presentan TDAH manifiestan unos niveles de actividad mas altos
especialmente cuando llevan a cabo actividades estructuradas sedentarias
(Abikoff y Gittelman, 1985; Conners y Werry, 1979). Otros estudios de
observacion natural han utilizado monitores de la actividad motriz , en



forma de cinturones y chalecos de medicion electronica, (Porrino y col,
1983b) y también han concluido que los nifios con TDAH mantienen niveles
de actividad significativamente mas altos en clase, en su casa, y mientras
duermen, que los nifios del grupo control (Porrino y col, 1983a). Asi mismo
los niveles de actividad monitorizados bajan a la normalidad cuando los
niflos con TDAH se tratan con estimulantes. Por lo tanto, los altos niveles de
actividad durante el suefio y la normalizacion de esta actividad con
tratamiento estimulante, refuerzan la validez concurrente del sindrome y
sobre todo la eficacia empirica de sus tratamientos.

Este nivel de hiperactividad hace que los nifios con TDAH sean inquietos,
impulsivos, e incansables. Algunos grados de hipercinesia se consideran
normales en la edad escolar (Lapouse y Monk, 1953), por lo que el
diagnosticos de TDAH deberia limitarse a los grados de actividad impropia
para la edad, presentes en la escuela o en casa (American Psychiatric
Association, 1987). Estos nifios parecen tener una dificultad, para
permanecer sentados, parecida a la de los pacientes con acatisia inducida
por neurolépticos. Asi, actividades sedentarias como estar sentado en la
escuela o en la iglesia, dar un paseo en coche, o incluso ir al cine, producen
una gran ansiedad, inquietud y desobediencia. En clase, donde se requiere
que estén sentados, callados y que trabajen independientemente, se
retuercen, murmuran, hacen ruidos, y golpean su pupitre, cosa que distrae
a otros nifos e irrita al profesor. Se podria decir que los nifios hiperactivos
disfrutan trepando y subiéndose a los armarios de la cocina o haciendo
otras travesuras similares, cuando por el contrario, sus compaferos de
igual edad prefieren caminar por el suelo. De ahi que una de las
observaciones clasicas de los padres y profesores de estos pacientes sea la
de que "son inmaduros". En cierto modo parecen tener una extrafia
propension a las acrobacias desestructuradas e incluso peligrosas, que
muchas veces les hace dificil el integrarse en un equipo o seguir un ritmo
de actividad pautado.

3.1.1.2.2. DIFICULTADES DE ATENCION

El DSM-III-R intenta definir las dificultades de atencion. Sin embargo, y
hasta la fecha no contamos con procedimientos, clinicos, fiables y
estandarizados para medir la atencion en nifios. Este componente es mejor
determinarlo a través de la historia, preguntando por problemas de
atencion o por si el nifio presenta pequefios lapsos de atencion, o tiene
dificultades para concentrarse. También cabe averiguar si tiene problemas
para modular la atencion en respuesta a una demanda impuesta desde el
exterior (léase instrucciones de adultos), para iniciar y acabar tareas, o
para atender selectivamente a estimulos importantes, ignorando los
innecesarios (Carlson y col, 1986). La tendencia a la distraccion podria
reflejar no tanto un fallo en el filtrado de estimulos no deseados, sino mas
bien una busqueda activa (e impulsiva) de otros estimulos cuando la



actividad que requiere atencion produce aburrimiento (Zentall y Meyer,
1987).

Cuando un nifio esta distraido, es dificil que elabore adecuadamente las
tareas de la escuela. En estas circunstancias estas funciones, dirigidas hacia
unas metas determinadas no pueden completarse sin una refocalizacion
frecuente o constante por parte de otra persona. Estos nifilos se pasan
mucho tiempo descentrados de sus tareas y fuera de su sitio en clase.
Normalmente, son demasiado atentos (y a la vez demandantes) con el
profesor (haciéndolo intervenir mas de la cuenta o intentando responder a
preguntas que no ha entendido) y se frustran con facilidad, si no se les
atiende como ellos desean. Mientras otros nifios acaban su trabajo, fichas,
examenes, etc., el nifio con TDAH "rinde" muy poco, incluso aunque sea el
mas brillante de la clase, por lo que los profesores se frustran al ver que
estudiantes tan dotados realizan un trabajo de baja calidad e insuficiente.
De hecho, se les suele clasificar como "vagos" y/o desmotivados; con lo que
les cae sobre sus infantiles espaldas una pesada etiqueta cargada de
connotaciones morales negativas, que sin duda afecta su autoestima los
primeros afios de escolarizacion, sobre todo en los casos mas graves
(Herrera, 1990 a y b, 1991). De ahi que tal vez se puedan llegar a explicar,
aunque sea solo en parte, las frecuentes comorbilidades con trastornos
afectivos y de ansiedad , que de maneras mas o menos atipicas afectan a
estos nifios en edades posteriores.

En casa, los nifios en edad escolar con TDAH presentan con frecuencia
dificultades para escuchar a los adultos. Suelen mirar a cualquier sitio y no
mantienen el contacto ocular cuando alguien se les dirige. Si se les pide que
hagan alguna tarea rutinaria o doméstica (como ordenar su cuarto), la
olvidan y a duras penas pueden llevar a cabo varios encargos. En general se
desorganizan al realizar tareas mas o menos complejas. Parecen estar
siempre demasiado ocupados, con prisas, listos para pasar a otras
actividades. En otras palabras, aunque a veces dan una imagen atareada y
productiva, pueden empezar muchas actividades a la vez, pero no acabar
ninguna.

Varios trabajos de laboratorio han utilizado determinados sistemas de
monitorizacion de las tareas realizadas por nifios con TDAH y han
defendido la hipotesis de que estas medidas de laboratorio pueden captar
dificultades de atencion que de otra manera solo podrian verse en clase. La
prueba mas conocida es el Test de Realizacion Continua ((CPT: Continous
Performance Task)), que mide la atenciéon mantenida (Cornblatt y col,
1988; Sykes y col, 1972; Weingartner y col, 1980). En ella se requiere que el
nino mire continuamente a la pantalla de un ordenador durante unos 10-15
minutos. Se le instruye para que identifique la imagen "diana" correcta
entre un grupo de figuras "no-diana" que apareceran en la pantalla y a la



vez para que presione una tecla tan pronto como aparezca y distinga la
correcta. Se han empleado un gran numero de modificaciones para evitar
"efectos de suelo o techo"(demasiado facil o dificil) (Cornblatt y col, 1988),
incluso desvirtuando visualmente el estimulo, tocando musica de bandas
sonoras de peliculas por los auriculares durante la tarea visual, y hasta
variando el lapso de tiempo entre estimulos, dependiendo de la velocidad
de ejecucion del nifio. EL CPT ha demostrado ser sensible a los efectos de las
medicaciones (Garfinkel y col, 1986) y a sus dosis (Cornblatt y col, 1987;
Rapport y col, 1985). En cualquier caso la estandarizacion de estas pruebas
es sumamente compleja y su baremacion aun mas. Por otro lado su
duracion (10 a 15 minutos), no parece ser representativa de una jornada
escolar de varias horas de duracion con breves interrupciones.

En Espana se han utilizado desde hace varias décadas las pruebas de
Toulouse-Pieron (Toulouse E. y Pieron H., 1911, y Montes Navas F., 1964), el
test de percepcion de diferencias (o de "caras") de Thurstone y Yela (Yela
M., 1967) y mas recientemente el Test de Atencion del Instituto Pedagogico
"San Jorge" de Montreal (adaptacion espafiola). También se han utilizadop
subescalas del WISC y del WAIS, para medir clinicamente las dificultades de
atencion.

Ademas, se debe tener en cuenta que las medidas de laboratorio de la
atencion no siempre correlacionan bien con el funcionamiento en clase,
puesto que ninguna herramienta de medida en situacion 1/1 (un nifio con
un observador) puede recrear la situacion 1/30 (un profesor para 30
alumnos). Douglas (1983) sefial6 acertadamente que la atencion mantenida
que busca el CPT no explora otras funciones de la atencion, importantes en
tareas complejas, como por ejemplo la auto-regulacion, por la que se dirige
y se organiza la atencion o la cantidad de esfuerzo invertido, o si la
aproximacion a la tarea implica una estrategia de busqueda o se trata
simplemente de explorar, etc.(Douglas, 1983). Por otro lado, estudios
recientes han minimizado el papel del déficit de atencion mantenida, como
el tnico factor causante del déficit cognitivo del TDAH (Solanto y Wender,
1989; Swanson y Cantwell, 1989).

Se han usado otras medidas de laboratorio en investigacion, y algunas se
estan abriendo camino entre los clinicos. Pero ninguna de estas pruebas ha
sido ampliamente aceptada en el trabajo diario. Existe por ejemplo un
aparato sencillo que mide la destreza motora: un grupo ha sido capaz de
correlacionar la disminucion de errores en esta prueba y los niveles de
metilfenidato en plasma (Birmaher y col, 1989). Se ha comercializado
también un CPT portatil con datos normativos para fomentar su utilizacion
como prueba de deteccion de problemas de atencion (Gordon, 1986;
Gordon y Mettleman, 1988; Gordon y col, 1989). La prueba de la "Tarea de
Aprendizaje de Pares-Asociados" ("Paired Associates Learning Task") mide la



capacidad de la memoria inmediata y es también sensible a la medicacion,
(muestran correlaciones significativas con los niveles de estimulantes en
sangre) (Kupietz y col, 1982). La calidad de la ejecucion en este "test", bajo
distintas dosis de metilfenidato, por ejemplo, se ha usado como argumento
a favor del uso de dosis mas bajas para optimizar el rendimiento cognitivo
en la escuela (Sprague y Sleator, 1977).

Estas medidas de laboratorio no son diagnosticamente especificas. En
efecto, un estudio efectuado por Werry y col. (1987), no encontro6
diferencias entre ninos con TDAH, Trastorno de Conducta, o Trastorno de
Ansiedad en el CPT, sugiriendo que la disfuncion de atenciéon (como es
medida por el CPT) representa una correlacion inespecifica con la
psicopatologia infantil en general (Werry y col, 1987). Por todo lo dicho
anteriormente y por dificultades técnicas, se decidié no incluir en esta tesis
ninguna prueba de atencion dada su baja fiabilidad.

Aunque el DSM-III incluy6 una categoria diagnostica para nifios con
dificultades de atencion, pero no hiperactividad (trastorno déficit de
atencion sin hiperactividad o TDAH), el DSM-III-R no incluye este trastorno,
puesto que no aparecia en las pre-publicaciones sobre pruebas de campo.
En cualquier caso existen autores que discrepan y estan a favor de su
inclusion en futuras clasificaciones, arguyendo que por ser una forma
minor puede pasar mas facilmente desapercibida, o confundirse con
trastornos de ansiedad, etc.

El DSM-III-R intenta operativizar las manifestaciones clinicas de la dificultad
de atencion (o "inatencion'") en una serie de "items" (o tipos de sintomas)
que pueden usarse como método de exploracion. Estos "items", por si
mismos, no distinguiran entre nifios normales y nifios con un trastorno
psiquiatrico, por lo que para hacer el diagnostico del TDAH con
especificidad, el clinico debera constatar que el déficit en organizarse,
realizar tareas y mantener la atencion de forma prolongada, ocasiona serias
alteraciones en el funcionamiento académico y social.

3.1.1.2.3. IMPULSIVIDAD

Podria decirse que el término de impulsividad significa que el nifilo actaa sin
prevenir las consecuencias de sus actos, pareciendo no ser consciente del
peligro y tener muy poco sentido del riesgo o de la relacion existente entre
causa y efecto. El nifio con TDAH muestra interés por el reto o desafio, cosa
que no interesa a los otros nifios. Las tareas académicas que requieren
iniciativa propia, autocontrol, organizacion y autorregulacion del ritmo,
son las que mejor revelan la impulsividad del nifio con TDAH. En concreto,
podria decirse que la conducta al hacer los deberes es la mas alterada (la
llamada "desventaja invisible") del nifio hiperactivo. Incluso los nifios
brillantes con este trastorno, manifiestan un rapido aburrimiento durante



los deberes y una gran aversion a éstos. Ademas, los profesores pueden
insistir en que el nifio con TDAH acabe su trabajo incompleto de clase en
casa, aburriéndolo ain mas con estas copiosas tareas, que el nifio
encuentra tan dificiles o pesadas. Secundariamente, estas dificultades
desarrollan con frecuencia una lucha diaria por los deberes, especialmente
para evitarlos. Esto produce los tipicos olvidos de las tareas a realizar, el
dejarse los libros necesarios en la escuela, o incluso hacer los deberes
precipitadamente y despreocupandose de los posibles errores. Si no se le
supervisa, empezara con otras actividades y no acabara ninguna de las de la
escuela u otras tareas, y los padres se desanimaran rapidamente, pasando
largas horas o parte de su tiempo libre con él, mientras todos acaban
peleandose por los deberes. A la vez se le asigna una peyorativa etiqueta de
"nifio vago", que moraliza negativamente su trastorno.

Durante los primeros afios, la impulsividad del nifio con TDAH puede ser
como la de un autémata que responde a estimulos, y que debe tocar o
manipular cualquier objeto a su alcance. Este apremio lleva al nifio de un
juguete a otro,"arrasando" todos los objetos que se hallan en su camino;
durante los afios escolares, interrumpen constantemente a los demas y no
quieren esperar su turno en los juegos. Su falta de prevision juega un papel
importante, dado que puede ocasionarles problemas con facilidad y hacer
que se junten con nifos que tengan una larga historia de problemas de
conducta y/o como veremos mas adelante, TDAH a su vez, de tal forma que
sintonicen y generen un grupo marginal dentro de la clase; situacion esta
que rapidamente provoca una cascada de calamidades conductuales y
reacciones negativas por parte del profesorado y de los padres. Asi como
un segundo etiquetado de nifio primero travieso y luego joven gamberro.

Se han hecho investigaciones con la intencion de operativizar una
dimension de "impulsividad", un concepto que es como mucho deductivo.
Para ello se han confeccionado sistemas de medida que utilizan varios
abordajes, que incluyen observaciones directas del autocontrol de estos
nifos mientras interaccionan con adultos y companeros; de la modulacion e
inhibicion de su conducta ( p.e.: con la prueba "Dibuja una linea
lentamente") y de la resolucion de problemas (p.e. utilizando el Test de
Emparejamiento de Figuras Familiares -J. Kagan, test no publicado-)
(Carlson y col, 1986).

Los estudios de observacion directa han sido los de mas éxito, revelando
que estos niflos interrumpen con mas frecuencia sus tareas, son incapaces
de esperar su turno de juego, y acaban siendo aversivos o antipaticos para
los demas comparieros, aspecto este que aparece reflejado en su mala
imagen dentro del grupo escolar.

3.1.1.3. COMORBILIDAD



La heterogeneidad del TDAH puede significar que no es un trastorno de
espectro (Biederman et al., 1989-c) ; sino que puede asociarse con
determinados trastornos de la infancia, generando asi comorbilidad, es
decir coexistencia de dos o mas trastornos. Tres subtipos han sido
propuestos basandose en datos genéticos familiares: TDAH+Trastorno de
Conducta (TC), TDAH+Depresion Mayor y TDAH+Trastornos de Ansiedad.
Estos subtipos puede que presenten historias naturales distintas, asi como
diferentes respuestas a los tratamiento tanto conductuales como
psicofarmacologicos. Por lo tanto es importante que el clinico indague si
existen estas frecuentes comorbilidades del TDAH y las considere al
planificar su tratamiento. Por ejemplo si un nifio con TDAH padece a la vez
un trastorno afectivo podria responder mejor a un antidepresivo triciclico.
Las tasas de comorbilidad son mayores en las poblaciones clinicas que en
las muestras epidemiologicas. En un estudio de escuelas rurales en
Minnesota se encontro que el 2.3% de la muestra padecia TDAH, el 3.6% TC
y el 3.3% presentaban ambos (Shapiro & Garfinkel, 1986). Biederman et al.
(1989 ¢) compararon 73 nifios con TDAH con 26 nifios sin trastorno mental
y confirmaron que los que presentaban TDAH tenian comorbilidad con
diagnosticos de trastorno afectivo mayor, tics y TC.

Siguiendo esta linea de hallazgos, haremos una mencion detallada de las
caracteristicas de cada una de estas concurrencias clinicas para ilustrar
mejor su importancia tedrico-practica.

3.1.1.3.1. COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE CONDUCTA

La comprension global y en profundidad de la relacion TDAH - TC, es
fundamental como base de nuestros estudios, pues forma parte de sus
hipotesis y de sus resultados mas significativos.

En numerosas investigaciones se ha observado que los TDAH y los
Trastornos de Conducta (TC) ocurren conjuntamente en un 30%-50% de
casos en muestras epidemiologicas (Anderson JC y col, 1987; Bird y col,
1988) y clinicas (Biederman y col, 1990; Biederman y col, 1987; Stewart y
col, 1981; Stewart y Behar, 1983; Shapiro y Garfinkel, 1986; Sandberg y col,
1978; Prinz y col, 1981; Loney y col, 1978; Loney, 1987; Milich y Loney,
1979; Milich y col, 1982; Milich y col, 1987). Se ha generado un gran
debate en cuanto si el TDAH y el TC constituyen sintomas dominantes o
categorias diagnosticas separados (Hinshaw, 1987; Offord y col, 1979;
Lahey y col, 1980; Thorley, 1984; Rutter, 1983; Quay, 1986; Loney y Milich,
1982; articulo no publicado de B.B. Lahey y C.L. Carlson, 1.989).

Se han definido dos posturas basicas con respecto a la relacion entre TDAH
y TC: TDAH y TC son indistinguibles (solapados totalmente), o son
independientes de forma parcial o completa. La primera postura sugiere
que, una vez efectuadas las medidas y/o diagnosticos de uno u otro
trastorno, la identificacion del otro sindrome no aporta mas informacion



significativa. Los seguidores de esta propuesta apuntan hacia las frecuentes
similitudes que se encuentran entre correlaciones, resultados y respuestas a
tratamiento en estudios hechos a ninos con TDAH y nifios con TC
(conductas agresivas, perturbadoras, molestas y de trasgresion de normas)
a menudo hallados en estudios analitico-factoriales de nifilos con trastornos
conductuales (Campbell y Werry, 1986; Quay, Ibid). Ademas, citan una
ausencia de diferencias sustanciales en factores psicosociales,
neuroevolutivos y perinatales entre nifios con TDAH y nifios con TC
(Sandberg y col, 1980 )

Los seguidores de la postura independiente ven al TDAH y al TC como algo
completa o parcialmente independiente. La corroboracion de esta teoria
puede derivarse de estudios que comparan patrones de agregacion familiar,
funcionamiento cognitivo, y resultados de nifios con TDAH con otros que
ademas de este trastorno presentan también TC. En los estudios de Loney y
col. (1981), los sintomas de hiperactividad y agresion no se
correlacionaron mucho entre si y mostraron patrones diferentes de validez
concurrente y predictiva, sugiriendo que eran dimensiones diferentes. En
estos estudios, la presencia de TC en la nifiez, tanto si se asociaba o0 no con
TDAH, correlacionaba significativamente con conducta agresiva y
delincuencia en la adolescencia (Loney y col, 1981), pero si existia TDAH
infantil sin TC, la correlacion se daba con déficits cognitivos y académicos
(Szatmari y col, 1989; Milich y Loney, 1979; Stewart y col, 1980). Hallazgos
similares se generaron a partir de un estudio de seguimiento con una
muestra no clinica (McGee y col, 1984). Otros estudios (Szatmari y col,
1989; Milich y col, 1987; August y col, 1983; Reeves y col, 1987; Farrington
y col, 1989; August y col, 1984; Robins, 1966) han demostrado que nifios
con TDAH y con TC de inicio infantil asociado siguen un curso clinico mas
grave y obtienen peores resultados que nifios con TDAH sin TC .

Estudios familiares han mostrado que el TC infantil esta asociado con
conductas antisociales y alcoholismo en los padres, cosa que no ocurre
tanto con el TDAH aislado (Biederman y col, 1990; Stewart y col, 1981;
August y col, 1983; Faraone y col, 1991; Stewart y col, 1980). Varios
investigadores han observado que el mayor riesgo familiar de padecer
TDAH y trastornos antisociales se da entre familiares de nifilos con TDAH y
con TC concomitantes (Biederman y col, 1987; Sandberg y col, 1978;
Faraone y col, 1991; Stewart y col, 1980; Singer y col, 1981). Un gran
numero de trabajos han demostrado también que entre pacientes con
dependencia alcohodlica (Wood y col, 1983; Alterman y col, 1982;
DeObaldia y Pasons, 1984) y adiccion a drogas (Eyre y col, 1982; Cocores y
col, 1987) se observa con frecuencia una historia pasada o actual de TDAH.
Puesto que estudios de seguimiento de nifios y adolescentes diagnosticados
con TC estan de acuerdo respecto al fuerte poder predictivo del TC en
cuanto a futuros trastornos psiquiatricos, problemas de ajuste social,



personalidad antisocial, alcoholismo, y criminalidad (Robins, 1966), se ha
sugerido que: las conductas delincuentes y el consumo de drogas y alcohol,
a menudo observadas en estudios de seguimiento de chicos que
presentaban TDAH (Gittelman y col, 1985; Weiss, 1985), podrian asociarse
a trastornos antisociales infantiles (TC) mas que al sindrome del TDAH per
sé (Mannuzza y col, 1989; August y Stewart, 1983; Farrington y col, 1989).

Los estudios efectuados en dos investigaciones sobre la respuesta a una
serie de estimulantes administrados a nifios con TDAH asociado o no a un
TC (Klorman y col, 1988; Barkley y col, 1989) hallaron en los dos grupos de
nifos, patrones similares de mejoria respecto a los sintomas de TDAH.
Aunque estos dos estudios no pueden ayudar a resolver el debate sobre la
independencia de TDAH y TC, si apoyan la transcendencia clinica de
diagnosticar ambos trastornos cuando ocurren conjuntamente. En nuestra
experiencia los tratamientos con psicoestimulantes y antidepresivos a veces
combinados, mejoran tanto el TDAH como el TC (Herrera, 1990 a y ¢)

Si bien sigue abierta la discusion de si el TDAH es distinto del TC, l1a mayor
parte de datos aportados por la literatura parecen indicar que son por lo
menos categorias y/o dimensiones parcialmente independientes. El TDAH y
el TC difieren no so6lo en los rasgos clinicos que les definen, sino también en
variables externas; tales como la disfuncion cognitiva respecto al TDAH
versus la agresion, las conductas antisociales, el abuso de drogas y alcohol ,
y la delincuencia respecto al TC; factores etiologicos (agregacion familiar) y
correlaciones psicosociales y del desarrollo infanto-juvenil. Hasta ahora, los
datos de estudios de tratamiento no han resuelto este dilema. Hay cada vez
mas evidencia de que los nifios con TDAH mas TC parecen tener una forma
de TDAH especialmente grave. De este modo, el hecho de definir subgrupos
basados en la comorbilidad con el TC puede tener un valor potencial en la
determinacion de qué nifios con TDAH tienen un pronostico mas grave y
unos factores de riesgo genético-familiar distintos, y por lo tanto, requieren
intervenciones terapéuticas globales, especializadas y especificas para cada
una de las entidades diagnosticas presentes.De hecho como se ha
mencionado anteriormente, esta tesis utiliza también este tipo de
conceptualizacion del TDAH+TC.

3.1.1.3.2. COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO POR NEGATIVISMO
DESAFIANTE

La definicion nosologica del Negativismo Desafiante (ND) y
consecuentemente el de TDAH con ND permanece poco clara (Popper,
1988; Werry y col, 1987). Hasta hoy, inicamente unos pocos estudios han
generado datos sobre el ND. Algunos de éstos, han agrupado conjuntamente
dicho trastorno con el de conducta en una sola categoria de conducta
antisocial, haciendo dificil sacar conclusiones sobre el ND en si mismo. Se
observa una yuxtaposicion de al menos un 35% entre TDAH y ND, esté solo



o combinado con TC, en estudios tanto epidemiol6gicos (Anderson y col,
1987; Bird y col, 1988) , como clinicos (Biederman y col, 1990; Faraone y
col, 1991) de nifios y adolescentes. Faraone y col. demostraron
recientemente que el ND del DSM-III es también familiar y que el riesgo de
este trastorno entre familiares de sujetos con TDAH mas ND es tres veces
mayor que el riesgo entre familiares de sujetos con TDAH sin ND, y casi
diez veces mayor que el riesgo entre familiares de sujetos normales del
grupo control. Estos datos aportan evidencia a la validez del ND del DSM-III;
aunque cabria la posibilidad de que la yuxtaposicion con TC justificase estos
mayores riesgos.

En términos de gravedad clinica, los datos disponibles sugieren que los
nifos con TDAH mas ND podrian formar un subgrupo intermedio entre
aquellos que presentan s6lo TDAH y aquellos que muestran TDAH mas TC.
Por ejemplo, Faraone y col. (Faraone y col, 1991) mostraron si bien los
sujetos con TDAH mas ND tenian unas tasas de disfuncion escolar mas altas
que los que presentaban unicamente TDAH, esta tasa era menor que la de
los sujetos con TDAH mas TC. Un patron parecido fue observado en cuanto
al riesgo de TDAH y trastornos antisociales entre parientes: miembros de
las familias de los sujetos con TDAH mas ND mostraban un mayor riesgo de
trastornos antisociales y TDAH que los familiares de los sujetos con TDAH
solo, pero menor que el de los familiares de los sujetos con TDAH mas TC.
Estos hallazgos son congruentes con la hipotesis de que el ND podria ser un
subsindrome del TC.

3.1.1.3.3 COMORBILIDAD CON LOS TRASTORNOS AFECTIVOS

Se ha constatado que el TDAH y los Trastornos Afectivos se presentan
conjuntamente en un 15%-75% de casos en muestras epidemiologicas
(Anderson y col, 1987; Bird y col, 1988) y clinicas (Biederman y col, 1990;
Staton y Brumback, 1981; Munir y col, 1987; Jensen y col, 1988; Woolston
y col, 1989) de nifios y adolescentes. Algunos investigadores, sin embargo,
no han encontrado proporciones de Trastornos Afectivos tan altas como
seria de esperar en nifilos con TDAH (Weiss y col, 1985; Gittelman y col,
1985; Lahey y col, 1988; Stewart y Morrison, 1973). En muestras clinicas, la
asociacion entre TDAH y Trastornos Afectivos ha sido referida en estudios
de nifios con Depresion Mayor Unipolar y Distimia (Biederman y col, 1987),
adolescentes con Trastorno Bipolar (Strober y col, 1988), y nifios con
TDAH (Biederman y col, 1990; Munir y col, 1987; Bohline, 1985; Brown y
col, 1988). En estudios de nifios con alto riesgo y padres con Trastornos
Afectivos se han hallado tasas altas de TDAH (Keller y col, 1988; Orvaschel
y col, 1988; articulo no publicado de H. Orvaschel, 1.989), y en estudios de
familiares de nifios con TDAH se ha observado una presencia mayor y
significativa de Trastornos Afectivos en los mismos nifios y en los parientes
de primer grado comparandolos con grupos controles de nifios sanos y sus
familiares de primer grado (Biederman y col, 1987; Biederman y col, 1991).



Estudios de nifios adoptados con diagnostico de TDAH hallaron una mayor
proporcion del Trastorno Depresivo Mayor en sus familiares biologicos que
en el grupo control de adoptados sin TDAH (Deutsch y col, 1982). Algunos
informes de casos concretos han descrito historias individuales de TDAH
infantil que desarrollaron en afios posteriores Trastornos Afectivos Mayores
(Dvoredsky y Stewart, 1981). Es cuestionable que la comorbilidad del TDAH
y los Trastornos Afectivos pueda ser explicada por tendencias o prejuicios
teoricos parciales puesto que se han hallado tasas altas de comorbilidad de
estos dos tipos de trastornos en muestras epidemiologicas extraidas de
poblaciones de origenes culturales y regionales diferentes (Anderson y col,
1987; Bird y col, 1988; McGee y col, 1985).

Las conclusiones extraidas por Biederman y col. (Biederman y col, 1989)
apoyan la hipotesis de que el TDAH del DSM-III y el Trastorno Depresivo
Mayor comparten vulnerabilidades familiares comunes. Los analisis de
riesgo familiar aportaron lo siguiente: 1) el riesgo de Trastorno Depresivo
Mayor entre familiares de sujetos con TDAH es significativamente mayor
que el riesgo existente entre familiares de niflos normales, 2) el riesgo de
Trastorno Depresivo Mayor era el mismo entre familiares de sujetos afectos
de TDAH, con o sin Trastorno Depresivo Mayor y significativamente mas
alto en ambos grupos que entre los familiares del grupo de nifios normales,
y 3) los dos trastornos no se cosegregaron dentro de cada familia. Estos
datos son coincidentes con la hipotesis de que el TDAH y el Trastorno
Depresivo Mayor representan expresiones diferentes de los mismos factores
etiol6gicos responsables de la manifestacion del TDAH. Las razones por las
que el genotipo compartido puede tener distintas expresiones fenotipicas
tales como TDAH, Trastorno Depresivo Mayor, o ambos asociados, siguen
sin conocerse.

Los datos de un estudio de seguimiento efectuado a nifios con TDAH asi
como a niflos con Trastorno Depresivo Mayor (Kovacs y col, 1988; Brent y
col, 1988) sugieren que aunque estos trastornos en sus formas no
comoOrbidas es decir individuales se asocien a una considerable morbilidad
psiquiatrica a largo plazo, su ocurrencia conjunta puede estar asociada a un
curso clinico especialmente malo. En un estudio donde se valoraban los
factores predictores de suicidio en adolescentes, Brent y col. (Brent y col,
1988) observaron que los joOvenes que se suicidaron presentaban una mayor
tasa de Trastornos Bipolares y TDAH que aquellos que so6lo lo intentaron.
Por lo tanto, la presencia conjunta de TDAH y Trastornos Afectivos sugiere
que puede existir un subgrupo de nifios con TDAH que tenga un mayor
riesgo de morbilidad y gravedad psiquiatricas (Weinberg y col, 1989) y
quizas un riesgo mas alto de suicidio que otros nifios con TDAH y
adolescentes sin tales trastornos comorbidos.



3.1.1.3.4 COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Se ha detectado una comorbilidad del TDAH vy los trastornos de ansiedad de
alrededor del 25% en muestras epidemiol6gicas (Anderson y col, 1989; Bird
y col, 1988) y clinicas de nifios con Trastornos de Ansiedad (Last y col,
1987) y nifios con TDAH (Biederman y col, 1990; Lahey y col, 1988; Munir
y col, 1987; Woolston y col, 1989; Pliszka, 1989). Se han hallado también
mayores frecuencias de TDAH en nifios con padres con Trastornos de
Ansiedad que en grupos de control (Sylvester y col, 1987). Lahey y col.
(1988, 1987) observaron que ninos con un diagnostico de Trastorno por
Déficit de Atencion sin hiperactividad segun el DSM-III mostraban mayor
proporcion de Trastornos de Ansiedad que nifios con TDAH. Una
investigacion reciente sobre la interrelacion familiar entre TDAH y
Trastornos de Ansiedad (Biederman y col, 1991) demostro una asociacion
entre estos dos trastornos. Este estudio hallo : 1) que el riesgo de
Trastornos de Ansiedad entre familiares de pacientes con TDAH era
significativamente mas alto que el que habia entre familiares de nifios
normales, 2) que el riesgo de Trastornos de Ansiedad era significativamente
mayor en parientes de sujetos con TDAH y Trastornos de Ansiedad que en
familiares de nifios con TDAH sin Trastornos de Ansiedad, y 3) que no se
podia establecer una transmision interdependiente del TDAH y los
Trastornos de Ansiedad en el seno familiar. Por lo tanto estos datos
sugieren que el TDAH y los Trastornos de Ansiedad se transmiten
familiarmente de forma independiente, y probablemente constituyen los
subgrupos menos graves, con menos complicaciones escolares y
conductuales. Por otro lado no se ha establecido adecuadamente en la
literatura las posibles subclasificaciones y sus implicaciones teorico-
practicas como p.e.: TDAH comoérbido con Trastorno de Ansiedad excesiva,
Trastorno Obsesivo Compulsivo y/o Fobias Simples o Multiples (Herrera,
1990).

3.1.1.3.5. COMORBILIDAD CON LOS TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

Se describe de forma constante, en la literatura la coexistencia que se da
entre TDAH y los Trastornos del Aprendizaje (TA). El grado de
yuxtaposicion observada se da en una frecuencia que va desde un 10%
(August y Holmes, 1984; Halperin y col, 1984) hasta un 92% (Silver, 1981).
Esta abultada variabilidad es probablemente debida a diferencias en la



seleccion de criterios, muestras, e instrumentos de medida, asi como a
diferencias en los criterios usados para definir ambos trastornos en
distintos estudios (Halperin y Gittelman, 1982; August y Garfinkel, 1989).
Ademas de estas variabilidades en las definiciones de los TA y TDAH, las
disfunciones académicas comunmente asociadas a ambas condiciones y la
heterogeneidad de los TA han favorecido una enorme confusion en relacion
con estos trastornos.

Varios estudios prueban contundentemente que los nifios con TDAH
ejecutan sus tareas escolares de peor forma que los sujetos control, y han
puesto en evidencia que repiten mas cursos, obtienen notas mas bajas en
materias académicas, acuden a mas clases especiales de recuperacion, y
necesitan mas profesores particulares (Silver, 1981; Weiss y col, 1979;
Edelbrock y col, 1984; Lahey y col, 1984). Otros datos indican también que
los nifios con TDAH obtienen resultados mas bajos que los niflos del grupo
control en medidas standard de inteligencia y logros académicos (Campbell
y Werry, 1986). Dos estudios de seguimiento han hallado que los problemas
académicos y de aprendizaje presentes en nifios con TDAH persisten en la
adolescencia y se asocian con fracaso escolar y poco éxito escolar y
profesional de forma cronica (Weiss y col, 1985; Gittelman y col, 1985). Se
desconoce todavia si el fracaso escolar en nifios con TDAH esta relacionado
con la sintomatologia psiquiatrica de baja atencion e impulsividad (TDAH),
los déficits cognitivos (TA), una combinaciéon de ambos factores (TDAH
mas TA), o que quizas existan otros factores tales como la desmoralizacion
o las condiciones sociales desfavorables, y la consecuente disminucion en la
motivacion (Campbell y Werry, 1986).

Las conclusiones de algunos estudios en cuanto a que los TA se encuentran
casi universalmente presentes en los nifios con TDAH (Silver, 1981) han
llevado a algunos autores a sugerir que el TDAH y los TA pueden ser
indistinguibles (Prior y Sanson, 1986). Sin embargo, existen importantes
diferencias en las caracteristicas que definen ambos trastornos. Aunque el
TDAH es un sindrome conductual con sintomas caracteristicos de falta de
atencion, impulsividad, e hiperactividad, los TA se relacionan con un grupo
de trastornos cognitivos que parecen reflejar dificultades perceptivas en
uno 0 mas procesos cognitivos basicos y se manifiestan como trastornos del
lenguaje, lectura, escritura y ortografia, o aritmética. Ademas, muchos
nifios con TDAH consiguen una progresion escolar adecuada, y no todos los
nifios con TA presentan TDAH, lo cual nos sugiere que estos dos trastornos
pueden ser independientes, aunque puedan solaparse en algunos o incluso
muchos individuos (Interagency Committee on Learning Disabilities, 1987).

Con la intencion de aclarar la naturaleza de la asociacion entre TDAH y TA,
algunos investigadores han empezado a comparar subgrupos de nifios con
TA, TDAH, y ambos a la vez (Halperin y col, 1984; Ackerman y col, 1979).



Aunque esta aproximacion parece esperanzadora, la mayoria de estudios
han encontrado pocas diferencias entre los subgrupos. Por ejemplo,
Halperin y col. (Halperin y col, 1984) compararon nifios con TDAH mas TA
(concretamente de lectura) con nifios con solo TDAH, para determinar si
los niflos con ambos trastornos constituian un subgrupo distinto. Los
autores interpretaron sus resultados diciendo que los dos grupos no
diferian conductualmente o en caracteristicas sociodemograficas y que por
lo tanto no consideraban util el crear subgrupos de TDAH en funcion de la
presencia o no de TA. En otro estudio usando un disefio y un abordaje
analitico similares, Ackerman y col. (1979) tampoco lograron encontrar
diferencias en medidas de impulsividad y respuesta a estimulantes entre
nifos con TDAH y TA comorbidos y nifios con TDAH solamente. Es
importante recalcar, sin embargo, que aunque todos los nifios de estos
estudios compartian los mismos rasgos clinicos del TDAH, podian haberse
diferenciado de forma especifica por la presencia de TA y sus correlaciones.
La identificacion de estas diferencias podria tener una gran importancia
clinica y educativa dado que los dos trastornos requieren diferentes
aproximaciones de intervencion. De todas formas , se necesitarian mas
investigaciones para conocer mejor la naturaleza de la asociacion entre
TDAH y TA. El subgrupo de nifios con ambos trastornos merece una especial
atencion clinica y educativa. En especial en cuanto a la aplicacion
concomitante de tratamientos Psicofarmacologicos y Reeducativos de
manera que actuen sinergisticamente (Herrera, 1990).

3.1.1.3.6. COMORBILIDAD CON OTROS TRASTORNOS

Generalmente se considera que el TDAH es mas frecuente (prevalece tres
veces 0 mas) en nifos con Retraso Mental que en los que tienen un cociente
intelectual (C.I.) normal (Epstein y col, 1986; Koller y col, 1983; Hunt y
Cohen, 1988; Russell, Ibid). En un estudio que analizaba la alteracion de
conducta en funcion del cociente de inteligencia (C.I.) (Koller y col, 1983),
se hallo que el Trastorno de Conducta era mucho mas comun que el TDAH
en nifios con un C.I. mayor de 50, pero el TDAH y los Trastornos de
Conducta eran igualmente prevalentes en nifios con un C.I. menor de 50. En
otro estudio (Epstein y col, 1986), el TDAH aparecia como mucho mas
comun en nifios retrasados mentalmente con C.I. mayor de 50 (educable)
que en la poblacion general. Russell ha concluido que los individuos con C.I.
menor de 50 pueden presentar distintos tipos de trastornos psiquiatricos
que aquellos con menor Retraso Mental. Ademas, los estudios en los que el
tratamiento estimulante ha sido efectivo en nifios con TDAH mas Retraso
Mental solo han sido llevados a cabo en sujetos con retraso mental leve
(Chandler y col, 1988; Varley y Trupin, 1982). Estos datos son coincidentes
con la definicion de TDAH, la cual permite la existencia de comorbilidad
con Retraso Mental leve, pero impone un punto de corte por debajo del
cual el TDAH no deberia ser diagnosticado. Ya que se ha constatado que el
TDAH parece presentarse con una gran frecuencia en individuos con



Retraso Mental, es importante destacar que serian necesarios mas trabajos
para llegar a determinar si los problemas de atencion y actividad en el
Retraso Mental deben ser considerados como un componente del TDAH o si
son simplemente consecuencia de un bajo C.I.

La comorbilidad entre el Sindrome de la Tourette y el TDAH se ha
documentado satisfactoriamente en diversas publicaciones:
Aproximadamente un 60% de nifios y adolescentes con Sindrome de la
Tourette presentan un TDAH comoérbido (Pauls y col, 1986; Comings y
Comings, 1987; Comings y Comings, 1985; Comings y Comings, 1984).
Debido a que la prevalencia del TDAH es mucho mas elevada que la del
Sindrome de la Tourette, s0lo un pequefio porcentaje de nifios con TDAH
tendran este sindrome asociado. Aunque las tasas de comorbilidad
expresadas en estos estudios son bastante parecidas, se han planteado
puntos de vista que discrepan con respecto a su interpretacion. Comings y
Comings (Comings y Comings, 1987; Comings y Comings, 1984) arguyen
que existe una relacion genética entre el Sindrome de la Tourette y el TDAH
y que un gen del primero (todavia no identificado) justifica
aproximadamente un 10%-30% del TDAH. Por el contrario, Pauls y col.
(Pauls y col, 1986) difieren en cuanto a la conclusion de que el TDAH vy el
Sindrome de la Tourette estan genéticamente relacionados. La identificacion
de los nifios con riesgo de desarrollar el Sindrome de la Tourette en una
poblacion tan amplia como la de los TDAH comporta importantes
implicaciones practicas, debido a que el tratamiento psicoestimulante se ha
relacionado, en algunos estudios, con el desarrollo del Sindrome de la
Tourette (Lowe y col, 1982), y podria estar contraindicado en nifios con
riesgo de padecer este sindrome, como por ejemplo en aquellos donde se
recoge una historia personal o familiar de tics u otros movimientos
involuntarios afines. Aunque estudios mas recientes han matizado estas
contraindicaciones (Sverd y col, 1989).

Andrulonis y col. han descrito la comorbilidad del TDAH y el Trastorno de
Personalidad Borderline (Andrulonis y col, 1982), a partir del estudio de un
grupo de 106 pacientes con Personalidad Borderline con C.I. superior a 80,
que en un 25% presentaba una historia actual o pasada de TDAH y/o
Trastorno de Aprendizaje. De forma similar, Bellak y col. (Bellak, 1979;
Bellak, 1985; Bellak y col, 1987) describieron un grupo de pacientes con
conducta impulsiva, problemas de aprendizaje, labilidad emocional, juicio
alterado, desorganizacion, y mal contacto con la realidad, que ellos definian
como un TDAH Psicotico. En algunos de estos casos se han descrito éxitos
en el tratamiento del TDAH y la Personalidad Borderline comorbidos
utilizando el metilfenidato (Hooberman y Stern, 1984) y la imipramina
(Satel y col, 1988). En nuestra experiencia hemos utilizado ambos grupos
de psicofarmacos concomitantemente con algunos resultados positivos
(Herrera, 1987 ¢, 1988, 1990 a y ¢).



3.1.1.3.7 CONCLUSIONES A LA COMORBILIDAD

Existe una clara tendencia a reconocer que el TDAH es un trastorno
heterogéneo con comorbilidades importantes y variadas. La literatura
disponible sobre el tema indica que ocurren con gran frecuencia y de forma
conjunta, trastornos de conducta, afectivos, y de ansiedad, asi como
trastornos del aprendizaje, con el TDAH en la infancia, adolescencia, y edad
adulta. La comorbilidad observada no parece ser aleatoria, sino que mas
bien, tienden a ocurrir conjuntamente patrones especificos de sintomas y
sindromes en ciertos individuos y familias. Los hallazgos de investigaciones
actuales han empezado a sugerir que podrian delimitarse subgrupos en base
a patrones de comorbilidad. Datos recientes genético-familiares sugieren
que el TDAH mas el Trastorno de Conducta podria ser un subtipo distinto,
que el TDAH y la Depresion Mayor podrian compartir vulnerabilidades
comunes familiares, y que el TDAH y los Trastornos de Ansiedad podrian
transmitirse de forma independiente.

Otros trabajos en vias de desarrollo sobre el TDAH y su comorbilidad con
trastornos del aprendizaje, asi como con otros trastornos, determinaran la
naturaleza de su asociacion. Subgrupos de pacientes con TDAH pueden
tener diferentes factores de riesgo, evolucion clinica, respuestas
neurobiologicas y farmacoloégicas, y la identificacion de los mismos nos
puede llevar a una mejor estrategia de prevencion y tratamiento.

Sin embargo, el alto nivel de comorbilidad en el TDAH genera problemas en
su diagnostico diferencial, aunque ello no deberia invalidar el diagnostico
de este trastorno. De este modo, el examen de los patrones y de la
estructura de la comorbilidad observada puede ayudar a revisar y mejorar
los métodos de clasificacion existentes, y adaptar asi los tratamientos
multiples y adecuados a estas circunstancias, donde en numerosas
ocasiones el clinico se topa con varias comorbilidades que hacen necesaria
la creacion de un plan de tratamiento muy individualizado e integrado
(Herrera, 1990 a y ¢).

3.1.1.4. EVOLUCION DEL TDAH RESIDUAL EN ADOLESCENTES Y ADULTOS

Un aspecto fundamental de esta Tesis es la especial consideracion que se le
da a la persistencia, en la vida adulta y obviamente adolescencia, del TDAH,
como dato clinico de enorme interés sobre todo si concurre con TC
(Herrera 1991,1992).



Para los nifios con TDAH, de una cierta gravedad, la adolescencia esta
marcada por problemas académicos. Aproximadamente, un 40% de estos
pacientes continuaran mostrando déficit de atencion, tendencia a la
distraccion, impulsividad, inquietud, e hiperactividad cuando tienen
alrededor de 18 afios (TDAH residual) (Gittelman-Klein y Mannuzza, 1987).
Los problemas de conducta aparecen hacia el final de la pre-adolescencia y
pueden llegar a ser graves en la adolescencia. El nifio hiperactivo con un
patron de TC "versatil" es decir muy variado en sus transgresiones y que
incluye ademas agresividad, tiene un considerable riesgo de presentar
problemas legales en afios posteriores (Loeber, 1988; Robins, 1966). El
tratamiento suele ser eficaz o de gran ayuda en los 3 primeros afos si la
medicacion se combina con otras terapias (Satterfield y col, 1982), pero en
los estudios a largo plazo de seguimiento de nifios tratados con
estimulantes tnicamente, no se demuestra que se produzcan mejorias
sustanciales en sus rendimientos escolares, especialmente si los trastornos
de aprendizaje complican el TDAH por su concomitancia (Herrera, 1990).

Desde hace ya varios anios han aparecido en la literatura especialmente
norteamericana, estudios de diagnostico y tratamiento del TDAH del Adulto
o Residual (Wood et al. 1976, Wender et al., 1981), donde ya entonces se
mencionaban las multiples equivalencias clinicas y etiquetas diagnosticas
que ayudaban a esconder la entonces denominada Disfuncion Cerebral
Minima (DCM) del Adulto. De hecho, como hemos comentado ya en otras
secciones , esta entidad es con frecuencia comorbida con trastornos de
personalidad mas o menos complejos (Herrera et al. 1991,1992)
relacionados con el control de impulsos (Personalidad Antisocial,
"Borderline",Histrionica, Labil de los RDC, etc.). También se describian, en
aquellas publicaciones las elevadas tasas de consumo y adiccion tanto de
alcohol como de otras drogas, y asi mismo de depresiones atipicas con
disforia y labilidad emocional.

En cuanto a los aspectos terapéuticos y siguiendo la tonica de la mayoria de
estudios relacionados con psicoestimulantes, estos autores presentaban
datos de eficacia tanto en estudios controlados como abiertos, con
Metilfenidato (20 a 60 mg./dia), Pemolina de magnesio (37.5 a 75mg./dia)
y Antidepresivos Triciclicos.

Los resultados con adultos, como se puede deducir de lo anteriormente
expuesto, han sido objeto de muchas discusiones. Algunos de los primeros
estudios retrospectivos de seguimiento sugirieron que el TDAH predice
criminalidad y mala adaptacion en la vida adulta. Otros estudios
prospectivos hallaron algo diferente, al menos en cuanto al grado. Ciertos
investigadores (Weiss y col, 1979; 1985) encontraron que la mayoria de
nifnos con TDAH seguidos durante 15 o mas afios, no tuvieron mas
problemas con la ley o trabajos peores que los que tuvieron los nifios del



grupo control, aunque la muestra de hiperactivos sufri6é una tasa de
atricion (pérdida de sujetos) mayor del 25%(Probablemente en los casos
mas graves). Por otro lado, un estudio prospectivo de seguimiento mas
reciente (Mannuzza y col, 1991), con solo un 2% de pérdida de muestra ,
sefialo que el 52% de nifios con TDAH estudiados no presentaron ningun
diagnostico psiquiatrico alrededor de los 18 afios. Del 48% restante,
aproximadamente el 25% de la muestra de niflos con TDAH desarrollaron
un diagnostico de TC hacia los 18 afios, aunque originalmente no habian
sido seleccionados con tales problemas al principio del estudio (Gittelman-
Klein y Mannuzza, 1987). Esto se podia interpretar como el efecto negativo
que el fracaso escolar puede producir en la autoestima de estos pacientes y
en su adaptacion social en general (Herrera, 1990 a). De todas formas en
otro estudio del mismo grupo (Mannuzza et al. 1991), llevado a cabo con
hermanos de los jovenes seguidos por su TDAH, se detectaron mas
trastornos mentales en los sujetos probandos, que en sus hermanos.

Se justifica pues, una exploracion cuidadosa de los TDAH en adultos.
Wender y col. (1981), han realizado numerosos estudios de seguimiento
hasta la adolescencia y edad adulta, de nifios con TDAH, e insisten en
validar unas medidas o criterios de entrada y de curso clinico, revisando
todos los informes con "algun familiar o relacion significativos" y que viva
en casa del paciente; de igual forma nosotros hemos utilizado este tipo de
recogida de antecedentes que consideramos muy util (Herrera et al.
1991,1992 a, Segui et al. 1990). En efecto esta informacion es muy
importante; ya que la ausencia de esta valoracion, por parte de alguien que
conviva con ellos, podria explicar errores diagnosticos y la escasa respuesta
reflejada en los estudios de tratamientos de adultos con TDAH, con
estimulantes (Gualtieri y col, 1985; Mattes y col, 1984).

En cualquier caso, no ha quedado claro si los adultos que habian sufrido un
TDAH grave de nifos, continuaban teniendo el mismo sindrome. Cabe
preguntarse si estos adultos presentan una forma "residual" (es decir
expresan 6 de los 14 items del DSM-III-R) o si la tendencia a la distraccion
en su forma "adulta" no tiene nada que ver con estos items especificos de la
infancia. Esto nos hace considerar si deberiamos usar "equivalentes" adultos
de los items del DSM-III-R para nifios con TDAH; como por ejemplo: no
puede prestar atencion en una conversacion o en una reunion (tendencia a
la distraccion), acumula un monton de multas y/o constantemente se pelea
verbal o fisicamente (impulsividad), o se pasea continuamente mientras
habla por teléfono (inquietud).

Para aclarar estas cuestiones deberian hacerse mas trabajos. Lo mejor seria
seleccionar una muestra lo mas homogénea y grave posible, como hizo
Zametkin y col. (1990), entrevistando a los padres de nifios con TDAH que
habian presentado el mismo trastorno en su nifiez. De hecho nosotros



hemos seleccionado entre otras una poblacion sumamente grave siguiendo
de alguna forma esta aproximacion a este tipo de estudios(Herrera et al.
1991. 1992 a y b,y Segui et al. 1990).

No hay que olvidar que el tratamiento de estos pacientes puede ser muy
conflictivo al aunarse problemas de drogadiccion, que sin duda provocan
reticencias en los clinicos en cuanto a administrar psicoestimulantes. De
forma parecida el discutible TDAH residual presente en numerosos
Esquizofrénicos o Esquizotipicos y la posible exacerbacion de su
psicoticismo hacen que en general se eviten estas terapéuticas.

3.1.1.4.1. TDAH-RESIDUAL Y SU ASOCIACION CON OTROS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

Un dato de interés de los estudios de seguimiento del TDAH es la estrecha
relacion del TDAH residual (que también se denomina TDAH del adulto)
con problemas de aprendizaje, de conducta, delincuencia y
drogodependencias. (Gittelman et al., 1985; Weiss et al. 1985; Brown &
Borden, 1986; Thorley et al., 1984; Mannuzza et al., 1991; Herrera et al.
1991, 1992 a y b, Segui et al. 1990).

Weiss et al. (1985) en un seguimiento de 15 afios, del 50% de la muestra
que inicialmente estudio y con una edad media de 25 afos, encontré que
solo el trastorno de personalidad antisocial era mas frecuente que en el
grupo control (23% vs 2%, p<0.01) y un 36% presentaban sintomas de
TDAH residual.

En el estudio de Gittelman et al. (1985), del grupo de la Universidad de
Columbia en Nueva York, se realizé una comparacion con un grupo control
sano. Los pacientes hiperactivos tenian mas trastornos de conducta o de
personalidad antisocial (27% vs 8%), drogodependencia no alcoholica (16%
vs 3%) y TDAH residual (33% vs 3%). Se demostro una marcada
comorbilidad entre estos tres trastornos, en especial entre los pacientes
con TDAH residual, ya que la mitad de éstos presentaban personalidad
antisocial comparado con los otros (13%). Asi mismo el 60% de los casos
con trastornos de conducta o personalidad antisocial tenia
drogodependencia comparado con el 3% de los que no lo presentaban.

En un estudio posterior de seguimiento publicado recientemente el grupo
de Columbia replic6 los datos del estudio anterior confirmando los mismos.
Asi encontr6 que continuaban presentando mas TDAH residual que el grupo
control (43% vs 4%), personalidad antisocial (32% vs 8%) y
drogodependencia no alcohodlica (10% vs 1%). En estos dos estudios se
intent6 investigar la relacion entre TDAH y posterior drogodependencia,
demostrando que ésta no es directa entre ambos. Segun los autores el



desarrollo de un trastorno antisocial normalmente precede a la
drogodependencia (Mannuzza et al. 1991).

Los estudios familiares han encontrado una clara relacion entre la
asociacion del TDAH, trastornos de conducta y por oposicionismo o
negativismo (ND), la conducta antisocial y la drogodependencia. Faraone et
al. (1991) halla que el riesgo de conducta antisocial fue mayor entre los
familiares de pacientes con TDAH y trastornos de conducta en la infancia
(34%) que los que tenian TDAH y oposicionismo (24%) y estos dos mucho
mayor que los familiares de individuos con s6lo TDAH (11%) y controles
psiquiatricos (11%) y controles sanos (4%). El riesgo de drogodependencia
era mucho mayor asi mismo entre los familiares de pacientes con TDAH y
trastornos de conducta (48%) que en TDAH y oposicionismo (22%), solo
TDAH (11%) y controles sanos (14%).

Seguin estos autores parece haber una etiologia multifactorial de estos
trastornos y defienden un continuum de gravedad del TDAH, TDAH con
oposicionismo y TDAH con trastornos de conducta que se incrementaria
por la relacion con factores genéticos. Nuestros propios datos parecen
orientarse también, en este sentido (Herrera et al., 1991,1992 a y b; Segui
et al., 1990).

Los trastornos de conducta en la infancia son un indicador estrechamente
relacionado con el TDAH (Biederman et al., 1991). En los clasicos estudios
de seguimiento efectuados por Lee Robins (1966) se aprecidé que entre los
adultos que treinta afios antes habian sido remitidos a un departamento de
psiquiatria infantil por problemas de conducta (agresividad etc.) se hallo
que un 28% se convirtieron en "personalidad psicopatica" como adultos
comparado con solo el 2% de los individuos de la misma escuela que no
habian sido remitidos para tratamiento y con el 4% de los que lo fueron por
sintomas de tipo "neurotico".

En general los trastornos de conducta en la escuela y los conflictos
familiares persistentes son dos de los factores de delincuencia juvenil a
corto plazo y de criminalidad en la edad adulta (West et al., 1982). En el
estudio de Cambridge el 10% de los alumnos con peor evolucion segun la
valoracion de los profesores mediante escalas de evaluacion, tenian
criminalidad en la familia. Esto servia, por otra parte para identificar nifios
de 10 anos que se convertirian en delincuentes en la edad adulta (West et
al., 1982).

La estrecha comorbilidad de los trastornos de conducta y el TDAH
(coinciden del 30% al 50% de casos) parece apuntar hacia que ésta
asociacion seria una forma mas grave de déficit de atencion. Este subgrupo
tiene un gran interés pronostico por apreciar si este es peor que en otras
formas de TDAH sin tener asociado este problema de conducta. (Biederman



et al., 1991). Como se menciona en otras secciones de esta Tesis este
aspecto constituye uno de los mas importantes, en nuestro entender, en
cuanto a sus implicaciones tedrico-practicas, y sobre todo por su posible
valor pronostico y por lo tanto necesidades de prevencion temprana, hoy
por hoy nada resueltas.

En un estudio efectuado por nosotros se ha hallado una elevada prevalencia
de TDAH residual en una muestra de adictos a opidceos (45%). Este
subgrupo es el de mayor gravedad clinica ya que abarca a los individuos
con mas actividades delictivas, mayor politoxicomania, superior cronicidad
en el consumo de heroina y mas trastornos psiquiatricos asociados como
esquizofrenia y alcoholismo (Herrera et al., 1991 y 1992).

En el futuro la asociacion del TDAH residual con otros trastornos
psiquiatricos sera de un gran interés practico debido a lo frecuente de la
misma. Debe considerarse que si afecta de un 3% a 5% de nifios en edad
escolar y éste persiste (subtipo residual) de un 30% a 40% de los estudios
de seguimiento de adolescentes, vistos con anterioridad, podria
considerarse que la prevalencia esperada en la poblacion adolescente seria
del 1% al 2%. De todas formas, no hay que olvidar que las casuisticas
aportadas por ahora pertenecen a poblaciones clinicas no representativas
epidemiologicamente, 1o que limita el uso derivado de estos hallazgos. Por
otro lado, aunque el TDAH no fuese tan prevalente, dada la preponderancia
masculina (hasta 9 a 1 ) de este trastorno, su presencia en todas las edades
mencionadas seria siempre muy cuantiosa.

En cualquier caso la progresion a edades superiores parece disminuir la
frecuencia del TDAH. En este sentido datos aportados en comunicacion
personal por R. Gittelman-Klein (1992 y art. no publicado), reafirman estas
suposiciones, pero las matizan en cuanto a adultos jovenes (edad media de
26 anos).

Dicho estudio controlado de seguimiento prospectivo hasta la vida adulta
de 103 niflos varones que habian sido diagnosticados como TDAH en su
infancia y de 100 sujetos del grupo control, arroja los siguientes resultados:
Por un lado, que el 88% de los previamente TDAH y el 95% de los controles
fueron entrevistados. Por otro, como adultos los probandos ,
comparativamente con los controles, mostraban tasas significativamente
mas altas de Personalidad Antisocial (18% vs. 2%) y drogodependencias
(16% vs. 4%), y finalmente el 11% de los casos (vs. el 1% de los controles)
referian sintomatologia de TDAH-Adulto o Residual, clinicamente
incapacitante. Ademas como grupo, los TDAH en la infancia, presentaban
en su edad adulta déficits significativos en cuanto a logros académicos y
situacion laboral. No se hallé una relacion especialmente frecuente de los
probandos con los trastornos afectivos o ansiosos.



Estos resultados sugieren que, en una pequefia pero importante proporcion
(sobre todo por la prevalencia generalmente aceptada), el TDAH de la
infancia predispone a trastornos graves y especificos en la vida adulta, asi
como a verse afectadas areas funcionales importantes a lo largo de ésta.

3.1.1.5. METODOS DE VALORACION

Los niflos con TDAH se tendrian que someter a una revision médica y un
estudio complementario completo. En ocasiones, una exploracion fisica
estandar puede detectar problemas neuroldgicos que expliquen por
completo la baja atencion, inquietud, e impulsividad del nifio. En el area
sensorial, los nifios con sordera parcial o vision muy disminuida, pueden
parecerle al profesor distraidos e inquietos. Por otro lado, en una
exploracion neurologica cuidadosa se pueden encontrar signos no
especificos que contribuyen muy poco a la evaluacion del TDAH. Estos
signos no especificos, que incluyen anomalias fisicas menores, se han
referido como "signos neuroldgicos menores" ("Soft signs") (Shaffer y
Greenhill, 1979), que se muestran como asimetrias en los reflejos,
movimientos coreoatetoides, dificultad para llevar a cabo movimientos
alternantes rapidos, y mala coordinacion en general, y a la vez estan sujetos
a problemas de fiabilidad "inter-test" e inter-examinador. Hasta hoy, su
presencia no ayuda a hacer el diagnostico del TDAH (Shaffer y Greenhill,
1979). De hecho, un estudio epidemioldgico mostré que estos signos
predicen una prevalencia de Trastornos de Ansiedad mas alta de lo normal,
y no la de TDAH (Shaffer y col, 1985).

En cuanto a pruebas complementarias, tales como la tomografia axial
computerizada o la resonancia magnética nuclear, de gran utilidad en
neurologia, cuando se sospecha una lesion ocupante de espacio, suelen ser
de muy poco valor en la clinica diaria a menos que se detecten signos o
sintomas claramente relacionados con algun tipo de lesion cerebral. Asi
mismo el EEG, puede presentar anomalias inespecificas en un 20%
aproximadamente, de los nifios con TDAH, pero su papel diagnostico es
minimo.

3.1.1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay problemas médicos que pueden conllevar que el nifio sea hiperactivo y
distraido. Trastornos graves del lenguaje produciran una conducta muy
aberrante y a veces, iran asociados a hiperactividad motora e importante



tendencia a la distraccion. Problemas dermatologicos, como por ejemplo el
eczema, e incluso el hecho de tener lombrices, pueden producir inquietud y
alteraciones en los primeros anos, pudiéndole parecer al profesor un puro
Trastornos de Conducta. Aun mas excepcionalmente, la Corea de Sydenham
generara una intensa inquietud en el nifio y requerira un cuidadoso
seguimiento y tratamiento.

Finalmente, un 50%-60% de pacientes con Sindrome de la Tourette, con
edades comprendidas entre los 6-18 afios, presentaron también TDAH
(Cohen y Leckman, 1989). Los farmacos estimulantes, que ocasionan una
liberacion de catecolaminas en el sistema nervioso central, pueden
exacerbar los tics motores en estos pacientes (Lowe y col, 1982),
posiblemente intensificando mas adelante el estado hiperdopaminérgico
hipotetizado en el Sindrome de la Tourette. Un estudio reciente descubrio
que una dosis de 30 mg/dia de metilfenidato reducia la frecuencia de tics
en cuatro jovenes con TDAH (Sverd y col, 1989). De todas formas Cohen y
Leckman (1989) recomiendan que se busquen otros métodos, para tratar la
hiperactividad en el Sindrome de la Tourette. La clonidina por ejemplo, se
ha usado sin complicaciones importantes en el tratamiento de ambos
trastornos (TDAH y Sindrome de la Tourette).

La talla y el peso del nifio deberian tenerse en cuenta antes de cualquier
tratamiento, en especial si el nifio va a ser tratado con estimulantes, que
producen un retraso temporal en el aumento de peso, que suele
recuperarse rapidamente si se establecen periodos de descanso en el
tratamiento.

En cuanto a ciertas situaciones clinicas contempladas en esta Tesis,es decir
aquellas muy frecuentes en este pais, donde a pesar de una sintomatologia
clara y marcada de TDAH, este diagnostico y por lo tanto sus tratamientos
no se hicieron en la infancia ni en la adolescencia y llegan a la edad adulta
sin haber sido detectados; hay que mencionar que la historia cuidadosa
presente y retrospectiva incluyendo a familiares cuando esto sea posible.
Asi mismo, es fundamental el no excluir al TDAH por que se presente de
forma comorbida, con ansiedad, depresion o adicciones, etc.(Herrera et al.
1991, 1992 a y b; Segui et al. 1990).

Cierto grado de hiperactividad es normal en cada estadio evolutivo del nifio,
Yy no se asocia a problemas de impulsividad o de atencion. La actividad
presente en el TDAH difiere de otros estados clinicos o normales, por su
intensidad y su calidad, desestructurada y caotica.

Los nifios con TDAH comoérbido con Trastorno de Conducta se manifiestan
de manera distinta, su alta propension a la agresividad difiere de los nifios
tipicamente hiperactivos, sobre todo en cuanto a la impulsividad que es



mas premeditada y calculada, no encontrandose de esta forma el
comportamiento desorganizado y mas reactivo de los nifios hiperactivos.
Los niflos con otros diagnosticos psiquiatricos pueden ser también muy
activos, pero se excluyen de un diagnostico TDAH formal. En este sentido,
los niflos con un grado grave o profundo de Retraso Mental pueden ser
bastante hiperactivos, pero tampoco se diagnostican como TDAH en el
DSM-III-R.

Por otro lado los nifios esquizofrénicos y aquellos con Trastornos Afectivos,
manifiestan impulsividad, hiperactividad, y tendencia a la distraccion, pero
solo de forma secundaria y durante los episodios en concreto, por lo tanto
no cumplen normalmente el resto de criterios, pero puede también darse
esta comorbilidad.

Como elemento mas restrictivo, el DSM-III-R también excluye otros casos
cuando la duracion del trastorno es menor de 6 meses y aparece después de
los 7 afios, y en los casos que hay un claro estrés psicosocial, que justifique
el cuadro como reactivo.

3.1.1.7. TRATAMIENTO

Hemos decidido incluir este apartado, a pesar de que no es estrictamente
parte de los objetivos de esta Tesis Doctoral, por considerar que la variedad
de técnicas terapeuticas y psicofarmacologicas utilizadas para tratar el
TDAH, ilustran a un nivel de praxis la enorme heterogeneidad del mismo y
su complejidad; a 1a vez que se apuntan ciertas posibilidades de futuro
menos pesimista, sobre todo en lo que respecta a los casos mas graves y/o
comorbidos. De hecho en una exhaustiva revision de los tratamintos
simpaticomiméticos, Jacobvitz ya plantea la necesidad de reconsiderar las
estrategias hoy por hoy utilizadas.

Un primer paso fundamental en la metddica de seleccion de las técnicas a
aplicar es el que antes de decidir el tratamiento, el clinico debe estimar la
gravedad del trastorno. Cambios simples en el entorno puede mejorar el
TDAH de forma leve. A los padres se les puede aconsejar que establezcan en
casa unas normas, firmes y estables, asi como reacciones proporcionadas y
coherentes a las conductas consideradas como adaptadas (elogiar y prestar
atencion) o a las indeseables (ignorar, retirar refuerzos, o utilizar "tiempo
fuera"). Estas técnicas pueden ser ensefiadas a los padres en grupos o en
visitas individuales en la consulta. El asignar al nifio a una clase de pocos
alumnos con atencion individualizada y constante puede ser suficiente.

El nifio puede seguir un programa de modificacion de conducta para reducir
su impulsividad. Al asesorar a los padres también es importante valorar las



relaciones padres-hijo y aminorar los sentimientos de culpabilidad en los
padres. Esto les ayudara a ver estas dificultades mas objetivamente. El
tratamiento debe ser complementado con farmacoterapia en aquellos nifios
que presente un grado moderado o grave del trastorno.

3.1.1.7.1. FARMACOTERAPIA

Puesto que en los momentos actuales parece haber una actitud negativa con
respecto a los psicofarmacos en buena parte de nuestras sociedades
occidentales; primera y principalmente, se debe conocer la actitud de los
padres respecto al uso de medicacion en los trastornos de sus hijos. Esto
deberia ser abordado directamente, implicando a los padres en una
discusion abierta y sincera que aborde sus miedos y posibles conceptos
erroneos. También se debe indagar la historia de otros tratamientos
médicos aplicados al nifio, buscando especialmente aquellas experiencias,
que han sido desfavorables con medicaciones psicotrépicas, o reacciones
alérgicas.

Es importante dedicar el tiempo necesario (a veces bastante extenso), para
explicar el plan de tratamiento tanto a los padres como al niflo. Cualquier
intervencion que implique un cambio de conducta en la escuela o un
cambio de clase debe ser discutido cuidadosamente con el nifio, ya que éste
puede no entender la necesidad de estar en una clase mas pequefa o la
utilidad de un programa de modificacion de conducta. Ademas, puede tener
una clara actitud en contra de ser medicado, particularmente si sus padres
son ambivalentes en cuanto a esto. A menudo, el explicar que la medicacion
es un apoyo que lo capacitara para hacer el trabajo de clase cuando quiera
hacerlo, pero que no lo controlara a él, sirve de ayuda (Herrera, 1990 a).

Por otro lado, el paciente puede no querer tomar la medicacion en la
escuela y nos lo discutira abiertamente. El metilfenidato (SR-20) de
absorcion lenta no disponible en Espafia, o 1a pemolina, dos estimulantes de
accion prolongada, pueden ayudar cuando no se desea tomar la segunda
dosis en clase. Parece ser que el SR-20 puede perder su efecto en ciertos
nifios cuando la utilizan como medicacion de mantenimiento (Fried y col,
1987), por lo que es necesario mantener un seguimiento continuo de estos
ninos.

Varios tipos de sustancias psicoactivas han demostrado su eficacia en el
tratamiento del TDAH. Mas de 31 estudios controlados, que incluyen a mas
de 1800 nifos, han demostrado que los estimulantes son mas efectivos que
el placebo (Barkley, 1977). Estas sustancias han sido la forma mas comun
de tratamiento para estos nifios, inhibiendo la impulsividad y la
hiperactividad, a la vez que se mejora en general sus resultados en medidas
de atencion (Rapoport y col, 1980).



3.1.1.7.1.1. Psicoestimulantes:

El Metilfenidato se ha convertido en el mas popular de los
psicoestimulantes usados en EE.UU. y el tnico facilmente disponible en
Espafia. Se absorbe rapidamente, pero entra en el plasma en bajas
concentraciones (7-10 ng/ml), de forma similar a las hormonas pituitarias
(Gualtieri y col, 1982; 1984). Esta minuscula cantidad es tan efectiva a
causa de la poca fijacion del metilfenidato en el plasma (15%), que hace
posible que atraviese con facilidad la barrera hemato-encefalica (Perel y
Dayton, 1976). El principal lugar de accion se produce en el sistema
nervioso central. El d-enantiomero parece ser mas activo que el I-
enantiomero (Srinivas y col, 1987). El componente matriz es reducido
mediante esterasas a acido ritalinico en el tracto gastrointestinal, y luego
oxidado (a p-hidroximetilfenidato) y conjugado en el higado. Varios
estudios controlados sobre tratamiento han demostrado con claridad que el
metilfenidato es efectivo en el tratamiento de nifios con TDAH. En realidad,
su superioridad al placebo es de las mas claras en psicofarmacologia.

Otras investigaciones (Abikoff y Gittelman, 1985; Gittelman-Klein, 1980;
Pelham y col, 1985) han demostrado, a través de estudios de doble-ciego
incluyendo padres, profesores, y profesionales, que mas de las tres cuartas
partes de los nifilos mejoraron al ser tratados con metilfenidato durante al
menos 4 semanas. Pero aun asi, las observaciones realizadas por varios
observadores no correlacionaron bien entre ellos, quizas debido a que el
metilfenidato tomado por la mafiana producia mejoria para los profesores,
pero no para los padres, quienes veian al nifio después de que el
medicamento hubiese dejado de actuar (Sandberg y col, 1978).

Aproximadamente un 75% de nifios tratados con metilfenidato , manifiestan
una considerable reduccion de la actividad motora, y un incremento en el
tiempo que permanecen sentados, y en el tiempo que pasan realizando una
tarea. Estos cambios se suelen observar muy rapidamente, incluso 30
minutos después de la primera dosis con metilfenidato. En cambio, la
respuesta al placebo es de un 18%, de mejoria (Ullmann y Sleator, 1986),
constituyéndose asi una clarisima diferencia entre principio activo y
placebo. En los nifios en edad escolar, los tratamientos con esta medicacion
han ido en aumento en los EE.UU., como muestran varias investigaciones
epidemiologicas (Safer y Krager, 1988; Schmidt, 1988). En Europa en
general, parece existir una cierta reticencia a su uso, por ser un derivado
anfetaminico y por tratar un trastorno polémico y sindrémico muy
heterogéneo, de origen norteamericano (Herrera, 1990).

La respuesta al metilfenidato no es especifica segun la edad. Los
adolescentes responden tan bien como los nifios en edad escolar (Varley,



1983) y los adultos con problemas de atencion también han experimentado
mejoria con ella (Wender y col, 1981; Wolkenberg, 1987). Incluso en
cuadros comorbidos y con necesidad de tratamiento multiples se suele
tolerar bien y pueden ser eficaces (Herrera, 1990 a y c¢). Es mejor iniciar el
tratamiento con dosis lo mas bajas posible, aproximadamente 5 mg solo por
la mafiana, e ir aumentando a 5 mg dos veces al dia (una pastilla por la
mafiana y otra por la tarde). El incremento se lleva a cabo aumentando la
dosis 5 mg por dosis cada 3 dias. El mantenimiento recomendado puede
variar, con un total diario de 10 a 60 mg, que no parece estar relacionado
con el peso (Rapport y DuPaul, 1986). Si el resultado del tratamiento es
favorable, suele verse en los 10 primeros dias de tratamiento. Los niveles
del plasma no son considerados de utilidad probada en la practica clinica
(Gualtieri y col, 1982), debido a la gran variacion interindividual, aunque
otros investigadores han encontrado que los niveles de metilfenidato
correlacionan con algunas medidas experimentales (Sebrechts y col, 1986).

En Espafia disponemos de comprimidos de 10 mg. En norteamérica el
metilfenidato se prepara en comprimidos de 5 y 10 mg; no hay una férmula
liquida disponible. Los comprimidos de liberacién o accién prolongada (20
mg), tienen una accion maxima a las 4.7 horas y una vida media de 8 horas
-al cabo de las cuales desaparece-, y estan disponibles en los EEUU.
(Birmaher y col, 1989; Pelham y col, 1987). Esta formula evita involucrar al
personal escolar en la administracion de la medicacion, y es ideal para el
mantenimiento. Desafortunadamente, se ha hecho evidente que estos
comprimidos de accion prolongada no son tan efectivos como los estandar
cuando se toman en periodos de mas de 45 dias (Fried y col, 1987). Esto
puede ser debido a un mecanismo afin a la taquifilaxia, o a una tolerancia
farmacodinamica.

Los efectos secundarios del metilfenidato incluyen insomnio, anorexia,
aumento de la presion sistolica, y dolores de cabeza y estomago. Ha habido
algunos casos raros de alucinosis, particularmente en nifios con una
historia de psicosis atipica. Esta contraindicado en pacientes que hayan
manifestado movimientos involuntarios de musculos (Tics) o el Sindrome
de la Tourette, puesto que podria "desenmascarar" o exacerbar esta
patologia (Denkla y col, 1976; El-Defrawi y Greenhill, 1984; Golden, 1974;
1977; Lowe y col, 1982).

Se puede producir una disminucion de crecimiento si su utilizacion es
prolongada, aunque los adultos tratados previamente en edades de
crecimiento con esta sustancia no difieren en altura de otros individuos
control (Gittelman-Klein y col, 1987). Se puede desarrollar una tolerancia al
metilfenidato si el tratamiento se prolonga mas de un afio (Fried y col,
1987; Winsberg y col, 1987). Este descenso en la respuesta al tratamiento
deberia ser paliada con el cambio a otro psicoestimulante.



La Pemolina de magnesio es un agonista dopaminérgico que aminora los
sintomas conductuales del TDAH tan eficazmente como el metilfenidato
(Conners y Taylor, 1980). Tiene una vida media de unas 12 horas, por lo
que es posible una administracion diaria anica. Al considerarse como una
sustancia controlada de Clase IV, en los EE.UU., puede ser prescrita
utilizando recetas normales, lo que es una importante ventaja para el
psiquiatra. El hecho de que pueda administrarse solo una vez al dia hace
que sea ideal para nifios hiperactivos que puedan ser criticados por sus
companferos al tomar pastillas en la escuela, o tener problemas de rebote
por la medicacion, o que puedan tener dificultades para dormir debido a
dosis administradas a ultimas horas de la noche. Algunos han advertido que
la pemolina puede asociarse a movimientos coreoatetoides y puede
desencadenar tics motores, incluso mas de los que se han visto con la
aplicacion de metilfenidato (Rapoport y col, 1982). Un estudio plenamente
controlado realizado con 238 nifos revel6 que la pemolina actaa hacia la
tercera semana y posteriormente (Page y col, 1974). Su dosificacion ha sido
manufacturada en pildoras o comprimidos masticables de 18.75 mg. El
inicio del tratamiento requiere un aumento semanal de la dosis, de 18.75 o
37.5 mg, hasta una dosis total de 112.5 mg/dia en los EE.UU., en Espafia
solo existe en estos momentos un preparado polivitaminico que contiene 10
mg. de pemolina de magnesio, y las consabidas, caras y poco comodas
formulas magistrales. Los nifios comienzan a notar una clara mejoria, con
dosis superiores a los 50 mg/dia. Bajo este tratamiento se pueden encontrar
algunos efectos colaterales de irritabilidad, insomnio, y anorexia; se dan
casos raros de elevacion de las transaminasas, en los que el clinico debe
hacer examenes rutinarios hepaticos y analisis completos de sangre cada 6
meses.

3.1.1.7.1.2. Otros medicamentos:

Debido a que aproximadamente un 20% de nifios no responden a los
estimulantes (Donnelly y col, 1989), se han usado otras medicaciones en el
tratamiento del TDAH, algunas de forma experimental y otras con bastante
experiencia, ya acumulada:

La Clonidina ha adquirido mayor importancia a partir de las observaciones
de exacerbacion de los tics por los psicoestimulantes. La molécula es un
derivado imidazolico que actia como agonista alfa-adrenérgico,
estimulando a los receptores presinapticos de las neuronas norepinefrinicas
en el locus ceruleus. Existen investigaciones en las que se ha empleado la
clonidina para el tratamiento de desintoxicacion de opiaceos y del
Sindrome de la Tourette. También se ha administrado a nifios con TDAH, al
menos en un estudio clinico (Hunt y col, 1985) y parece prometer como
medicamento en niflos afectados por el Sindrome de la Tourette que



presenten a la vez TDAH. Esta disponible en los EEUU en pequefias pildoras
de 0.1 mg o en forma de parche para colocar sobre la piel. Esta altima
forma debe ser observada cuidadosamente, debido a posibles reacciones
alérgicas. El ajuste de la dosis requiere empezar con pequenas cantidades, a
menudo media pastilla (equivalente a 0.05 mg), o cortar el parche en
pequenas piezas. Debido a que no ha sido aprobada en nifios y a su efecto
en la presion sanguinea, los sujetos a los que les sea administrada deben
controlarse su presion sanguinea. Su uso en Espafia es esporadico y se limita
a ciertos casos comorbidos con Sindrome de la Tourette, que son muchas
veces tratados por neurologos.

Los antidepresivos heterociclicos también se usan en los EE.UU. y en
Europa. En los EEUU la Desipramina es una sustancia muy utilizada en el
tratamiento de nifios con TDAH. Estudios relativamente recientes la refieren
como eficaz en el tratamiento de este trastorno, al menos durante el
periodo de un mes (Linnoila y col, 1979). Esta medicacion se deberia
considerar en el caso de que el nifio presentase un trastorno comorbido en
el Eje I, algo asi como una mezcla de TDAH con Depresion o Trastornos de
Conducta (Biederman y Wright, 1987; Donnelly y col, 1986).

Actualmente se administra en dosis de hasta 5 mg/Kg/dia (Biederman y col,
1989a). Esta posibilidad hoy por hoy muy experimental en adultos puede
llegar a tener un papel importante en el tratamiento del TDAH Residual,
comoOrbido con T. de Personalidad Antisocial (Herrera, 1990 c, 1991). La
dosis total diaria puede darse en una tnica administracion por la noche en
adolescentes (Ryan y col, 1987). Se recomienda realizar un
electrocardiograma basal del sujeto para conocer el pulso y la presion
sanguinea, el intervalo PR (menor de 200 milisegundos), y el complejo QRS
mayor de 100 milisegundos. Los intervalos PR superiores a 100
milisegundos podrian constituir un problema leve de conducciéon llamado
defecto de conduccion intraventricular incompleta (Biederman y col,
1989Db). Este mismo autor y otros encontraron que un 26.3% de su muestra
de nifios con TDAH tenian este defecto cuando se administraba desipramina
a una dosis de 5 mg/Kg/dia. La presion sanguinea y el pulso puede subir a
medida que la dosis se incrementa, por lo que algunos clinicos han
establecido unos limites para la presion sanguinea (140/90 mm Hg) y el
pulso (130 1pm).

Por lo tanto, debe hacerse una revision del electrocardiograma, la presion
sanguinea, y el pulso cada vez que se aumenta la dosis en 1 mg/Kg. La
desipramina ha sido usada para tratar aquellos nifios con TDAH que acusan
graves efectos secundarios (cambios de humor, tics, incremento de la
hiperactividad) cuando son tratados con estimulantes. Un informe reciente
de muerte repentina de tres nifios en edad escolar tratados con desipramina
("Sudden Death in Children", 1990) ha llevado a reconsiderar las opiniones



previas acerca del riesgo de este tratamiento (Popper y Elliot, en
publicacion; Riddle y col, 1991). En nuestro entorno se ha utilizado la
imipramina y la clomipramina, asi como la nortriptilina, ya que la
desipramina no esta disponible desde hace unos afios, por haber sido
retirada del mercado (Herrera, 1988,1990 ay ¢, 1991)

La Carbamazepina es un anticonvulsivante usado para tratar nifios con
Trastornos de Conductas Perturbadoras, aunque no existen indicaciones
para esta aplicacion en su prospecto. Ademas, no se han hecho tampoco
estudios en cuanto a su eficacia en los trastornos de conducta infantiles. Su
capacidad de causar leucopenia es bien conocida, por lo que deberia
controlarse mensualmente la cantidad de globulos blancos y de neutrofilos
absolutos (esta ultima debe ser mayor o igual a 1500). Por otro lado, existe
un informe anecdoético sobre la induccion por carbamazepina de mania en
un adolescente, que obviamente podria representar una simple coincidencia
al ser un solo caso, pero que cabe tenerlo en cuenta para posibles
incidencias similares.

Los Inhibidores de la Monoamina Oxidasa son muy eficaces en el
tratamiento del TDAH (Zametkin y Rapoport, 1987), pero no se aconseja su
uso, puesto que a los jovenes y adolescentes impulsivos les cuesta controlar
su dieta, particularmente cuando se trata de alimentos ricos en tiramina
(p.e., pizza), y por lo tanto, pueden padecer crisis hipertensivas. Ademas,
desconocidos o parientes bien intencionados podrian dar a estos nifios con
TDAH y bajo tratamiento con inhibidores de la monoamino oxidasa
medicamentos estimulantes que se hubiesen utilizado previamente o drogas
de tipo anfetaminico y esto les podria causar una hipertension mortal.

El Bupropion es otro antidepresivo eficaz en el tratamiento del TDAH
(Casat y col, 1989; Simeon y col, 1986). Se trata de un agonista de la
dopamina, por lo que tiene una accion similar a la de los estimulantes. Este
medicamento es significativamente mas efectivo que el placebo a la hora de
reducir la tasa de hiperactividad medida por el Cuestionario para Profesores
de Conners (Conners, 1969; Goyette y col, 1979) en un estudio controlado
de 30 nifios con TDAH (Casat y col, 1989) con una dosis de 6 mg/Kg. No
obstante, se necesitan réplicas y comparaciones con medicaciones estandar
(p,e. metilfenidato, desipramina) antes de recomendar su uso general.

El Litio ha demostrado ser util en el tratamiento de nifios agresivos u
hospitalizados con Trastornos de Conducta (Campbell y Spencer, 1988;
Campbell y col, 1984), pero algunas revisiones efectuadas no han mostrado
una eficacia particular en los nifios con TDAH (DeLong y Aldershof, 1987).
Un estudio de doble ciego no muy reciente comparo la anfetamina y el
carbonato de litio en un tratamiento refractario de niflos con sindrome
hiperactivo, y hall6 que las anfetaminas obtenian mejores resultados



(Greenhill y col, 1973). Es necesario también, hacer mas estudios
controlados respecto al Litio como tratamiento de nifios con TDAH y
Trastorno de Conducta comorbido.

3.1.1.7.2. MODIFICACION DE CONDUCTA

Se aconseja el uso de la modificacion de conducta como alternativa a los
estimulantes en el tratamiento de nifios con TDAH. Existen numerosas
razones para ello. Los estimulantes no consiguen unos resultados
satisfactorios hasta en un 20% de casos; ademas algunos niflos tratados con
estimulantes desarrollan efectos secundarios muy molestos, tales como
insomnio, pérdida de peso, grave "rebote" de conducta, dolores de cabeza,
y en casos mas raros, reduccion de la cantidad de leucocitos en la sangre.
Algunos padres no quieren que sus hijos se mediquen. Un gran numero de
estudios seflalo que los nifios hiperactivos con medicacion de
mantenimiento unicamente, no demostraban mejoria a largo término en lo
que eran resultados académicos. Por estas razones, la modificacion de
conducta se ha convertido en una modalidad de tratamiento frecuente para
estos nifnos sobre todo en casos leves y algunos moderados. En los graves
creemos que es mas aconsejable intentar varias alternativas
psicofarmacologicas, incluyendo tratamientos combinados, que tengan en
cuenta los patrones de comorbilidad (Herrera, 1988. 1990 ay ¢, 1991).

Se ha comparado la modificacion de conducta con la medicacion de
estimulantes en numerosos estudios controlados (Gittelman-Klein, 1987).
Todos los tratamientos activos probaron ser mas eficaces que el placebo,
evidenciandose que la modificacion de conducta puede ser tan eficaz como
los medicamentos para cambiar conductas perturbadoras en clase. No
obstante, por otro lado, l1a modificacion de conducta requiere mucho
tiempo, por parte del terapeuta para ser eficaz, y eso tiene un coste en
comparacion con el tiempo requerido para iniciar y controlar el curso de
una medicacion. El profesor también tiene que dedicar una gran parte de su
tiempo y esfuerzo para ayudar en el programa de modificacion de
conducta, y esto puede no ser practico cuando el resto de la clase necesita
atencion. Asi, en general, la modificacion de conducta no es mas eficaz que
el tratamiento tnico con estimulantes (Gittelman-Klein, 1987) y puede
resultar mas cara o imposible de aplicar en todas las situaciones
problematicas.

3.1.1.7.3. OTRAS TERAPIAS PSICOLOGICAS

La psicoterapia ha sido recomendada a menudo para el nifio hiperactivo,
pero hay poca evidencia para apoyar su eficacia. Intervenciones
psicologicas mas focalizadas han incluido el "parar, mirar, y escuchar",
intentando hacer ejercicios de refocalizacion (Douglas y col, 1976; 1986)
para ensefiar a mantener la atencion al nifo. Se ha evaluado una
aproximacion cognitivo-conductual y ha resultado ser de utilidad, aunque



parece ser menos eficaz que la medicacion sola en estudios comparativos
controlados (Abikoff y Gittelman, 1985). En el adulto con problemas de
autoimagen y autoestima y de estructura de personalidad (en general de
tipo Borderline), puede ser util considerar el uso de una psicoterapia
"ecléctica", multimodal y adaptada a las caracteristicas de cada individuo (
Herrera 1988, 1990 ay ¢, 1991).

Las clases particulares y la educacion especial son dos métodos que pueden
ayudar a paliar las dificultades académicas que aparecen en el nifo
hiperactivo, pero estos aprendizajes no se generalizan al area conductual.
Un altimo abordaje implica la educacion de los padres, por 1o que muchos
clinicos han estado durante 10 semanas, haciendo seminarios de dos horas
en grupo, para ensefiar técnicas conductuales de manejo a los padres
(DuPaul y Barkley, 1990). Se han formado hasta 70 centros regionales de
apoyo para los padres de niflos que presentan el TDAH. Estos grupos
proporcionan un punto de referencia a los padres que desean compartir
informacion sobre tratamiento, terapeutas, y programas educacionales; en
la actualidad se estan empezando a crear este tipo de centros o
asociaciones en nuestro entorno dado el aumento de deteccion y
tratamiento de TDAH, que se ha producido. No contamos con informacion
respecto centros o asociaciones etc. de pacientes adultos con TDAH, pero
estamos convencidos de que su creacion es solo cuestion de tiempo.

3.1.1.7.4. PLANIFICACION ADECUADA DEL TRATAMIENTO

Para poder abordar sus muchas necesidades, los nifilos con TDAH seran
manejados mejor por un equipo multidisciplinario, que

deberia estar compuesto por lo menos por un médico, un psicologo, un
trabajador social, y un especialista en reeducacion. Este, se puede formar a
partir de profesionales con consultas separadas, remitiendo al niflo entre
ellos de uno a otro o formando un grupo de practica conjunta en un marco
concreto. En el caso de los adultos esto puede ser mucho mas complicado
pues por ejemplo existen muy pocos profesionales psicopedagogicos
dedicados a edades superiores a la adolescencia. Tal vez aqui tendriamos
que recurrir a fisioterapeutas y rehabilitadores relacionados con
incapacidades neurologicas, etc.. Lo mismo se puede considerar en cuanto a
psicoterapeutas capaces de trabajar con pacientes adultos con mala
concentracion y tratamientos psicofarmacologicos concomitantes (Herrera,
1988 y 1990 c¢).

Si se necesita incorporar medicacion en el plan terapéutico, pueden ser de
ayuda ciertos abordajes. Es mejor planificarla en dosis tinicas diarias.
También es necesario un contacto telefonico regular o incluso entrevistas
con el personal de la escuela para obtener informacién respecto a la
conducta del nifio y a sus progresos académicos. Es conveniente establecer



periodos de descanso de la medicacion para valorar asi la necesidad de una
continuacion.

Las clases particulares pueden ser positivas para ensefiar a los nifios
habilidades compensatorias si presentan dificultades de aprendizaje. Por
ultimo, cabe decir que estos nifios deben acudir a consulta, durante el
tratamiento, con una frecuencia que puede ir de una vez a la semana hasta
una vez al mes. En adultos de nuestro entorno con C.I. alto que vieron
frustrados sus estudios por estas dificultades, se les puede aconsejar el
intentar vias como las pruebas para mayores de 25 afos, con el apoyo
medicamentoso adecuado (Herrera 1990 ¢, 1991).

3.1.1.8. CONCLUSIONES

Los nifios con TDAH comprenden un grupo heterogéneo. El conjunto de
problemas de atencion, impulsividad, e hiperactividad se complica a
menudo con otros trastornos comorbidos, entre ellos, ansiedad, depresion,
trastornos de conducta y sindrome de la Tourette.

El trastorno en su globalidad perjudica el funcionamiento del nifio en la
escuela, en casa y con otros compafieros. Por otro lado, hay nifios que son
brillantes en la escuela y demuestran a la vez, no ser productivos en su
trabajo escolar, siendo rechazados por sus companeros, y perturbando con
su presencia a los adultos u otros nifios.

A lo largo de los anos, la descripcion, taxonomia, y nombre del TDAH ha
ido cambiando, dando mayor o menor peso a los diferentes componentes o
déficits, ya sea la hiperactividad o la dificultad de atencion. La ausencia de
un diagnostico seguro para estos trastornos infantiles unida a un eficaz -
pero no especifico- tratamiento, ha ocasionado grandes controversias.

Algunos tienen miedo de que los profesionales supriman la espontaneidad
infantil con tratamiento médicos, en lugar de llevar el problema al sistema
educativo. A otros les preocupa que a estos nifios, apartados de la
medicacion por decision de los padres, en realidad lo que se les esta
haciendo es negarles un tratamiento necesario. Hasta que la etiologia de
este trastorno sea descubierta, el TDAH continuara siendo un curioso,
paradoéjico e inexplicable trastorno infantil que responde, al menos
temporalmente a unas intervenciones medicamentosas (y/o psicologicas en
los casos leves).

Mientras tanto, y dada su frecuente prolongacion residual a edades adultas
(con a veces complicaciones muy graves), tendremos que intentar definirlo
mejor e iniciar ensayos terapeuticos deseablemente eficaces.



3.1.2. NEGATIVISMO DESAFIANTE

Se ha decidido incluir este trastorno en la Introduccién de esta Tesis
Doctoral por ser probablemente una forma minor de los TC que ademas es
frecuentemente comorbido con el TDAH. De todas formas no se estudiaron
sus antecedentes en la infancia, por considerar que su valoracion
retrospectiva seria muy poco fiable, dadas sus caracteristicas clinicas que
se detallan a continuacion.

3.1.2.1. DEFINICION

Como se ha mencionado anteriormente el DSM-III-R (American Psychiatric
Association, 1987) incluye tres entidades diagnosticas relacionadas, aunque
diferenciadas, bajo el titulo de Trastornos por Conductas Perturbadoras: el
Trastorno de Conducta (TC), el Negativismo Desafiante (ND), y el Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad.(TDAH). Dos razones
importantes para agrupar estos trastornos son : Primera, tienen entre ellos
un elevado grado de covariacion. Y segunda, todos ellos tienden a provocar
mas angustia en los demas que en los que padecen el trastorno.

En nomenclaturas anteriores, el Negativismo Desafiante u Oposicionismo se
correspondia a los trastornos pasivo-agresivos (de las escuelas
psicoanaliticas), cuyo rasgo esencial es el desafio a la autoridad, dirigido en
general y la mayoria de las veces, hacia los padres, aunque se puede
extender a profesores u otras figuras de autoridad.

3.1.2.2. CUADRO CLINICO

Estos nifios tienden a manifestar su agresividad a través de medios
encubiertos, a diferencia de los que presentan Trastorno de Conducta. Se
puede decir que el desafio a la autoridad y la manifestacion de agresividad
se dan predominantemente de una forma pasiva y menos grave que en el
TC.

De hecho segun las definiciones mas clasicas y el mismo DSM-III-R,
podriamos referirnos a este trastorno, como precursor de las estructuras
pasivo-agresivas de personalidad, mientras que los TC lo son de la
personalidad antisocial.

El cuadro clinico del ND es bastante variable y depende de la interaccion
que se dé entre el temperamento del nifio, su edad, sus experiencias
anteriores y la psicologia de los padres. Los criterios diagnosticos del DSM-
III-R para este trastorno estan en la tabla numero 2 que se acompana.



Tan pronto como a los dos o tres afnos de edad, el nifio puede tener
rabietas, ser irritable y dificil de tranquilizar. Los padres le consideran
como dificil o "malo" y sus reacciones como ingratas y desobedientes.
Internamente se puede sentir impotente y frustrado. Los padres intentan
controlar sus conductas sobretodo el habla, 1a comida, el sueno, o el aseo.

Asi el negativismo a estas demandas se convierte en graves trastornos de
Mutismo Electivo (Paez y Hirsch, 1988), Suefio o Alimentacion, Enuresis y
Encopresis. Mas tarde, suelen manifestar algun tipo de dificultad de
aprendizaje, a 1a vez que las tendencias negativas se centran en el
rendimiento escolar. Aqui ya podemos ver una facil yuxtaposicion con
algunos sintomas del TDAH, como por ejemplo las rabietas, la irritabilidad y
los problemas escolares.

Las manifestaciones conductuales son generalizadas y variadas y cambian
con las circunstancias y la edad. Estos sintomas suelen ser exageraciones de
los problemas de la crianza y educacion del nifio. Cuestiones como las de
mantener una habitacion ordenada, ducharse, no interrumpir una
conversacion, hacer los deberes, o ensayar un instrumento, constituyen las
situaciones tipicas para generar conflictividad.

El curso es en general cambiante, con periodos de grandes esfuerzos por
parte de los padres para controlar la disciplina, que muchas veces fracasan.
Los padres a menudo pierden el control debido a las continuas
provocaciones de sus hijos; después se arrepienten de ello, y en un
equivocado esfuerzo por reparar el arrebato, son excesivamente laxos y
gratificantes en su disciplina, estableciéndose un patron muy ineficaz de
autoridad .

Los nifios con ND a menudo se atrasan y postergan sus decisiones, "sufren
olvidos" o0 no escuchan. Su rendimiento escolar, se halla por debajo de sus
posibilidades. No hacen sus deberes, se los olvidan en clase o en casa, o los
entregan tarde. Estos sintomas son muchas veces comunes a la falta de
atencion del TDAH.

Estos nifios, suelen pasar previamente por una evaluacion auditiva, que
resulta ser normal. Los padres asumen que una sordera puede justificar la
desobediencia del niflo. Otras veces se les desconsidera retrasados mentales
o afectos de trastornos del aprendizaje. Siéndo estos mecanismos formas de
ocultar el componente agresivo que caracteriza el ND.



TABLA N° 2

Criterios Diagnésticos segin el DSM-III-R
para el Negativismo Desafiante

Nota: Se considerara que se cumple un criterio solamente si la conducta que se describe es mas
frecuente que en la mayoria de los nifios de edad mental similar.

A. Alteracién de por lo menos seis meses de duracién, en la que hay al menos cinco de los siguientes
items:

1) A menudo se encoleriza

2) Con frecuencia discute con los adultos

3) A menudo desafia activamente o rechaza las peticiones o reglas de los adultos; por
ejemplo, no quiere ayudar en las tareas domésticas

4) Con frecuencia hace deliberadamente cosas que molestan a los demas, por ejemplo,
quitarle la cartera a otro nifio

5) A menudo acusa o reprocha a los demas de sus propios errores

6) Con frecuencia es susceptible y se molesta facilmente con los demas

7) A menudo estd colérico y resentido

8) Con frecuencia es rencoroso o reivindicativo

9) A menudo reniega o usa un lenguaje obsceno

Nota: Estos items estan ordenados de forma decreciente en relacién a su poder discriminativo en
base a los datos obtenidos en un ensayo de campo realizado a escala nacional (EE.UU.), en el que se
estudian los criterios diagnosticos DSM-III-R para los trastornos por conductas perturbadoras.

B. No cumple los criterios para el trastorno de conducta y no aparece exclusivamente en el
transcurso de un trastorno psicético, una distimia o un episodio depresivo mayor, hipomaniaco o
maniaco.

Criterios de gravedad del negativismo desafiante:

Leve: Algdn o ningun sintoma ademas de los requeridos para hacer el diagnéstico y con un
deterioro minimo o inexistente en la actividad escolar o social.

Moderado: Sintomas o deterioro funcional intermedio entre "leve" y "grave".

Grave: Muchos sintomas ademas de los requeridos para hacer el diagnéstico y con deterioro
significativo generalizado en casa, la escuela y las relaciones con otros adultos o comparieros.



3.1.2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como ya se menciono inicialmente, el Negativismo Desafiante se asocia
frecuentemente al Trastorno de Conducta y al Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad. De hecho, un 75% de nifios con TDAH
presentan alteraciones conductuales, en general Negativismo Desafiante, o
Trastorno de Conducta. En algunos trabajos, un 40% de niflos con
Depresion muestran también Trastornos de Conducta. Puesto que los rasgos
del Negativismo Desafiante se incluyen en el diagnostico de Trastorno de
Conducta, podemos considerar que incluso mas del 40% de nifios
depresivos manifiestan también Negativismo Desafiante, por lo que los
criterios de exclusion del ND, en especial respecto a los trastornos
afectivos, probablemente deberian ser reconsiderados. Del mismo modo,
cuando diagnosticamos alguno de los Trastornos por Conductas
Perturbadoras, debemos explorar cuidadosamente la presencia comorbida
de los otros dos (TC yTDAH)(Gilpin y Maltz, 1980; Werry y col, 1987).

La Mania o Hipomania y otros Trastornos Psicoticos también pueden cursar
con Negativismo Desafiante y por ello, hay que tener esto en cuenta cuando
hacemos éste diagnostico (Rey y col, 1988). En algunos niflos con Trastorno
por Angustia de Separacion, hay una mezcla de rasgos propios del
Negativismo, y en los adolescentes con aquel trastorno, son mas
prominentes los sintomas del ND.

3.1.2.4. EPIDEMIOLOGIA

Las alteraciones de la conducta son de lejos la razon mas comun por la que
los niflos se relacionan con psiquiatras. En algunos estudios, estos
trastornos representan dos tercios del total de consultas psiquiatricas en
niflos (Costello y col, 1985).

Trabajos recientes han detectado una prevalencia del 6% de ND en nifios de
11 afios de edad entre la poblacion general, y que es dos veces mas comun
en chicos que en chicas (Anderson y col, 1987; Cantwell, 1989). Cabe
resaltar que la predominancia masculina es bastante menor que en el TDAH
y el TC.



3.1.2.5. ETIOLOGIA

Aunque es todavia dificil conceptualizar las probables bases 6rganicas y/o
genético-constitucionales del ND, sus comorbilidades con el TDAH y los
trastornos afectivos sugieren que sus sintomatologias basicamente agresivas
e impulsivas pueden manifestar formas minor y/o atipicas de otras
entidades que cursan con problemas de conducta.

En cualquier caso habra que esperar a un mayor avance y grado de
sofisticacion en nuestros conocimientos, para poder engarzar estas
suposiciones tedricas con la praxis clinica. Por otro lado tanto las teorias
del desarrollo psicogenético (psicoanaliticas) como las del aprendizaje
ofrecen modelos conceptuales para explicar el desarrollo del Negativismo
Desafiante. Cada uno de éstos, expresa un punto de vista distinto sobre la
etiologia y la patogénesis del trastorno en cuestion; como resultado, se
derivan también diferentes implicaciones terapéuticas.

La Teoria del Desarrollo Psicogenético sugiere que el Negativismo Desafiante
es un ejemplo de fijacion en la fase anal, o de dificultad de separacion del
objeto afectivo. El negativismo, el desafio, y la desobediencia podrian
entenderse como manifestaciones neuroticas del conflicto existente entre el
deseo de autonomia y separacion, y el deseo de dependencia. Este
mecanismo que por un lado reafirmaria su autonomia, por otro, e
inconscientemente esta desobediencia provocadora haria reaparecer, en la
figura de autoridad, mayores esfuerzos para conseguir sumision y
obediencia. De esta manera, el nifio conseguiria mucha mas atencion y
gratificacion secundaria. De este modo, el Negativismo Desafiante se
conceptualiza como un trastorno de separacion. Todo esto esta en
concordancia con la idea propuesta por David Levy (1955; ver también Egan
1988; 1989).

Desde la perspectiva de la Teoria del Aprendizaje, los sintomas del
Negativismo Desafiante se entienden como consecuencia de los refuerzos
negativos. En un intento de conseguir una disciplina adecuada, el padre o la
figura de autoridad, regafia, reprende, pega, o castiga al nifio con la vana
esperanza de solucionar su conducta. Sin embargo, estos refuerzos
negativos incrementan la frecuencia de estas conductas desobedientes
(Forehand y col, 1975; Wells y Egan, 1988).



3.1.2.6. TRATAMIENTO

En la practica, este trastorno se suele tratar con una combinacion de
normas conductuales para los padres y psicoterapia individual y familiar de
orientacion sistémica y/o psicodinamica en general bastante directivas y
eclécticas. No hay que olvidar tampoco que el tratamiento a veces
psicofarmacolégico de las comorbilidades presentes y por cierto muy
frecuentes; puede mejorar sustancialmente el ND asociado por ejemplo a
TDAH o cuadros depresivos sobre todo en adolescentes (Herrera, 1990 a y
c).



3.1.3. TRASTORNOS DE CONDUCTA

Abordar unas problematicas tan dramaticas, como las aqui enunciadas, por
sus consecuencias personales y sociales y por su a menudo nefasto
pronostico, no es tarea facil ni especialmente grata; sobre todo en su
vertiente terapeutica.

En cualquier caso, y aunque las descripciones de sus conductas y sus
complicaciones suelen ser bastante escalofriantes, ésta ha sido una de las
principales areas de interés de estos estudios.

Somos conscientes de que la muestra de adictos a opidceos que
describiremos mas adelante representa una poblacion muy grave y por lo
tanto no se deberia tomar como referencia general; aun asi, el hecho de que
el TC sea un antecedente frecuente y al parecer ominoso en los subgrupos
mas graves es decir con mayor historia delictiva y mas complicaciones
médicas (VIH+), hace que esta seccion de estos fundamentos sea crucial en
la comprension global de esta Tesis.

La conducta del adolescente antisocial es a menudo tan odiosa que el
clinico tiene que controlar su "contratransferencia" inicial y su tendencia a
derivarla, como delincuencial, para que el sistema judicial se encargue de
ella. Casi todos los trastornos psiquiatricos infantiles y adolescentes pueden
presentar en algiin momento problemas de conducta.

El hecho de que la mayoria de diagnosticos tengan mejor pronostico que el
Trastorno de Conducta e implicaciones terapéuticas mas especificas, nos
obliga a hacer una exploracion cuidadosa y a excluir otras posibilidades
diagnosticas y a evitar el impulso de abandonar una busqueda a veces dificil
y tediosa.



3.1.3.1. HISTORIA, DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La definicion actual de Trastorno de Conducta debe entenderse en el
contexto de su historia como categoria diagnostica. De acuerdo con el
DSM-II (American Psychiatric Association, 1968), el diagnostico de
Personalidad Antisocial podia ser aplicado tanto a nifios y adolescentes
como a adultos. Estos pacientes se definian como "desleales a personas,
grupos, o valores sociales, egoistas, insensibles, irresponsables, impulsivos,
e incapaces de sentirse culpables o de aprender con la experiencia y el
castigo". Estas desfortunadas caracteristicas se consideraban "patrones para
toda la vida, a menudo ya reconocibles en la adolescencia o antes".

Debido a su aparente inmutabilidad, se hizo otro diagnostico alternativo -
reaccion agresiva antisocial infantil (o adolescente)-, para aquellos
individuos en los que existia alguna esperanza de redencion, o presentaban
unos rasgos caracterologicos no tan establecidos como para descatar algun
cambio. Los términos usados para perfilar la personalidad antisocial y la
reaccion agresiva antisocial en el DSM-II fueron mas de indole moral que
cientifica y reflejaron claramente la actitud de muchos profesionales hacia
las alteraciones conductuales en nifios y adolescentes.

El DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) introdujo la nueva
categoria de Trastorno de Conducta. Como su predecesora, la reaccion
agresiva antisocial, fue usada para designar conductas que iban desde las
mas pequefas infracciones hasta actos violentos. Muy influenciado por el
trabajo sobre delincuencia de Jenkin y Hewitt (1944), Quay (1964a, 1964b,
1975), y Robin (1966), dividio al Trastorno de Conducta en cuatro
categorias diferentes: agresiva y no agresiva, y socializada e
infrasocializada. Los individuos clasificados como infrasocializados y
agresivos eran descritos como carentes de empatia normal y afectividad.

Intentando eliminar criterios clinicos basados en juicios morales o en
inferencias respecto a actitudes inconscientes, el DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1987) procura usar exclusivamente datos
conductuales para llegar al diagnostico del Trastorno de Conducta. En él,
este trastorno se define como una alteracion de la conducta actual, por 1o
menos durante 6 meses, en la que los derechos basicos de los demas, y/o
las principales normas propias de la edad y las reglas sociales no son
respetadas.



Para ser diagnosticado, el nifio o adolescente tiene que manifestar solo 3 de
las 13 conductas problematicas, yendo en cuanto a gravedad, desde faltar a
clase o escaparse de casa, hasta violar y asaltar. Se puede diagnosticar a
partir de cualquier edad, y en cuanto al limite superior, hay que decir que
es vago; una persona de 18 aflos 0 mayor que no cumpla los criterios de
Trastorno de Personalidad Antisocial, puede ser diagnosticada como
Trastorno de Conducta. Con la intencion de conseguir mayor objetividad, se
han modificado las categorias de agresividad-no agresividad y socializacion-
infrasocializacion por otras tres: 1) agresivo solitario, 2) grupal, y 3)
indiferenciado. La gravedad del trastorno se presenta en una escala de tres
puntos consistentes en leve, moderado, y grave.

Puesto que los criterios del DSM-III-R para el Trastorno de Conducta son
supuestamente "signos", y no sintomas, no se ha hecho ninguna distincion
entre, por ejemplo, los adolescentes que se pelean con frecuencia porque
son paranoides y se sienten amenazados, los que se pelean debido a su
impulsividad y labilidad emocional secundaria a una alteracion organica
(tipo TDAH), y aquellos que lo hacen como reaccion a provocaciones. De
forma similar, no se ha hecho tampoco distincion entre aquellos que no van
a la escuela porque "oyen voces", de aquellos otros que faltan a clase
debido a la frustracion que les producen sus dificultades de aprendizaje. De
la misma forma es dificil determinar en la coexistencia con TDAH cual es el
origen de las multiples conductas relacionadas con la impulsividad (peleas,
vandalismo,agresiones,etc.) o la distraccion y falta de atencion ("novillos"
secundarios a fracaso escolar).

Se puede decir que los 13 criterios diagnosticos comportamentales, del
Trastorno de Conducta, forman parte a veces de otros diagnosticos, cuya
manifestacion comun parece ser algun tipo de conducta antisocial. Los
trastornos subyacentes pueden ser: el Retraso Mental, los Trastornos
Afectivos, los Sindromes Organicos (p.e., TDAH), y la Esquizofrenia. Es por
lo tanto fundamental poder identificar las vulnerabilidades
neuropsiquiatricas subyacentes que se presentan a primera vista como
simples problemas conductuales . Por lo tanto, cuanto mas experimentado
sea el profesional, con menos frecuencia utilizara el Trastorno de Conducta
como diagnostico unico y en todo caso lo enmarcara en un conjunto de sus
comorbilidades si ello fuese necesario. Los criterios para el Trastorno de
Conducta, del DSM-III-R, se detallan en la Tabla n° 3.



TABLA N° 3

Criterios diagnésticos seguan el DSM-IlII-R
para los Trastornos de Conducta

A. Alteraciéon de la conducta que ha persistido por lo menos seis meses y que manifiesta por lo
menos tres de los siguientes apartados:

1) Robo sin enfrentamiento con la victima, en mas de una ocasién (incluyendo la
falsificacioén).

2) Fuga del hogar familiar toda la noche, por lo menos en dos ocasiones mientras se vive
con los padres o de casa de padres adoptivos o subrrogados en sus funciones (o una sola sin volver
de nuevo al hogar).

3) Mentiras frecuentes (no con el fin de evitar malos tratos fisicos o sexuales).

4) Provocacion intencionada de incendios.

5) Frecuentes "novillos" en la escuela (en el caso de los adultos, absentismo laboral).

6) Penetracién en propiedades privadas (casa, edificio, coche).

7) Destruccion deliberada de propiedades ajenas (por medios distintos al incendio).

8) Crueldad fisica con animales.

9) Coaccién y/o violacién sexual.

10) Empleo de armas en mas de una pelea.

11) Inicio frecuente de peleas violentas.

12) Robo con enfrentamieto con la victima (atraco, "tiron" de bolsos, extorsién, asalto a
mano armada).

13) Crueldad fisica con personas.

Nota: Estos items o apartados estan ordenados de forma decreciente en relaciébn a su poder
discriminativo, basados en los datos obtenidos a partir de un estudio de campo, realizado a escala
nacional (EE.UU.), en el que se estudiaron los criterios diagnésticos DSM-III-R  para los
trastornos por conductas perturbadoras.

B. Si tiene 18 aflos 0 mas, no relne criterios para el trastorno de personalidad Antisocial.

Criterios de gravedad en el trastorno de conducta:

Leve: Algln o ningun problema de conducta, ademas de los requeridos para hacer el diagnéstico, y
que provoca solo dafios menores a los demas.

Moderado: El nimero de problemas de conducta y su efecto sobre los demas se sitlan entre el
grado "leve" y el "grave".

Grave: Muchos problemas de conducta ademas de los que permiten establecer el diagndstico, o que
causan un dafo considerable a los demas. Por ejemplo, lesiones importantes a victimas,
vandalismo, o robo, fugas prolongadas de casa.

Tipos:

Tipo grupal: La sintomatologia esencial consiste en el predominio de problemas de conducta que
se dan principalmente en la vida de grupo con los comparfieros. Puede haber o no agresién fisica.
Tipo agresivo solitario: La sintomatologia esencial consiste en el predominio de la conducta
con agresién fisica, habitualmente dirigida hacia adultos o comparieros y que el sujeto inicia (y no
como una actividad de grupo).

Tipo indiferenciado: Es un subtipo para nifios o adolescentes con trastorno de conducta y con
una mezcla de sintomas clinicos que no pueden ser clasificados como de tipo agresivo solitario o ce
tipo grupal.




3.1.3.2.ASPECTOS CLINICOS Y COMORBILIDAD

3.1.3.2.1.FACTORES Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICOS

La psicopatologia que subyace a las conductas antisociales de los
adolescentes raramente es llamativa, sino que mas bien, sus signos y
sintomas psiquiatricos sitian a menudo a estos adolescentes en areas limite
de distintos tipos de diagnostico. Cuando estos cuadros clinicos no llegan al
diagnostico completo por no reunir criterios o ser comorbidos, tienden a
ser soslayados. Asi, con frecuencia pasan desapercibidos episodios
psicoticos, afectivos u organicos, y los adolescentes con estas otras
sintomatologias son diagnosticados, de forma habitual, s6lo conforme a sus
conductas antisociales.

Otra caracteristica del Trastorno de Conducta en la adolescencia, que
contribuye al error u omision en la identificacion de otros problemas
caracterologicos y psicopopatologicos, es el hecho de que la mayoria de
delincuentes juveniles prefieren ser considerados "malos" antes que
"locos", por lo que procuran negar o minimizar los sintomas de enfermedad
mental. De hecho no hay que olvidar que ademas de tener una escala de
valores muy influenciada por elementos de fuerza, agresividad y violencia,
estos jovenes estan inmersos en los complejos cambios inherentes a la
sexualidad activa; que en ellos o ellas suele adoptar formas mas o menos
extremas en busca de sensaciones intensas, siendo por lo tanto mas
aceptable para su autoimagen el ser "malo", pero no "loco".

Uno de los fendmenos mas comunes en los adolescentes que producen
ataques agresivos por trastornos conductuales, es su percepcion erronea de
que son criticados e insultados a sus espaldas, o de que se sienten
amenazados. Por otro lado, esto puede hacer que, los jOvenes mas
violentos, paranoides, bipolares maniacos o depresivos agitados, consigan
ocultar o disimular sus alteraciones basicas tras una apariencia fanfarrona,
arrogante y a simple vista insensible y cruel. Cuando se les pregunta por sus
actitudes hacia la victima, suelen contestar que "se lo merecia" o "me da
igual", mas, cuanto mas paranoides son. De este modo, los jovenes que
estan mas seriamente trastornados y con una peor capacidad de juicio, son
catalogados como sociopaticos con mayor probabilidad, ya que la paranoia
y la bravuconeria del adolescente se interpretan como falta de empatia, si
no se les explora sin prejuicios morales, que les privan de una valoracion
objetiva y cientifica de su psicopatologia.

Pocos adolescentes con Trastorno de Conducta son esquizofrénicos, pero
muchos de los mas antisociales tienen parientes psicoticos de primer y
segundo grado (Heston 1970, 1977). Dada la época en que se publicaron



estos estudios cabe preguntarse si las "psicosis" detectadas en sus
familiares no serian hoy clasificadas como afectivas o esquizoafectivas;
siendo entonces mucho mas factible el que estos adolescentes sean
agresivos y violentos, como expresion de episodios mas o menos frecuentes
de tipo maniacodepresivo o0 equivalentes.

La deteccion de sintomatologia psicotica en estos jovenes es especialmente
dificil durante la adolescencia. Bender (1959) observo que muchos nifnos
diagnosticados como psicoticos en la infancia, fueron simples antisociales
en la adolescencia. Puede ser que la reticencia a desvelar sintomas, junto
con una mayor tolerancia respecto a las conductas aberrantes en estos
pacientes adolescentes, impidan la identificacion de sintomatologia
psicotica en estas edades. Por otro lado, como a menudo asustan a sus
cuidadores, muchos jovenes, previamente diagnosticados como psicoticos o
enfermos mentales, son expulsados (o dados de alta) de los centros de
tratamiento, y su sintomatologia se reinterpreta como caracterial o como
reflejo de sus circunstancias psicosociales desfavorables. En este sentido,
Lewis y Shanok (1980) hallaron que casi el 60% de un grupo de jovenes
violentos, encarcelados en una unidad de seguridad de una escuela
correccional en Connecticut, habian sido tratados previamente en
hospitales psiquiatricos y/o centros residenciales de tratamiento, es decir
que sin duda habian presentado una sintomatologia grave. Estos datos
proporcionaban una medida independiente de su clasificacion presente, del
grado de psicopatologia previa identificada en este grupo de jovenes
gravemente antisociales. Es probable que la relativa incapacidad de muchos
centros psiquiatricos para contener a segun que pacientes contribuya
decisivamente en este tipo de derivacion a lo Tutelar primero y lo Penal
después de numerosos enfermos mentales con conductas violentas.

Como se ha mencionado ya, la irritabilidad y la rabia colérica pueden
acompanar a menudo a los episodios depresivos, especialmente si estan
agravados por la ingestion de alcohol o drogas, y presentarse como un
Trastorno de Conducta. El Trastorno Bipolar, especialmente en su fase
maniaca, también puede desencadenar episodios de conductas
antisociales(conduccion peligrosa, peleas, promiscuidad sobre todo en
chicas, etc.), que pueden interpretarse como parte de su rebeldia
adolescente. Es importante recordar que ya no se considera a esta fase del
desarrollo como normalmente confusa y llena de conflictos, que 1o
justifican todo y que por lo tanto estos jOvenes se han de valorar sin este
condicionante bastante "cegador". En este sentido no hay que olvidar que
las conductas de suicidio, deliberadas e inconscientes, son frecuentes entre
la poblacion adolescente con Trastorno de Conducta. Aunque no sean
necesariamente manifestaciones de depresion o mania, deben ser tomadas
en serio, puesto que frecuentemente constituyen expresiones de frustracion
extrema, dolor, colera, y por supuesto, impulsividad y no deberian ser



consideradas como conductas manipulativas. La proporcion de muerte
entre delincuentes adolescentes graves es aproximadamente 50 veces
mayor que la de no delincuentes y casi invariablemente violenta en su
naturaleza (p.e., suicidio, homicidio, o accidentes) (Yeager y Lewis 1990); la
crudeza de estas cifras, que no dejan de sorprender sobre el papel, suelen
de nuevo despertar una impotente indiferencia en buena parte de los
profesionales mas o menos directamente relacionados con estos jovenes .

También es frecuente el consumo de drogas y alcohol en adolescentes con
Trastorno de Conducta, por lo que no es raro encontrar una historia de este
tipo, con su inicio alrededor de los 11 o 12 anos. Los nifios que se han
criado en las familias con peores tratos emocionales y fisicos a veces
empiezan a beber, incluso, antes de los 8 afios. Hay una marcada tendencia
a enviar a los jovenes adictos a programas de rehabilitacion y a no ir mas
alla, a buscar las causas por las que se produce el problema adictivo. Parece
ser que algunas de éstas, son la ansiedad, la depresion, las psicosis, la
hiperactividad, y los intentos de auto-medicacion. El diagnostico de
drogadiccion solo, en un joven con Trastorno de Conducta, refleja a veces
un fallo en la exploracion de la sintomatologia subyacente. Esta tendencia es
lamentable, puesto que estos tipos de trastornos en cuestion (p.e.,
depresion, psicosis) responden con frecuencia a intervenciones
farmacologicas especificas. Puesto que los programas destinados a paliar
este problema adictivo, ven con desconfianza el uso de medicaciéon en
general, es bastante improbable que los adolescentes depresivos o
psicoticos que acuden a aquellos reciban el tipo de medicacion que podria
disminuir su necesidad de alcohol o drogas. En nuestra experiencia la
mayoria de adictos a opiaceos, no habian sido diagnosticados previamente
ni de TDAH, ni de TC, puesto que el fracaso escolar habia sido asumido, sin
mas, y los comportamientos antisociales anteriores a la adiccion no se
solian tratar, sino judicializar(Herrera et al.1991, 1992 a y b; Segui et
al.1990). En cuanto a entidades menos frecuentes pero importantes que se
suelen pasar por alto en las poblaciones con Trastorno de Conducta,
especialmente en los sujetos violentos, cabe destacar la Personalidad
Multiple. Aunque se trata de un trastorno que empieza a edades muy
tempranas, la mayoria de los casos esta en tratamiento durante muchos
anos antes de que la enfermedad se identifique. Es mas comun, con creces,
en los jovenes con episodios violentos, ya que parece ser que la mayoria de
ellos tienen historias de malos tratos fisicos y sexuales en sus formas, mas
extremas, y ello se asocia con el desarrollo de Personalidad Multiple. En
relacion con la historia de maltrato, volvemos a topar con la muy negativa
comorbilidad TDAH-TC, en el sentido de que los nifios con esta dualidad
diagnostica suelen ser los llamados "nifios diana" es decir que son el blanco
de los malos tratos, posiblemente debido en parte a su hiperactividad,
impulsividad (y tal vez a la de los padres) y desobediencia (Herrera, 1987
b; Estroff, et al. 1984).



Muchos de los sintomas y signos del Trastorno de Conducta (tales como los
episodios de destructividad, los cambios de humor,las pérdidas de memoria
para determinadas conductas, el no saber como algo lleg6 a su poder,
perderse y no volver a casa durante horas o dias y mentir o negar
inconscientemente con frecuencia), son también caracteristicos de la
Personalidad Multiple. El no diagnosticar mas a menudo este trastorno
refleja mas nuestra actitud de considerar que no existe que su rareza real.

3.1.3.2.2.FACTORES ASOCIADOS NEUROLOGICOS

Hay pocos adolescentes con Trastorno de Conducta que presenten
alteraciones neurologicas claras o que se puedan localizar en una zona
especifica del cerebro. Sin embargo, 1os sujetos mas gravemente
antisociales tienen historias en las que refieren haber sufrido accidentes,
lesiones, y enfermedades del sistema nervioso central. Una historia
cuidadosa puede detectar a menudo indicadores sutiles de alteraciones del
SNC. Los antecedentes suelen ser los siguientes: frecuentes y graves dolores
de cabeza, episodios de vértigo o mareos, e incluso desmayos (no
necesariamente bajo la influencia de alcohol o drogas), de los que el joven
nunca penso quejarse (Lewis y col, 1976, 1982a, 1982b).

El TDAH es una frecuente comorbilidad de los problemas de conducta. Estos
pacientes tienen problemas neuroldgicos menores, como por ejemplo,
dificultad para saltar, mala coordinacion motora fina, y alteraciones de la
memoria inmediata. Estos tipos de disfunciones del SNC, no localizadas, son
consideradas a menudo como de poca influencia en los problemas de
conducta. Su importancia reside probablemente, en el hecho de que, los
nifos con estos "soft signs"(signos neurolégicos menores), presentan
también problemas para modular sus sentimientos y controlar sus
conductas. Algunos adolescentes con Trastorno de Conducta sufren
Epilepsia, y existe alguna evidencia sobre el hecho de que las crisis
psicomotoras (convulsiones complejas parciales) son mas comunes entre
los delincuentes violentos que entre la poblacion general (Lewis y col,
1982a). Los sintomas psicomotores, tales como la pérdida de memoria, en
conductas violentas o no violentas, las alucinaciones olfativas, y los
episodios recurrentes de "déja vu", se encuentran de forma bastante usual
en la poblacion delincuente agresiva. Muchos de los nifios delincuentes
graves (asi como muchos de los adultos encarcelados) presentan en sus
electroencefalogramas anomalias inespecificas o difusas. Este tipo de clinica
sugiere que, en algunos de los adolescentes con Trastorno de Conducta, la
actividad eléctrica anormal (pero muy poco especifica) del cerebro -
posiblemente a nivel del sistema limbico, puede influir en los problemas de
conducta. De todas formas, hoy por hoy, no hay datos fiables y
contundentes de EEG, que puedan considerarse, de gran utilidad en la praxis
clinica. Por lo tanto, como en el caso de la psicosis, estos signos y sintomas
mas o menos leves e inespecificos presentes en nifios con Trastorno de



Conducta, los situa en el limite de varios tipos de diagnosticos neurologicos.
Es de esperar que la sofisticacion tecnologica que nos "invade", nos ayude
también a dilucidar la relativa importancia de éstos factores.

3.1.3.2.3.FACTORES COGNITIVOS

Aunque existen pocos adolescentes con Retraso Mental grave y con
Trastorno de Conducta, muchos si presentan puntuaciones normal-bajas en
tests estandarizados a de inteligencia (Hirschi y Hinderlang 1977; West
1982), pero sus caracteristicas clinicas, complicadas y dificiles de
controlar, hacen que no se les apliquen las terapéuticas procedentes.
Debido a que muchos jovenes delincuentes provienen de familias socio-
econOmicamente desaventajadas, hay una marcada tendencia entre los
profesionales a interpretar estas puntuaciones como una mera evidencia de
la deprivacion cultural, mas que como una indicacion de necesidad de
reeducacion u otros tratamientos pertinentes. Desafortunadamente,
cualquiera que sea la explicacion o causa de sus limitaciones cognitivas,
éstas siguen afectando su funcionalidad. Su escasa capacidad de juicio, su
precario razonamiento abstracto, y su dificultad para planificar y anticipar
las consecuencias de sus actos, junto con una frecuente impulsividad sobre
todo si existe un TDAH comorbido, hacen aun mas graves las conductas
antisociales.

Los trastornos del aprendizaje constituyen complicaciones importantes de
sus limitaciones cognitiva (Poremba 1975; Virkkunen y Nuutila 1976). Son
probablemente estos problemas de lenguaje y lectura, caracteristicos de
muchos jovenes delincuentes, los que influyen de forma decisiva en su
capacidad para transformar sus pensamientos, sentimientos, y actitudes en
palabras, mas que en acciones. Para estos adolescentes, la escuela se
convierte en una lugar de frustracion mas que de aprendizaje y
gratificacion. Sin una asistencia adecuada, estos nifios se enfrentan
rapidamente al fracaso escolar, primero empiezan a faltar asiduamente y
luego dejan la escuela a edades tempranas o0 como en nuestro entorno son
derivados a la Formacion Profesional, donde se vuelven a frustrar, pues no
hay casi programas de estudios, que se les adapten a sus necesidades. Una
vez en la calle aunque oficialmente sigan en el sistema escolar, lo que es
inicialmente un problema de conducta relativamente menor, se convierte
en una franca delincuencia.

Debido a que a menudo se hallan afectos de limitaciones cognitivas
moderadas o en el limite de la deficiencia mental, pero no de una forma
marcada en la mayoria de los casos, ni reciben la atencion reservada para
alteraciones graves ni tampoco les es posible incluirse en otros tipos de
docencia poco teorica, puesto que en Espafa ésta, se suele reservar a los
retrasos mentales educables, evitando en lo posible los TC.



3.1.3.2.4. CONCLUSIONES DE LOS ASPECTOS CLINICOS

En resumen, el cuadro clinico de los adolescentes y nifios con Trastorno de
Conducta nos muestra que se trata de un grupo de jOvenes con multiples
tipos de comorbilidades y vulnerabilidades neuropsiquiatricas y cognitivas.
Lamentablemente, la mayor parte de estas comorbilidades y casi ninguna de
estas vulnerabilidades son obvias, pero cada una de ellas tiene
implicaciones en el tratamiento que por lo menos tedricamente les seria
necesario.

3.1.3.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El llegar a hacer un correcto diagnostico diferencial de este trastorno no
solo no es facil sino que lamentablamente muchas veces se obvia a través
de las reacciones negativas que provoca en los profesionales relacionados
con estas problematicas. En cualquier caso un aspecto principal es definir si
existe 0 no un patron de por lo menos seis meses de conductas antisociales
suficientes y no episodios aislados que podrian ser simplemente
secundarios y/o reactivos. Por otro lado los otros trastornos
"perturbadores”" (TDAH y ND) son a menudo comoOrbidos con el TC y a la
vez comparten varias caracteristicas que los pueden hacer indistinguibles,
aunque por lo general a mas gravedad mayor probabilidad de que sea un TC
comorbido. También vale 1a pena recordar aqui que el Trastorno de
Conducta es una expresion comun para muy distintas entidades
psicopatologicas. Estos ninos y adolescentes tienen generalmente serias
dificultades para expresarse verbalmente, ya que sus capacidades para
conceptualizar y transmitir lo que sienten o piensan, suelen ser muy
limitadas. En un sentido amplio cualquier enfermedad comoérbida o no con
otras, que afecte, aminorandolo, al control de impulsos, o al sentido de la
realidad disminuyendo por tanto la capacidad de juicio etc. puede conllevar
como resultado, un Trastorno de Conducta. Al mismo tiempo, cabe
recordar que la evolucion de muchas y comunes enfermedades
neuropsiquiatricas (desde la esquizofrenia y los trastornos afectivos hasta
la encefalitatis), pueden llegar a provocar incluso conductas antisociales y
agresivas. Por lo tanto, el diagnostico diferencial del Trastorno de Conducta
es casi tan amplio como lo son los campos de la psiquiatria y la neurologia
infantil. En cierto modo, el Trastorno de Conducta puede considerarse con
frecuencia como una denominacion transicional, usada cuando no se han
determinado aun las causas subyacentes de ciertas conductas aberrantes.
De ahi que, el diagnostico del Trastorno de Conducta en psiquiatria, se
pueda llegar a entender, como el diagnoéstico sintomatico e inespecifico de
fiebre de causa desconocida en medicina interna.



3.1.3.4. EPIDEMIOLOGIA

Las cifras de prevalencia normalmente consideradas son de un 9% de los
varones y un 2% de las jovenes, segun el DSM-III-R. Ante la cuestion de
determinar las tasas de frecuencia del TC y teniendo en cuenta su
abigarrada clinica, que tantas gradaciones de gravedad presenta, nos
quedamos siempre con un sin fin de dudas sobre si la definicion del punto
de corte para determinar el "caso", habra sido demasiado alto o demasiado
bajo; o no se habran perdido muchos individuos que fueron directamente a
parar a las vias penales, o que tipo de informacion habran distorsionado o
escondido,etc..

De hecho la incidencia y prevalencia del Trastorno de Conducta es incierta.
Esta claro que ciertas conductas son perfectamente normales a los 5 afios
pero pueden considerarse caracteristicas del Trastorno de Conducta en la
adolescencia. Asi, varias de las rabietas temperamentales de los afios pre-
escolares (Goodenough 1931; McFarlane y col, 1954) tienen mucho menos
importancia que los mismos tipos de conductas durante la adolescencia.
Lefkowitz y col. (1977) observaron que la presencia de conductas agresivas
a los 8 afios era un buen predictor de agresion en la adolescencia. De forma
similar, West y Farrington (1973) hallaron que un 27% de niflos que
mostraban problemas de conducta entre los 8 y 10 afos, (segun las
apreciaciones de profesores y compaferos), ocasionaban conductas
delincuentes repetidas en la adolescencia. Por el contrario, algo menos de
un 1% de nifios considerados no dificiles o "perturbadores", se convirtieron
en delincuentes reincidentes. A pesar de estos hallazgos, es esencial tener
en cuenta el hecho de que la mayoria de nifios con Trastornos de Conducta
no se convierten en adultos sociopaticos (Robins 1966; Rutter y Giller
1984), y ademas, aunque mas del 30% de adolescentes llegan a tener
problemas legales, solo un 5% de este grupo sera reincidente (Wolfgang y
col, 1972).

Aunque lo expuesto anteriormente puede producir cierto optimismo, mas
alarmante es el hecho de que los "trastornos de conducta tienden a ser
seguidos por un amplio espectro de problemas emocionales sociales y
relacionales, afladidos a la conducta antisocial" (Rutter y Giller, 1984).
Ademas, incluso aquellos nifios con TC, que mas tarde son diagnosticados
como sociopaticos, sufren también una gran cantidad de sintomas
psiquiatricos no sociopaticos (Robins 1966).

Ello parece indicar que en los delincuentes, existe una relacion entre el
grado y tipo de trastorno (s) psiquiatrico (s) en las primeras edades, la



patologia familiar, y la gravedad de las conductas violentas adultas (Lewis y
col, 1989). Asi, datos provenientes de distintos tipos de estudios indican
que unas claras relaciones entre el Trastorno de Conducta grave, varios
trastornos neuropsiquiatricos, los antecedentes de o la drogadiccion, y los
problemas graves de adaptacion social.

Ni que decir tiene, que ante un panorama de estas caracteristicas y dadas
las enormes y nefastas consecuencias sociales del TC y sus ramificaciones
en la vida adulta (personalidad antisocial, marginacion, delincuencia grave,
etc.), es una prioridad todavia no satisfecha para el conjunto social el llegar
a dilucidar lo antes posible, sus entresijos, para poder actuar en
consecuencia.

3.1.3.5. ETIOLOGIA

Es de suponer que esta cuestion fundamental en cualquier entidad
nosolégica no esta, hoy por hoy, precisamente bien definida, con respecto
al TC, dada la poca respuesta que se suele obtener con los distintos
tratamientos que se han utilizado hasta ahora. De ahi que en este apartado
se pase revista a numerosas de las mas aceptadas teorias que han intentado
explicar esta fenomenologia.

3.1.3.5.1. FACTORES BIOPSICOSOCIALES

Claramente, el Trastorno de Conducta no es una entidad tnica sino un
sindrome, bastante inespecifico. A veces es una manifestacion temprana de
lo que emergera mas tarde como una entidad diagnostica bien establecida,
como por ejemplo, un Trastorno Afectivo Bipolar o un Trastorno
Esquizofrénico, y con mas frecuencia, sera el resultado conductual de la
interaccion de distintos niveles dinamicos que suelen incluir:
vulnerabilidades neuropsiquiatricas, un entorno familiar violento y abusivo
y una situacion social lamentable (Ballus, 1990). Este ultimo elemento se
comenta a continuacion.

3.1.3.5.2. FACTORES SOCIOECONOMICOS

Existe sin duda una relacion importante entre el entorno sociocultural en el
que el niflo o el adolescente se cria y el desarrollo de problemas de
conducta. Es notorio que, se dan mas crimenes violentos en EE.UU. que en
Gran Bretafa. De forma similar, 1a violencia es mas comun en los



vecindarios de las zonas céntricas de la ciudad, socioeconémicamente
deprimidas, que en las areas rurales o suburbanas.

Los socidlogos han sugerido que el crimen es primordialmente el resultado
de las diversas formas en que las personas desfavorecidas luchan por
alcanzar un status y unos bienes materiales con los medios que estan a su
alcance (Merton 1938, 1957). Explicacion esta, en absoluto excluyente de
las mas psiquiatricas en el sentido de que es obvio que por ejemplo un C.I.
bajo, un TDAH y un TC haran mas dificil la adaptacion sociolaboral de
cualquiera, sobre todo si pertenece a clases sociales bajas en un entorno
cada vez mas tecnificado y sedentario

Otros han postulado que ciertos tipos de conductas antisociales no son
anormales, sino mas bien reflejo de conductas coherentes con los valores
de subculturas delincuentes, como seria el caso de organizaciones y
familias de tradicion delincuencial (Cohen 1956). También se ha recalcado
la influencia de los comparferos en la génesis de conductas antisociales.

Pero sin embargo, otros datos recientes sugieren que el pertenecer a grupos
delincuentes puede ser mas bien un reflejo del tipo de persona que se une
al grupo. Como observaron Wilson y Herrnstein (1985), el inicio de una
conducta antisocial casi siempre precede al unirse a la banda. De hecho,
Friedman y col. (1975) hallaron que el predictor mas potente de este tipo
de grupos delincuentes eran las conductas violentas de los jovenes, previas
a su pertenencia al grupo.

Por lo tanto, la importancia de la influencia de los companeros y la nocion
de la existencia de una subcultura que fomenta la violencia, tienen que
reconsiderarse como una posible fuente de error al sobrevalorar aspectos
que parecen ser epifenémenos y no causas.

Es dificil delimitar hasta que punto la inestabilidad familiar, la
desorganizacion social, la mala salud general, y la enorme cantidad de
enfermedades mentales que se concentran en ciertos barrios
socioeconOmicamente deprimidos, en su conjunto contribuyen a la
cuantiosa casuistica de TC, presente en estos contextos. O por qué, los
individuos especialmente vulnerables y graves tienden a concentrarse en
este tipo de ambientes.

Dicho de otra manera, la conducta antisocial grave no deberia ser
entendida simplemente como un reflejo de un defecto caracterologico o
una eleccion consciente y voluntaria de un estilo de vida antisocial.



3.1.3.5.3. FACTORES BIOQUIMICOS

Aunque todavia hay pocas evidencias de la posible relacion causal de los
neurotransmisores en la etiologia de la conducta antisocial en humanos,
varios estudios animales refieren que existen efectos conductuales
producidos por neurotransmisores como la dopamina, norepinefrina, y
serotonina (Alpert y col, 1981). Algunos de los estudios mas significativos
en este sentido de la pasada década sugieren que puede haber realmente
una asociacion entre disminucion de la cantidad de serotonina en el SNC y
conductas impulsivas auto y hetero-agresivas, lo que iria a favor de una
posible causalidad neurobioquimica de los suicidios, frecuentes en estas
poblaciones y de la agresividad en general (Coccaro y col, 1989).

3.1.3.5.4. FACTORES PSICOLOGICOS

Es frecuente al entrevistar a estos pacientes el recoger antecedentes de
accidentes graves y lesiones en general donde llama la atencion su baja
sensibilidad al dolor sobre todo en los comorbidos con TDAH. Asi mismo
suelen tener una clara tendencia a buscar sensaciones intensas, incluso
negativas o dolorosas. De hecho los estudios comparativos sobre las
diferentes respuestas de delincuentes y no delincuentes a estimulos
aversivos han llevado a algunos investigadores a concluir que los individuos
antisociales han nacido con un Sistema Nervioso Autbnomo que se recupera
mas lentamente que el de los sujetos normales ante estimulos estresantes
(Hare 1970; Mednick 1981).

Estas investigaciones postulan que dichos jovenes, propensos a la
delincuencia, reciben muy poco refuerzo inmediato para asi inhibir las
conductas antisociales y por lo tanto, son mas lentos (o tal vez incapaces)
que los demas a la hora de aprender conductas inhibitorias de la
agresividad. varios autpres han desarrollado estas lineas de
conceptualizacion e investigacion, en especial Eysenck, que en su teoria de
la delincuencia, postula una estrecha relacion entre variables de
personalidad (alta necesidad de estimulacion y/o baja susceptibilidad a la
estimulacion aversiva) y delincuencia.

En Espafia varios autores han utilizado los cuestionarios de Eysenck, para el
estudio de la delincuencia en distintas poblaciones, de adolescentes y



adultos tanto en régimen de reclusion como abierto y han hallado
relaciones similares a las ya mencionadas (Pérez, 1987).

3.1.3.5.5. FACTORES MEDICOS

Algunos autores han estudiado los posibles efectos de las hormonas en la
conducta. En uno de los primeros estudios sistematicos de la relacion entre
agresividad y testosterona, Persky y col. (1971) observaron que existia una
correlacion positiva entre agresion auto-evaluada y niveles de testosterona
en plasma. Otros, sin embargo, han sido incapaces de replicar estos
resultados (Kreuz y Rose 1972; Meyer-Bahlburg y col. 1974). En uno de los
estudios sobre actividad hormonal en delincuentes juveniles, Mattson y col.
(1980) hallaron que individuos encarcelados reincidentes tenian unos
niveles de testosterona ligeramente superiores a los de otros chicos
adolescentes normales. Esta claro que, en nuestra sociedad los chicos son
mas agresivos que las chicas. Los estudios de chicas con sindrome
adrenogenital, tratadas con un sustituto de la cortisona, sugieren que son
mas enérgicas y activas fisicamente que las chicas sanas (Ehrhardt 1975).
Existe alguna evidencia de que los chicos tratados con cortisona debido
también a un sindrome adrenogenital, son al igual, mas atléticos y activos
que los chicos normales. En coherencia con estos resultados que sugieren
una asociacion entre hormonas y conducta, en especial agresiva, estan los
estudios de Dalton (1984), en los que se concluye que existe un incremento
de agresividad premenstrual en ciertas muestras de mujeres.

Por otro lado y muy relacionados con los hallazgos fisiologicos existen unos
estudios que indican que los jovenes delincuentes tienen, como ya se ha
mencionado, una historia médica especialmente adversa (Lewis y Shanok
1977), donde los tramatismos craneoencefalicos son tipicos de los
delincuentes agresivos (Lewis y Shanok 1979; Lewis y col, 1988).
Ciertamente, cualquier trauma que afecte al SNC puede influir también en la
neurotransmision, secrecion hormonal, estado animico, nivel de actividad,
labilidad emocional, e impulsividad.

3.1.3.5.6. FACTORES GENETICOS

Ciertos trabajos de los anos 60 sugerian que podian existir unos marcadores
genéticos para las tendencias sociopaticas. Un gran numero de estudios
referian una mayor prevalencia de anormalidad 47XYY en la poblacion
institucionalizada que en la general, especialmente en poblaciones de
delincuentes violentos (Casey y col, 1966; Forssman y Hambert 1967;
Nielson 1968) y de delincuentes enfermos mentales (Casey y col, 1966;
Jacobs y col, 1968). Sin embargo, otros estudios han mostrado una baja
prevalencia de la cromosomopatia 47XYY en poblaciones de prision (Baker



y col, 1970; Jacobs y col, 1971) y parecen indicar que la gran mayoria de
individuos con esta anomalia cromosOmica permanece fuera de las
prisiones y de los hospitales mentales (Gerald 1976). Por otro lado, hay
otros estudios que sugieren que la interaccion de familias desestructuradas
y patologicas y un individuo con ciertas anomalias genéticas puede
determinar que éste manifieste conductas antisociales (Nielson 1970). Por
otro lado estudios de nifios adoptados, hijos de padres criminales
(Hutchings y Mednick 1974), encontraron que dichos sujetos tenian mas
probabilidad de convertirse en antisociales que los adoptados
descendientes de padres no criminales. Aquellos nifios con mayor riesgo
eran los hijos bioldgicos de padres criminales adoptados por familias
antisociales. Estudios como éste, en los que los resultados dependen de la
criminalidad registrada por los padres, deben ser interpretados con
precaucion, puesto que no toman en consideracion la probabilidad de que
la criminalidad de los padres pueda ser simplemente una manifestacion de
diferentes tipos de trastornos neuropsiquiatricos, que aumentan las
vulnerabilidades del nifio para desarrollar una mala adaptacion.

Hoy en dia, parece muy dudoso que existan factores genéticos especificos
para la conducta antisocial. Sin embargo, las vulnerabilidades inherentes a
numerosos trastornos neuropsiquiatricos, en los que se incluyen los
trastornos afectivos, la epilepsia, las esquizofrenias, y el TDAH, disminuyen
la capacidad del nifio de resistir ciertas presiones ambientales y de esta
manera, pueden contribuir a la aparicion de conductas antisociales.

3.1.3.5.7. FACTORES FAMILIARES

Son continuas las referencias a estructuras y caracteristicas familiares que
se hacen en la literatura del TC, asi mismo se mencionan determinadas
problematicas en los padres. Muchos investigadores han estudiado la
contribucion de la psicopatologia paterna a los Trastornos de Conducta de
los hijos (Guze 1976; Robins 1966). Los diagnosticos efectuados a los
padres han tendido a agregarse en dos categorias: sociopatia y alcoholismo.
Estudios clinicos y epidemiol6gicos mas recientes sugieren que muchos de
los padres de delincuentes padecen mas trastornos psiquiatricos graves,
entre los que se encuentran psicosis, los cuales se suelen pasar por alto
debido a que sus conductas antisociales y adictivas son mas obvias y
enmascaran la demas psicopatologia subyacente (Lewis y col, 1981). Tal y
como sucede en los hijos la aversividad de sus conductas les priva de una
exploracion sin prejuicios cargados de epitetos morales negativos.



3.1.3.5.8. LOS MALOS TRATOS

Probablemente, los aspectos mas perjudiciales de la conducta de los padres,
en términos de engendrar Trastorno de Conducta, son la violencia familiar y
los malos tratos. Las historias de nifios con trastorno conductual agresivo
grave revelan, una y otra vez, un patron de malos tratos fisicos y/o
sexuales. Lamentablemente, l1a mayoria de estos abusos no se identifican ni
se denuncian; de aqui que, raramente, reciban proteccion estatal. Una vez
mas, los nifios con Trastorno de Conducta estan en el area limite de una
situacion potencialmente tratable. Una de las razones por las que la
delincuencia es relativamente infrecuente en nifios en los que se ha
reconocido que han sido objeto de malos tratos, (Widom 1989) es,
probablemente, el hecho de que en tales casos se ha dado una intervencion,
otra es posiblemente que las familias que llegan a seguir algun tipo de
tratamiento sean las mas sanas dentro del muy patolégico conjunto que
representan.

No hay que olvidar, que se considera denunciado solo el 10% de los malos
tratos (Herrera, 1984, 1987 a, b y ¢). No es por lo tanto sorprendente que
una aplastante mayoria de malos tratos, en la poblacion delincuente, no
consiga nunca ser atendida en los centros especializados. En nuestro
entorno y a pesar de las recientes reformas legislativas es probable que la
situacion sea parecida, ademas que sepamos no hay datos fiables sobre los
malos tratos en Espafia o Catalunya.

Los mecanismos que pueden engendrar violencia en los adolescentes a
causa de la brutalidad de los padres son multiples pero para sintetizarlos
los resumiremos en tres: Primero, 1a violencia se convierte en un modelo de
conducta. Segundo, con frecuencia resulta dafiina para el SNC, lo que
contribuye a aumentar la dificultad del adolescente para controlar impulsos
y para funcionar bien en la escuela o la comunidad. Finalmente, engendra
rabia, la cual es frecuentemente desplazada de los padres abusivos a otras
figuras, de autoridad como por ejemplo, profesores y compafieros que se
intentan someter a las mismas vejaciones que se han sufrido anteriormente.

De todas formas la mejor comprension que conocemos de los factores
desencadenantes de malos tratos la aporta Belsky (1980), en una serie de
esquemas que detallaremos en la seccion de drogodependencias en relacion
con los malos tratos. De forma sucinta podemos mencionar aqui, que este
autor considera tanto los factores individuales como los familiares, los
sociales, los econOmicos y los politico-legales, interactuando de una forma
dinamica, que puede desembocar o no en malos tratos.



3.1.3.5.9. PSICOPATOLOGIA Y AGRESIVIDAD

Una de las vertientes mas llamativas de la psicopatologia asociada al TC y su
posible efecto causal relativo o fundamental, es la asiduidad con la que pasa
desapercibida. Aunque los profesionales de la Salud Mental deseen
minimizar, o negar, cualquier relacion entre violencia y enfermedad mental,
hay claras evidencias de que las alucinaciones paranoides se asocian a actos
agresivos, y no solo contribuyen a la violencia de los pacientes psiquiatricos
(Yesavage 1983a, 1983b, 1983c¢, 1983d), sino que también influyen en las
conductas violentas de ciertas poblaciones delincuentes, gravemente
perturbadas (Taylor 1985; Taylor y Gunn 1984). Estudios clinicos de la
psicopatologia de delincuentes agresivos (Lewis y col, 1979, 1988, 1989)
sugieren que cuanto mas violentos son los sujetos, mas probable es que
padezcan otros sintomas psiquiatricos (en especial ideacion paranoide),
que contribuyen a menudo a que sean propensos a repartir golpes a diestro
y siniestro, como reaccion a amenazas reales e imaginarias.

En un asombroso estudio prospectivo de jovenes evaluados
psiquiatricamente antes de cometer un asesinato (Lewis y col, 1985) se
encontro que todos tenian historias de sintomas psicoticos de un tipo u
otro (p.e., alucinaciones, procesos de pensamiento ilogicos). El sintoma mas
comun y uno de los mas estrechamente asociados con sus actos violentos
era, sin embargo, la ideacion paranoide y las percepciones erroneas. Una de
las razones por las que los sintomas psicoticos de muchos jovenes agresivos
recidivantes no se identifican, es la de que sus sintomas tienden a ocurrir
esporadicamente. A pesar de sus episodios violentos, y algunas conductas
bizarras y alucinaciones auditivas, estos nifios y adolescentes mantienen
una apariencia externa bastante normal cuando no estan bajo un estrés
acuciante. Ademas, como hemos descrito anteriormente, son personas que
tratan de ocultar o disimular sus sintomas, prefiriendo ser considerados
malos que enfermos. De ahi que habitualmente sean diagnosticados como
Trastorno de Conducta simplemente.

Es probable pero aun no probado, que esta sea una importante omision
diagnostica y sobre todo terapeutica, con relacion a estos pacientes, que a
medida que avanzan en su vida, cada vez se les considera mas ajenos a la
Psiquiatria y mas propios del sistema judicial.

No es tarea en absoluto facil ni agradecida el enfrentarse a estas
problematicas y da la impresion de que "el estado del arte" adolece todavia
de respuestas eficaces a las tremendas y casi incomprensibles
comorbilidades que acompafian a los TC mas graves.



3.1.3.6. TRATAMIENTO

Se incluye también en estos fundamentos una breve mencion de los
tratamientos del TC por considerar este area muy ilustrativa de la deficiente
situacion que padecen estos pacientes que necesitando posiblemente de las
intervenciones mas complejas y sofisticadas que podamos disponer en
Psiquitria, a duras penas se les valora a nivel casi siempre diagnostico y
ocasionalmente reciben un tratamiento monoterapico y casi ciertamente
insuficiente.

Hoy por hoy, no existe una modalidad especifica de tratamiento definida
como eficaz para tratar estos problemas conductuales de la adolescencia, a
pesar de que se han probado numerosos tipos de abordajes. Después de una
revision bastante completa de las modalidades terapéuticas, Kazdin (1987)
se vio forzado a concluir que "no hay un abordaje en concreto, que
demuestre una clara mejoria respecto a la conducta antisocial".

No es sorprendente que tal sea el caso, dado que muchos de estos
adolescentes con distintos tipos de vulnerabilidades y combinaciones de
éstas y sus comorbilidades, ademas reunen los criterios del DSM-III-R para
el Trastorno de Conducta. De hecho, no seria de esperar que una modalidad
sola "curase" a ningun adolescente con TC; y mucho menos a los que
presentan trastornos conductuales graves.

Si queremos mejorar su TC, es necesario identificar e intentar resolver las
multiples necesidades que estos adolescentes presentan. A pesar de esta
heterogeneidad se contintian desarrollando y probando modalidades de
tratamiento unicas, que se estrellan una y otra vez contra la complejidad
evidente de estos cuadros clinicos.

3.1.3.6.1. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

Una de las modalidades que se ha propuesto hasta hace poco es el de
entrenar a los padres a modular la conducta del nifio. Este método esta
basado en la teoria de que los padres fomentan involuntariamente
conductas indeseables, en parte por no vigilar sus propias conductas y en
parte por administrar en exceso castigos a los comportamientos no
deseados. Por lo tanto, en estos tratamientos, los padres de nifios
antisociales aprenden nuevas formas de interaccion con sus hijos; se les
ayuda a usar refuerzos positivos; a utilizar castigos mas leves s6lo cuando
son necesarios y a desarrollar formas de negociacion con sus hijos
(Patterson 1982).



Se han realizado estudios sobre la eficacia de este tipo de tratamiento, y sus
resultados sugieren que puede ser bastante util en el caso de familias
motivadas, relativamente intactas, o con un funcionamiento bastante
bueno. Lamentablemente, debido a que depende tanto de la participacion
paterna, no suele ser util para la gran mayoria de familias
multiproblematicas, en las que los padres presentan una psicopatologia y
una desorganizacion demasiado importantes como para participar de forma
estable en un programa terapéutico.

La Terapia Familiar Funcional es otra intervencion basada en la orientacion
paterna. Se fundamenta en la Teoria de Sistemas y la Psicologia Conductual,
focalizandose en el analisis de los problemas en funcion de los "roles" que
cada cual cumple respecto al conjunto familiar, y de cada miembro
individualmente. Puesto que las familias de nifios con trastornos
conductuales tienden a ser defensivas y a no dar apoyo, la terapia se orienta
a establecer una comunicacion directa e interacciones de apoyo mutuo.

Este tratamiento, como el anterior, aplicado también a padres, depende de
la motivacion y capacidades que tengan, por lo que, una vez mas, no se
puede esperar que sea efectiva en familias multiproblematicas y caoticas,
que tienen dificultades para mantener las horas de visita, y ya no digamos,
para resolver y expresar problemas. Es facil deducir por lo expuesto que no
nos parecen muy eficaces estas intervenciones especialmente en
adolescentes con TC grave, si se aplican aisladamente, pero podrian ser de
utilidad en un plan global de tratamiento que incluyese si ello fuese
necesario el tratamiento psiquiatrico de los padres, por ejemplo.

Una modalidad de tratamiento que se centra en el nifio o adolescente es el
Entrenamiento de las Capacidades de Solucionar Problemas, que se centra
en mejorar sus habilidades cognitivas, e intenta ayudar a los jovenes a
identificar problemas, reconocer relaciones causales, apreciar
consecuencias, y encontrar formas alternativas de manejar las situaciones
estresantes. A un nivel también individual, pero aceptando el hecho de que
muchas las familias de los nifilos con Trastornos de Conducta son incapaces
0 no estan dispuestas a sacar provecho de estos programas institucionales,
se han desarrollado otras muchas intervenciones comunitarias (Hamparian
1987). Algunos han utilizado estudiantes de Ensefianza Superior (Seidman y
col, 1980) y adultos "compadres" (O'Donnell y col, 1979), cuya funcion es
la de actuar como amigos, abogados, y modelos de los adolescentes con
Trastorno de Conducta.



3.1.3.6.2. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Aunque ha habido algunos intentos de tratar a estos nifios con
medicaciones especificas, tales como carbonato de litio,
dextroamfetaminas, y haloperidol (Campbell y col, 1984; Platt y col, 1984;
Tupin 1987), no existe realmente ningun tipo de medicacion especialmente
util. Y esto es debido a la diversa psicopatologia que subyace al Trastorno
de Conducta. No obstante, una medicacion elegida para sintomas
especificos en adolescentes puede ser un aspecto importante de cara al
tratamiento. Sustancias como los estimulantes, antiepilépticos,
antidepresivos, antipsicoticos, e incluso beta-bloqueadores pueden ser
utiles, administradas dentro de un programa terapéutico global.

3.1.3.6.3. ASPECTOS GENERALES

Cabe decir que el tratamiento de estos trastornos debe basarse en una
evaluacion clinica extensa y debe ser multimodal; si es que pensamos que
va a servir de algo. Por tanto, debe dirigirse a las vulnerabilidades médicas,
psicodinamicas, cognitivas, educacionales, familiares, y ambientales de cada
adolescente, es decir al conjunta de sistemas Bio-Psico-Sociales (Ballus,
1990).

Ademas, ya que se considera que los tipos de vulnerabilidades y
comorbilidades caracteristicas de estos chicos son habitualmente cronicas,
cualquier programa de tratamiento eficaz debe incorporar un plan de
sistemas de apoyo a largo plazo. El abordaje mas refinado y
multidisciplinario fracasara si se limita el tiempo a 2 o 4 afios, y luego el
joven vuelve al ambiente cadtico del que salio sin una adecuada medicacion
ni un apoyo, emocional y educacional, que evite las faciles recaidas. Ni que
decir tiene que estas pautas terapeuticas pueden representar un coste
asistencial y por lo tanto econémico enorme, como todas las enfermedades
de curso cronico.

Es muy probable que los profesionales de la Salud Mental tengan que
esperar a que los politicos u otros poderes sociales decidan emplear los
medios necesarios para poder comprobar de forma controlada y a gran
escala y de forma controlada si estas pautas terapeuticas multimodales
(acordes con las comorbilidades observadas) son mas eficaces que las
monoliticas (Herrera, 1990 c).



3.1.3.7. PRONOSTICO

Cuando se considera que el Trastorno de Conducta es una entidad en si
misma es decir no sindromica, caracterizada por conductas antisociales
especificas, variadas y graves, su pronostico es triste.

Como hemos mencionado, los estudios de seguimiento sugieren que una
pequena pero considerable parte de ellos sigue cometiendo actos
antisociales en la vida adulta.

Y lo que es peor el funcionamiento global del adulto que ha presentado
problemas de conducta graves durante su adolescencia, es frecuentemente
malo, como reflejan matrimonios inestables, historias de trabajos
insatisfactorias, y numerosos sintomas de psicopatologia, ademas de
conductas antisociales, siendo comunes el suicidio y otras formas de
muerte violenta tal vez influenciadas como ya se mencion6 por
desequilibrios de los neurotransmisores, en especial 1a serotonina.

Por otro lado, segin nuestra experiencia, se pueden esperar respuestas
clinicas y conductuales marcadamente positivas a intervenciones
terapéuticas en general multimodales adaptadas individualmente. A menudo
la sensacion que percibe el clinico es la de estar trabajando en una especie
de UVI psiquiatrica, invisible pero palpable en la dificultad de la tarea
(Herrera, 1990 a y ¢).

Como observo Kazdin (1987), "El alcance de las disfunciones de los jovenes
antisociales y sus familias hace que la tarea de desarrollar tratamientos
efectivos sea agotadora, cuando no casi imposible". La experiencia clinica
sugiere que so6lo cuando un programa terapéutico se identifica y dirige a
cada vulnerabilidad y necesidad del nifio o adolescente con Trastorno de
Conducta, se puede esperar que éste sea exitoso.

Lo que es mas, debido a que estas necesidades y vulnerabilidades son
cronicas, los programas deben tener en cuenta la necesidad de que haya
sistemas de apoyo y de cuidados durante toda la adolescencia si estos
jovenes con trastornos a menudo multiples tienen que adaptarse
adecuadamente a la sociedad.



3.1.3.8. CUESTIONES SOBRE INVESTIGACION

Considerando el extraordinario coste de la conducta antisocial para la
sociedad, hay que recalcar que se han llevado a cabo pocas investigaciones
centradas en sus causas, tratamiento, o prevencion. La razon por la que se
ha dirigido tan poca investigacion cientifica a este campo y cuestiones es,
por si misma, un tema importante que debe ser explorado. Ya que los actos
violentos ocasionan tan grandes dafos a la sociedad, el estudio de esta
conducta merece un interés especial. Se necesita investigar mas para
entender mejor los tipos de mecanismos que disminuyen el control de
impulsos, intensifican los estados afectivos, y alteran el juicio y el contacto
con la realidad. Este tipo de investigaciones deberia llevarse a cabo a
diferentes niveles, desde la molécula y la bioquimica hasta la clinica.
Debido a que estos mecanismos implicados en las conductas antisociales
son tan variados, seria importante también estudiar la etiologia y el
tratamiento de la mayor parte de los otros trastornos psiquiatricos (p.e.,
trastornos afectivos, psicosis), especialmente para entender su papel en
muchos individuos violentos.

Es extremadamente raro que una unica psicopatologia por si misma, cause
conductas violentas. Aunque ha habido algunas aportaciones en la literatura
que situan el comienzo de ciertas conductas violentas como secundarias al
desarrollo de tumores cerebrales, para la mayoria de los casos, la via por la
que estas vulnerabilidades se manifiestan conductualmente depende de la
educacion del individuo y de sus estresores o precipitadores ambientales.
Por lo tanto, las investigaciones sobre agresividad se deben orientar tanto a
los factores ambientales y experienciales como a las caracteristicas
intrinsecas del individuo. Este tipo de estudios deberia centrarse, no s6lo en
la familia del individuo, sino también en las circunstancias sociales y
personales, y en los valores culturales de su entorno proximo, adoptando
una perspectiva antropologica y holistica (Ballas, 1990). Es obvio que
muchos de estos factores entran en de pleno en los estudios que
constituyen esta Tesis Doctoral, tanto los adictos a opiaceos como los
alcoholicos de las muestras referidas en ella, presentan multiples indicios
de mala adaptacion personal y social desde la infancia. Todo ello se
comentara en las secciones oportunas en detalle.

Esta claro que, si queremos entender en profundidad las causas de la
violencia y disminuir su impacto, es necesario continuar investigando de
manera multidisciplinar. No es suficiente identificar a nivel epidemiol6gico
los diferentes tipos de factores asociados a estas conductas; seria mejor
aun, descubrir las vias por las que este fendmeno biopsicosocial interactia
entre si para producir violencia y poder asi llegar a establecer tratamientos
lo mas etioldgicos posible.



3.2. TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL

Vamos a hacer una breve mencion de este trastorno, simplemente para
enumerar los criterios del DSM-III-R , que se pueden ver en la Tabla n® 4, y
para resumir muy sucintamente los aspectos fundamentales relacionados
con esta Tesis Doctoral.

Por un lado es de nuestro interés determinar la tasa de evolucion a
personalidad antisocial de los Trastornos de Conducta en especial si fué
comoOrbido con TDAH ahora residual, en las poblaciones estudiadas. Por ello
el diagnostico de Trastorno de Personalidad Antisocial (TPA) es sin duda
uno de los datos mas importantes, de estos estudios. Asi mismo la
conceptualizacion utilizada en varios de los enunciados de esta Tesis del
TPA como Trastorno por Conducta Perturbadora en su forma residual actual
Por otro y dado que nos hemos centrado mas en los aspectos evolutivos,
como antecedentes (TC y TDAH principalmente), no consideramos
necesaria una descripcion exhaustiva del TPA, por ser constantemente
citado y descrito en casi todos los apartados de estos Fundamentos
especialmente el que se expondra a continuacion sobre Drogodependencia
y Delincuencia.

Ello no significa en absoluto que no consideremos importante el TPA, sino
simplemente, que el extendernos aun mas, excede el cometido de esta
seccion que intenta resaltar las facetas menos conocidas por los Psiquiatras
Generales, pertenecientes al ambito de la infancia y la adolescencia; que por
otro lado son las edades donde posiblemente se pueda prevenir y tratar con
mayor eficacia al TC entendido como precursor del TPA.



TABLA N° 4

Criterios diagnésticos seguan el DSM-IlII-R
para el Trastorno de Personalidad Antisocial

A. La edad actual ha de ser por lo menos de 18 afios.

B. Existen pruebas de que el trastorno de conducta empez6 antes de los 15 afios, como se manifiesta
por una historia de tres 0 mas de los siguientes sintomas:

1) absentismo escolar frecuente;

2) huidas de casa por la noche, por lo menos dos veces, viviendo con los padres o en un
hogar adoptado (o una escapada sin regreso);

3) a menudo, ha iniciado peleas fisicas;

4) ha utilizado armas en mas de una pelea;

5) ha forzado (coaccién y/o violacién)a alguien a tener relaciones sexuales;

6) es fisicamente cruel con animales;

7) es fisicamente cruel con personas;

8) destruccién deliberada de propiedades ajenas (excluyendo el incendio);

9) provocacién intencionada en incendios;

10) mentiras frecuentes (no destinadas a evitar agresiones y/o malos tratos fisicos o
sexuales);

11) robos sin enfrentamientos con la victima en mas de una ocasién (incluyendo
falsificaciones);

12) robos enfrentandose con la victima (robo con amenazas, tirones, chantajes, robo a
mano armada).

C. Una pauta de conducta irresponsable y antisocial desde la edad de los 15 afos, tal como indican al
menos cuatro de las siguientes caracteristicas:

1) incapacidad para mantener una conducta laboral estable, puesta de manifiesto por alguna
de las siguientes caracteristicas (se incluyen también conductas similares en las instituciones
escolares cuando el sujeto es estudiante):

a) desempleo importante durante seis meses o mas, en un periodo de 5 afos,
cuando se supone que puede trabajar y hay demanda laboral;

b) ausencias repetidas del trabajo, no justificadas por enfermedad propia o
familiar;

c) abandono de diversos trabajos sin planes légicos para conseguir otros;

2) incapacidad de adaptarse a las normas legales , puesta de manifiesto por el hecho ce
llevar a cabo repetidamente actos antisociales que pueden ser motivo de arresto (tanto si ha sido
detenido como si no). Por ejemplo, vandaslismo, amenazas , robos, actividades ilegales.

3) irritabilidad y agresividad, tal como se pone de manifiesto por peleas repetidas (no
necesarias por las caracteristicas del propio trabajo o para defenderse a si mismo o a los demas).
Se incluyen también los malos tratos a la pareja y a los nifios;

4) reiterada incapacidad de cumplir sus obligaciones econémicas como, por ejemplo,
impagos de deudas o incapacidad para mantener de forma regular a sus hijos o a cualquier persona
que de él dependa

5) falta de previsiéon o actuaciones impulsivas, puestas de manifiesto por una o las dos
circunstancias siguientes:

a) viajar de un sitio a otro sin un trabajo programado o un objetivo claro o
una idea concreta de cuando va a terminar el viaje;
b) falta de direccién fija durante un mes o mas;



6) falta de respeto por la verdad, puesta de manifiesto por mentiras reiteradas, uso ce
"alias", o engafios a otros, para provecho o placer personal;
7) despreocupacion por la seguridad propia o la de los demas, puesta de manifiesto, por
ejemplo, al conducir intoxicado o con exceso de velocidad ;
8) actlacién irresponsable como padre o como cuidador , puesta de manifiesto por una o
mas de las siguientes caracteristicas:
a) desnutricién del nifo;
b) enfermedades infantiles debidas a falta de higiene minima;
c) incapacidad para conseguir atencién médica cuando el nifio esta
gravemente enfermo;
d) dependencia del nifilo para sus necesidades alimenticias o de cobijo, de
vecinos o de parientes que no conviven con él;
e) incapacidad para conseguir un cuidador o "un canguro" cuando el padre se
ausenta de casa;
f) despilfarro, en objetos personales, del dinero necesario para cubrir las
necesidades del hogar;
9) no ha mantenido una relacion totalmente monogamica durante mas de un afio.
10) ausencia de remordimientos ( se siente justificado para dafiar, maltratar o robar a los
demas).

D. La conducta antisocial debe presentarse al margen del curso de una esquizofrenia o de episodios
maniacos.




3.3. DROGODEPENDENCIA
3.3.1- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y REPERCUSION SOCIAL.

En una encuesta efectuada por el CIS en nuestro pais en diciembre de 1985
se apreciaba que la prevalencia vida del consumo de opiaceos, es decir el
numero de personas que habian probado esta droga alguna vez en su vida
era del 1%. La prevalencia punto, es decir las que lo han hecho en el ultimo
mes y pueden considerarse en lineas generales consumidores activos, era
del 0.1%. Los opiaceos eran de las drogas menos utilizadas por la poblacion
general, excluyendo de éstas al alcohol. Llamaba la atencion el hecho de que
a pesar de ser de las drogas menos consumidas era de las mas conocidas
por la sociedad, pues el 90% de ésta habia oido hablar de ella alguna vez.
Estas mismas consideraciones son equiparables a la cocaina y cannabis (CIS,
1986).

La imagen social que presenta el adicto a drogas, segiin esta encuesta, es
muy negativa. Asi lo muestran las opiniones expresadas con mayor
frecuencia por los sujetos encuestados no consumidores. Segun sus
respuestas, el toxicOomano se caracterizaba por una mayor tendencia a la
delincuencia (76%), menor fuerza de voluntad (76%), mas inestables
emocionalmente (69%) y menos trabajadores (65%) (CIS, 1986). Este
fendmeno debe inducir a una profunda reflexién respecto a la problematica
social de la drogodependencia y las consecuencias de la misma. Un grupo
poco numeroso de la poblacion general, que son los consumidores
habituales de drogas, es conocido por la mayoria restante que padece los
efectos nocivos de sus conductas, la delincuencia entre ellas. En los paises
del mundo occidental la drogadiccion se ha convertido en uno de los mas
graves problemas sociales. Entre las consecuencias econOmicas y sociales
causadas por los adictos a opiaceos se han citado diversas.

1) En 1979 en USA habia 450.000 dependientes a opiaceos (Nurco et al.,
1985). En nuestro pais el numero de adictos pas6 de 79.000 en 1980 a
125.000 en 1984 (Navarro et al., 1985). La prevalencia del consumo de
heroina era del 0.2% de la poblacion general de Catalufia (Grup Treball
Generalitat sobre drogodependencias, 1982). El incremento del numero de
drogodependientes provoco un aumento subsiguiente de los delitos. A este
respecto, se aprecia una relacion directa entre las cantidades de opiaceos
intervenidos por la policia y el numero de delitos denunciados que han
aumentado en los ultimos afios con la ampliacion del consumo de los
primeros (Lerafia, 1982).

2) Esta poblacion comete mas de 50 millones de delitos por afio en USA
(Nurco et. al., 1985).



3) El costo social relacionado con las actividades criminales de éstos fue de
11.2 billones de dolares. Esta cifra se ve incrementada a 16.4 billones si se
suman a los danos directos, los costes indirectos asociados con la
reduccion de la actividad productiva de este grupo en USA (Nurco et. al.,
1985).

4) La mayoria de los criminales mas violentos son adictos a la heroina.
Muchos de éstos gastan importantes cantidades de dinero para pagar la
droga (Nurco et al., 1985; Hammersley et al. 1989).

5) Puede haber otras consecuencias indirectas asociadas que también
representan un importante costo social.

Robins (1979) afirma que los drogodependientes tienen muchos problemas
médicos: muerte violenta, suicidio, enfermedades organicas y problemas
psicologicos. Hater & Simpson (1980) (citados por Nurco et al., 1985)
refieren que cerca del 90% de los consumidores de opidceos necesitan de
uno o mas servicios sociales o comunitarios como son asistencia médica,
asesoramiento por problemas familiares, legales, ayuda para aprendizaje de
un oficio etc.

A pesar de requerir mas asistencia médica, utilizan los servicios sanitarios
en muchas ocasiones como forma de obtener drogas. P. ej. en un estudio no
publicado efectuado con los dependientes a opiaceos (segun criterios DSM
III-R) que acudieron al Centro de Toxicomanos de Sta. Eulalia de Hospitalet
de Llobregat; los que acudieron alguna vez a los servicios de urgencias a
pedir tratamiento se diferenciaban claramente de los que nunca lo hicieron
por ser los mas delincuentes y politoxicomanos. Los que fueron a urgencias
presentaban una mayor edad actual, y de inicio del consumo de opiaceos
mas precoz y mayor evolucion en el uso de éstos, mas actividades delictivas
y trafico de toxicos, mas patologia organica asociada, mas intentos de
tratamientos y politoxicomania al utilizar mayores dosis de heroina,
alcohol, cocaina y flurnitracepam.

En otro estudio realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona se aprecié que la mitad de los consumidores de
opidceos que acudian refieriendo sintomatologia de abstinencia no la
presentaban y en una cuarta parte era muy dudosa (Segui et al., 1987).

En otra investigacion efectuada con pacientes que usaban buprenorfina en
el CAS de Sta. Eulalia de Hospitalet de Llobregat se objetivo que los que la
consumian de forma permanente eran politoxicOmanos que iban con mayor
frecuencia a los médicos de la Seguridad Social al utilizar la intimidacion
para conseguir este farmaco en muchos casos (Segui et al., 1991).

Otras consecuencias sociales importantes son las relacionadas con la
pérdida de productividad asociadas a la morbilidad y mortalidad prematura



de esta poblacion (Nurco et al., 1985). La dependencia a opiaceos, en
especial heroina, es una enfermedad cronica de mal pronostico debido por
una parte a la alta tasa de recaidas (90% al afio de tratamiento segun
Deleon et al., 1982) y por otra a la elevada mortalidad que presenta (las
causas mas importantes son las sobredosis, suicidios, homicidios e
infecciones, en especial el SIDA (Frances & Franklin, 1989).

La mortalidad de los pacientes dependientes de la heroina es de 20 a 28
veces superiores al de la poblacion general (Frances & Franklin, 1989;
Valbuena, 1986) tal como se aprecia en los estudios de seguimiento donde
es del 1% al 3% por afo (Vaillant, 1966; 1973; Stimson et al., 1978; Stimson
& Oppenheimer, 1982; Cottrell, 1985; Haastrup & Jepsen, 1984; Simpson et
al., 1982; Sanchez-Carbonell et al., 1989; Muga et al., 1990).

La sobredosis por heroina es la mayor amenaza inmediata para la vida del
drogadicto (Rello, 1985; 1986). Las sobredosis representarian del 50% al
68% de las causas de muerte del adicto a la heroina (Rello, 1985;
Kringsholm, 1988). En los ultimos afios se ha apreciado un rapido
incremento de los fallecimientos por sobredosis de heroina en diversos
paises (Vaillant, 1966; 197 3; Stimson et al., 1978; Stimson & Oppenheimer,
1982; Cottrell, 1985; Haastrup & Jepsen, 1984; Simpson et al., 1982;
Sanchez-Carbonell et al., 1989; Muga et al., 1990, Kringsholm, 1988;
Alexander, 1974; Ruttenberg & Luke, 1984; Samkoff & Baker, 1982; Conso,
1982; Carnicero & Echevarria, 1987; Huber et al., 1974; Huber, 1974; Green
et al., 1974; Lora-Tamayo & Tena, 1987; Gardner, 1970; Tunving, 1988;
Ghodse et al., 1981; Reig et al., 1987). En nuestro medio las muertes por
sobredosis de heroina pasaron de 34 en 1981 Sanchez-Carbonell & Cami,
1986) a 272 en 1988 (Oliva, 1988). Reig et al. (1987) afirmaban por ello
que la heroina es la principal causa de muerte por origen toxico entre la
poblacion joven de Barcelona en esas fechas.

La mayoria de estos pacientes son reconocidos en los Servicios de Urgencias
por presentar dificultades respiratorias, miosis y coma (Ghodse et al.,
1981). En varios estudios efectuados con diversos grupos de pacientes
toxicomanos atendidos por el psiquiatra de guardia del Servicio de
Urgencias del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona en el periodo de
seis meses y un afio, hallamos que era el motivo de consulta del 4%-5% de
los casos (De Pablo & Segui, 1987; Segui et al., 1987).

6) El costo ultimo de la drogodependencia es el dafio efectuado a las
victimas directas de los delincuentes: trastornos psicoldgicos reactivos,
violaciones, dafio fisico, etc. (Nurco et al., 1985).



3.3.2. COMORBILIDAD EN EL ABUSO DE SUSTANCIAS

Se ha hipotetizado sobre la relacion entre abuso de sustancias y la mayoria,
si no todos, los sintomas y/o trastornos psiquiatricos. Entre los trastornos
psiquiatricos mas comunes relacionados, de alguna manera, con el abuso de
sustancias, se hallan los Trastornos Afectivos, el Trastorno de Personalidad
Antisocial, los Trastornos de Ansiedad, y los Trastornos de la Alimentacion.
En los adolescentes, esta lista se extiende al Trastorno de Conducta
(trastorno infanto-juvenil equivalente al Trastorno de Personalidad
Antisocial) y al Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Aunque existe una serie de posibles relaciones coexistentes entre abuso de
sustancias y psicopatologia, en esta revision consideraremos estos
trastornos psiquiatricos en cuanto a posibles relaciones graves, las cuales,
sugeridas por Meyer (1986) incluyen 1) un desarrollo de sintomas
psiquiatricos o trastornos como consecuencia del uso o abuso de
sustancias, 2) la presencia de trastornos psiquiatricos alterando el curso del
abuso de sustancias, 3) el abuso de sustancias alterando el curso de
trastornos psiquiatricos, 4) una psicopatologia en los individuos y sus
familias como factor de riesgo para el desarrollo de abuso de sustancias, y
5) un abuso de sustancias y psicopatologia originados a partir de una
vulnerabilidad comun. Desde aqui, exploraremos los Trastornos Afectivos,
el Trastorno por Déficit Atencional con Hiperacitividad, el Trastorno de
Conducta y de Personalidad Antisocial, (Excluyendo los Trastornos de
Ansiedad, los Trastornos de la Alimentacion, y la Esquizofrenia, por no ser
directamente parte de estos estudios)en cuanto a estas cinco relaciones.

3.3.2.1. TRASTORNOS AFECTIVOS

Son quizas los problemas psiquiatricos coexistentes con el abuso de
sustancias mas estudiados. Entre las relaciones tedricas y empiricas entre
estos trastornos y el abuso de sustancias esta la elevada prevalencia de su
coexistencia, encontrada en estudios de corte transversal, donde los
sintomas o el trastorno afectivo se desarrolla como una consecuencia del
abuso de sustancias, los trastornos afectivos y el abuso de sustancias
alteran el curso del trastorno coexistente, los trastornos afectivos son un
factor de riesgo para el desarrollo de abuso de sustancias, y los trastornos
afectivos comparten un origen de vulnerabilidad comun. La alta prevalencia
de los sintomas depresivos en las personas con abuso de sustancias esta
bien establecida. Varios estudios muestran altas proporciones de sintomas
depresivos en alcohodlicos (Weissman y col, 1987), asi como trastornos
afectivos en una muestra de una comunidad de alcoholicos (Weissman y
Myers, 1980), en drogadictos internos (Rounsaville y col, 1980), y en



personas internas o externas que reciben tratamiento por abuso de cocaina
(Gawin y Kleber, 1984). También se ha identificado depresion entre una
lista mas larga de correlaciones psicosociales y de personalidad con uso de
drogas (Braught y col, 1973) o con factores de riesgo en el inicio y
mantenimiento de su consumo (Newcomb y col, 1986; Kaplan, 1975;
Aneshensel y Huba, 1983). Sin embargo, estos estudios no establecieron un
diagnostico para el trastorno depresivo basado en criterios operativos, ni
proporcionaron medidas de gravedad.

En otro estudio realizado a adolescentes en la sala de urgencias de un
hospital, Reichler y col. (1983) hallaron que casi la mitad de los que
mostraban niveles altos de alcohol en sangre (17% de la muestra total)
tenian al menos un diagnostico psiquiatrico adicional, siendo el mas comun
la depresion. Sin embargo, este estudio esta apoyado en una revision
retrospectiva y en un grupo presumiblemente mas gravemente enfermo que
la poblacion general. Kashani y col. (1985) entrevistaron a 100
adolescentes con abuso de sustancias en un centro de asesoramiento para
abandonar su consumo y encontré que un 16% mostraba evidentes signos
de depresion (la depresion mayor se imponia por encima del trastorno
distimico). Estos hallazgos, no obstante, podrian explicarse por la existencia
de una predisposicion a haber pacientes mas graves de lo normal dentro de
esta muestra. En un estudio de frecuencia y gravedad de los sintomas, Ryan
y col. (1987) informaron que un uso excesivo de alcohol estaba asociado
con el subtipo de depresion psicotica, intentos o planes suicidas, fobias con
evitacion, y problemas de conducta o Trastorno de Conducta. El uso de
otras drogas ilicitas también se asocio con el subtipo de depresion
psicotica, asi como con problemas de conducta. Ademas, hay también
evidencia de que esta disforia ocurre subsecuentemente al consumo
cronico o agudo de sustancias. En el consumo agudo de alcohol, éste se
percibe a menudo como estimulante, con efectos euforicos. Sin embargo,
cuando el nivel en sangre baja, la euforia se convierte en disforia e
irritabilidad (Mayfield, 1968). Después de un consumo cronico de alcohol,
es comun el desarrollo de sintomas afectivos persistentes. Tales sintomas
probablemente se restableceran con varios dias o semanas de abstinencia
(Schuckit, 1986), aunque puede haber un subgrupo de pacientes que
muestre sintomas depresivos serios y debilitantes después de largos
periodos de abstencion (Behar y col, 1984).

Los estudios futuros que se focalicen en aspectos epidemiol6gicos del abuso
comoOrbido de sustancias y los trastornos afectivos, deberian usar criterios
diagnosticos estrictos para definir la presencia de cada trastorno en el
grupo de tratamiento por abuso de sustancias y en el de grupos
psiquiatricos, respectivamente, asi como también en grupos sin
tratamiento. Este tipo de investigaciones debe tener en cuenta la evaluacion
de la depresion relativa a la duracion de la abstinencia.



La presencia de sintomas afectivos parece influenciar de forma adversa el
curso del alcoholismo y del abuso de sustancias. Los alcoholicos con
depresion suelen haber llegado a ser alcohodlicos a una edad temprana y por
lo general han tenido un curso mas rapido en el problema que los
alcoholicos sin psicopatologia adicional (Hesselbrock y col, 1985). Estudios
de seguimiento de alcoholicos y adictos a narcoéticos, con diagnosticos
psiquiatricos coexistentes que incluyen depresion, predijeron en el
tratamiento unos resultados peores en hombres alcohodlicos y adictos a
narcoticos, aunque las mujeres alcoholicas con depresion mayor obtuvieron
unos resultados mejores que aquellas sin depresion (Rounsaville y col,
1987). Se observa un pronostico mejor en alcohdlicos con trastornos
afectivos primarios que en los que se da un alcoholismo primario(Schuckit
y Winokur, 1972), aunque la presencia de depresion mayor no altero el
curso del alcoholismo en varias muestras de alcoholicos internos
(Hesselbrock y col, 1986). Estas diferencias pueden estar relacionadas con
variables socioeconOmicas, muestras de internos versus externos, y otras
diferencias en los criterios diagnosticos y terapéuticos. Hay pocos estudios
que hayan controlado los tipos y cantidad de tratamientos aplicados. Los
trastornos psiquiatricos pueden contribuir de forma no especifica a la
gravedad y curso del abuso de sustancias, reduciendo la sumision al
tratamiento e incrementando la alteracion global. McLellan y col. (1985),
en un informe sobre un grupo de internos, adictos a drogas, indica que la
gravedad de la condicion psiquiatrica comorbida, a pesar del diagnostico,
es el mejor indicador simple de la respuesta al tratamiento.

Se puede generar una gran confusion al intentar de determinar si el abuso
de drogas altera el curso del trastorno psiquiatrico o viceversa. Estudios
que han examinado el consumo de alcohol en pacientes con trastorno
bipolar proporcionan una muestra excelente de las dificultades implicitas
en la atribucion de primacia en la relacion abuso de sustancias toxicas-
psicopatologia. El incremento del consumo de alcohol durante las fases
maniacas de los pacientes bipolares da soporte a la conclusion de que la
gravedad del trastorno bipolar podria incrementarse con la bebida ( Reich y
col, 1974; Winokur y col, 1969). Akiskal y col. (1985) encontraron que este
abuso de sustancias toxicas con minimas oscilaciones de humor
progresaban hacia un trastorno bipolar en 39% de los descendientes o
hermanos de pacientes bipolares adultos. Sin embargo, es igualmente
posible que la mania predispusiese a estos sujetos a incrementar el
consumo de sustancias.

Para poder considerar la depresion como un factor de riesgo para el abuso
de sustancias en un estudio no prospectivo, lo sintomas depresivos
deberian anteceder al abuso de la sustancia. El hecho de especificar la
cronologia de la aparicion de sintomas ha conducido a un paradigma



diagnostico primario-secundario, desarrollado originalmente para los
trastornos afectivos y el abuso de sustancias. Tomando esta dicotomia,
Winokur (1979) avanza un paso mas y divide a los trastornos depresivos en
dos subtipos: 1) enfermedad de la gama depresiva, vista principalmente en
mujeres con una historia familiar de depresion y hombres alcohoélicos, y 2)
enfermedad depresiva pura, en la que hay una edad reciente de comienzo y
una historia familiar de depresioén inicamente. La depresion secundaria al
alcoholismo ha sido sefialada como mas parecida al alcoholismo que a la
depresion en curso (Woodruff y col, 1971). En estudios retrospectivos, la
informacion dada por el paciente puede ser cuestionable en cuanto a su
veracidad o fiabilidad, debido al estado 1abil del paciente clinico y a su
pobre recuerdo sobre los sintomas pasados y cuando hicieron su primera
aparicion ( Rounsaville y col, 1980). Los adolescentes adictos a sustancias
pueden estar menos alterados congnitivamente debido a la relativa
brevedad de su consumo, por lo que pueden ser capaces de informar mas
exactamente y cronologicamente sobre su problema y la aparicion de
sintomas psiquiatricos.

En un estudio de corte transversal de 424 estudiantes universitarios, Deykin
y col. (1987), hallaron que el abuso de alcohol estaba asociado con
depresion mayor, pero no con otros diagnosticos, y el consumo de drogas
con depresion mayor y otros diagnosticos psiquiatricos. El comienzo de la
depresion mayor casi siempre precedia al abuso de acohol u otras
sustancias, asi que esto apoyo el considerar la depresion como factor de
riesgo para un posterior abuso de sustancias. Aunque esta muestra podria
no ser representativa de la poblacion general, los resultados seflalan una
relacion entre depresion y consumo de sustancias toxicas en este subgrupo
de adolescentes. De forma similar, datos del Programa del Area de
Captacion del Instituto Nacional de Salud Mental (Christie y col, 1988)
evidenciaron que las personas con inicio temprano de algun episodio
depresivo mayor o trastorno de ansiedad tenian el doble de riesgo de
presentar mas tarde abuso de drogas o dependencia de éstas. Johnston y
O'Malley (1986) hallaron que, en respuesta a unos cuestionarios-
autoinformes, un 23% de estudiantes universitarios de EE.UU. mencionaban
el "aburrimiento" (;anhedonia?) como explicacion a su consumo de drogas.
"Para salir de mis problemas" fue la frase utilizada como razén al consumo
de drogas en un 22% de esta muestra, lo cual apunta hacia una
automedicacion para paliar posibles sintomas depresivos.

Desafortunadamente, se han realizado muy pocas investigaciones en cuanto
al abuso de sustancias en adolescentes. El trabajo de Deykin y col. (1987)
indico que las altas proporciones de trastornos afectivos principales
aumentaban la posibilidad de etiquetar errOneamente a muchas personas
adictas como pacientes con trastornos afectivos secundarios, debido a sus
escasos datos historicos y a su dificultad en recordar.



Los patrones de los sintomas afectivos y la respuesta diferencial al
tratamiento deberian compararse longitudinalmente entre grupos de
adolescentes con abuso de drogas coexistente con trastornos afectivos y
grupos con estos trastornos solo.

La psicopatologia como factor de riesgo directo para el desarrollo
consecuente de abuso de sustancias toxicas es solo un aspecto de riesgo.
Otro abordaje para examinar el riesgo de comorbilidad entre trastornos
afectivos y abuso de drogas son los estudios genético-familiares. La
presencia de psicopatologia en las familias aumenta la posibilidad de un
factor de riesgo genético o familiar para desarrollar abuso de sustancias.
Por ejemplo, es evidente (Schuckit 1983; Winokur 1969) que los
descendientes de sujetos depresivos tienen un elevado riesgo de manifestar
adiccion. En otros estudios (Van Valkenburg y col, 1983), las familias de
sujetos con "depresion reactiva" o con trastornos de la gama depresiva
tenian un mayor riesgo de alcoholismo y trastornos afectivos. En estudios
familiares con pacientes bipolares (Helzer y Winokur, 1974), se hallaron
altas proporciones de alcoholicos en sus familias. Estos hallazgos sugieren
que existe una gama de trastornos depresivos que comparten
vulnerabilidades genéticas a la hora de presentar varias formas de
psicopatologia, con riesgo genético o familiar subyacente manifestado en
distintos trastornos, como el alcoholismo o los trastornos afectivos.

Weissman y col. (1984) no encontraron una mayor proporcion de
alcoholismo en los familiares de pacientes depresivos que en los de sujetos
normales, aunque otros estudios (Woodruff y col, 1971) apoyaron los
resultados que afirmaban que sujetos con alcoholismo secundario a
trastornos afectivos tenian menor numero de parientes alcohdlicos y mayor
numero de depresivos que los alcohodlicos primarios. Merikangas y col.
(1985) demostraron la independencia de la transmision del abuso
alcoholico y la depresion en adultos. Examinando los riesgos familiares, éste
mismo y otros col. (1985) no observaron un mayor riesgo de depresion en
hijos de sujetos con alcoholismo secundario que en hijos de sujetos con
depresion solo. Otros muchos estudios (Schuckit 1985; Cloninger y col,
1979; Grove y col, 1987) también hallaron una ausencia de conjuncion de
alcoholismo y trastornos afectivos en las familias. Los datos anadidos de
Merikangas y col. (1988) apoyaron la idea de que un alcoholismo materno
produce un mayor riesgo de depresion en los hijos; estos autores se dieron
cuenta de que este alcoholismo materno se encontraba siempre con
depresion y/o ansiedad, por lo que concluyeron que el alcoholismo
materno podia constituir un indicador de la gravedad de los trastornos
afectivos mas que demostrar una vulnerabilidd trasmisible del alcoholismo.
Por ultimo, en varios estudios familiares de pacientes bipolares (Dunner y



col, 1979; Morrison 1974) no se hall6 un riesgo mas alto de alcoholismo en
las familias de pacientes bipolares que en las de sujetos control.

Merikangas y col. (1985) comentaron que la frecuente asociacion
observada entre trastornos afectivos y abuso de sustancias toxicas podia ser
debida al agrupamiento familiar de factores de riesgo sociales que se
relacionan con el desarrollo de depresion mayor, alcoholismo, y otros
trastornos. Una explicacion alternativa es la de que la depresion familiar
podria incrementar el riesgo de problemas sociales o conductuales, como
por ejemplo el consumo de sustancias.ilegales.

Los estudios de factores de riesgo necesitan centrarse en el estado
psiquiatrico y los patrones de consumo de los descendientes de sujetos
adictos. Estudios que examinen la psicopatologia de los miembros de la
familia de un sujeto determinado en relacion al consumo de sustancias y/o
depresion podrian aclarar mejor la relacion entre abuso de drogas y
trastorno depresivo. Sin embargo, dichos estudios requieren un gran
numero de sujetos y apropiados controles, asi como un disefio complejo.

3.3.2.2.TRASTORNO DE CONDUCTA Y TRASTORNO DE PERSONALIDAD
ANTISOCIAL

El Trastorno de Conducta y el de Personalidad Antisocial se han asociado
durante mucho tiempo con la drogadiccion. Esta relacion puede ser de
distintas formas: 1) consumo o abuso de sustancias téxicas como
antecedente de la conducta antisocial, 2) conducta antisocial o consumo o
abuso de drogas, modificadores del curso del trastorno coexistente, y 3)
abuso de sustancias ilegales como factor de riesgo en el desarrollo del
Trastorno de Conducta y el trastorno de personalidad antisocial. Este ultimo
trastorno suele aparecer entre las poblaciones alcohodlicas (Powell y col,
1982), pero esta asociacion puede ser debida, en parte, a que el abuso de
sustancias es uno de los criterios diagnosticos del Trastorno de
Personalidad Antisocial. Ademas, la intoxicacion con varias sustancias
conduce a una desinhibicién conductual, acercando asi al sujeto al borde de
la conducta antisocial. La asociacion entre uso de drogas ilicitas y conducta
violenta (Menuck 1983) y entre consumo de alcohol y homicidio (Tardiff y
col, 1981) sugiere un relacion causal directa entre consumo de sustancias y
conductas antisociales.

La presencia del Trastorno de Personalidad Antisocial parece modificar el
curso del alcoholismo. Los individuos alcohdlicos con personalidad
antisocial muestran un inicio mas temprano del consumo alcohélico y un
curso mas rapido de los problemas relacionados con ese consumo, que los



individuos alcohdlicos sin trastorno de personalidad antisocial asociado
(Hesselbrock y col, 1987). La personalidad antisocial coexistente también
predice unos resultados mas peores en el tratamiento de adultos
alcoholicos (Rounsaville y col, 1987). Por otro lado, los trastornos
psiquiatricos adicionales pueden afectar a la larga los resultados o
respuestas al tratamiento en pacientes con abuso de sustancias toxicas
coexistente y Trastorno de Conducta o personalidad antisocial. La presencia
de psicopatologia adicional en adultos con adiccion opiacea diagnosticados
con trastorno de personalidad antisocial y depresion (Woody y col, 1985) y
en delincuentes con abuso de drogas (Friedman y Glickman, 1987), se
asocia con mejorias mas marcadas en los criterios resultantes o con una
tendencia a la mejoria en estudios de seguimiento. Como se dijo respecto a
los trastornos afectivos comorbidos y al consumo y abuso de sustancias, no
esta claro si la influencia del trastorno de personalidad antisocial es
especifica o es debida a su efecto en el funcionamiento global.

Varias investigaciones han sefialado que los problemas conductuales
juveniles parecen predisponer mas tarde al desarrollo de alcoholismo.
McCord y McCord (1960) indentificaron al agresividad y la conducta sadica
juvenil como factores de riesgo para una desarrollo posterior de
alcoholismo. Robins (1966) y Kellam y col. (1982), respectivamente,
observaron que esta conducta sociopatica y esta agresividad predecian
problemas de drogas y alcohol en la vida adulta. Ademas, varios estudios
genético-familiares han sugerido un riesgo hereditario del abuso de
sustancias ilegales en familias con miembros antisociales. Finalmente,
estudios sobre adopcion (Goodwin y col, 1975) informaron sobre un mayor
riesgo de abuso de sustancias en individuos con Trastorno de Conducta y
trastorno de personalidad antisocial.

Cloninger y col. (1981) analizaron las historias psiquiatricas, criminales, y
de consumo de bebidas alcohoélicas de individuos adoptados e hipotetizaron
que habia al menos dos tipos distintos de susceptibilidad genética al abuso
alcohdlico: tipo I, o abuso de alcohol medio limitado, y tipo II, o forma mas
grave. Este segundo tipo era altamente hereditario, y tanto los sujetos
adoptados como los padres biol6gicos presentaban unas historias extensas
en cuanto a tratamiento por abuso alcoholico y criminalidad seria. Aunque
las mujeres adoptadas en familias con varones del tipo Il no mostraban
abuso de alcohol en exceso o criminalidad, si presentaban un significativo
exceso de trastornos somatoformes. Cloninger y col. también hallaron una
especificidad en el tipo de herencia: los problemas de alcohol en la familia
biolégica predecian unas mayores proporciones de abuso de alcohol en los
adoptados, y la conducta antisocial en la familia biol6gica predecia mas
diagnosticos de trastorno de personalidad antisocial en los adoptados.



Existe evidencia para creer en una relacion interactiva genética y etioldgica
adicional entre conducta antisocial y abuso de drogas, en base a que la
conducta antisocial en familiares biol6gicos tiene por resultado la conducta
antisocial asociada a abuso de drogas (Cadoret y col, 1986). Ademas,
Merikangas y col. (1985) vieron que los descendientes de sujetos con
depresion y alcoholismo secundario tenian un mayor riesgo de padecer
alcoholismo y Trastorno de Conducta o de personalidad antisocial que los
descendientes de sujetos con depresion inicamente y los descendientes de
sujetos normales.

Aunque estos datos sugieren que el alcoholismo y la personalidad antisocial
o el Trastorno de Conducta tienen una vulnerabilidad compartida o una
patologia subyacente comun, varios investigadores (Merikangas y col,
1985) apuntaron la posibilidad de que los factores no genéticos, como la
inestabilidad familiar ambiental, podian contribuir a la elevada proporcion
de Trastorno de Conducta y trastorno de personalidad antisocial observada
en este grupo de estudio.

Lewis y col. (1983) hallaron una fuerte relacion entre alcoholismo y
trastorno de personalidad antisocial en su estudio realizado a partir de una
muestra hospitalizada, pero también informaron de que una historia
familiar de alcoholismo dependia s6lo de la presencia del alcoholismo y no
de la presencia de trastorno de personalidad antisocial, en los sujetos.

Esto es consistente con la idea de que los dos trastornos son
etiologicamente independientes, una conclusion apoyada por otros estudios
(Goodwin y col, 1974; Cloninger y col, 1985). Cloninger y col. (1985)
observaron que las predisposiciones al abuso alcohélico y a la criminalidad
eran independientes entre si, y que el riesgo de la conducta delictiva en los
adictos alcoholicos correlacionaba con su gravedad, pero no con la
criminalidad familiar. La distincion entre tipo I y II, seflalada anteriormente,
podria explicar los resultados discrepantes en los estudios de adopcion,
dependiendo de si predominaba uno u otro tipo en la muestra dada.

La asociacion entre abuso de sustancias ilegales y Trastorno de Conducta en
la adolescencia o trastornos de personalidad antisocial en la vida adulta
parece estar bien establecida. Sin embargo, esto puede tener algo de
tautologia dada la dificultad que hay para separar una forma de conducta
desviada antisocial, como es el abuso de sustancias, de un sindrome mayor
como es el Trastorno de Conducta o el de personalidad antisocial. Otra vez
de nuevo, hay que decir que estudios longitudinales futuros que examinen
patrones de consumo de drogas y conductas antisociales posiblemente
identificaran subgrupos de pacientes con resultados distintos y respuestas a
varios tipos de tratamiento.



3.3.2.3.TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Aunque se han hipotetizado varias relaciones posibles entre abuso de
sustancias y TDAH, la mayoria de estas relaciones estudiadas indican que el
TDAH es un antecedente o un factor de riesgo para el abuso de sustancias
en la adolescencia o la edad adulta. Un gran numero de estudios
retrospectivos (Tarter y col, 1977; Alterman y col, 1985) han informado
sobre la gran frecuencia de historias infantiles de hiperactividad o
disfuncion minima cerebral existente entre adultos con abuso de sustancias.
Dichos estudios estan limitados por la falta de control apropiado o grupos
comparativos, y de forma mas importante, por la dependencia de la
memoria adulta para relatar hechos ocurridos en la adolescencia o la
infancia. La fiabilidad de estas informaciones retrospectivas es sospechosa
debido a las dificultades de memoria y otras alteraciones cognitivas,
presentes a menudo en adictos alcohdlicos cronicos.

Un estudio prospectivo de nifios hiperactivos seguidos hasta la edad adulta
(Hechtman y col, 1984) informa sobre el hecho de que un mayor namero
de sujetos hiperactivos que de sujetos controles tuvieron una historia de
consumo de marihuana a los 10 afios de seguimiento. A los 15 afios de
seguimiento (Weiss y Hechtman, 1986) hay una tendencia mayor a entrar
en la categoria de adictos entre los hiperactivos que entre los sujetos
control. Estos estudios de seguimiento (Hechtman y col, 1984; Weiss y
Hechtman, 1986) concluyeron de forma significativa que los sujetos
hiperactivos pasaban a formar parte de las categorias de consumo abusivo,
en relacion al grupo control.

Sin embargo, en una revision de los estudios de seguimiento realizados a
partir de sujetos que habian sido hiperactivos en su infancia y adolescencia,
Weiss y Hechtman (1985) vieron que la mayoria de estudios no mostraban
significativamente mayor consumo de drogas o alcohol en los adolescentes
que habian sido hiperactivos que en los normales. Blouin y col. (1978)
observaron que los sujetos adolescentes que habian sido hiperactivos
consumian alcohol en un mayor grado que los sujetos control con
dificultades escolares, pero no presentaban mayor abuso que los sujetos del
grupo control.

Hechtman y col. (1984), en un estudio prospectivo de jovenes
diagnosticados como hiperactivos en su infancia comparados con un grupo
control, concluyeron que no habia diferencias significativas a los 10 afios
de seguimiento en cuanto al consumo de drogas no medicamentosas, como



tampoco en alcohol y marihuana. Este mismo grupo de investigadores
(1985) tampoco encontro evidencias significativas sobre un mayor
consumo o abuso de alcohol entre el grupo de hiperactivos, a los 15 afios
de seguimiento. Aunque Gittelman y col. (1985) dijeron que el abuso de
sustancias era mas prevalente en sujetos que habian sido diagnosticados
como hiperactivos en su infancia, todos los hiperactivos que consumieron
drogas mas tarde mostraron un Trastorno de Conducta anterior o
coincidente con el inicio de abuso de drogas.

3.3.3. PROBLEMAS METODOLOGICOS EN EL ESTUDIO DE LA
RELACION DROGODEPENDENCIA-DELINCUENCIA.

Los diferentes estudios que se realizan respecto a la asociaciéon de
toxicomanias y delincuencia adolecen de diversos defectos en la
metodologia que provocan un sesgo en la valoracion de los resultados
obtenidos. Entre los mas importantes destacariamos los que a continuacion
se mencionan:

1)Infravaloracion del nimero de individuos adictos a drogas en la
poblacion general. Los estudios sobre deteccion y evolucion del consumo de
drogas en la poblacion general tienden a infravalorar el numero de adictos.
Esto en consecuencia parece disminuir la apreciacion de la importancia
causal del uso de toxicos en el desarrollo de actividades delictivas
(Hammersley et al., 1989). Esta infravaloracion se debe a dos problemas
importantes:

1°-Procedimiento para la seleccion de la muestra estudiada (entrevistas,
autoinformes etc.).

2°-Dificultad para contactar con los toxicOmanos adultos en activo. Ello es
aun mas arduo en investigaciones efectuadas con toxicomanos adolescentes
con los cuales se contacta a través de los padres o la escuela (Hammersley
et al., 1990).

2) Estudios realizados con consumidores conocidos que piden tratamiento:
Los estudios efectuados con consumidores conocidos pueden estar sesgados
debido a la ausencia de otros grupos control de usuarios de drogas
"desconocidos", que no piden ayuda por su adiccion. En general se
considera que éstos ultimos pueden rechazar el "estigma" de la drogadiccon
y que pueden tener menos problemas asociados. En general los pacientes
que piden tratamiento tienen una serie de motivos diversos, entre los cuales
las consecuencias de las conductas delictivas ocupan una parte importante.
Los dependientes a opiaceos no tratados ("desconocidos" ) son en general
grupos de mejor pronostico al haber sido capaces de controlar en alguna
medida el consumo sin recibir tratamiento para ello (Robins & Davis, 1974;
O'Donnel et al., 1969) y tener una mejor adaptacion social en las areas de
tipo laboral, familiar y legal (O'Donnel et al., 1969). Otros afirman que este



grupo muestra asi mismo mayor autoestima y una drogodependencia de
menor gravedad segun algunos indices (Graeven & Graeven, 1983).

El estudio que mejor ha tipificado las caracteristicas del grupo de pacientes
adictos a la heroina que nunca han pedido tratamiento (les denomina
toxicomanos de la comunidad) y los que si 1o han hecho es el de Rounsaville
& Kleber (1985). Las conclusiones mas importantes de este son:

a-La evolucion y gravedad de la drogodependencia es similar en ambos
grupos. Casi la mitad de los pacientes no tratados referian una forma de
consumo de opiaceos intermitente en que se intercalaban periodos de
abstinencia y de uso activo. Buena parte de éstos parecia tener un control
sobre este consumo.

Casi las tres cuartas partes de los individuos de ambos grupos reconocen
haber delinquido para obtener dinero con el que costear la droga. A pesar
de ello los toxicomanos tratados han sido detenidos en mas ocasiones. Los
autores postulan que los drogadictos "desconocidos" tienen mayor éxito
para evitar sus problemas legales.

b-Los pacientes no tratados tienen mejor funcionamiento social. Llama la
atencion el que han podido ocultar la drogodependencia pues el 75%
reconoce que los familiares y amigos mas allegados no tenian conocimiento
de ésta.

c-Los pacientes tratados tienen mas trastornos psiquiatricos (82% vs 70%),
mas depresion (73% vs 56%) y neuroticismo que el otro grupo.

En resumen el grupo de dependientes a opiaceos desconocido tiene una
implicacion similar en actividades ilegales aunque ha sido detenido en
menos ocasiones, ( problamemente es mas funcional e inteligente o menos
grave su TDAH ).

3) Estudios de tipo retrospectivo:

Los estudios de tipo retrospectivo tienen el riesgo de que los
drogodependientes reconstruyan de forma poco apropiada el curso de su
adiccion desde el inicio hasta la actualidad. Proceso estrechamente
supeditado al estado actual de la drogadiccion del paciente (Hammersley et
al., 1989). De todas formas los resultados de estos estudios son
equiparables a otros de tipo prospectivo (Hammersley et al., 1989).

4) Sinceridad de los drogodependientes al contestar a los cuestionarios.
Los drogadictos pueden referir que no han delinquido nunca antes del
consumo de drogas o que su primer robo fue cometido para comprar
toxicos. Mas, al realizar una valoracion mas precisa ( entrevista
confidencial etc.) reconoce haber cometido robos o delitos menores
previos al uso de drogas que fueron el inicio de una posterior criminalidad.
En periodos en que no toma drogas un subgrupo refiere no delinquir,
cuando puede seguir cometiendo delitos, aunque con una frecuencia
menor.



Las anteriores descripciones sobre los relatos mas comunes que realizan los
drogadictos respecto al consumo de drogas y sus actividades delictivas
demuestran que éstos no suelen dar excesivos detalles sobre éstas
(Hammersley et al., 1989).

Aqui también hay un factor de sesgo inicial derivado del estado actual del
consumo.

5) Problemas de las estadisticas oficiales para valorar las actividades
delictivas.

La interpretacion de las estadisticas oficiales acerca de la relacion entre las
drogas y la criminalidad tiene varios problemas metodologicos de
importancia.

a-La notificacion de los delitos no es un proceso aleatorio debido a dos
motivos:

b-Los toxicomanos delinquen con mas frecuencia y por ello son detenidos
mas veces (Hammersley et al., 1989)

c-Muchos crimenes no son denunciados a la policia. En USA el
Departamento de Justicia refiere que s6lo una tercera parte lo son (Nurco
et al., 1985).

d-Los arrestos y condenas no son tampoco aleatorios sino que dependen, al
menos en parte, de la habilidad del sujeto para evitar ser detenido.

e-El arresto esta muy relacionado con el tipo de delito y la frecuencia con
que éste se produce. Los toxicOmanos mas graves ("heaviest") es mas
probable que sean clasificados como los delincuentes mas violentos
(Jhonson et al., 1983). Los drogadictos que toman diariamente heroina o
cocaina tienen mas actividades ilegales (Nurco et al., 1985). Los adictos a
heroina tienen mas delincuencia que los que lo son a otras drogas (Nurco et
al., 1985).

Las caracteristicas del tipo de delito segun Ball et al. (1982) fueron: hurtos
(37.9%), trafico de toxicos (27%). Los crimenes con violencia fueron solo
del 2%. Los drogadictos pueden estar implicados en una amplia variedad de
delitos, aunque suelen estar especializados en uno o dos como mucho.
Nurco et al. (1985) encontraron que el 69.1% s6lo cometia un tipo de
delito, el 23.5% dos y solo el 7.4% tres o mas. Mott (1986) en un estudio
efectuado en dos ciudades inglesas apreci6é que una gran parte de los robos
con violencia fueron cometidos por adictos a opiaceos.

Muchos adictos a heroina estan implicados en multiples actividades
delictivas a diario y cometen multiples robos en el curso de la drogadiccion.
Inciardi (citado por Nurco et al, 1985) refiere que 573 toxicOmanos fueron
responsables de 215.105 delitos en un afio, lo cual representaba 375 por
individuo. Una parte de estos son graves y destructivos: 6000 fueron robos
con violencia.

f-Los arrestos son un indicador deficiente de la actividad delictiva de los
drogadictos debido a que tienden a infravalorar ésta. Algunos



investigadores han descubierto por técnicas de entrevista confidencial que
menos del 1% de los delitos cometidos por los adictos acaban en arresto.
Ball et al. (1982) hall6 que la probabilidad de arresto de 243 adictos en
Baltimore era menor del 1%. Este grupo en un periodo de 11 afios
cometieron 473738 crime-days (periodo de 24 horas durante el cual el
individuo comete uno o mas crimenes) de los cuales 2869 acabaron en
detencion, lo cual resulta en una proporcion arrestos/actividades delictivas
de 0.006.

En otro estudio efectuado con 573 adictos se aprecié que éstos comenzaron
a delinquir 2 afos antes de su primer arresto. De cada 353 delitos solo 1
acababa en detencion (0.3%) durante un periodo de 12 meses.

6) Diversas alternativas a las estadisticas oficiales han sido propuestas para
cuantificar la relacion de la drogodependencia y la criminalidad:

a) Algunos autores han desarrollado el término "lambda" , que es la
relacion de delitos por unidad de tiempo (generalmente por afio) para una
poblacion de riesgo (Nurco et al., 1985).

b) Otros han creado otro indice ("crime-day") basado en la informaciéon
aportada por los drogadictos, ya que éstos pueden estar implicados en
diversos delitos cada afno. Este indice ha sido util para expresar la magnitud
de su conducta criminal en términos de numero de delitos por afio (Nurco
et al., 1985). El "crime-day" es un concepto definido como un periodo de
24 horas en el que uno o mas crimenes son cometidos por un individuo. La
magnitud de éste varia de O a 365. Este indice ha permitido documentar la
continuidad de la criminalidad en la vida del adicto. A pesar de las
diferencias en el tipo de actos delictivos cometidos por el toxicomano, las
altas tasas de criminalidad persisten de forma caracteristica a lo largo de la
adiccion. Nurco et al. (1985) han estudiado 354 adictos y encuentra que el
indice medio es de 255 para los ocho primeros periodos de adiccion. Ello
demuestra que las altas tasas de criminalidad referidas, no s6lo persisten en
base a un computo dia a dia, sino que tiende a continuar durante un amplio
numero de afios y periodos de adiccion (Ball et al., 1983).

Al usar este indice se ha podido documentar una amplia reduccion en la
criminalidad en los periodos en que el paciente esta abstinente (Ball et al.,
1982; 1983). En el estudio de Nurco et al. (1985) citado con anterioridad se
objetivo que el indice medio era de 255 en periodos de consumo activo y de
64.8 en épocas de abstinencia, lo cual suponia un decremento del 75% de la
criminalidad. Ademas se aprecia que hay una disminucion en la proporcion
de crimenes por afio en sucesivos periodos de abstinencia. Por contra ésta
permanece alta en sucesivos periodos de adiccion.



3.3.4. SUBGRUPOS CLINICOS DE PACIENTES DROGADICTOS Y SU
RELACION CON LA CRIMINALIDAD

Los diferentes estudios realizados con drogadictos han encontrado diversos
subgrupos con implicaciones sociales y clinicas de gran importancia. Entre
los mas importantes destacariamos los siguientes:

1) Nurco & Shaffer (1982) han clasificado a los toxicOmanos segun la
criminalidad, el empleo y el nivel de ingresos que tienen para satisfacer sus
necesidades en diversos tipos:

El primero seria el criminal que delinque con frecuencia, incluso antes de
consumir drogas, que esta acostumbrado a tener importantes recursos
economicos superiores a lo requerido para satisfacer sus necesidades de
droga ("successful criminal").

El segundo tipo es un adicto empleado al menos 8 horas/dia y que esta
implicado minimamente en actividades criminales ("working addict").

EL primer tipo es un individuo con un mal pronostico a largo plazo de cara
a la terapia que se efectua. En especial si se pretende que el adicto logre un
trabajo para vivir, que generalmente no llega al nivel de ingresos que tenia
con su actividad criminal.

El segundo tipo se mantiene en precario ya que vive entre dos mundos: el de
"legal" y el de la subcultura del crimen. Por ello es el primer candidato para
recibir tratamiento con mas posibilidades de éxito.

Nurco et al. (1985) creen que estas tipologias pragmaticas pueden servir
para aumentar la eficacia de la rehabilitacion del drogadicto de alto riesgo y
lograr una mejor prevencion de este grave problema social.

2) Hammersley et al. (1990) de acuerdo a la revision de varios estudios
europeos y norteamericanos propone la existencia de un "continuum" de
actividades delictivas y su relacion con las drogodependencias.

En un extremo estaria un subgrupo de toxicomanos que ha evitado siempre
el cometer delitos o si los hacen son de tipo menor. Su drogodependencia
es moderada, y a veces no suelen pedir ayuda por ella.

Después vendria un subgrupo de una gravedad mayor que ha evitado
delinquir o al menos si lo hacen no es en mayor medida que el subgrupo
anterior, cuya gravedad es inferior.

En el otro extremo estarian los pacientes que ya eran delincuentes
previamente y que contintian y amplian sus actividades delictivas al usar
drogas "duras" como los opidaceos (Parker & Newcombe, 1987; Bean &
Wilkinson, 1988).



3) Eiser & Gossop (1979) describen 2 factores en la dependencia a opidceos
que se refieren a la propia percepcion del proceso de la drogadiccion:

-el "enganche" ("hooked") en el sentido de que es victima de un proceso de
dependencia y tolerancia.

-la "enfermedad" ("sick") por la que necesita tratamiento por las
repercusiones organicas y psicologicas del proceso de las drogas.

4) Stimson (1973) tras estudiar una muestra de pacientes adictos a la
heroina identific6 cuatro tipos:

a-"Loners" (solitarios) (29%) que tienen escasa actividad criminal y pocos
contactos sociales.

b-"Estables" (33%) que tienen minimos problemas médicos y sociales.
Mientras estan empleados tienen escasas actividades criminales y no se
asocian con otros drogadictos.

c-"Junkies" (17%) que tienen muchas complicaciones médicas, desempleo,
delincuencia y alta implicacion con la subcultura del crimen ( a fin de
cuentas la traduccion literal de "junkie" significa basura y es evidente el
caracter peyorativo de esta acepcion).

d- El altimo grupo fue denominado "two-worlders" (21%) y combinan
factores de los grupos "estables" y "junkies".

5) Rounsaville et al. (1982) estudiaron retrospectivamente a 384
drogadictos a opiaceos de forma sistematica. Hallaron los siguientes
grupos: Trauma inicial en la infancia, delincuencia temprana y presion
social.

a- Un primer grupo (31%) estaria constituido por aquellos toxicOmanos que
presentan una psicopatologia previa con traumas psicologicos importantes
y en los que los problemas psiquiatricos se podian considerar como
determinantes del desarrollo de la toxicomania.

Entre los traumatismos psicologicos mas importantes se citaban: exposicion
a violencia entre familiares (30%), enfermedad médica grave (20%),
maltrato por parte de los padres (17%), muerte o separaciéon del padre
(14%), dificultades en el aprendizaje escolar (10%), tratamiento por
trastornos psicolégicos (8%), muerte o separacion de la madre (3%).

Estos individuos tendrian graves problemas de personalidad con
impulsividad, ausencia de control de impulsos y afectos, tendencia a
presentar sentimientos de culpa y ansiedad. Estos pacientes tienden a ser
diagnosticados de trastornos de personalidad.



Presentan mas personalidad antisocial 71%., comparado con el 67% del
grupo con delincuencia previa y del 41% del de presion social. También
tienen mas diagnosticos del cluster de personalidad del DSM III-R que
agrupa a los trastornos esquizotipico, borderline, esquizoide y paranoide ,
22%, comparado con el 14% y 10% de los otros grupos. Muestran mayor
neuroticismo entendido segun el marco teorico propuesto por H.]J. Eysenck
y evaluado mediante la escala N del cuestionario E.P.Q,

Aunque presentan una similar prevalencia vida de trastornos psiquiatricos
segun los criterios RDC, en especial trastornos depresivos (cerca del 70%) y
de ansiedad (cerca del 20%), la gravedad de estos pacientes generalmente
es mayor. Las puntuaciones medias de la escala de Beck fueron 11.1
comparado con 9.6 y 8.6 de los otros grupos. Presentan mas problemas
médicos y la adaptacion social es mucho peor. Han sido detenidos en
menos ocasiones (11.0) que el grupo con delincuencia previa (14.8) y mas
que el de presion social (4.7)

b- Un segundo grupo (24%) estaria constituido por aquellas personas que
tenian una historia previa de actos antisociales al haber realizado actos
delictivos con anterioridad. Este grupo seria el grupo de delincuentes y se
diferenciarian de los anteriores por no presentar alteraciones psicologicas
tan marcadas. En este grupo la toxicomania seria una continuacion de su
conducta antisocial previa.

Este grupo tendria una menor historia de empleo regular, un mayor numero
de arrestos y crimenes contra personas. Una gran proporcion de
personalidad antisocial (cerca del 70% como ya se comento), menos
gravedad de los trastornos psiquiatricos que presentan y mejor adaptacion
social general.

c- Un tercer grupo, el mas numeroso (45%) en el que una serie de factores
accidentales actian conjuntamente y pueden explicar la drogodependencia.
La exposicion a la droga, la presion de grupo, las cualidades adictivas de las
drogas entre otros podrian provocar la toxicomania en personas normales.
Una vez establecida la drogadiccion la incidencia de actividad criminal e
incluso de las alteraciones psiquiatricas pueden hacerlos similares a los
otros grupos.

Estos individuos presentan mas empleo regular y fijo (64%) comparado con
el grupo de trauma inicial (45%) y delincuentes (51%). Tienen menos
arrestos y menor prevalencia de trastornos de personalidad, en especial
antisocial. Es el grupo con mejor adaptacion social, ello provoca un mejor
pronostico al tener los pacientes mejores redes sociales que ayudan al
tratamiento de la drogodependencia.



3.3.5. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA ASOCIACION DE LA
DROGODEPENDENCIA Y LA CRIMINALIDAD:

3.3.5.1. CUESTIONES TEORICAS RESPECTO A LA ASOCIACION:

Hay dos tipos diferentes de explicaciones de la asociacion de
drogodependencia y criminalidad:

1) La primera seria una causa de tipo farmacologico

Nurco (1987) ha propuesto una explicacion causal muy sencilla. Durante
los periodos de consumo activo a dosis altas los adictos cometen mas
delitos para financiar los elevadisimos gastos derivados de la
drogodependencia. Ello pueden compararse con periodos en que se
mantienen abstinentes (Ball et al., 1983) y después de recibir tratamiento
(Leukefeld & Tims, 1988) en que el adicto delinque menos.

Segun esta explicacion el adicto tendria un estado farmacologicamente
provocado por la droga que no puede ser controlado por éste y el cual le
induce a delinquir para pagar los gastos derivados de la misma (Dole &
Nyswamder, 1967).

2) Diversos autores han propuesto que la drogodependencia y la
criminalidad ocurren al mismo tiempo, aunque la primera no tiene por qué
inducir forzosamente a la comision de actos delictivos.

La drogodependencia y la criminalidad ocurren a la vez por varios motivos:
-Algunos delincuentes es probable que se conviertan en drogadictos. En este
sentido la adiccion seria una prolongacion de la delincuencia previa (Elliot
& Huizinga, 1984).

-Ambas actividades son apreciadas en culturas marginales (Preble & Casey,
1969; Weppner, 1982; Faupel, 1988).

-Ambas ocurren en barrios deprivados y pobres (Nurco et al., 1984).

-Los présperos beneficios de la criminalidad lleva a los drogadictos a
consumir elevadas cantidades de téxicos (Johnson et al., 1985; Collins et
al., 1985).

Esta clase de explicacion aprecia que la relacion drogodependencia y
delincuencia es mucho mas compleja de lo defendido por la primera al
haber varios factores implicados, al margen de la farmacologia de la
heroina (Hammersley et al., 1989).



3.3.5.2. CUESTIONES CLINICAS PRACTICAS RESPECTO A LA ASOCIACION
DELINCUENCIA-ADICCION A OPIACEOS:

3.3.5.2.1. LA DELINCUENCIA NO ES DEBIDA A UNA CAUSA FARMACOLOGICA
RELACIONADA CON LA DROGA Y CONTRIBUYE AL CONSUMO DE DROGAS.

1) De hecho si fuera correcta la explicacion farmacoldgica el tratamiento
de la drogodependencia podria reducir la delincuencia, lo cual seria una
excelente forma de prevencion. En la realidad se aprecia que este dato no es
cierto pues hay un buen porcentaje de drogadictos que aunque estén
abstinentes contintan sus actividades delictivas, aunque sean en menor
proporcion que en periodos de consumo activo (Hammersley et al., 1989).

2) Otra cuestion tedrica a favor de la primera explicacion es que si la
distribucion de una droga es restringida en el mercado ilegal y se intenta
controlar éste podria esperarse que se redujera la criminalidad. De nuevo
se aprecia que este postulado no es correcto ya que se han observado
varios efectos cuando esto se ha producido (Hammersley et al., 1989):

a-La droga considerada mas ilegal y peligrosa tiende a ser mas cara y
codiciada, aunque se intente limitar su distribucion.

-Si la droga se hace imposible de obtener entonces los consumidores
habituales de este cambian a otra que a su vez se asocia a trafico ilegal y
actividades delictivas.

b-Si una droga es considerada como ilegal, deseable y adictiva sera mas
probable que los delincuentes trafiquen con ella. Esto provocara mas
actividades delictivas relacionadas y una mayor promocion de la misma.
c-Cuanto mas severas sean las penas debidas al trafico de toxicos sera mas
probable que los drogadictos dejen esta forma de obtencion de la droga y
se inclinen por otros métodos diferentes (robos, estafas etc.). Con ello se
demuestra que la delincuencia asociada a las drogas en parte responde a la
legislacion que esté vigente en ese momento.

3) Johnson et al. (1985) en un amplio estudio con dependientes a opiaceos
en Nueva York, también encuentra una clara relacion entre uso de estas
drogas y criminalidad pero con ciertas peculiaridades que cuestionan la
primera hipotesis.

a-Diversos dependientes a opidceos tienen métodos de obtener otras drogas
sin pagar por ellos, por ejemplo el trafico o venta de drogas, lo cual evita la
necesidad de delinquir.

b-En los drogodependientes que referian un consumo diario de opiaceos
tras ser entrevistados de forma meticulosa cada dia se apreciaba que sélo lo



hacian en dos terceras partes de los dias del mes. Un importante
determinante del consumo diario eran los recursos economicos disponibles.
El drogadicto tiende entonces a ajustar sus necesidades de heroina al dinero
que tiene. Si estas se desbordan pueden delinquir. Por todo lo anterior estos
autores consideran que el consumo diario de heroina no es un buen
indicador en la practica clinica.

4) Los estudios de Hammersley et al. (1989) demuestran que el consumo de
opiaceos no siempre provoca actividades delictivas y que en general la
criminalidad contribuye al consumo de drogas.

Para demostrar estas conclusiones estudia la asociacion de dos formas
diferentes: intenta explicar actividades delictivas mediante el consumo de
drogas y de forma inversa el uso de toxicos mediante la delincuencia.

a- Se relacionan y explican diferentes actividades criminales (el robo, el
trafico de toxicos y el fraude) mediante el consumo de drogas. Diversas
variables relacionadas con las drogas (consumo de alcohol, opiaceos, otras
drogas, experiencia previa con otras drogas, experiencia previa en
actividades criminales, soporte social, estatus social y conducta de amigos o
grupo) son estudiadas a través de un analisis de regresion que intenta
realizar una prediccion de cual de estas se asocian a la aparicion de
conductas delictivas como: robo, fraude y trafico de toxicos. Ver tabla n° 5.

TABLA N° 5:

Explicacion de la variancia del robo, trafico de toxicos y fraude por variables relacionadas
con el consumo de drogas en un Analisis de Regresion (Hammersley et al., 1989)

Predictor Robo Trafico Fraude
Alcohol 0.4 2.0 10.0 #**
Opiaceos 2.3 % 9.3 ¥k 1.9
Otras drogas 5.6 % 4.6 * 0.7
Experiencia con drogas 1.5 0.5 0.7
Criminalidad previa 7.2 *k* 20 * 0.0
Soporte social 0.8 4.5 ** 0.0
Estatus social 0.6 3.0 * 4.3
Conducta de grupo 3.1 3.1 7.1
R 37.77 F*E 44.6 *** 0.2 *

#p<0.05, *%p<0.005, ***p<0.0005

Tabla : : Explicaciéon de la variancia del robo, trafico de toéxicos y fraude por variables
relacionadas con el consumo de drogas en un Analisis de Regresion (Hammersley et al.,
1989)
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De este estudio se desprenden las siguientes conclusiones:

a- El robo puede ser explicado por tres variables: consumo de opiaceos, de
otras drogas y experiencia criminal previa. De estas la experiencia criminal
previa explica una mayor parte de la varianza, seguida por el consumo de
otras drogas y por ultimo el uso de opiaceos. Por tanto los robos frecuentes
tienden a ser habituales en individuos con una amplia experiencia criminal
y politoxicomanos, utilizando opidceos entre otras drogas. Por ello parece
que el consumo de opiaceos solo tiene un modesto impacto en la
explicacion del robo.

b- El trafico de toxicos fue explicado sobre todo por el consumo de
opiaceos, seguido por el de otras drogas, ausencia de soporte social, mayor
estatus social, uso de alcohol y experiencia criminal.

c- El fraude solo fue relacionado con el consumo de alcohol. Muchos de los
defraudadores frecuentes no utilizaron otras drogas y el fraude no se
relaciono6 con otras actividades criminales.

3.3.5.3.2. EXPLICACION DEL CONSUMO DE DISTINTAS DROGAS EN FUNCION
DE LAS ACTIVIDADES DELICTIVAS

Hammersley et al. (1989) efectuaron un anadlisis inverso de la asociacion.
Mediante diversas variables relacionadas con las actividades delictivas a
través de un analisis de regresion se intenta realizar una prediccion de cual
de estas se asocian al consumo de drogas: opidceos, cannabis,
tranquilizantes y alcohol. Ver tabla n° 6.

Tabla N° 6:

Explicacion de la varianza del consumo de opiaceos, cannabis, alcohol y tranquilizantes
mediante variables de tipo delictivo en un Analisis de Regresion (adaptado de
Hammersley et al., 1979).

Predictor Opiaceos Cannabis OH Trang
Crimen no relac con drogas 4.3 ** 3.9* 7.5 ** 7.2 **
Trafico de toéxicos 4.7 *** 3.6 ** 2.2 % 0.2
Experiencia con drogas 7.7 *** 5.4 *** 1.2 3.5*
Experiencia criminal 0.1 0.3 3.3%* 0.0
Soporte social 0.9 0.0 0.0 0.0
Estatus Social 1.3 1.3 2.5 0.8
Conducta de grupo 59 16.7 14.2 1.5
R 56.1%** 42.3%%%  26.8%%* 22 .6%**

*p<0.05,  **p<0.005,***p<0.0005
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1°) De este estudio se desprenden los siguientes hallazgos:

a- El consumo de opiaceos puede ser bien explicado por las cuatro variables
siguientes: experiencia previa con drogas, conducta de amigos o
compaferos, trafico de téxicos y actividades criminales no relacionadas con
la droga. Asi los adictos a opiaceos mas graves ("heavys") tienen una amplia
experiencia previa con drogas, elevado consumo de opiaceos por sus
amigos, trafico de toxicos y cometian previamente delitos no relacionados
con drogas.

De gran interés es que la criminalidad no relacionada con drogas explica un
4.3% de la varianza del consumo de opiaceos, mientras que el consumo de
opiaceos solo explica un 2.3% de la varianza de los robos.

b- El consumo de cannabis puede ser explicado por las mismas variables
que las del uso de opiaceos, pero tienen una mayor importancia las
conductas de los compafieros, mientras que la de las otras es menor.

El consumo diario de cannabis se asocia con el de otros amigos, con lo cual
se aprecia el caracter de utilizacion social de esta droga. Los consumidores
mas importantes de cannabis tienden a traficar con éste.

c- El consumo de tranquilizantes se explica solo por dos variables: crimen
no relacionado con drogas y experiencia previa con drogas. La primera
variable fue mas explicatoria del consumo de tranquilizantes que de
opiaceos, ya comentado con anterioridad. En este grupo, el uso frecuente
de tranquilizantes no opiaceos fue mas asociado con criminalidad que el de
opiaceos.

d- El consumo de alcohol viene explicado por las mismas variables que el
uso de opiaceos y cannabis, excepto que la experiencia previa con drogas se
sustituye por el de experiencia criminal previa. El crimen no relacionado
con las drogas explic6 mejor el uso de alcohol que el de opiaceos. En este
grupo los individuos mas activos criminalmente tienden a ser consumidores
mas graves o importantes de alcohol.

2°) En resumen los estudios de Hammersley et al. (1989) se concretan en
las siguientes conclusiones, de un gran interés practico a nuestro entender:

a) La explicacion de las conductas delictivas por el consumo de drogas
aporta lo siguiente:

El consumo de opidceos aporta una sustancial explicacion del trafico de
toxicos y menor del robo.
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Para el robo las variables mas explicativas son la experiencia criminal
previa, el consumo de otras drogas y de opiaceos, ésta ultima la de menor
importancia.

El fraude no se relacion6 con consumo de opiaceos so6lo con el de alcohol.

b) La explicacion del consumo de drogas con las conductas delictivas aporta
lo siguiente:

Las conductas de los amigos, la experiencia previa con drogas, el trafico de
toxicos y la criminalidad no asociada al uso de drogas explican en consumo
de opiaceos, tranquilizantes, cannabis y alcohol.

c) No obstante:

El crimen no relacionado con drogas explica mejor el consumo de alcohol y
tranquilizantes que el de opiaceos.

El crimen no relacionado con drogas explica mejor el consumo de opiaceos

que el uso de opidceos la realizacion de robos.

El consumo de tranquilizantes se asocia mas con crimen no relacionado con
drogas que el de opiaceos.

d) Conclusiones:

Segun los datos anteriores del estudio de Hammersley et al. (1989), el
crimen no es debido a una causa de tipo farmacologico relacionada con las
drogas, ya que todas éstas parecen asociadas con actividades delictivas.

Ello puede deberse en parte a que la necesidad de cualquiera de estas
drogas conduce a la criminalidad y en mayor medida a que los beneficios
derivados de la criminalidad provocan un mayor consumo de éstas
(Hammersley et al., 1989). En USA y Escocia los drogadictos que manejan
una mayor cantidad de dinero son criminales expertos que son detenidos
con menor frecuencia (Weppner, 1982; Preble & Casey, 1969).

Por esto el consumo de opiaceos, en especial en los politoxicOmanos, se
explica sobre todo por un mecanismo de tipo cultural y de normalidad
psicologica mas que por un proceso "adictivo" patologico. Un amplio grupo
de pacientes han delinquido antes del consumo de opiaceos, lo que supone
que esta drogodependencia fue una mera prolongacion de la criminalidad
previa.

Este hecho es de una enorme importancia para el tratamiento y
rehabilitacion de los adictos ya que requiere un cambio del estilo de vida de
muchos de ellos. Pretension irrealizable en una gran proporcion de estos
pacientes, lo cual justifica la alta tasa de recaidas y el pobre pronostico a
largo plazo. (Leukefeld & Timms, 1988).
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3.3.6. FACTORES DE INTERES EN LA ASOCIACION CONSUMO DE
OPIACEOS Y DELINCUENCIA:

3.3.6.1.SEXO:

La tendencia al predominio de varones entre los toxicOmanos que cometen
delitos refleja una caracteristica general de la delincuencia. (Ya se comento
anteriormente).

El predominio de varones entre los delincuentes se relaciona por una parte
con factores culturales en el sentido de que éstos son mas temerarios,
agresivos y buscadores de sensaciones mientras que en la mujer parecen ser
mas frecuentes otras actitudes como la sumision y el conformismo. Por otra
parecen existir diferencias neurohormonales de tipo intersexual en el
desarrollo del sistema nervioso central que hacen mas susceptibles a los
varones a las lesiones en el SNC y por ello con mayor tendencia al autismo,
dislexia, tartamudez, hiperactividad, dificultades de aprendizaje y en
general a todas las formas de trastornos de conducta. Yeudall (1980)
sugiere que ello seria resultado de una disfuncién en el hemisferio cerebral
dominante al que serian mas proclives los varones.

3.3.6.2. ANOS DE ESCOLARIZACION

El peor nivel de estudios es un factor tipico de estudios de delincuencia.
Este hecho se relacionaria a varios factores. Por una parte la importante
proporcion de TDAH (Residual o no) entre los delincuentes (cerca del 75%)
justificaria el bajo rendimiento académico de estos individuos. La
asociacion de TDAH y el pobre rendimiento académico es sobradamente
conocido (Biederman et al., 1991). En un estudio efectuado por Eyre et al.
(1982) con adictos a opiaceos con historia de hiperactividad previa se hallo
que éstos tenian menos anos de escolarizacion (10.8 vs 11.9, p<0.01)
presentando un cociente de inteligencia (C.I.) similar (95 vs 97.2, n.s.). Esta
discrepancia entre el CI normal y un pobre rendimiento escolar no se debe
a problemas de inteligencia sino a los problemas de concentracion
derivados del TDAH.

Otro dato de interés seria debido a diferencias en el C.I. de los diferentes
subgrupos de pacientes. Asi el estudio de Rounsaville et al. (1982) respecto
a los subgrupos de pacientes adictos a opiaceos hallaba que el subgrupo de
pacientes con delincuencia previa a la drogodependencia tenian un CI
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inferior (89.7) respecto al grupo de trauma inicial en la infancia (91.4) y
del grupo de presion social (95.4) (p<0.001).

Incluso el pobre rendimiento escolar puede tener implicaciones
pronosticas. En el estudio de seguimiento de 10 afios efectuado por Gordon
(1983) se encontrd que esta variable es una de las que predecia una peor
evolucion de la drogadiccion.

3.3.6.3.PARO:

El paro es mas frecuente entre los adictos a opiaceos delincuentes.

La mayoria de los toxicOomanos que realizan actividades delictivas suelen
acabar sumidos en la subcultura de la droga ya ser traficando con ésta o
robando, por lo cual no realizan actividades laborales "legales"
remuneradas. Faupel (1988) comparo los consumidores diarios de heroina
que estaban empleados (total o parcialmente) con los que no trabajaban,
hallando que los primeros cometian menos crimenes.

3.3.6.4.ESTUDIOS FAMILIARES:

Croughan et al. (1985) ha revisado nueve estudios familiares realizados
entre 1966 y 1977 en el que los adictos a narcoéticos refieren que la
drogodependencia en padres es de 1% a 9% de las series (del 2% al 4% en 7
estudios) y del 5% al 14% en hermanos, con un especial predominio de
varones. Las tasas de alcoholismo son muy elevadas y varian del 10% al 31%
en padres y del 5% al 13% en hijos, asi mismo con una preponderancia del
sexo masculino.

En un excelente estudio de Rounsaville et al. (1991) se halla que los
familiares de primer grado de los adictos a opiaceos (efectiia diferencias
entre subgrupos que no tienen diagnostico psiquiatrico, los que presentan
depresion mayor y personalidad antisocial que compara con un grupo
control sano) tienen mas alcoholismo, drogodependencia, personalidad
antisocial y depresion mayor que el grupo control. La proporcion de
consumo de opiaceos (abuso o dependencia) fue de 1% entre los padres y
16% en hijos. Estos datos sugieren a los autores que hay una agregacion
familiar de consumidores de opiaceos (abuso o dependencia) en familiares
de adictos a estas drogas puesto que las tasas de prevalencia de estos
trastornos son mucho mas altas que en la poblacion general (p.ej. los datos
del ECA refieren que el uso de opiaceos en USA es de menos del 1%). La baja
proporcion de consumo de opiaceos entre los padres se deberia a una
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diferente exposicion a esta droga en los afios cincuenta de la experimentada
por los hijos en los setenta. Ver tabla n°® 7.

Tabla N° 7.

Antecedentes familiares en subgrupos de pacientes adictos a opiaceos y
controles segun Rounsaville et al. (1991)

Sin Adictos Adictos Control
diagnéstico con D.M. con P.A.
Depresion Mayor 10.8% 16.8% 18.3% 6.1%
Alcoholismo 21.2% 26.4% 28.9% 9.4%
Drogodependencia 18.8% 17.5% 22.8% 3.3%
Personalidad 3.6% 7.0% 8.0% 0.6%

Antisocial

Por sexos se aprecia que los familiares de varones presentan mayor
proporcion de alcoholismo, drogodependencia y personalidad antisocial,
mientras que las mujeres presentan mas trastornos de ansiedad y depresion
mayor.

En nuestro estudio los datos son bastante similares a los de Rounsaville et al
(1991) pues entre los familiares un 33.8% son alcohodlicos, un 23.2% son
consumidores de opiaceos y un 16.9% han delinquido.

En nuestro caso las cifras de alcoholismo son de 3 veces superiores a la
poblacion general (CIS, 1986) y 232 veces en el grupo de adictos a
opiaceos. Nuestra investigacion y la de Rounsaville et al. (1991) sugieren
que hay una agregacion familiar para la drogodependencia y alcoholismo
pues la prevalencia es mucho mas elevada que la de la comunidad.

La delincuencia que aparece en familiares de adictos a opiaceos en nuestro
estudio parece relacionarse con la drogodependencia, ya que hay una
tendencia hacia la significacion estadistica a haber mas consumidores de
esta droga entre los que han delinquido (p<0.1).

Ello sugiere que hay un factor de presion ambiental directa hacia el
consumo de drogas y la comision de actos delictivos.
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3.3.7.TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS INFANTILES
PREDISPONENTES:

3.3.7.1. HIPERACTIVIDAD, PROBLEMAS DE APRENDIZAJE Y TRASTORNOS DE
CONDUCTA

Uno de los datos de mayor interés en nuestro estudio es la estrecha
relacion entre el déficit atencional con hiperactividad (TDAH), los
problemas de aprendizaje (TA) y los trastornos de conducta (TC) con la la
delincuencia en los adictos a opiaceos. Este hecho es conocido previamente
y aboga a favor de la comorbilidad de estos trastornos (Satterfield et al.,
1982; Herrera et al., 1991, 1992 a y b; Biederman et al., 1991).

En los estudios de seguimiento de los nifios hiperactivos se ha encontrado
que una proporcion importante de éstos tienen una personalidad antisocial
y son drogodependientes (Gittelman et al., 1985; Weiss et al. 1985; Brown &
Borden, 1986; Thorley et al., 1984; Mannuza et al., 1991).

Weiss et al. (1985) en un seguimiento de 15 afios del 50% de la muestra que
estudio y con una edad media de 25 afios encontrd que solo el trastorno
antisocial de personalidad era mas frecuente que en el grupo control (23%
vs 2%, p<0.01) y un 36% presentaban sintomas de déficit de atencion
residual (TDAH-A).

En el estudio de Gittelman et al. (1985), del grupo de la Universidad de
Columbia en Nueva York, se realiz6 la comparacion con un grupo control
sano. Los pacientes hiperactivos (TDAH) tenian mas trastornos de conducta
o personalidad antisocial (27% vs 8%), drogodependencia no alcohodlica
(16% vs 3%) y déficit atencional residual (TDAH-A) (33% vs 3%).

Se demostré una marcada comorbilidad entre estos tres trastornos, en
especial entre los pacientes con déficit atencional residual (TDAH-A), ya
que la mitad de éstos presentaban personalidad antisocial comparando con
los otros (13%). Asi mismo el 60% de los casos con trastornos de conducta
o personalidad antisocial tenia drogodepencia comparando con el 3% de los
que no lo presentaban.

En un estudio posterior de seguimiento publicado recientemente el grupo
de Columbia replic6 los datos del estudio anterior confirmando los mismos.
Asi encontr6é que continuaban presentando mas déficit atencional residual
(TDAH-A) que el grupo control (43% vs 4%), personalidad antisocial (32%
vs 8%) y drogodependencia no alcoholica (10% vs 1%).
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En estos dos estudios se intent6 investigar la relacion entre TDAH y
posterior drogodependencia, demostrando que ésta no es directa entre
ambos. Segun los autores el desarrollo de un trastorno antisocial
regularmente precede a la drogodependencia.

Los estudios familiares han hallado una clara relacion entre la asociacion
del déficit atencional (TDAH), trastornos de conducta (TC) y por
oposicionismo (ND) y la conducta antisocial y drogodependencia. Faraone
et al. (1991) halla que el riesgo de conducta antisocial fue mayor entre los
familiares de pacientes con TDAH y Trastorno de Conducta en la infancia
(34%) que los que tenian TDAH y oposicionismo (24%) y estos dos mucho
mayor que los familiares de individuos con s6lo TDAH (11%) y controles
psiquiatricos (11%) y controles sanos (4%). El riesgo de drogodepencia era
mucho mayor asi mismo entre los familiares de pacientes con TDAH y
trastornos de conducta (48%) que en TDAH y oposicionismo (22%), solo
TDAH (11%) y controles sanos (14%).

Segun estos autores parece haber una etiologia multifactorial de estos
trastornos y defienden un continuum de gravedad del TDAH, DA con OP y
del DA con TC que se incrementaria por la relacién con factores genético

Los trastornos de conducta en la infancia son un indicador estrechamente
relacionado con el TDAH (Biederman et al., 1991). En los clasicos estudios
de seguimiento efectuados por Lee Robins (1966) se aprecié que entre los
adultos que treinta afios antes habian sido remitidos a un departamento de
psiquiatria infantil por problemas de conducta (agresividad etc.) se hall6
que un 28% se convirtieron en personalidad psicopatica TDA adulta
comparado con solo el 2% de los individuos de la misma escuelas que no
habian sido enviados y con el 4% de los que lo fueron por sintomas de tipo
"neurotico".

En general los trastornos de conducta en la escuela y los conflictos
familiares persistentes son dos de los factores de mayor poder predictivo
de delincuencia juvenil a corto plazo y de criminalidad en la edad adulta
(West et al., 1982). En el estudio de Cambridge el 10% de los alumnos con
peor evolucion segun la valoracion de los profesores mediante escalas de
evaluacion tenian criminalidad en la familia. Esto servia, por otra parte para
identificar nifios de 10 afios que se convertirian en delincuentes en la edad
adulta (1982).

La estrecha comorbilidad de los trastornos de conducta y el Trastorno por
Déficit de Atencion (coinciden del 30% al 50% de casos) parece apuntar
hacia que ésta asociacion seria una forma mas grave de déficit de atencion.
Este subgrupo tiene un gran interés prondstico por apreciar si este es peor
que en otras formas de TDAH sin tener asociado este problema de
conducta. (Biederman et al., 1991).
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3.3.8. FRECUENCIA DEL TDAH DEL ADULTO EN ALCOHOLICOS ,
DEPENDIENTES A OPIACEOS Y COCAINOMANOS

La personalidad antisocial, el alcoholismo y el caracter impulsivo se han
asociado con la dependencia a opiaceos (Rounsaville et al., 1982). Por ello
podria esperarse una alta frecuencia de hiperactividad en los pacientes con
estas adicciones.

Schuckit et al. (1978) encontraron antecedentes de hiperactividad en el
17% de pacientes drogadictos. Esta tasa segun los autores era casi 6 veces
superior a la prevalencia de hiperactividad aceptada por el DSM III (3%),
Los toxicomanos hiperactivos eran mas problable que fueran blancos,
estuvieran ocupados en trabajos menos cualificados, tuvieran una historia
delictiva de inicio mas precoz y de conducta antisocial previa que variaba
desde las ausencias injustificadas de clase ("novillos"). hasta las agresiones
repetidas a comparfieros. Consumian mayores cantidades de drogas que
otros adictos en muestras hospitalarias y ambulatorias y tenian una gran
preferencia por opiaceos y bastante menor por anfetaminas.

Eyre et al. (1982) encontro que el 22% de una muestra de 157 adictos a
opidceos tenian antecedentes de hiperactividad en la infancia segun los
criterios de Cantwell. Los adictos hiperactivos tenian peor escolarizacion,
estaban empleados en trabajos menos cualificados cuando estaban en
activo. Tenian una drogodependencia mas grave , con mayor consumo de
cannabis y solventes y mayor politoxocomania, al tomar una mayor niumero
de drogas por dia. El diagnoéstico psiquiatrico mas frecuente entre los
hiperactivos fue el de personalidad antisocial, segun criterios RDC.

Por todo lo anterior para estos autores, los adictos a opiaceos con historia
de hiperactividad en la infancia tenian alteraciones mas graves de
personalidad lo cual seria indicador de secuelas en la vida adulta de este
trastorno de la infancia.

No se han efectuado hasta la actualidad estudios de TDAH residual en
adultos con dependencia a opiaceos.

Carroll & Rounsaville (1992) en un reciente estudio encuentran una tasan
mayor de TDAH segun criterios RDC (33.7%) en una muestra de adultos
(edad media de 27.8 afios) con dependencia a cocaina que reciben
tratamiento por su adiccion que otro grupo que nunca lo busco debido a
esta (edad media 29.3%) (20.2%) (p<0.05). Estos datos confirman la
elevada proporcion de TDAH en poblaciones de pacientes con
drogodependencias.
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3.3.9. LOS MALOS TRATOS Y EL ABANDONO EN LAS ADICCIONES:

Un aspecto poco mencionado en la literatura de los malos tratos y el
abandono es el de su estrecha relacion con las drogadicciones, exceptuando
el alcoholismo que se ha referido con mayor asiduidad aunque de forma
inespecifica (Kaplan et al., 1983). Siempre que se contemplan estas
problematicas hay que tener en mente una comprension global y compleja
de los multiples factores implicados en estos acontecimientos (Belsky,
1980). Entre estos se comentan:

* Desarrollo ontogenético, que incluye las caracteristicas individuales de los
padres y de los hijos, asi como su personalidad y psicopatologia,
incluyéndose aqui la adiccion.

* Microsistema, se refiere a las variables familiares y en especial a los tipos
y estilos de relacion entre padres, madres e hijos.

* Exosistema, los factores que pertenecen a la comunidad o ambiente social
(paro, pobreza, alcoholismo, drogadiccion etc.).

* Macrosistema, se refiere principalmente a la actitud social hacia el nifio y
la violencia en general plasmada en forma de leyes, etc.

Segun ésto las condiciones sociales (como el paro, la pobreza etc.) por una
parte y la psicopatologia individual, el estres y las caracteristicas que hacen
vulnerables al nifio, por otra y finalmente la actitud social respecto al
maltrato interaccionan y dan lugar a éste. Parece que ninguno de estos
factores aisladamente es capaz de producirlo, aunque en casos de adiccion,
en especial a heroina o cocaina, si parece haber una predisposicion a que
aumenten las situaciones de abandono, malos tratos fisicos, psicologicos y
abusos sexuales (Herrera, 1987).

Las tasas de prevalencia de malos tratos son dificiles de establecer y las
existentes son poco fiables debido a la tendencia a no denunciar estas
situaciones, que puede llegar a 9 de cada 10 casos.

Los factores relativos al Exo y Macrosistema (cultura, sociedad, leyes etc.)
son dificilmente influenciables desde las prespectivas y actuaciones de la
salud mental. Por otro lado las problematicas y/o patologias familiares e
individuales si son abordables a nivel psicosocial e incluso psiquidtrico, en
general con un enfoque multidisciplinario.

En este sentido cabe destacar las entidades nosologicas que se estan
detectando con frecuencia en politoxicomanos, como posibles factores
precipitantes de malos tratos y/o abandono: nos referimos principalmente
a los trastornos de personalidad, afectivos y al TDAH del adulto
(Rounsaville et al., 1982; Segui et al., 1991). Estan entidades, en especial el
TDAH, se caracterizan por una importante impulsividad facilitadora de



conductas agresivas que pueden desembocar en malos tratos (Herrera,
1987; Segui et al., 1991; Herrera et al., 1991).

Las situaciones de abandono se asocian a un bajo nivel intelectual (Estroff,
et al. 1984) y a situaciones de drogodependencia, donde las prioridades
normales de crianza se ven marcadamente alteradas.

Las situaciones de divorcio y adopcion provocan con frecuencia los abusos
sexuales en ambos sexos, e incluso de prostitucion del menor, en ocasiones
por parte de la pareja de las madres.

Respecto a los malos tratos fisicos y los accidentes por falta de supervision,
hay que tener en cuenta las caracteristicas que pueden hacer mas
vulnerable al nifio (TDAH con hiperactividad, retraso mental etc.) (Herrera,
1987).

En este apartado podemos concluir que los malos tratos y el abandono se
dan con gran frecuencia en adictos a opiaceos, siendo dificil de cuantificar
debido a estar muy subestimada la prevalencia de los mismos. En el estudio
de Rounsaville et al. (1982) acerca de subgrupos de pacientes adictos a
opiaceos, encontramos que en el subgrupo de los que tenian traumatismos
psicologicos de la infancia el maltrato era uno de los mas importantes.

Este era parte de la biografia de la tercera parte de los toxicOmanos
estudiados. Entre los traumatismos psicologicos mas importantes se
citaban: exposicion a violencia entre los familiares (30%), enfermedad
médica grave (20%), maltrato por parte de los padres (17%) y muerte o
separacion del padre (14%). En este grupo los traumatismos psicologicos
importantes que provocaban graves problemas psiquiatricos se podian
considerar como determinantes del desarrollo de la toxicomania.

Estos individuos tendrian graves problemas de personalidad con
impulsividad, ausencia de control de impulsos y afectos, tendencia a
presentar sentimientos de culpa y ansiedad. Estos pacientes tienden a ser
diagnosticados de trastornos de personalidad.

En cuanto al efecto del alcoholismo en los padres y maltrato infantil en el
desarrollo de futuras conductas antisociales en hombres jovenes Pollock et
al. (1990) refieren que los varones con padres alcoholicos no referian mas
conducta antisocial que un grupo control. Los hombres con historias de
maltrato presentaban mas conductas agresivas y antisociales.



3.3.10. POLITOXICOMANIA:

Como ya se indico previamente Hammersley et al. (1989) halla que la
polidrogadiccion (incluyendo opidceos) junto con una historia delictiva
previa son los predictores mas importantes de delincuencia.

Los toxicomanos que delinquen son politoxicOmanos, tienen una mayor
evolucion clinica y por ello mas complicaciones organicas asociadas
(reflejada por la subescala de problemas fisicos de la ASI y 1a mayor
prevalencia de anticuerpos del SIDA). En nuestro medio otros estudios han
hallado resultados parecidos (Avila et al., 1991).

La larga evolucion clinica de los politoxicomanos y los importantes
problemas legales relacionados comportan que pidan tratamiento con mas
frecuencia en general (Rounsaville et al., 1985).

Buscan con mas ahinco tratamiento por el método que sea, psicofarmacos
presionando a todo el sistema sanitario, ya sea en urgencias (Segui et al,
1987) o intimidando a otros profesionales de la salud (Segui et al., 1991).

3.3.11. TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS:

3.3.11.1. ESTADO PSIQUIATRICO:

No se aprecian diferencias respecto al estado psiquiatrico en ambos grupos
clinicos, solo respecto a trastornos de personalidad de tipo antisocial. Por
tanto la delincuencia no parece inducir estados clinicos (depresion,
ansiedad etc.). Estos datos contrastan con un reciente estudio de Swift et al.
(1990) en los que los pacientes con actividades ilegales tenian tendencia a
presentar menos trastornos psicopatolégicos, cuantificados a través del
cuestionario de Goldberg (GHQ).

La patologia psiquiatrica parece tener en algunos estudios de delincuencia
implicaciones pronosticas. Los varones adolescentes delincuentes
drogodependientes tratados en un correccional tenian mas posibilidades de
tener mejor evolucion si presentaban trastornos psiquiatricos asociados
(Friedman & Glickman, 1987).



3.3.11.2. FACTORES DE PERSONALIDAD:

La prevalencia de personalidad antisocial es muy alta pues varia del 40% al
50% entre los diferentes grupos de adictos a opidceos (Rounsaville et al.,
1982; Khantzian & Treece, 1985, Woody et al., 1985) y se ha relacionado
estrechamente con las drogodependencias (Smith & Newman, 1990), en
especial con el sexo masculino (Windle, 1990).

El diagnostico de personalidad antisocial en pacientes consumidores es
complejo y polémico (Gerstley et al., 1990).

La comorbilidad entre ambos trastornos es muy elevada. Collins et al.
(1988) encuentra que el 71.3% de los convictos con personalidad antisocial
tienen drogodependencia comparado con un 40.2% de los que no lo eran.
Por otra parte la drogodependencia era mas elevada entre psicopatas
delincuentes (28.3%) que no delincuentes (10.4%).

En el estudio de Rounsaville et al. (1982) se observo que la personalidad
antisocial (criterios DSM III-R) era mas frecuente en los grupos de trauma
inicial en la infancia (71%) y delincuencia temprana (67%) comparado con
el de presion social (41%).

En el primer grupo los factores de tipo psicologico parecen ser un
predisponente fundamental para la drogodependencia, habiendo una gran
proporcion de trastornos psiquiatricos y de personalidad asociados. En el
grupo de delincuencia temprana se asocia con mas frecuencia a
personalidades antisociales en las que las normas de grupo son
determinantes y la drogodependencia es una continuacion de las
actividades delictivas previas. El tltimo grupo presentaria menos problemas
de personalidad y representaria el mecanismo por el cual un individuo por
la presion social de grupo puede convertirse en drogodependiente.

Gossop & Roy (1977) hallaron un incremento de la hostilidad
entre los toxicomanos con historia previa de problemas legales cuando se
comparaban con lo que no tenian estos antecedentes.

Las diferencias respecto a este rasgo de personalidad eran mas ostensibles
cuando se incluian los delitos con violencia. Segiin estos autores la
toxicomania por si sola no lleva a la drogodependencia, deberian asociarse
otros factores de tipo social y de personalidad, entre ellos la hostilidad.



3.3.12. CONCLUSIONES:

1) La prevalencia de actividades delictivas es muy alta entre los adictos a
opiaceos, cercana a tres cuartas partes de las muestras estudiadas. La
delincuencia parece aumentar en el curso de la drogadiccion.

En resumen los estudios de Hammersley et al. (1989) se concretan en las
siguientes conclusiones, de un gran interés practico a nuestro entender:

2) La explicacion de las conductas delictivas por el consumo de drogas
aporta lo siguiente:

- El consumo de opiaceos aporta una sustancial explicacion del trafico de
toxicos y menor del robo.

- Para el robo las variables mejor explicativas son la experiencia criminal
previa, el consumo de otras drogas y de opidceos, ésta ultima la de menor
importancia.

- El fraude no se relacion6 con consumo de opiaceos solo con el de alcohol.

3) La explicacion del consumo de drogas con conductas delictivas aporta lo
siguiente:

- Las conductas de los amigos, la experiencia previa con drogas, el trafico
de toxicos y la criminalidad no asociada al uso de drogas explican en
consumo de opiaceos, tranquilizantes, cannabis y alcohol. No obstante:

- El crimen no relacionado con drogas explica mejor el consumo de alcohol
y tranquilizantes que el de opiaceos.

- El crimen no relacionado con drogas explica mejor el consumo de
opiaceos que el uso de opidceos la realizacion de robos.

- El consumo de tranquilizantes se asocia mas con crimen no relacionado
con drogas que el de opiaceos.

4) En los datos del estudio clinico que hemos presentado, el grupo de
pacientes que reconocen haber delinquido se caracteriza por:

- Tener un peor nivel de estudios y mas desocupacion laboral. Ello podria
explicarse por la asociacion con una mayor proporcion de déficit atencional
con hiperactividad, problemas de aprendizaje y de conducta.

- Suelen ser politoxicOmanos con mayores complicaciones organicas,
legales y familiares, superior gravedad clinica al consumir mayores dosis de
drogas y tener una mayor evolucion en el uso de opiaceos.

- Presentan una gran proporcion de trastornos de personalidad, en especial
de tipo antisocial.



4A. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

La finalidad de esta tesis es contribuir al mejor conocimiento del papel de
los principales Trastornos por Conductas Perturbadoras (Trastornos por
Déficit de Atencion con Hiperactividad y Trastornos de Conducta) y su
persistencia en la edad adulta en pacientes adictos a opiaceos, tanto en lo
referente en su frecuencia como a sus implicaciones clinicas.

4A.1. OBJETIVOS GENERALES

I. Estudio de la frecuencia de antecedentes de Trastornos por Conductas
Perturbadoras y su persistencia en el adulto en pacientes adictos a
opiaceos, asi como de sus implicaciones clinicas (Estudio I).

II. Comparacion de los antecedentes de Trastornos por Conductas

Perturbadoras y su persistencia en el adulto, en adictos a opiaceos y en
otros grupos de pacientes psiquiatricos (Estudio II).

4A.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

4A.2.1.ESTUDIO I:

1. DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE TRASTORNOS
POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN
ADICTOS A OPIACEOS.

1.1. Estudio de la frecuencia en esta poblacion del Trastorno por Déficit
Atencion con Hiperactividad en infancia y adolescencia.

1.2. Y de los Trastornos de Conducta en infancia y adolescencia.



2. DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS.

2.1. Estudio de la frecuencia en esta poblacion del Trastorno por Déficit
Atencional con Hiperactividad Residual (o del adulto).

2.2.Y del Trastorno de Personalidad Antisocial.

3. IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS ANTECEDENTES DE TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS E IMPLICACIONES
CLINICAS DE LOS TRASTORNOS RESIDUALES EN EL ADULTO Y SU
COMPARACION CON OTROS ADICTOS A OPIACEOS SIN TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS.

3.1. Estudio de las implicaciones clinicas del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad en adictos a opiaceos en relacion a tres
subgrupos: 1) Adictos a opiaceos sin antecedentes de Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad 2) Adictos a opiaceos con antecedentes de
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad en la infancia y sin
que este persistiese en el adulto; 3) Adictos a opidaceos con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto (o Residual).

3.1.1. Comparacion de variables sociodemograficas y de adaptacion familiar
y laboral en los 3 subgrupos sefalados.

3.1.2. Comparacion de variables respecto a antecedentes familiares
(drogodependencia, alcoholismo y delincuencia) en estos 3 subgrupos.

3.1.3. Comparacion de variables respecto a antecedentes en la infancia y
adolescencia en estos 3 subgrupos.

3.1.4. Comparacion de variables relacionadas con la historia legal en estos 3
subgrupos.

3.1.5. Comparacion de variables respecto a las caracteristicas de la
drogodependencia y consecuencias organicas de las mismas en los 3
subgrupos senalados.

3.1.6. Comparacion de variables relacionadas con el diagnostico
psiquiatrico asociado en estos 3 subgrupos sefialados.



3.2. Estudio de las implicaciones clinicas del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad en adictos a opiaceos en relacion a cuatro
subgrupos: 1) Adictos a opiaceos sin antecedentes de Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad; 2) Adictos a opiaceos con antecedentes de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la infancia y sin
que este persistiese en el adulto; 3) Adictos a opiaceos con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto (o Residual) sin
trastornos de conducta asociados en la infancia y adolescencia; 4)Adictos a
opiaceos con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del
adulto con Trastornos de Conducta asociados en la infancia y adolescencia.

3.2.1. Comparacion de variables sociodemograficas y de adaptacion familiar
y laboral en los 4 subgrupos sefialados.

3.2.2. Comparacion de variables respecto a antecedentes familiares
(drogodependencia, alcoholismo y delincuencia) en estos 4 subgrupos.

3.2.3. Comparacion de variables respecto a antecedentes en la infancia y
adolescencia en estos 4 subgrupos.

3.2.4. Comparacion de variables relacionadas con la historia legal en estos 4
subgrupos.

3.2.5. Comparacion de variables respecto a las caracteristicas de la
drogodependencia y consecuencias organicas de las mismas en los 4
subgrupos sefialados.

3.2.6. Comparacion de variables relacionadas con el diagnostico
psiquiatrico asociado en estos 4 subgrupos resefiados.



4A.2.2.ESTUDIO II

1. COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES EN LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA DE LOS TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN
ADICTOS A OPIACEOS, CON LA PRESENCIA DE LOS MISMOS EN OTROS GRUPOS
DE PACIENTES PSIQUIATRICOS (DEPENDENCIA A ALCOHOL, DEPRESION MAYOR,
TRASTORNO POR ANGUSTIA) APAREADOS POR EDAD Y SEXO CON AQUELLOS.

1.1. Frecuencias de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.
1.2. Y de Trastornos de Conducta.

2. Comparacion de las tasas actuales de los trastornos por conductas
perturbadoras en adictos a opiaceos, con la persistencia de los mismos en
otros grupos de pacientes psiquiatricos apareados en edad y sexo con
aquéllos.

2.1.Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto
(Residual).
2.2.Trastorno de Personalidad antisocial en el adulto.

4A.3.CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
4A.3.1 DESCRIPCION FORMAL

ESTUDIO I: Estudio descriptivo observacional de la frecuencia de
antecedentes de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la
infancia y Trastornos de Conducta en la infancia y adolescencia y presencia
de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad Residual y de
Personalidad Antisocial en adictos a opiaceos

Al tratarse de un estudio descriptivo observacional no se efectuaa la
formulacion de hipotesis formales.

ESTUDIO II: Estudio por muestras apareadas de la frecuencia de Trastornos
por Conductas perturbadoras en la infancia y adolescencia (Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad y Trastornos de Conducta) y de su
persistencia en la edad adulta (Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad Residual y Personalidad Antisocial) en adictos a opiaceos y
en otros tres grupos de patologia psiquiatrica: alcoholismo, angustia,
depresion

Se formularon las hipoétesis indicadas a continuacion.



4B.HIPOTESIS

4B.1. Los adictos a opiaceos presentan una tasa de
antecedentes de Trastorno por Deficit de Atencion
con Hiperactividad en la infancia superior a la de
otras patologias psiquiatricas.

1.1.Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
por Déficit de Atencion con hiperactividad en la infancia superior a la de
depresion mayor.

1.2.Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la infancia superior a la de
trastorno por angustia.

1.3.Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la infancia superior a la
dependencia a alcohol.

4B.2. Los adictos a opiaceos presentan una tasa
superior de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad del Adulto a las de otras patologias
psiquiatricas.

2.1. Los adictos a opiaceos presentan una tasa superior de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto a las de depresion mayor.

2.2. Los adictos a opiaceos presentan una tasa superior de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto a las de Trastorno por
angustia.

2.3. Los adictos a opiaceos presentan una tasa superior de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto a las de dependencia a
alcohol.



4B.3. Los adictos a opiaceos presentan una tasa de
antecedentes de Trastorno de Conducta en la
infancia y adolescencia superior a la de otras
patologias psiquiatricas.

3.1. Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
de Conducta en la infancia y adolescencia superior a la de depresion mayor.

3.2. Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
de Conducta en la infancia y adolescencia superior a la de trastorno por
angustia.

3.3. Los adictos a opiaceos presentan una tasa de antecedentes de Trastorno
de Conducta en la infancia y adolescencia superior a la de dependencia a
alcohol.

4B.4. Los adictos opiaceos presentan una tasa de
Trastorno de Personalidad Antisocial en el adulto
superior a la de otras patologias psiquiatricas.

4.1.Los adictos opiaceos presentan una tasa de Personalidad Antisocial
superior a la de depresion mayor.

4.2.Los adictos opiaceos presentan una tasa de Personalidad Antisocial
superior a la de trastorno por angustia.

4.3. Los adictos opidceos presentan una tasa de Personalidad Antisocial
superior a la de dependencia a alcohol.



4B.5. El subgrupo de adictos a opiaceos con
Trastorno por Deficit de Atencion con Hiperactividad
del Adulto tiene una mayor gravedad de la
drogodependencia, peor adaptacion social y laboral,
mas actividades delictivas, mayor patologia organica
asociada y mas trastornos de personalidad que los
que no presentan Trastornos por Deficit atencional
del adulto, tengan o no antecedentes de
hiperactividad en la infancia.

4B.6. El subgrupo de adictos a opiaceos con
Trastorno por Deéficit de Atencion del adulto con
antecedentes de Trastornos de Conducta en la
infancia y adolescencia tienen una mayor gravedad
de la drogodependencia, peor adaptacion social y
laboral, mas actividades delictivas, mayor patologia
organica asociada y mas trastornos de personalidad
que los que presentan Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad en el adulto sin
antecedentes de Trastornos de Conducta en la
infancia o adolescencia, y otros que tengan
antecedentes de hiperactividad (TDAH) en la infancia
o carezcan de ellos.



5.MATERIAL, SUJETOS Y METODOS

5.1. MATERIAL

5.1.1. LA ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA EL DSM-III-R
(SCID).

Los criterios clinicos utilizados fueron los del DSM III-R.

La entrevista clinica estructurada para el DSM-III-R (Clinical Interview for
DSM-III-R) (SCID) es el protocolo de entrevistas mas reciente (Spitzer et al.
1987) y se ha disefiado con el fin de capacitar a los clinicos para reunir la
informacion apropiada para hacer diagnosticos en los Ejes I y II basandose
en el DSM-III-R. Siguiendo un modelo de entrevista diagnostica clinica, la
SCID empieza haciendo un repaso de la enfermedad actual y de los
episodios de psicopatologia anteriores. Luego prosigue con preguntas
acerca de sintomas especificos, que se inician con un examen para incluir o
descartar trastornos especificos.

La SCID esta disefiada para ser usada de forma modular, de tal modo que el
investigador pueda seleccionar para un estudio concreto solo los modulos
de diagnostico relevantes en una muestra particular de sujetos. Se han
elaborado varias versiones de la SCID para los trastornos de el Eje I: 1a SCID-
P ("patient"), para utilizar con pacientes psiquiatricos; la SCID-OP
("outpatient"), s6lo para pacientes psiquiatricos externos; y la SCID-NP
("non patient"), para individuos de la comunidad, parientes de los
pacientes, pacientes de asistencia primaria y otras personas no identificadas
como pacientes psiquiatricos. La SCID-II, centrada en el diagnostico de los
transtornos de le personalidad, esta disefiada para ser usada con un
cuestionario autoadministrado que el sujeto ha de completar antes de la
entrevista. Entonces, el clinico se centra en las respuestas positivas al
cuestionario, al revisar los sintomas de trastornos de la personalidad.

En este estudio se utilizo la version del SCID-Upjohn Version-Revised (SCID-
UP-R) (Spitzer et al., 1988).

Los criterios de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
Residual que se siguieron fueron los del DSM III-R, asumiendo a la vez el
concepto de Residual o del Adulto del DSM-III (y modificado en parte para
su mejor diferenciacion evolutiva), tal y como se coment6 con anterioridad.



5.1.2. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE HISTORIA DE LA
DROGODEPENDENCIA:

Se elaboro un cuestionario, especialmente preparado para este estudio,
acerca de la historia de la dependencia dividida en varios apartados:

a) Cuestionario Sociodemografico, compuesto por las siguientes variables:
sexo, edad actual, estado civil, estudios, afios de escolarizacion, profesion,
situacion laboral.

b) Historia toxicologica: Edad de inicio, evolucion y dosis de las siguientes
drogas consumidas: cannabis, alcohol, flurnitracepam, otras
benzodiacepinas, anfetaminas, alucindgenos, cocaina, tabaco.

c)Antecedentes infancia: Se interrogo respecto a antecedentes segun
criterios DSM III-R de trastornos psicopatologicos en la infancia mas
frecuentes. Por ejemplo el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, los Problemas de Aprendizaje, los Trastornos de Conducta,
la Enuresis y la Ansiedad por Separacion.

d) Historia legal: Actividades delictivas, enfatizando si éstas eran anteriores
o posteriores a la drogodependencia. Edad de la primera detencion. Trafico
de toxicos y tiempo de estancia en prision.

e) Historia Médica: Enfermedades organicas padecidas y VIH.

f) Otros: Tratamientos previos de la drogodependencia. Asistencia previa a
los servicios de urgencias por motivo de la toxicomania. Tentativas
autoliticas previas.

5.1.2.1. HISTORIA FAMILIAR

Los antecedentes familiares de drogodependencia y alcoholismo se
verificaron mediante los criterios FH-RDC (Endicott et al.,

1989). No se evaluo directamente a los familiares de los pacientes. De todas
formas una elevada proporcion de familiares eran drogadictos y eran
atendidos en este Centro, por ello se pudo confirmar el diagnostico de los
mismos.



5.1.2.2. ADDICTION SEVERITY INDEX (ASI)

El disefio del ASI esta basado en la premisa de que la adiccion debe ser
considerada dentro del contexto de aquellos problemas que pueden haber
contribuido a, y/o resultado de un abuso o dependencia a drogas. El
objetivo del ASI es conseguir un perfil de gravedad del problema en cada
paciente a través del analisis de seis areas generales que comunmente
aparecen en los problemas a tratar. Estas incluyen: a)tipo de
drogodependencia no alcoholica; b) médico; c¢) psicologico; d) legal; e)
socio-familiar; f) empleo/apoyo.

En el ASI, la gravedad esta definida como "la necesidad de tratamiento
adicional", y ofrece una estimacion potencialmente distinta de otras
perspectivas. Por ejemplo, el paciente que presenta una vision muy
defectuosa, pero que ha sido corregida con gafas para ver adecuadamente,
seria considerado como un problema importante de vision si la gravedad
fuese definida como "desviacion de la funcion 6ptima". Sin embargo, la
estimacion del ASI seria bastante menor, puesto que no se requeriria un
tratamiento adicional para paliar el problema. Esta deficion operativa de
gravedad fue adoptada por que se considera que tiene relacion directa con
la aplicacion del tratamiento.

La gravedad de cada una de las areas problematicas en tratamiento es
evaluada individual e independientemente a través de dos tipos de
informacion:

5.1.2.1.1. INFORMACION OBJETIVA

Los datos que se recogen dentro de la seccion objetiva, especifican el
numero, intensidad y duracion de los sintomas en cada una de las seis
areas. Se recogen datos verificables a partir de preguntas objetivas,
resultados de pruebas, informes de laboratorio (cuando son apropiados),
exploracion fisica, y entrevistas psicologicas para desarrollar una
comprension fidedigna de los acontecimientos y del patron de vida del
paciente en cada una de las seis areas, ya mencionadas.

5.1.2.1.2. GRAVEDAD SEGUN EL PACIENTE

La segunda parte de cada area problematica esta disefiada para medir la
intensidad subjetiva de los sintomas y permite al paciente participar
directamente en la valoracion de sus necesidades de tratamiento. Se le
solicita que evalue, usando una escala de 5 puntos, el grado de molestia que
le producen sus problemas en cada una de las seis areas, y el grado de
importancia que tiene para él el tratamiento, utilizando:



0 = en absoluto

1 = levemente

2 = moderadamente

3 = considerablemente
4 = extremadamente

Esta evaluacion se realiza con respecto a los ultimos 30 dias, permitiendo
asi una medicion reciente de la gravedad percibida de los problemas y una
clasificacion de base, que puede ser comparada con otras posteriores
durante el seguimiento del tratamiento.

5.1.2.3.CLASIFICACIONES O GRADOS DE GRAVEDAD

Los datos de la informacion objetiva y de la referida por el paciente
respecto a cada area problematica son integrados por el entrevistador para
obtener unos grados de gravedad. Estos seis grados forman la base para el
perfil clinico del paciente, proporcionando un diagnostico y un resumen
sospesado de las necesidades de tratamiento de cada uno. A este respecto,
el ASI ha utilizado el abordaje llevado a cabo por la Escala de Salud-
Enfermedad (the Health-Sickness Rating Scale (HSRS): Luborsky 1962; 1975;
Luborsky y Bachrach, 1974). Ambos instrumentos cuentan con informacion
objetiva y analisis de los componentes del problema como medios para
desarrollar grados de gravedad. Mientras el HSRS utiliza una escala de 100
puntos con descripciones basadas en siete criterios de salud mental, el ASI
usa 10 puntos (0-9) para conseguir las estimaciones de gravedad.

5.1.2.4. ADMINISTRACION

El ASI puede ser administrado por un técnico entrenado con pacientes que
presenten cualquier tipo de abuso de sustancias. La entrevista se realiza
inicialmente como parte de la admision del paciente al tratamiento, y luego
de forma repetida durante los periodos de seguimiento. La administracion
del ASI es mas eficaz bajo un ambito privado y confidencial donde el
entrevistador puede mantener una atmosfera calida y propia de un
profesional. Se considera necesario hacer una breve introduccion, en la que
el técnico explica el disenio del ASI y la utilidad de la escala de grados, para
conseguir una entrevista productiva y valida.

Los resultados de 750 entrevistas de admision de 421 alcoholicos y 329
drogadictos indican que el ASI es aplicable a la mayoria de los pacientes y
frecuentemente apreciada por éstos. Muchos se reflejan adecuadamente a
través de las secciones estimativas, comentando que les ha permitido ser
capaces de centrarse y definirse en los aspectos individuales de su adiccion.



Solo 11 de estas 750 entrevistas fueron descartadas por contener una
informacion invalida, y solo otras 14 eliminadas debido a una comprension
inadecuada de los pacientes.

5.1.2.5. UTILIDAD DEL ASI

El Indice de Gravedad de la Adiccion (the Addiction Severity Index - ASI) fue
desarrollado para conseguir un método mas eficaz y amplio de analisis de la
totalidad de los complejos problemas que se presentan en los pacientes con
abuso de sustancias adictivas no alcoholicas. Se esperaba que a través de
este método se pudiese diferenciar a los pacientes en base a sus
necesidades terapéuticas y proporcionar formas mas especificas de
intervencion a grupos mas homogéneos de pacientes. Para valorar la
capacidad discriminativa del ASI se compararon 354 alcohodlicos
excombatientes con 110 drogadictos también exmilitares por medio de seis
escalas. Como era de esperar, los grupos fueron significativamente
diferentes en cuanto a la gravedad de los problemas médicos (debido a la
mayor edad, y mas largo periodo de abuso). Sin embargo, cuando se tuvo
en cuenta la gravedad de las cuatro areas problematicas restantes, no se
hallaron diferencias significativas estadisticamente entre los dos grupos.
Esto no sugiere necesariamente que los pacientes sean similares en ambos
grupos, sino mas bien que la cantidad de variacion en cada grupo es mayor
que la diferencia entre grupos. En otras palabras, aunque la distincion entre
alcoholicos y drogadictos pueda justificar alguna variacion en los
problemas legales y médicos, esta clasificacion no reduce la variacion intra-
grupo en los otros problemas a tratar. Esta interpretacion es coherente con
los hallagos de otro analisis de intercorrelaciones del ASI. La combinacion
de estos dos estudios sugiere que la poblacion de sujetos con abuso de
sustancias puede estar compuesta por varios subgrupos de pacientes, cada
uno de ellos con un patrén de problemas a tratar, diferentes.

Para probar esta posibilidad y ver si el ASI es un método de evaluacion util
para diferenciar pacientes en subgrupos relativamente homogéneos, se
realiz6 un analisis de grupo en 150 pacientes seleccionados aleatoriamente
(75 alcoholicos, 75 drogadictos) usando la escala de seis valores del ASI
(areas problema) como variables independientes. En este tipo concreto de
analisis de grupo seleccionado (Brown y Dixon, 1977; Hartigan 1975), los
grupos de pacientes se formaron minimizando la diferencia entre los
valores de cada una de las escalas dentro de cada grupo y maximizando las
diferencias entre los grupos. Puesto que no habia razones fundamentales
tedricas o matematicas para variar el peso de los valores de las escalas, las
seis fueron tratadas por un igual en el analisis. Antes de la presentacion de
estos resultados, deberia remarcarse que este método es s6lo un tipo de
procedimiento de grupos (Cooley y Lohnes, 1971; Hartigan 1975) que



producira sistematicamente resultados distintos de otros métodos en los
que los grupos se formen en base a correlaciones o covarianzas entre
variables.

Los resultados de este analisis muestran que las diferencias entre grupos en
la escala de gravedad explican en gran parte las bajas correlaciones entre
las escalas cuando los datos son desagrupados. El analisis de
intercorrelaciones dentro de cada uno de los grupos muestra unas
relaciones bastante altas (0.75-0.90) entre tres o cuatro escalas, dentro de
cada grupo.

Los principales perfiles de gravedad en los grupos, son interesantes, puesto
que se corresponden con los "tipos" de gravedad de los pacientes vistos
comunmente durante el tratamiento. Por ejemplo, el grupo 4 correspondia
al modelo médico de adiccion descrito como sindrome progresivo.

El perfil promedio de este grupo muestra a unos pacientes con problemas
significativos y graves en todos los aspectos (abuso, médico, psicologico,
legal, socio-familiar, empleo/apoyo). En cambio, el grupo 3 describe a
pacientes con un elevado abuso de sustancias, pero con pocos problemas
adicionales en las restantes areas. El 5 es especialmente digno de atencion,
puesto que su perfil principal indica que aunque el abuso de sustancias sea
su motivo de queja actual, no es su problema mas grave a tratar.

Resumiendo, los resultados de este analisis de grupo sugieren que el ASI es
util y eficaz como método de evaluacion para diferenciar pacientes dentro
de subgrupos con patrones de diferentes problemas, a solucionar.

5.1.3. EXPLORACIONES ORGANICAS

A cada paciente se le efectud una exploracion organica con una analitica
general de rutina que se solicito al médico de cabecera de la Seguridad
Social o Beneficencia, cuando no disponian de ésta.

La analitica general consistia en VSG, hemograma, glucemia, ionograma,
BUN vy creatinina en plasma, proteinas totales, proteinograma,
transaminasas, fosfatasa alcalina. Marcadores habituales de la hepatitis B,
serologia luética y VIH.

El VIH so6lo se pudo recoger en 83 pacientes .



5.2.SUJETOS Y METODO

5.2.1. CARACTERISTICAS DEL CENTRO

La seleccion de la muestra del estudio se efectu6 en el Centro de Asistencia
y Toxicomanos (CAS) de STA. Eulalia. Este es un centro ambulatorio que
atiende especificamente a una poblacion afecta de abuso y dependencia de
sustancias psicoactivas en un area sectorizada de unos 500.000 habitantes
del Bajo Llobregat. Esta comarca pertenece al cinturon industrial de
Barcelona y sus residentes tienen una clase social baja y media-baja con una
alta tasa de paro.

5.3.ESTUDIO |

5.3.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron de forma consecutiva todos los sujetos que acudieron por
primera vez al Centro en el periodo comprendido entre 1.1.1989 y
concluyo el 31.12.1990 y que cumplian los siguientes criterios de inclusion
y exclusion:

5.3.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

5.3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

a-Cumplir criterios DSM III-R de dependencia a opiaceos.

b-Sujetos de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 65 afios. La
edad de 18 afios se relaciono6 con el hecho de que los criterios DSM III-R de
personalidad antisocial aceptan esta como minimo para poder emitir este
diagnostico.

c-Periodo minimo de retencion en tratamiento de 6 meses. Ello se justifico
por el hecho de que algunos pacientes realizan visitas de forma irregular y
no es posible efectuar un diagnostico clinico correcto en especial de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad Residual en que el



paciente debe estar abstinente a drogas para poder valorarlo en
condiciones.fiables.

5.3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

a- Ausencia de contacto directo con familiares de primer grado que
conocieran al paciente desde la infancia. Ello se justifica por la necesidad de
efectuar una entrevista con estos para valorar de forma retrospectiva
trastornos psicopatologicos de la infancia y adolescencia.

b-No abstinencia del consumo de opiaceos durante un tiempo minimo de un
mes en el curso del tratamiento. Ello era necesario para valorar de forma
fiable el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad Residual del
adulto.

5.3.3. PROCEDIMIENTO:

Durante los dos afios del estudio se estudiaron consecutivamente 186
pacientes con dependencia a opiaceos, de los cuales 104 cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion antes referidos. Cada paciente era
recibido por primera vez por una enfermera y una asistenta social que
efectuaban una valoracion clinica y social inicial de los pacientes. La
enfermera pedia al médico de cabecera de la Seguridad Social o de
Beneficencia, en los pacientes que no disponian de la anterior, un protocolo
de diversas exploraciones analiticas, descritas en la parte de Material.

A las dos semanas los pacientes eran atendidos por el psiquiatra que
efectuaba una valoracion general de la adiccion del dependiente mediante
la "Entrevista semiestructurada sobre historia de la drogodependencia"
descrita en la parte de Material, excepto la parte de antecedentes de la
infancia que se pregunto6 a los familiares de primer grado. En esta visita ya
se daba tratamiento psicofarmacoldgico de desintoxicacion a los pacientes
con agonistas opiaceos (basicamente dextropropoxifeno o codeina) y
benzodiacepinas (cloracepato dipotasico o diazepam).

En los pacientes que fue posible se efectud tratamiento con el antagonista
opidceo naltrexona. A los pacientes se les efectuaban dos o tres nuevas
visitas con una frecuencia inicial de 2 a 3 semanas hasta completar la
desintoxicacion. Cuando ésta no podia efectuarse correctamente se les
intentaba ingresar o remitir al Centro de Dispensacion de Metadona para
efectuar un tratamiento de mantenimiento con este opiaceo.



El mantenimiento de la abstinencia de opiaceos se constatd mediante la
realizacion de andlisis de orina semanales, una vez completada la fase de
desintoxicacion.

Entre el 2° y el 6° mes de seguimiento se efectuaba el diagnostico clinico y
la historia familiar. A la familia se la citaba cuando el paciente estaba
abstinente y llevaba en tratamiento un minimo de un mes. Se les
interrogaba respecto a los antecedentes familiares de drogodependencia,
alcoholismo (mediante la Historia Familiar FH-RDC) e historia de
actividades delictivas. Por otra parte se completaba el apartado c) sobre
"antecedentes de la infancia" de la "Entrevista semiestructurada sobre la
historia de la drogodependencia" .

El diagnostico psiquiatrico se completaba cuando el paciente estaba
abstinente y se efectuaba mediante la entrevista del SCID-Up.
Habitualmente se hacian dos visitas de una hora para realizar esta
evaluacion. Asi mismo en este momento se efectuaba la valoracion del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad Residual mediante
criterio DSM 1III-R y del "Addiction Severity Index" (ASI) en una sesion de
una a dos horas. Todas las evaluaciones fueron efectuadas por un solo
entrevistador.

5.7.ESTUDIO II

Se han estudiado un grupo de pacientes que cumplian criterios diagnosticos
DSM III-R de dependencia a opiaceos. Se evaluaron asi mismo 3 grupos
controles apareados por edad y sexo con dependencia a alcohol, depresion
y trastorno por angustia segun estos mismos criterios. En estos cuatro
grupos (n=30, respectivamente) se estudiaron los antecedentes por
conductas perturbadoras en la infancia y adolescencia y su persistencia en
la edad adulta.

Asi se recogieron antecedentes de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en la infancia y en el adulto por una parte. Por otra se
estudiaron los Trastornos de Conducta antisocial en la infancia y
adolescencia y su persistencia en la edad adulta en forma de personalidad
de tipo antisocial.



5.7.1. MUESTRA DEL ESTUDIO II

5.4.2.1. GRUPO PRINCIPAL: PACIENTES CON DEPENDENCIA A OPIACEOS

5.4.2.1.1. SELECCION

Estos pacientes fueron estudiados en el mismo Centro de Asistencia y
Toxicomanos (CAS) de STA. Eulalia pero en un periodo de tiempo de un
afno, ya que se inicio el 1.1.1990 y concluy6 el 31.12.1990.

5.4.2.1.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se utilizaron los mismos criterios de inclusion que en el Estudio I. Ademas
de los criterios de exclusion ya sefialados para el Estudio I, se afladioé otro
nuevo: se excluyeron aquellos pacientes que presentaban un diagnostico
asociado de depresion mayor, trastorno por angustia o dependencia alcohol
en el periodo de la evaluacion.

5.4.2.1.3. PROCEDIMIENTO

Se sigui6 la misma metodologia que la expuesta en la parte primera referida
con anterioridad. Una vez desintoxicados los pacientes entre el 2° y el 6°
mes del estudio se efectud la valoracion del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad del adulto y de la personalidad antisocial de
los pacientes. Se indago sobre antecedentes en la infancia de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad y de Trastornos de Conducta en la
infancia y adolescencia. Estos se valoraron entrevistando a los familiares de
primer grado en la misma forma que en el estudio I.

De esta forma se evaluaron consecutivamente 92 pacientes con
dependencia a opiaceos, de los cuales 30 cumplieron los criterios requerido
para el estudio II.

5.4.2.2. GRUPOS CONTROL O DE COMPARACION

Se seleccionaron 3 grupos de control: pacientes con dependencia a alcohol,
pacientes con depresion mayor y pacientes con trastorno por angustia. Los
sujetos de cada uno de estos grupos de control fueron extraidos de tres
estudios independientes sobre la frecuencia de conductas perturbadoras
(TDAH y personalidad antisocial) en diversas patologias psiquiatricas
(alcoholismo, trastorno por angustia, depresion mayor).



5.4.2.2.1. GRUPO DE CONTROL A: PACIENTES CON DEPENDENCIA A ALCOHOL

El estudio de la frecuencia de conductas perturbadoras en los pacientes con
diagnostico DSM-III-R de dependencia a alcohol, se efectu6 en el CAS de Sta.
Eulalia en el periodo de tiempo comprendido entre el 1.1.1990-31.12.1990.

De los 66 pacientes evaluados durante ese periodo se seleccion6 un
subgrupo de pacientes apareados en cuanto a edad y sexo con el grupo de
los 30 pacientes con adiccion a opiadceos incluidos en el Estudio II.

Para el estudio de la frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en los pacientes con dependencia a alcohol se utilizaron los
mismos criterios de inclusion y exclusion que los sefialados para la muestra
del estudio 1. En lo que respecta al periodo minimo de abstinencia de 1 mes
antes de efectuar la evaluacion de la Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, en los alcohoélicos se efectu6 la desintoxicacion de esta
droga y posteriormente se instaur6 tratamiento con interdictores,
generalmente con disulfiram y en algunos casos en que éste estaba
contraindicado con la cianamida calcica.

Se intent6 que los conyuges o familiares directos dieran la medicacion a los
pacientes a fin de comprobar un buen cumplimiento de la misma por parte
de éstos y asegurar la abstinencia.

En los 30 sujetos incluidos en el grupo de control A para el Estudio I, se
consider6 como criterio de exclusion, la presencia de comorbilidad con
dependencia a opiaceos, depresion mayor o trastorno por angustia durante
el periodo de la evaluacion. El procedimiento de evaluacion fue similar al
descrito para pacientes con adiccion a opiaceos.

5.4.2.2.2. GRUPO DE CONTROL B: PACIENTES CON DEPRESION MAYOR

El estudio de la frecuencia de conductas perturbadoras en los pacientes con
diagnostico DSM-III-R de depresion mayor, se efectud en un centro de
consultas externas de psiquiatria (Consultas Externas de la Seccion de
Psiquiatria del Hospital Central de L" Alianca de Barcelona) en el periodo de
una afo (comprendido entre el 1.3.1991 y el 1.3.1992).

De los 85 pacientes evaluados durante ese periodo se seleccion6 un
subgrupo de pacientes apareados en cuanto a edad y sexo con el grupo de
los 30 pacientes con adiccion a opiaceos incluidos en el Estudio II. Los
pacientes con depresion mayor fueron entrevistados de forma consecutiva
por el mismo evaluador.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron idénticos a los sefialados
anteriormente. Se excluyeron los pacientes con comorbilidad de trastorno



de angustia, dependencia a opidceos o dependencia a alcohol para el grupo
de control B (n=30).

Los pacientes fueron evaluados en las tres primeras visitas con la entrevista
SCID-Up-R. A cada uno se le efectu6 también en este periodo una analitica
general para excluir patologia organica que pudiera asociarse o inducir la
depresion que presentaban los pacientes.

La valoracion del Trastorno por Déficit Atencion con Hiperactividad en el
adulto y de la personalidad antisocial se efectu6 a partir del 2° a 5° mes de
tratamiento, tiempo medio de mejoria clinica del sindrome depresivo.

5.4.2.2.3. GRUPO DE CONTROL C: TRASTORNO DE ANGUSTIA(0 PANICO)

El estudio de la frecuencia de conductas perturbadoras en los pacientes con
diagnostico DSM-III-R de trastorno de panico se efectud en el mismo centro
de consultas externas de psiquiatria y durante igual periodo de tiempo.

De los 112 pacientes evaluados durante ese periodo se seleccion6 un
subgrupo de pacientes apareados en cuanto a edad y sexo con el grupo de
los 30 pacientes con adiccion a opiaceos incluidos en el Estudio II. Los
pacientes con trastorno de panico fueron entrevistados de forma
consecutiva por el mismo evaluador.

En la seleccion se siguieron los criterios ya seflalados. Los pacientes fueron
evaluados en las tres primeras visitas con la entrevista SCID-Up-R. A cada
uno se le efectu6 también en este periodo una analitica general para excluir
patologia organica y otras exploraciones complementarias de forma
estandar.

La valoracion del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en
el adulto y de la personalidad antisocial se efectu6 a partir del 2° a 5° mes
de tratamiento, tiempo medio de mejoria clinica del trastorno por angustia.

En los pacientes de este grupo, ademas de la analitica general se practico
una exploracion cardiovascular incluyendo electrocardiograma y
ecocardiograma si se sospechaba la existencia de prolapso de la valvula
mitral.



5.8. ANALISIS ESTADISTICO

5.8.1. PRIMER ESTUDIO:

a) Los pacientes fueron divididos en tres grupos: los que tenian Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la edad adulta (TDAH-A) los
que lo presentaban en la infancia y no persistia en la edad adulta ( TDAH),
los que no tenian antecedentes de TDAH (No TDAH). Las variables
cualitativas fueron comparadas segun las pruebas de la x2 (con la
correccion de Yates o el test de Fisher cuando fue necesario aplicarlas). La
relacion entre las variables cualitativas y cuantitativas se ha efectuado
mediante el test no paramétrico de Kruskall Wallis..

B) Los pacientes fueron divididos en cuatro grupos: los que tenian
Trastorno por Déficit Atencion con Hiperactividad en la edad adulta
(TDAH-A) los que lo presentaban en la infancia y no persistia en la edad
adulta ( TDAH), los que no tenian antecedentes de TDAH (No TDAH) y los
que tenian TDAH-Adulto con trastornos de conducta en la infancia y
adolescencia (TDAH+TC). Las variables cualitativas fueron comparadas
segun las pruebas de la x2 (con la correccion de Yates o el test de Fisher
cuando fue necesario aplicarlas). La relacion entre las variables cualitativas
y cuantitativas se ha efectuado mediante el test no paramétrico de Kruskall
Wallis.

5.8.2. SEGUNDO ESTUDIO

Las diferencias en la tasa de TDAH en el adulto se comparo6 en los cuatro
grupos de patologias mediante la prueba de x2. La comparacion entre las
edades mediante el analisis de la varianza.

El minimo nivel de significacion exigido fue de 0.05.

El analisis estadistico se ha efectuado mediante el programa Stat-View en un
ordenador Macintosh Classic II.



5.9. Problemas metodologicos:

a) Valoracién retrospectiva.
b) No se hace estudio de atencidn.

c) Estudio de poblaciones clinicas.

a) En cuanto a la valoracion retrospectiva, se puede recordar aqui el que
varios autores( Wender 1981 , Wood 1983 ), han considerado la historia
aportada por familiares como una fuente de informacion fiable de los
antecedentes previos y de la clinica actual.

b) Por otro lado, las pruebas de atencion, no han llegado a ser lo
suficientemente validadas, como ya se ha comentado en la seccion de
Fundamentos, por lo que no se considero6 pertinente su utilizacion.

¢) Dadas las limitaciones de estos estudios no fué posible el utilizar
poblaciones que fuesen epidemioldgicamente representativas de las que se
pudiesen extraer tasas de prevalencia, de los hallazgos ya referidos.



6. RESULTADOS

6.1.ESTUDIO |

6.1.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA DE
PACIENTES ADICTOS A OPIACEOS.

La mayoria de los pacientes son de clase baja o media baja, varones (81.7%)
con una edad de 26.00+£5.32 anos (18 a 47).

Un 72.12% de la muestra tiene de 20 a 30 afos (fig. n°1).

El 60.6% eran solteros, el 24.0% casados o con pareja legalizada, el 11.5%

separados y el 3.9% viudos . El 58% no concluy6 la EGB, con una
escolarizacion de 9.14+2.65 afios (O a 13 afios).

Edad Actual

80 - 75 (72.12%)
70 -
60 -
50 1

40 -

N° Sujetos (N)

307 20 (19.23%)

20
1| 7 (6.73%)

10 2 (1.92%)

10-20 20-30 30-40 40-50

Figura n°1. Edades de los sujetos en el periodo del estudio.



So6lo un 32.9% estaban empleados, la mayoria en trabajos de tipo eventual.
Algo mas de la mitad estaban parados y el 11% tenian algun tipo de
incapacidad laboral transitoria (ILT) (fig. n°2).

Situacion Laboral

60
48 (51.06%)
50 -
41 (32.97%)
R 40
Z
2
T 304
o]
()]
2 20 -
11 (11.70%)
10 -
O -

Activo Parado [.L.T. Otros

Figura n°2. Situacion laboral de estos 104 sujetos.

La evolucion media del consumo de opiaceos es bastante larga ya que es de
7.17+4.43 afos (0.30 a 22). Asien el 47.12% era de 5 a 10 afos y del
24.03% de 10 a 15 anos (fig. n°3).

La edad de inicio del consumo de opiaceos fue a edades tempranas. El
63.46% comenzo antes de los 20 afios y el 34.62% entre los 20 y 30

anos(Fig. n°4).

Una gran proporcion son politoxicomanos. Un 25.9% abusa s6lo de
opiaceos,
un 23.1% de dos drogas y un 51.3% de tres o mas.
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Evolucién Opiaceos

49 (47.12%)
50 T

28 (26.92%)

30 A

N° Sujetos (N)

21 (20.19%)

10 5 (4.81%)

1 (0.96%)

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25

Figura n°3. Afios de evolucion de consumo de opiaceos.

Edad Inicio Opiaceos

66 (63.46%)

60
2 -
2 36 (34.62%
g 40 - ( 2
>
wn
% -
20

1 (0.96%) 1 (0.96%)

10-20 20-30 30-40 40-50

Figura n°4. Edades de inicio del consumo de opiaceos.



6.1.2. DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES
DE TDAH EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ADICTOS A

OPIACEOS.

EL TDAH segun los criterios del DSM III-R afectaba o afecta al 62.50% de los
drogadictos (fig.n°5)

B T1DAH
B No TDAH

62,5%

Figura n°5. Frecuencia de TDAH como antecedente. TDAH=
pasado-+presente.

No TDAH= Nunca lo han padecido.



Un 45.2% de la muestra total tenian TDAH-A. Esto comporta que en 71.87%
de estos pacientes con TDAH éste persiste en la edad adulta en forma de
TDAH-A (fig. n°06).

45,2%
B T1DAH

E No TDAH
[0 TDAH-A

Figura n°6. Frecuencia de TDAH A en los adictos a opiaceos. TDAH= Solo
antecedente, pero no en la actualidad. No TDAH= Nunca lo padecio.

6.1.3. DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE TRASTORNOS DE
CONDUCTA (TC) Y TTRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL
(TPA), EN ADULTOS ADICTOS A OPIACEOS.

6.1.3.1. DETERMINACION DE LA TASA DE TRASTORNOS DE CONDUCTA (TC)
COMO ANTECEDENTE EN LOS 104 SUJETOS DE LA MUESTRA DE ADICTOS A
OPIACEOS: 50 (48.1%)

6.1.3.2. DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE TRASTORNO DE
PERSONALIDAD ANTISOCIAL (TPA) EN LOS 104 ADICTOS A OPIACEOS: 39

(37.5%)



6.1.4. IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS
A OPIACEOS E IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS TRASTORNOS
RESIDUALES EN EL ADULTO Y SU COMPARACION CON OTROS
ADICTOS A OPIACEOS SIN ANTECEDENTES NI TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS

6.1.4.1. ESTUDIO DE LAS IMPLICACIONES CLINICAS DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIDAD EN ADICTOS A OPIACEOS EN
RELACION A TRES SUBGRUPOS: 1) ADICTOS A OPIACEOS SIN ANTECEDENTES
DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD; 2)
ADICTOS A OPIACEOS CON ANTECEDENTES DE TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN LA INFANCIA Y SIN QUE ESTE PERSISTIESE
EN EL ADULTO; 3) ADICTOS A OPIACEOS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD DEL ADULTO.

Los drogadictos se subdivieron en tres subgrupos como se comento con
anterioridad. Los que no presentaron nunca Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (No-TDAH) eran 39 (37.5%). Los que tenian
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la infancia y no
persistia en la edad adulta (TDAH-nA) 18 (17.3%) y en los que era residual
o del adulto (TDAH-A) eran 47 (45.19%)(fig. n°0)

6.1.4.1.1. COMPARACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ADAPTACION FAMILIAR Y
LABORAL EN LOS 3 SUBGRUPOS SENALADOS.

Los subgrupos no difieren en edad, en afios (25.2+4.7 vs 26.1+6.8 vs
26.7+5.3) y sexo, ya que la mayoria son varones (76.9% vs 88.9% vs
83.0%). Los dos subgrupos de pacientes TDAH-nA y TDAH-A tienden a
presentar una menor escolarizacion (p<0.06)(fig. n°7). El grupo de TDAH-A
tiene trabajo activo en menor proporcion de casos (p<0.02)(fig.n°8).

NOTA: En algunas graficas TDAH se corresponde a DAT.



Afos de Escolarizacion

1 ' 1 ' 1
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
9.41+3.91 7.72+3.38 7.791+2.36
H=5.58 df:2 p<0.06

Figura n°7. Afios de escolarizacion previos.
(NOTA: Hiper. NO DAT= TDAH-nA).

Situacién Laboral

100,0% —
1 XX
(9N ]
80,0% - S
N~
XX
60,0% - §>_) I Activo
J § § © Paradc
== = O LT
40,0% ks T
© < [d otros
i ~ -
[op]
S 2 — 8
20,0% S Z S
~ = =
i : - < <
0,0% -
No TDAH TDAH TDAH-A.

Figura n°8: Situacion laboral actual de los sujetos.
(NOTA: TDAH= TDAH-nA).



ASI-Familia

10
9
8
7
] [ ]
6
5 = T
4 ]
3
2
1
0 T T T T T
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
5.07%+2.01 5.33%+1.65 6.57+1.57

H=14.24 df:2 p<0.0008
Figura n°® 9: ASI Familia, que valora el grado de desadaptacion a este nivel.

El grupo de TDAH-A también presenta una peor adaptacion laboral
(p<0.001) (fig. n° 10)y relacion familiar (p<0.001) (fig. n°® 9) segun el ASI.

ASIl: Laboral
10
9
8
7
] [ ]
6
> ] [ |
4 |
3
2
1
O I ! I ! I
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
4.00£2.19 4.83+1.82 6.59+1.54

H=30.15 df:2 p<0.0001

Figura n° 10: ASI laboral que mide positivamente su disfuncionalidad.
(NOTA: Hiper. No DAT= TDAH-nA).
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6.1.4.1.2. COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO A ANTECEDENTES FAMILIARES
(DROGODEPENDENCIA, ALCOHOLISMO Y DELINCUENCIA) EN LOS 3 SUBGRUPOS SENALADOS.

El TDAH-A (DAT-A) tiene mas drogodependencia (p<0.02) (fig. n°® 11) y una
tendencia a tener mas actividades delictivas (x2: 9.5 df:2 p<0.06) entre los
familiares de primer grado, en general hermanos. No hubo diferencias
respecto a antecedentes de alcoholismo (28.2% vs 27.8% vs 40.4%).

Antecedentes Familiares de Consumo de Toéxicos

100,0% -

80,0% -

60,0% -

36,2%

40,0%

20,0% -

0,0% -

No TDAH TDAH TDAH-A.
X2=7.70 df:2 p<0.02

Figura n° 11. Consumo de toxicos en familiares.
(NOTA: TDAH= TDAH-nA).



6.1.4.1.3 COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO A ANTECEDENTES EN LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA EN LOS 3 SUBGRUPOS SENALADOS

Los problemas de conducta (TC) en la infancia y adolescencia (p<0.001)
(fig. n° 12) y de aprendizaje (p<0.01) (fig. n° 13) son mas usuales entre el
TDAH-A. No hay diferencias respecto a antecedentes de enuresis (10.3% vs
11.1% vs 23.4%) y ansiedad por separacion (2.6% vs 5.5% vs 6.4%).

Trastornos de Conducta en la Infancia

100,0%
X
80,0% o
©
8
60,0% - <
&
I
X
N
40,0% - o
N
20,0% -
0,0% -

No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=13.31 df:2 p<0.001

Figura n° 12: % de antecedentes de TC en la infancia y adolescencia.
(NOTA: TDAH= TDAH-nA).



Trastornos del Aprendizaje

100,0% S
"
N
80,0% -
X X
© o
60,0% - o 0
¢
40,0% -
20,0% -
0,0% -

No TDAH TDAH TDAH-A.
X2=9.05 df:2 p<0.01

Figura n° 13: % de trastornos del Aprendizaje.



6.1.4.1.4. COMPARACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA HISTORIA LEGAL EN LOS 3
SUBGRUPOS SENALADOS.

Los dos grupos de TDAH y TDAH-A han delinquido con mas asiduidad
(p<0.001) (fig. n°® 14). Los pacientes con TDAH-A han traficado mas con
drogas (p<0.002) (fig.n° 15) y han sido detenidos con mayor precocidad
(p<0.02) (fig. n° 17). En el ASI se aprecia que los TDAH-A tienen una mayor
gravedad de las actividades delictivas cometidas, segun el ASI (p<0.001)
(fig, n° 16).

Ver notas previas, en cuanto a variantes de nomenclatura: DAT, TDAH,
Hiper. etc..

Actos delictivos

100,0% - 89,3%

77,8%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=15.95 df:2 p<0.001

Figura n° 14: % de actividad delictiva.



Historia Legal: Trafico de Toéxicos

100,0% -

80,0% -

X
o
n
©

60,0% -

40,0%

20,0% -

0,0% -

No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=11.87 df:2 p<0.002

Figura n° 15; % de pacientes que se han implicado en el trafico de toéxicos.

ASI-Legal

1 T T T T
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto

3.00+2.74 4.00+2.66 5.93+2.59
H=21.47 df:2 p<0.000002

Figura n° 16: Medida de gravedad de las problematicas legales.



Edad de la Primera Detencion
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1 ' 1 ' 1
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
18.86+7.84 21.14+7.38 16.38+3.60
H=8.9 df:2 p<0.01

Figura n°® 17: Edad de primera detencion por subgrupos.
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6.1.4.1.5. COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO A CARACTERISTICAS DE LA
DROGODEPENDENCIA Y CONSECUENCIAS ORGANICAS DE LAS MISMAS EN LOS 3 SUBGRUPOS
SENALADOS..

Los drogadictos con TDAH-A son politoxicOmanos, ya que toman mas
drogas (p<0.05) (tabla n° 8) y tienen una superior evolucion en el consumo
de opiaceos (p<0.02) (fig. n° 18).

La gravedad de la adiccion segun el ASI es mayor en el grupo con TDAH-
A.(fig.n° 19) Por eso han tenido mas enfermedades organicas en el curso de
la drogodependencia (p<0.01) (fig. n° 20) y son portadores de VIH + con
mas frecuencia. (p<0.004) (fig. n°® 21).

La escala médica del ASI tiende por ello a ser mas alta en los TDAH-A
(p<0.006).(fig. n°22).

Tabla n° 8.
POLITOXICOMANIA:

No TDAH TDAH TDAH-A
TRATAMIENTOS PREVIOS 19 (48.7%) 12 (66.6%) 29 (61.7%)

NUMERO DE DROGAS CONSUMIDAS (a)

Una 3 (33.3%) 4 (21.0%) 10 (21.7%)
Dos 7 (17.9%) 9 (47.4%) 8 (17.4%)
Tres 11 (28.2%) 3 (15.8%) 10 (21.7%)
Cuatro 8 (20.6%) 3 (15.8%) 2 (26.1%)
Cinco o mas 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (13.1%)

(a) x2: 16.45 df:8 p<0.05

Figuras n°18 y 19 a continuacion, en la pagina siguiente:

Figura n° 18: Afios de evolucion del consumo de opiaceos.
Figura n° 19: Gravedad de la adiccion segun el ASI.
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Evolucién Consumo Opiaceos (en anos)
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No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
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H=7.43 df:2 p<0.02
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No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
6.31+1.42 6.55%+1.20 7.45%+1.36

H=15.48 df:2 p<0.0004
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Enfermedades
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o
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80,0% -

56,4%

60,0% -

40,0%

20,0%
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No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=10.78 df:2 p<0.004
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20,0% -
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No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=11.02 df:2 p<0.004

Figura n°% 20: % de enfermedades organicas en el curso de la
drogodependencia.
Figura n°: 21: % de VIH +. (NOTA: HIV= VIH).



ASI: Médico
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No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto

3.28+2.21 3.50+2.09 4.38+2.24

H=5.84 df:2 p<0.05

Figura n° 22: Medida de gravedad de enfermedades médicas, segun el ASI.
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Los tres grupos han recibido tratamiento por la adiccion en una proporcion
similar de casos, aunque los TDAH-A han ido mas veces a los servicios de
urgencias de los hospitales a pedir tratamiento (fig. n® 23).

Asistencia a Urgencias

1 ' 1 ' 1
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto
0.53+0.97 1.61+4.68 2.76%+3.39

H=14.45 df:2 p<0.00072

Figura n° 23: Asistencia a urgencias



6.1.4.1.6. COMPARACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
ASOCIADO EN LOS 3 SUBGRUPOS SENALADOS.

Las frecuencias de los diagnésticos psiquiatricos en los tres subgrupos ya
descritos se describen en la tabla n® 9

TABLA N° 9

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

No TDAH TDAH TDAH-A
TRASTORNOS AFECTIVOS 11 (28.2%) 6(33.3%) 9 (19.1%)
DEPRESION MAYOR 3 (7.7%) 1( 5.6%) 4 ( 8.5%)
DEPRESION MENOR 8 (20.5%) 5(27.8%) 5 (10.6%)
ANSIEDAD GENERALIZADA 8 (20.5%) 3(16.7%) 5 (10.6%)
PERSONALIDAD ANTISOCIAL 6 (17.9%) 3(16.6%) 30(61.7%)
OTROS TRASTORNOS

DE PERSONALIDAD 3 ( 7.7%) 2(12.5%) 8 (17.7%)

6.1.4.1.7. OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

Los trastornos de personalidad son mas frecuentes entre los TDAH-A
(p<0.001) (fig. n° 24), sobre todo de tipo antisocial (p<0.001) (fig. n°® 25).

En el eje I, 1a dependencia al alcohol es el diagnostico mas frecuente en los
dos grupos de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH-A y TDAH-nA)(figura n° 26).

A pesar de ello la gravedad del alcoholismo es mayor entre el TDAH-A
segun el ASI (figura n°® 27).



Trastornos de Personalidad

100,0% -

78,7%

80,0% -

60,0% -

40,0%

25,6%

20,0% -

0,0% -
No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=28.32 df:2 p<0.001

Figura n° 24: Tasa de Trastornos de Personalidad en general.

Personalidad Antisocial
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X2=21.4 df:2 p<0.001

Figura n° 25: Tasa de T. de Personalidad Antisocial especificamente.



Alcoholismo
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X2=13.45 df:2 p<0.001

Figura n° 26: Tasas de Alcoholismo.

ASI:  Alcohol

I ! I ! I
No DAT Hiper. No DAT DAT Adulto

3.69+2.33 4.55+2.87 5.36+2.51
H=9.94 df:2 p<0.0069

Figura n° 27: Escala del ASI para el Alcoholismo.



Se apreci6é una tendencia a mayor presencia de esquizofrenia entre los
TDAH-A (p<0.06) (fig. n° 28).

Esquizofrenia

100,0% -
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40,0% -
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0,0% : :
No TDAH TDAH TDAH-A.

X2=5.6 df:2 p<0.06

Figura n° 28: Frecuencia de Esquizofrénicos en la muestra.

No se apreciaron diferencias respecto a otros trastornos psiquidtricos en el
ejel y II.LEn el

En cuanto al ASI no se hallaron diferencias respecto a la gravedad de la
escala de trastornos psiquiatricos.



6.1.4.2.ESTUDIO DE LAS IMPLICACIONES CLINICAS DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN ADICTOS A OPIACEOS EN
RELACION A CUATRO SUBGRUPOS:

1) ADICTOS A OPIACEOS SIN ANTECEDENTES DE DEFICIT ATENCIONAL;

2) ADICTOS A OPIACEOS CON ANTECEDENTES DE TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN LA INFANCIA Y SIN QUE ESTE PERSISTIESE
EN EL ADULTO;

3) ADICTOS A OPIACEOS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD DEL ADULTO SIN TRASTORNO DE CONDUCTA ASOCIADOS
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA;

4)ADICTOS A OPIACEOS CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD DEL ADULTO CON TRASTORNO DE CONDUCTA ASOCIADOS
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Un 45.2% de la muestra total tenian TDAH-A, tal como se apreci6 en el
apartado anterior de Resultados.

De éstos un 29.8% del total tenian asociados trastornos de conducta en la
infancia y adolescencia. Lo cual representa el 65.96% de pacientes con

TDAH-A.

Los drogadictos se subdivieron en cuatro subgrupos como se comento con
anterioridad y esgun se ilustra en la figura n° 29:

1-Los que no presentaron nunca TDAH (No-TDAH) eran 39 (37.5%).

2-Los que tenian Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la
infancia y no persistia en la edad adulta (TDAHnA) 18 (17.3%).

3-Los que lo eran en su forma residual o del adulto (TDAH-A) 16 (15.4%).

4-Los TDAH-A con Trastorno de Conducta en la infancia y adolescencia
(TDAH-A+TC) 31 (29.8%).



TDAH

No TDAH
TDAH-A
TDAH-A.+T.C.

EOEN

Figura n° 29: Distribucion de la muestra segun el TDAH en relacion con el
Trastorno de Conducta (como antecedente).
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6.1.4.2.1. COMPARACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ADAPTACION FAMILIAR Y
LABORAL EN LOS 4 SUBGRUPOS SENALADOS.

Los subgrupos no difieren en edad, sexo, afios de escolarizacion y situacion
laboral (Tabla n° 10).

El grupo con TDAH+TC estan separados con mas frecuencia. El TDAH-A y

TDAH+TC tiene una peor adaptacion familiar (p<0.001) (fig, n® 30) y
relacion laboral (p<0.001) (fig. n® 31) segun el ASIL.

ASI-Familia

I ! I ! I !
NoTDAH  TDAH  TDAH-A.  +T.C.

H=14.63 df:3 p<0.001
Figura n° 30: Escala ASI de problematica familiar.

ASI-Laboral

(9] (o))
1 1
L o T —
—
—

T T T T T T

NoTDAH ~ TDAH  TDAH-A.  +T.C.
H=30.66 df:3 p<0.001

Figura n° 31: Escala del ASI de desadaptacion laboral.

TABLAN° 10
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VARIABLES DEMOGRAFICO-SOCIALES, FAMILIARES Y DE LA INFANCIA

No TDAH

TDAH-noA

TDAH-A

TDAH-A+TC

Edad (afios)
Varones
Anos educacion

SITUACION LABORAL
Activo

25,2+4.7
30 (76.9%)

9,4 +3.9

16 (41.0%)

Parado 6 (41.0%)
Incapacidad laboral 3 (7.7%)
Otros 4 (10.3%)

ESTADO CIVIL (a)
Soltero

27 (71.2%)

Casado/Pareja no 7 (17.9%)
legalizada

Viudo 2 (3.2%)
Separado (a) 3 (7.7%)

ANTECEDENTES FAMILIARES

Alcohol 1 (28.2%)
Toxicomania 6 (15.4%)
Delincuencia 4 (10.3%)

ANTECEDENTES DE LA INFANCIA

Dificultades de
aprendizaje (b)
Enuresis

17 (43.6%)
4 (10.3%)

Ansiedad por separacién 1 ( 2.6%)

26,1+6.8
16 (88.9%)
7,7+3.4
(33.3%)
(50.0%)

(11.1%)
(5.6%)

N0

12 (66.6%)
4 (22.3%)

2 (11.1%)
0 (0.0%)

(27.8%)
(11.1%)
( 5.6%)

- N U

(50.0%)
(11.1%)
( 5.5%)

- N O

26,3+6.4
11 (68.8%)

8.1+2.1

3 (18.8%)
12 (75.0%)
1( 6.2%)
0 (0.0%)

8 (50.0%)
7 (43.8%)

0 ( 0.0%)
1 ( 6.2%)

8 (50.0%)
6 (37.5%)
5 (31.0%)

11 (68.8%)
5 (31.2%)
1 ( 6.3%)

26,8+4.6
28 (90.3%)

6+2.5

6 (19.4%)
21(67.7%)

4 (12.9%

0 (0.0%)

16 (51.6%)
7 (22.6%)

0 ( 0.0%)
8 (25.8%)

11 (35.4%)
11 (35.4%)
7 (22.0%)

35 (74.5%)
6 (14.4%)
2 ( 6.5%)

(a) x2:17.4 df: 3 p<0.04
(b) x2: 9.4 df:3 p<0.025.

NOTA: No-TDAH= Nunca padecié TDAH.
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6.1.4.2.2. COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO A ANTECEDENTES FAMILIARES
(DROGODEPENDENCIA, ALCOHOLISMO Y DELINCUENCIA) EN LOS 4 SUBGRUPOS SENALADOS.

El TDAH-A y el TDAH-A con Trastorno de Conducta tienden a presentar mas
drogodependencia (x2: 7.06 df:3 p<0.07) y mas actividades delictivas (x2:
6.07 df:3 p<0.1) entre los familiares de primer grado, en general hermanos
que los otros dos grupos. No hay diferencias respecto a antecedentes de
alcoholismo (Tabla n° 10).

6.1.4.2.3. COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO ANTECEDENTES EN LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA EN LOS 4 SUBGRUPOS SENALADOS.

Los problemas de aprendizaje (p<0.025) son mas usuales entre el TDAH-A
sin Trastorno de Conducta y el TDAH-A con Trastorno de Conducta. No hay
diferencias respecto a enuresis y ansiedad por separacion.(Tabla n° 10)

6.1.4.2.4. COMPARACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA HISTORIA LEGAL EN LOS 4
SUBGRUPOS SENALADOS.

Los pacientes sin historia de Trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad han delinquido en menos ocasiones que los otros grupos
(p<0.001) (fig. n°32).

Llama la atencion que todos los individuos del grupos de TDAH-A con
Trastorno de Conducta han efectuado actividades delictivas.

Los pacientes con TDAH-A con Trastorno Conducta han sido detenidos a
una edad mas precoz (p<0.02) (fig.n° 33), han permanecido mas tiempo
recluidos en prision (p<0.005) y han traficado con téxicos con mayor
asiduidad (p<0.00) (fig. n°34).

En el ASI se aprecia que los TDAH-A con Trastorno de Conducta tienen una
mayor puntuacion en la escala de actividades ilegales (p<0.001).
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100%

Delincuencia

100,0% —
90,0%
80,0% -
70,0% —

60,0% —

77,8%

68,8%

51,3%

50,0%
40,0% —
30,0% —
20,0%—_
‘I0,0%—_

0,0%—_

No TDAH TDAH TDAH-A. + T.C.

x2:64.37 df:3 p<0.001

Figura n° 32: Tasas de delincuencia.

Edad 1a. Detencion
30
28
26 -
24 -
22 -
20 -

; n
18'_ [
16

14 | ]'

12-_
10

I I I !
NoTDAH  TDAH  TDAH-A.  +T.C.
H=12.91 df:3 p<0.005

Figura n° 33: Edad de la primera detencion.
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Trafico de Toxicos

100,0% -
90,0%

X
N

80,0%

56,3%

70,0%
60,0% -

38,8%

50,0%
40,0%
30,0%

20,0% -
10,0%

No TDAH TDAH TDAH-A. + T.C.

FIGURA N° 34: FRECUENCIAS DE TRAFICO DE TOXICOS.
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6.1.4.2.6. COMPARACION DE VARIABLES RESPECTO A LAS CARACTERISTICAS DE LA
DROGODEPENDENCIA Y SUS CONSECUENCIAS ORGANICAS EN LOS 4 SUBGRUPOS SENALADOS..

TABLA N° 11

No TDAH TDAH TDAH-A TDAH-ATC
Edad de inicio consumo
opiaceos (a. 18,6%3,4 20,6%5,9 19,4+6,9 17,7£2.3
Evolucién consumo
opiaceos (a.) (b) 6,6%4,1 5,3+3,3 6,7+3,9 9,2+4,7
Tratamientos previos 19(48,7%) 12(66,6%) 8(50,0%) 21 (67,7%)
Asistencia urgencias (a) 0,5+1,0 1,6%4,7 1,8+2,3 3+3,8

(a) H:10.4 p<0.02
(b) H: 16.2 p<0.001.

Los drogadictos con TDAH-A + Trastorno de Conducta tienen una mayor
evolucion en el consumo de opiaceos (p<0.01) y una mayor gravedad de la
adiccion segun el ASI (p<0.001) (fig. n°35) que los otros tres grupos. Por
eso han tenido mas enfermedades organicas en el curso de la
drogodependencia (p<0.004) (Fig.. n°® 36). Los TDAH-A+TC y TDAH-A son
portadores de VIH + con mas frecuencia (p<0.009) (Fig n°® 38).y tienden a
puntuar mas alto en la escala médica del ASI (p<0.082).(Fig. n°® 37)

Los tres grupos han recibido tratamiento por la adicciéon en una proporcion
similar de casos, aunque los TDAH-A con Trastorno de Conducta han ido
mas veces a los servicios de urgencias de los hospitales a pedir tratamiento
por su adiccién a drogas (p<0.001).

ASI-Droga
10
o
8_
7 1 %
6_
5 ]
4
3_-
2_-
|

1 ' 1 ' 1 '
NoTDAH  TDAH  TDAH-A.  +T.C.
H=22.06 df:3 p<0.001
Figura n° 35: Escala ASI de gravedad de drogadiccion.
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Enfermedades Organicas Previas

100,0%'_ Lu",“
90,0% - 2
B00%| ¢ S
< N
70,0% T © ©
4 n N
60,0% -

50,0% 1
40,0%
30,0%-
20,0%-
10,0%

0,0%-

No TDAH TDAH TDAH-A. + T.C.

Figura n°® 36: Tasas de enfermedades organicas previas.
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ASI-Médico

1 ' 1 ' 1 '
No TDAH TDAH TDAH-A. +T.C.
H=6.69 df:3 p<0.08

H.I.LV. +

100,0% -

78,6%

90,0% -

66,6%

No TDAH TDAH TDAH-A. + T.C.

n:88

Figuras n° 37: ASI escala de complicaciones médicas.
Y n° 38: % de VIH + en los diferentes subgrupos.
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6.1.4.2.6. COMPARACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
ASOCIADO EN LOS 4 SUBGRUPOS SENALADOS.

Los trastornos de personalidad son mas frecuentes entre los TDAH-A y
TDAH-A con TC (p<0.001), sobre todo la de tipo antisocial (p<0.001).(fig.
n°39) En el eje I, 1a dependencia al alcohol es menos frecuente solo entre
los pacientes sin antecedentes de hiperactividad en la infancia (p<0.004).
Ello tienen reflejo en la escala de gravedad del alcoholismo del ASI.(Tabla
n°12)

Se apreci6é una tendencia a mayor presencia de esquizofrenia entre los
TDAH-A y TDAH-A con TC (p<0.10). (Tabla n® 12)

No hubo diferencias respecto a otros trastornos psiquiatricos en el eje I y II.
En el ASI tampoco las hubo respecto a la gravedad de la escala de trastornos
psiquiatricos.(Fig. n°® 40)

TABLAN° 12

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO ASOCIADO EN LOS 4 SUBGRUPOS

No TDAH TDAH-A TDAH-A+TC
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DSM liI-R
ESTADO PSIQUIATRICO (Eje 1)
DEPRESION MAYOR 3( 7.7%) 1(5.6%) 2(12.5%) 2(6.5%)
DEPRESION MENOR 8(20.5%) 5(27.8%) 2(12.5%) 3(9.7%)
ANSIEDAD
GENERALIZADA 8(20.5%) 3(16.7% 2 (12.5%) 3(9.7%)
ESQUIZOFRENIA 0(0.0%) 1( 5.6%) 2 (12.5%) 4 (12.9%)
ALCOHOLISMO (b) 6(15.4%) 8 (44.4%) 8 (50.0%) 17(54.8%)
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD ((Eje 1)
PERS. ANTISOCIAL (c) 7(17.9%) 3(16.6%) 9 (56.2%) 20 (64.5%)
OTROS TRASTORNOS
DE PERSONALIDAD 3(7.7%) 2(12.5%) 3 (23.1% 5(16.1%)

(b) x2: 13.6 df:3 p<0.0036
(c) x2: 21.8 df:3 p<0.001.
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Personalidad Antisocial

100,0% ~
90,0% - <
J [\N)
80,0% S "
T & b3
70,0% - S
4 n
60,0%
50,0% -
40,0% T °\° o
4 (o)) g
30,0% - N <
20,0% -
10,0%
0,0%

No TDAH TDAH TDAR-A. +T.C.

Figura n°39: Tasas de TPA, en los 4 subgrupos.

ASI-Psiquiatria

1 T T T T T T T

No TDAH  TDAH  TDAH-A.  +T.C.
No significativo
Figura n° 40: Escala ASI de gravedad Psiquiatrica.

17N



6.2. ESTUDIO Il

6.2.1. COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES EN
LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA DE TRASTORNOS DE
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS, CON
LA PRESENCIA DE LOS MISMOS EN OTROS GRUPOS DE
PACIENTES PSIQUIATRICOS (DEPENDENCIA A ALCOHOL,
DEPRESION MAYOR, TRASTORNO POR ANGUSTIA) APAREADOS
EN EDAD Y SEXO CON AQUELLOS.

6.2.1.1. CARACTERISTICAS GENERALES:

Como se comenté en el apartado de Material y Métodos, los cuatro grupos de
pacientes estan equiparados por edad y sexo.

Cada grupo consta de 30 pacientes, 15 mujeres y 15 hombres:

a) los pacientes adictos a opiaceos tenian una edad media en afos de
30.80+5.66,

b) los alcohdlicos de 32.77+5.59,
c) los depresivos mayores de 30.70+3.83

d) el trastorno de péanico de 32.13+10.93 (F:0.63 df:3, p<0.60 n.s.).



6.2.1.2. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN LAS
4 POBLACIONES ESTUDIADAS.

Los pacientes adictos a opiaceos tienen las mayores tasas de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad, seguida de los Alcoholicos (OH)
muy por encima de los pacientes con trastorno por Angustia (TA) y
Depresion Mayor (DM) (x2: 23.88, df:3 p<0.001) (Fig. n°® 41).

Las diferencias de la frecuencia de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad entre la dependencia a opiaceos y la depresion y el trastorno
por angustia son muy significativos (p<0.001), con la dependencia a alcohol
solo hay una tendencia hacia que asi lo sean (x2: 2.30, df:2, p<0.07).

La dependencia a alcohol tiene tasas muy superiores a la depresion mayor
(x2 (Yates): 6.90 df:2, p<0.005) y algo mayores que el trastorno por
angustia, sin llegar a ser significativas (x2: 2.70, p<0.10).

No hay diferencias entre el trastorno por angustia y la depresion mayor (x2:
1.92 df:1, p<0.17 n.s.).

Déficit Atencional con Hiperactividad en la Infancia

100,0% -
90,0% -

66,6%

80,0% —
70,0% —
60,0% —

43,3%

50,0% -
40,0%
30,0% -
20,0%

23,3%

Heroina Alcohol Depresion T. Angustia

X2=23.88 df:3 p<0.001

Figura n° 41: Tasas de Trastorno por Déficit de Atenciéon con Hiperactividad
como antecedente infantil.
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6.2.1.3. TRASTORNOS DE CONDUCTA.

La dependencia a opiaceos tiene una frecuencia mayor de trastornos de
conducta seguida de la dependencia a alcohol y los otros dos grupos de
trastornos (x2: 15.2, df: 3: p<0.0016) (Figura 42)

Entre los adictos a opiaceos las tasa es superior que los trastornos por
angustia (Fisher: p<0.001) y la depresion mayor (Fisher: p<0.005) y algo
mas que la dependencia a alcohol aunque no es significativa (x2: 3.07 df:1,
p<0.08).

La dependencia a alcohol tiene tasas parecidas de Trastorno de Conducta al
Trastorno por Angustia (Fisher: p<0.21 n.s.) y Depresion mayor (p<0.10).

No hay diferencias entre la Depresion mayor y el Trastorno por Angustia
(Fisher p<0.21).

Trastorno Conductual en la Infancia y la Adolescencia

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -

36,6%

50,0% -
40,0% y
30,0% y
20,0% y

16,6%

10,0% -
0,0% -

Heroina Alcohol Depresion T. Angustia

X2=15.2 df:3 p<0.0016

Figura n°® 42: Tasas de Trastorno de Conducta como antecedentes infanto-
juveniles.
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6.2.2. COMPARACION DE LAS TASAS ACTUALES DE
TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS
A OPIACEOS, CON LA PERSISTENCIA DE LOS MISMOS EN OTROS
GRUPOS DE PACIENTES PSIQUIATRICOS APAREADOS EN EDAD
Y SEXO CON AQUELLOS.

6.2.2.1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
RESIDUAL DEL ADULTO.

La dependencia a opiaceos y al alcohol tienen tasas muy superiores de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad a la Depresion Mayor
y el Trastorno por Angustia (x2: 18.41, df:3, p<0.001) (Fig. n°® 43)

Entre la dependencia a opiaceos y al alcohol hay una frecuencia similar de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del adulto (x2: 1.1
df:1, p<0.3) y mucho mayor que la Depresion Mayor y el Trastorno por
Angustia (p<0.001).

La dependencia a alcohol presenta mayor frecuencia que los depresivos

mayores (x2: 11.43, df:1, p<0.015) y que el Trastorno por Angustia (x2:
11.43, df:1, p<0.015).

Trastorno por Déficit Atencional del Adulto

100,0%
90,0% A
80,0% -
70,0% -
60,0% -

50%

X
©
©
™

50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -

10%
10%

10,0% ~
0,0% -

Heroina Alcohol Depresién T. Angustia

X2=18.41 df:3 p<0.001

Figura n°® 43: Tasas de frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad Residual o Adulto.
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6.2.2.2.PERSONALIDAD ANTISOCIAL EN EL ADULTO.

La personalidad antisocial es mas frecuente entre los adictos a opiaceos
respecto a los otros grupos estudiados (x2: 26.19 df:3, p<0.001) (Figura
n°44).

Los adictos a opidceos tienen una tasa mayor que los adictos a alcohol (x2:
4.57 df:1, p<0.032) y muy superior que la depresion (Fisher: p<0.00015) y
trastorno por angustia (Fisher: p<0.00015).

Los pacientes alcoholicos tienden a presentar mas personalidad antisocial

que la depresion mayor (Fisher: p<0.11) y el trastorno por angustia
(p<0.11).

Personalidad Antisocial

100,0% -
90,0%-
80,0%-
70,0%-
60,0%- ©
50,0%- §“
40,0%-
30,0%- .
20,0% - S
10,0% S S
0,0%- T T
Heroina Alcohol Depresién T. Angustia

X2=26.19 df:3 p<0.001
Figura n° 44: Tasas de TPA en los subgrupos



6.3. RESUMEN DE LOS RESULTADOS

6.3.1. ESTUDIO I:

6.3.1.1. ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ADICTOS
A OPIACEOS.

6.3.1.1.1.ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE DEFICIT ATENCIONAL CON HIPERACTIVIDAD EN LA
INFANCIA

El 62.5% de la muestra de 104 pacientes con dependencia a opiaceos (DSM
[II-R) tienen antecedentes de TDAH

6.3.1.1.2.ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA EN INFANCIA Y ADOLESCENCIA:
El 48.1 % de la muestra de 104 pacientes con dependencia tienen

antecedentes de Trastornos de Conducta.

6.3.1.2.ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS POR CONDUCTAS
PERTURBADORAS EN ADULTOS ADICTOS A OPIACEOS.

6.3.1.2.1.ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD RESIDUAL O DEL ADULTO,

La frecuencia de TDAH-A en la muestra de 104 pacientes con dependencia a
opiaceos DSM III-R fue del 45.2%.

6.3.1.2.2. TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL

El 37.5 % de la muestra de 104 pacientes presentan Trastorno de
Personalidad Antisocial.
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6.3.1.3. IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS ANTECEDENTES DE TRASTORNOS
POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS E IMPLICACIONES
CLINICAS DE LOS TRASTORNOS RESIDUALES EN EL ADULTO Y SU
COMPARACION CON OTROS ADICTOS A OPIACEOS SIN TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS

6.3.1.3.1. ESTUDIO DE LAS IMPLICACIONES CLINICAS DEL TDAH EN ADICTOS A OPIACEOS EN
RELACION A TRES SUBGRUPOS: 1) ADICTOS A OPIACEOS SIN ANTECEDENTES DE TDAH; 2)
ADICTOS A OPIACEOS CON ANTECEDENTES DE TDAH EN LA INFANCIA Y SIN QUE ESTE
PERSISTIESE EN EL ADULTO; 3) ADICTOS A OPIACEOS CON TDAH DEL ADULTO.

6.3.1.3.1.1. comparacion de variables sociodemograficas y de adaptacion
familiar y laboral en los 3 subgrupos sefialados

Los pacientes con TDAH-A tienen trabajo activo en menor proporcion de
casos y peor adaptacion laboral y familiar segtin el ASI.

6.3.1.3.1.2. comparacion de variables respecto a antecedentes familiares
(drogodependencia, alcoholismo y delincuencia) en los 3 subgrupos
sefdalados.

Los familiares de primer grado de los TDAH-A tienen mas antecedentes
familiares de drogodependencia.

6.3.1.3.1.3. comparacion de variables respecto a antecedentes en la
infancia y adolescencia en los 3 subgrupos sefialados.

Los pacientes con TDAH-A tienen mas antecedentes de trastornos de
conducta en la infancia y adolescencia y mas problemas de aprendizaje.

6.3.1.3.1.4. comparacion de variables relacionadas con la historia legal en
los 3 subgrupos sefialados.

Los grupos con TDAH y TDAH-A han delinquido con mas asiduidad.

Los TDAH-A tienen una mayor gravedad en las actividades delictivas
cometidas segun el ASI, asi mismo han traficado mas veces con drogas y
han sido detenidos con mayor precocidad.



6.3.1.3.1.5.comparacion de variables respecto a las caracteristicas de la
drogodependencia y consecuencias organicas de las mismas en los 3
subgrupos senfialados.

Los TDAH-A son politoxicOmanos, tienen superior evolucion en el consumo
de opiaceos y una mayor gravedad de la drogodependencia.

Los TDAH-A han tenido mas enfermedades organicas en el curso de la
drogodependencia y son mas veces portadores de VIH (+).

6.3.1.3.1.6.comparacion de variables relacionadas con el diagnostico
psiquiatrico asociado en los 3 subgrupos senfialados..

Los TDAH-A presentan mas trastornos de personalidad, en especial
personalidad de tipo antisocial.

Los TDAHnA y TDAH-A presentan mas dependencia del alcohol.

6.3.1.3.2.ESTUDIO DE LAS IMPLICACIONES CLINICAS DEL TDAH EN ADICTOS A OPIACEOS EN
RELACION A CUATRO SUBGRUPOS: 1) ADICTOS A OPIACEOS SIN ANTECEDENTES DE TDAH 2)
ADICTOS A OPIACEOS CON ANTECEDENTES DE TDAH EN LA INFANCIA Y SIN QUE ESTE
PERSISTIESE EN EL ADULTO; 3) ADICTOS A OPIACEOS CON TDAH DEL ADULTO SIN TC
ASOCIADO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA; 4)ADICTOS A OPIACEOS CON TDAH DEL ADULTO
CON TC ASOCIADO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

6.3.1.3.2.1. comparacion de variables sociodemograficas y de adaptacion
familiar y laboral en los 4 subgrupos sefialados

Los TDAH-A+TC estan separados con mayor frecuencia.
Los TDAH-A+TC y TDAH-A tienen una peor adaptacion laboral y familiar
segun el ASI.

6.3.1.3.2.2. comparacion de variables respecto a antecedentes familiares
(drogodependencia, alcoholismo y delincuencia) en los 4 subgrupos
sefdalados.

No hubo diferencias clinicas respecto a estas variables aunque hay una

tendencia a haber mas familiares de primer grado de TDAH-A y TDAH+TC
con drogodependencia y actividades delictivas.
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6.3.1.3.2.3. comparacion de variables respecto a antecedentes en la
infancia y adolescencia en los 4 subgrupos sefialados.

Los TDAH-A y TDAH-A+TC tienen mas antecedentes de problemas de
aprendizaje.

6.3.1.3.2.4. comparacion de variables relacionadas con la historia legal en
los 4 subgrupos sefalados.

Los pacientes con TDAH-A+TC han delinquido en mas ocasiones que los
otros subgrupos, han sido detenidos a edad mas precoz, han estado mas
tiempo recluidos en prision y han traficado con toxicos con mas asiduidad.
Las actividades delictivas son mas graves en este subgrupo segun el ASI.

6.3.1.3.2.5.comparacion de variables respecto a las caracteristicas de la
drogodependencia y consecuencias organicas de las mismas en los 4
subgrupos sefialados.

Los TDAH-A+TC tienen una evolucion mas larga en el consumo de opiaceos
y una mayor gravedad de la adiccion segun el ASI. Asi mismo han tenido
mas enfermedades organicas relacionadas con la drogadiccion.

Los TDAH-A+TC y TDAH-A son portadores de VIH (+) con mas frecuencia.

Los TDAH-A+TC han ido mas veces a urgencias de los hospitales generales
para pedir tratamiento por su drogodependencia.

6.3.1.3.2.6.comparacion de variables relacionadas con el diagnostico
psiquiatrico asociado en los 4 subgrupos senfialados..

Los trastornos de personalidad, en especial de tipo antisocial son mas
frecuentes en los TDAH-A y TDAH-A+TC.

La dependencia alcohol es mas frecuente en los tres grupos de pacientes
hiperactivos (TDAHnA, TDAH-A y TDAH-A+TC)
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6.3.2. ESTUDIO 1

6.3.2.1. COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA DE TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN
ADICTOS A OPIACEOS, CON LA PRESENCIA DE LOS MISMOS EN OTROS GRUPOS
DE PACIENTES PSIQUIATRICOS (DEPENDENCIA A ALCOHOL, DEPRESION MAYOR,
TRASTORNO POR ANGUSTIA) APAREADOS EN EDAD Y SEXO CON AQUELLOS

6.3.2.1.1. TDAH
Los pacientes con dependencia a opiaceos tienen mas antecedentes de
TDAH en la infancia que los otros grupos controles.

6.3.2.1.2. TC.
Los pacientes con dependencia a opiaceos tienen mas antecedentes de
trastornos de conducta en la infancia que los otros grupos controles.

6.3.2.2. COMPARACION DE LAS TASAS ACTUALES DE TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS, CON LA
PERSISTENCIA DE LOS MISMOS EN OTROS GRUPOS DE PACIENTES
PSIQUIATRICOS APAREADOS EN EDAD Y SEXO CON AQUELLOS.

6.3.2.2.1. TDAH RESIDUAL O DEL ADULTO.

Los pacientes con dependencia a opiaceos y alcohol tienen tasas similares
de TDAH-A y muy superiores a los otros grupos controles.

6.3.2.2.2.PERSONALIDAD ANTISOCIAL EN EL ADULTO.

La personalidad antisocial segun criterios DSM III-R es mas frecuente entre
la dependencia a opidceos que en las otras patologias.



7. COMENTARIOS

7.1. TASAS GENERALES DE TDAH Y SU
PERSISTENCIA EN LA EDAD ADULTA EN ADICTOS A
OPIACEOS Y DEMAS GRUPOS CONTROLES

Los antecedentes de TDAH encontrados en pacientes dependientes a
opiaceos (66.6%) y alcohol (43.3%) son muy superiores a la prevalencia
encontrada en preadolescentes (3% al 10%). Ello parece abogar por la
existencia de una comorbilidad entre estos trastornos, tal como se comento
en la parte de Fundamentos.

Las tasas de TDAH en la infancia son muy superiores a las de otros estudios
previos en pacientes toxicOmanos que variaban del 17% al 22% (Schukitt et
al., 1978; Eyre et al., 1982). La justificacion de estas importantes diferencias
podria deberse a que la poblacion del presente estudio es mas marginal y
grave que las anteriores, ya que pertenece al cinturon industrial de
Barcelona, donde viven individuos de clase social baja, con elevada
conflictividad social y desempleo.

También podria ser por los diferentes criterios utilizados para definir el
TDAH en los estudios. Eyre et al. (1982), que utilizan los de Cantwell,
mientras que nosotros hemos usado el DSM III-R. De todas formas podria
aducirse que en nuestros estudios la valoracion de la TDAH es
retrospectiva, y a pesar de haber sido efectuada en todos los casos con
familiares de los pacientes, esta hipertrofiada la frecuencia del TDAH.

Para obviar este problema se hall6 la frecuencia de TDAH residual o del
adulto que en el momento de la evaluacion presentaban los drogadictos,
que fue del 50%. Por ello en nuestra muestra cerca del 80% del grupo de
hiperactivos continuaba presentando este trastorno como adulto. Ello
redundaria en que de haber hipertrofiado la tasa de TDAH como
antecedente, seria solo en un 20%, como maximo, lo que es bastante
improbable.



En el seguimiento de 16.1 afos del estudio de la Universidad de Columbia
de 91 pacientes hiperactivos, con una edad media de 26 afios, se aprecio
que solo un 11% presentaban TDAH residual.

A la vista de estos datos se aprecia que los pacientes adictos a opiaceos
estudiados presentan una tasa altisima de TDAH que suele persistir en la
mayoria de casos. La drogodependencia en esta muestra seria un punto final
en el que se agregarian una gran cantidad de sujetos con un sin duda grave
TDAH, debido a la altisima persistencia de éste en la edad adulta.

7.1.1. RELACION CON ALCOHOLISMO

Como ya se menciono en los Fundamentos, la asociacion de TDAH con
alcoholismo ya ha sido resefiada con anterioridad (Tarter et al. 1977). La
TDAH en la infancia en los individuos con esta patologia en este muestra es
también alta aunque inferior al de los adictos a opiaceos, 43.3%. Esta
frecuencia es similar a la encontrada por Goodwin et al. (1975) en una
muestra de 14 pacientes alcoholicos en los que un 50% tenian antecedentes
de TDAH.

La persistencia del TDAH en el adulto en pacientes alcoholicos es del 36.6%
en el presente estudio, ello es totalmente equiparable a los resultados del
estudio de Wood et al. (1983) quienes en un grupo de alcoholicos varones
jovenes hallaron que el 33% lo presentaban.

En esta muestra también se aprecia que el TDAH persiste en el 80% de los
alcoholicos, dato similar al hallado en el grupo de adictos a opiaceos. Esto
abogaria por que el alcoholismo también seria una patologia en la que se
agregarian una gran parte de pacientes con TDAH grave por su persistencia
en la edad adulta.

7.1.2. RELACION CON EL TRASTORNO POR ANGUSTIA

El TDAH es frecuente en la infancia en el trastorno de panico en nuestra
muestra (23.3%), lo cual seria unas dos veces superior la prevalencia mas
recientemente aceptada para esta patologia, proximas al 10% ( Bird y col,
1988: Offord y col, 1989). Esto abogaria por una comorbilidad entre los
trastornos de ansiedad y el TDAH, tal como sefialaron Biederman et al.
(1991).



Las tasas de TDAH del adulto son mucho mas bajas que en los otros grupos.
No hay otros estudios publicados hasta la actualidad acerca de la
prevalencia de TDAH del adulto en el trastorno de panico (o crisis de
angustia), por lo que no podemos efectuar comparaciones acerca de las
mismas.

7.1.3. RELACION CON DEPRESION MAYOR

La tasa de TDAH en la Depresion Mayor en nuestra muestra es similar a la
hallada en los estudios epidemioldgicos comentados con anterioridad ( Bird
y col, 1988: Offord y col, 1989). Ello abogaria a favor de una ausencia de
comorbilidad entre estas patologias en nuestro estudio.

La exclusion de otras patologias psiquiatricas con las que pueda tener
comorbilidad la depresién mayor, podria justificar que las tasas de TDAH
en nuestro estudio sean similares a los de 1a poblacion general. Ya que, tal
como se reflejo en los Fundamentos, se ha encontrado una asociacion
clinica entre el TDAH y los Trastornos Afectivos.

Puesto que hay una comorbilidad del 15%-75% de casos en muestras
epidemiologicas (Anderson y col, 1987; Bird y col, 1988) y clinicas
(Biederman y col, 1990; Staton y Brumback, 1981; Munir y col, 1987;
Jensen y col, 1988; Woolston y col, 1989) y una vulnerabilidad familiar
compartida entre el TDAH del DSM-III y la Depresivo Mayor (Biederman y
col, 1989).

Parece que la presencia conjunta de ambos trastornos, que es baja en
nuestro estudio, se asocia a un curso clinico negativo relacionado con un
subgrupo de pacientes con un mayor riesgo de morbilidad y discapacidad
psiquiatrica (Weinberg y col, 1989) y quizas un riesgo mas alto de suicidio
que otros niflos con TDAH y adolescentes sin tales trastornos comorbidos.

A la vista de los resultados de los cuatro grupos clinicos se advierte un
aspecto de gravedad en la relacion del TDAH y las diversas patologias
psiquiatricas que iria desde la adiccion a drogas, opidaceos en este caso,
seguiria con el alcoholismo y acabaria con los trastornos por angustia y
depresivo mayor. Estos datos sugieren que el TDAH asociado a Trastornos
de Ansiedad y Afectivos probablemente constituyen los subgrupos menos
graves, con menos complicaciones escolares y conductuales, aspectos estos
descritos en los Fundamentos de esta Tesis.



7.2. TRASTORNOS DE CONDUCTA Y SU
PERSISTENCIA EN LA EDAD ADULTA COMO
PERSONALIDAD ANTISOCIAL EN ADULTOS ADICTOS
A OPIACEOS Y DEMAS GRUPOS CONTROLES

Los trastornos de conducta como antecedente son muy frecuentes (36.7%)
en los pacientes adictos a opiaceos y persisten en la edad adulta en la
totalidad de los casos de nuestra muestra en forma de personalidad
antisocial (36.7%), en el estudio I. En el estudio II se aprecia que un gran
porcentaje de pacientes con Trastorno de Conducta tienen también
personalidad antisocial.

En los pacientes alcoholicos se repite el mismo fenémeno ya que en las dos
terceras partes de casos también perduran en el adulto. Por contra en la
depresion mayor y el trastorno por angustia afectan a una pequefa parte de
casos y no se prolonga a edades superiores. Todo lo anterior abogaria por
una comorbilidad entre la personalidad antisocial con la adiccion a
opiaceos y alcohol.

7.2.1. RELACION CON ADICCION A OPIACEOS

La personalidad antisocial aparece del 40% al 50% de los adictos a opiaceos
(Rounsaville et al., 1982; Khantzian & Trehe 1985; Woody et al., 1985), en
especial a los varones (Windle, 1990). No obstante los estudios
epidemiologicos en poblacion general aportan datos mas valiosos a la hora
de establecer estas asociaciones clinicas.

En los datos aportados por el Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study se
aprecio que la prevalencia vida de la personalidad antisocial en poblacion
general era del 2.3%. La personalidad antisocial aparecia en el 36.7% de los
adictos a drogas, lo cual era segun la "odds ratio" 24.3 veces superior a la
poblacion general (Regier et al., 1990) Los resultados de nuestros estudios
coinciden con lo referido con anterioridad.

En este estudio se efectia una importante aportacion a la clarificacion de
esta relacion ya que la personalidad antisocial de los adictos a opiaceos de
nuestra muestra seria mucho mas frecuente en aquellos individuos con
TDAH que persiste en la edad adulta y que tienen historia previa de
trastornos conductuales en la infancia y adolescencia.



Ello corroboraria las aportaciones de los estudios de seguimiento de nifios y
adolescentes diagnosticados con TC que estan de acuerdo respecto al fuerte
poder predictivo del TC en cuanto a futuros trastornos psiquiatricos,
problemas de ajuste social, personalidad antisocial, alcoholismo, y
criminalidad (Robins, 1966). Ya que se ha sugerido que las conductas
delincuentes y el abuso de drogas y alcohol, a menudo observadas en
estudios de seguimiento de chicos que presentaban TDAH (Gittelman y col,
1985; Weiss, 1985), podrian asociarse a trastornos antisociales infantiles
(TC) mas que al sindrome del TDAH per se (Mannuzza y col, 1989; August y
Stewart, 1983; Farrington y col, 1989).

7.2.2.RELACION CON ALCOHOLISMO

El 21% de los 14 pacientes alcoholicos estudiados por Goodwin et al. (1975)
tenian antecedentes de trastornos conductuales en la infancia y
adolescencia. En esta Tesis los resultados eran similares, ya que afectaban al
16.6% de los pacientes.

El estudio del ECA también aporta datos esclarecedores ya que la
personalidad antisocial aparece en el 14.3% de los alcohoélicos, lo cual era
24.3 veces superior a lo esperado en la poblacion general ("Odds ratio")
(Regier et al., 1990). Los datos referidos en esta Tesis, también coinciden
con lo anterior, ya que la personalidad antisocial aparece en el 10% de los
pacientes alcoholicos.

7.2.3.RELACION CON TRASTORNO POR ANGUSTIA

En los pacientes con trastorno por angustia estudiados en esta Tesis
Doctoral, no parece haber una mayor presencia de Trastorno de
Personalidad Antisocial 1o cual concuerda con los escasos datos de la
literatura (Chambless, 1987).

7.2.4.RELACION CON DEPRESION MAYOR

La personalidad antisocial y la depresion mayor se han descrito como
asociadas en numerosas publicaciones, en nuestro estudio no hay una
relacion significativa probablemente por los criterios de seleccion
utilizados en el segundo estudio.

A la vista de los resultados anteriores en los trastornos conductuales y su
persistencia en la edad adulta como personalidad antisocial se aprecia,
como en el TDAH, un espectro de gravedad que tiene su maxima expresion
en las adicciones a drogas y alcohol y acaba en la depresion mayor y el
trastorno por angustia, con unas tasas mucho menores.



7.3. PERSISTENCIA DEL TDAH EN EL ADULTO, SU
COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE CONDUCTA E
IMPLICACIONES CLINICAS DERIVADAS

7.3.1. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA Y EL
TDAH COMO JUSTIFICACION DE LA MAYOR GRAVEDAD DE ESTOS
PACIENTES

Se ha apreciado en el presente estudio que la persistencia del TDAH en el
adulto es frecuente y confiere una especial gravedad a la
drogodependencia, por asociarse a una mayor disfuncion a nivel laboral,
familiar, legal, mas gravedad clinica y mayores tasas de personalidad
antisocial y alcoholismo.

La segunda parte del estudio I aporta una importante clarificacion a los
resultados anteriores, ya que una buena parte de ellos ( 1a mayor gravedad
de la drogodependencia y las actividades delictivas), se debe no solo a que
el TDAH se prolongue hasta la edad adulta, sino a que se asocie a trastornos
de conducta previos en la infancia y adolescencia.

La estrecha comorbilidad de los trastornos de conducta y el TDAH
(coinciden del 30% al 50% de casos) parece apuntar hacia que ésta
asociacion seria una forma clinica mas grave de déficit de atencion con un
peor pronostico a largo plazo (Biederman et al., 1991). Los estudios de la
Universidad de Columbia han hallado que el TDAH, por si solo, no provoca
una posterior adiccion a drogas. Para que ello se produzca debe ir asociado
a trastornos de conducta previos o coincidentes con el inicio de la
toxicomania (Mannuzza et al., 1991; Gittelman-Klein et al., 1985).

Los estudios familiares han hallado una clara relacion entre la asociacion
del TDAH y trastornos de conducta con un posterior desarrollo de conducta
antisocial y drogodependencia. Faraone et al. (1991) halla que el riesgo de
conducta antisocial fue mayor entre los familiares de pacientes con TDAH y
trastornos de conducta en la infancia (34%) que los que tenian TDAH y
negativismo desafiante (ND)(24%) y estos dos mucho mayor que los
familiares de individuos con so6lo TDAH (11%) y controles psiquiatricos
(11%) y controles sanos (4%). El riesgo de drogodepencia era mucho mayor
asi mismo entre los familiares de pacientes con TDAH y trastornos de
conducta (48%) que en TDAH y oposicionismo (ND)(22%), solo TDAH
(11%) y controles sanos (14%). Segun estos autores parece haber una
etiologia multifactorial de estos trastornos y defienden un continuum de



gravedad del TDAH, TDAH con ND y del TDAH con TC que se incrementaria
por su relacion con factores genéticos.

En nuestro estudio una tercera parte de los familiares de primer grado de
los toxicomanos con TDAH residual, en general hermanos, tienen
antecedentes de drogodependencia. Esta proporcion es mucho mayor que la
de los otros subgrupos de drogadictos. No se estudio de forma especifica la
presencia de TDAH en los familiares de primer grado, debido a las
dificultades para recoger esta informacion en esta poblacion. A pesar de
ello y a la vista de estos datos, podemos suponer que una amplia
proporcion de estos familiares tiene TDAH y posiblemente trastornos de
conducta asociados por lo cual abusan mas de drogas y tienden a delinquir
con mayor frecuencia. Esto abogaria a favor de una mayor agregacion
familiar del TDAH y de los trastornos de conducta y a una superior
prevalencia y gravedad de la drogodependencia en estos grupos de
pacientes.

La persistencia del TDAH en el adulto y su asociacion con los TC clarifican
los resultados mas importantes aportados por esta Tesis, que se detallan en
los siguientes apartados:

7.3.2. ASOCIACION CON CRIMINALIDAD

Como se especifico con anterioridad, cerca del 70% de los adictos a
opiaceos han delinquido en alguna ocasion. Una proporcion importante han
delinquido antes de consumir opiaceos (30% al 50%) (Bean & Wilkinson,
1988; Parker & Newcombe, 1987). En nuestro estudio se aprecia que los
drogadictos con TDAH del adulto con trastornos de conducta en la infancia
y adolescencia previos tienen mas actividades delictivas y en la mayoria de
casos son anteriores a la drogadiccion. Por tanto en este subgrupo la
toxicomania no es mas que una prolongacion de los trastornos
conductuales y la delincuencia previa asociada al mismo Trastorno de
Conducta. El mayor trafico de téxicos y una edad de detencion mas precoz
son reflejo de ello.

Los datos anteriores corroboran los hallados en otros estudios previos que
han encontrado que la asociacion de TDAH con trastornos de conducta se
ha relacionado con mayores actividades delictivas (Lambert, 1988;
Farrington et al., 1989; Moffitt, 1990; Forehand et al. 1991; Lie, 1991) y con
una mayor precocidad de éstas (Moffitt, 1990; Forehand et al. 1991). Segun
estos estudios la asociacion del TDAH con los TC tienen una importante
influencia en el desarrollo y persistencia de la delincuencia juvenil.



7.3.3. COMORBILIDAD CON PERSONALIDAD ANTISOCIAL

La comorbilidad del TDAHA con la personalidad antisocial en pacientes
adictos a opiaceos es alta en nuestro estudio. Este hallazgo no debe extranar
a la vista de los estudios de seguimiento de TDAH en que hay mas
drogodependencia, personalidad antisocial y TDAH residual entre los
probandos que en los controles sanos. De hecho 1a prevalencia de
personalidad antisocial entre los adictos a opidceos es muy alta pues varia
del 40% al 50% (Rounsaville et al., 1982; Khantzian & Treece, 1985, Woody
et al., 1985) y se ha relacionado estrechamente con las drogodependencias
(Smith & Newman, 1990) y en especial con el sexo masculino (Windle,
1990). Eyre et al. (1982) hallan que los adictos a opiaceos con TDAH
presentan significativamente mas personalidad antisocial (38%) que los no
hiperactivos (19%) (p<0.05). Brooner et al. (1992), en un estudio con
adictos a opiaceos de alto riesgo de infeccion por VIH, insiste en la
importancia de que el patron antisocial sea 0 no de inicio temprano en la
adolescencia o antes.

Una de las aportaciones del estudio es que el TDAH en los drogadictos de
nuestra muestra por si s0lo no parece ser el factor asociado a la
personalidad antisocial. La residualidad o persistencia del TDAH en la edad
adulta (TDAHA) si tiene una clara relacion.

La estrecha asociacion del TDAHA con los trastornos de conducta que
presentan en la infancia o adolescencia los drogadictos de la muestra
podria ser también un factor determinante de esta comorbilidad. Ya con
anterioridad nos referimos a ello.

7.3.4. COMORBILIDAD CON ALCOHOLISMO

Segun el estudio I, el alcoholismo en adictos a opiaceos tiene una alta
comorbilidad con la TDAH. Se ha demostrado en esta muestra que el
alcoholismo es mas frecuente en los tres grupos de pacientes hiperactivos,
aunque algo mayor y grave segun el ASI en el TDAH-A y TDAH+TC.

7.3.5. PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

La asociacion de TDAH con peor escolarizacion y problemas de aprendizaje
rendimiento académico es de sobra conocido y nuestro estudio no hace
mas que confirmar este aspecto tipico del TDAH en general (Biederman et
al., 1991). En un estudio efectuado por Eyre et al. (1982) con adictos a
opiaceos con historia de TDAH previa se hallé que éstos tenian menos anos



de escolarizacion (10.8 vs 11.9, p<0.01) presentando un cociente de
inteligencia

(C.I.) similar (95 vs 97.2, n.s.). Esta discrepancia entre el entre un CI normal
y un bajo rendimiento escolar se deberia, en buena parte a los problemas
de concentracion derivados del TDAH, asi como a la impulsividad e
hiperactividad.

El mal rendimiento escolar puede tener implicaciones pronosticas. En el
estudio de seguimiento de 10 afios efectuado por Gordon (1983) se
encontro que esta variable es una de las que predecia una peor evolucion
de la drogadiccion.

Moffitt (1990) halla que la comorbilidad del TDAH y TC se asociaba con
intelingencia verbal y nivel de lectura mas bajos. Ello segun estos autores se
relacionaria con los problemas escolares de estos pacientes.

7.3.6. POLITOXICOMANOS

La drogodependencia de los pacientes con TDAH+ TC es mucho mas grave,
tal como refleja el ASI, con una evolucion clinica mayor. Muchos de ellos
son politoxicomanos y consumen alcohol en cantidades importantes. Por
eso presentan mas complicaciones organicas secundarias asi como mas
frecuencia de anticuerpos del SIDA. Por otra parte piden tratamiento con
mas frecuencia en general (Rounsaville et al., 1985). Buscan con mas
ahinco tratamiento psicofarmacologico por el método que sea, presionando
a todo el sistema sanitario, ya sea en urgencias (Segui et al, 1987) o
intimidando a otros profesionales de la salud (Segui et al., 1991).

7.3.7. ASOCIACION DE TDAH Y ESQUIZOFRENIA

La presencia de Esquizofrenia (SQZ) se detect6 en 7 de los 104 adictos a
opiadceos y en todos los casos dentro de los subgrupos de TDAH-Residual
con o sin antecedentes de TC.

En cualquier caso dado el bajo niumero de estos pacientes solo se puede
hablar de tendencia y no de significacion.



7.4. COMENTARIOS FINALES

A la vista de los estudios de seguimiento del TDAH en que hallan una
persistencia del TDAH del 30% al 50% de los pacientes en la adolescencia
(Weiss et al., 1985; Gittelman et al., 1985; Mannuzza et al., 1991) y cerca
del 11% en la edad adulta (No publicado) y una proporcion no despreciable
se vuelven drogodependientes (10% a 16%) (Gittelman et al., 1985;
Mannuzza et al., 1991) y tienen personalidad antisocial (23% a 32%), cabe
concluir que se trata de poblaciones con alto riesgo de muy serias
complicaciones y secuelas.

Entre los toxicomanos de nuestra muestra se concentra una elevada
proporcion de pacientes con TDAH residual en la edad adulta, con
antecedentes de Trastorno de Conducta previos, con mas personalidad
antisocial, y que tienen una drogodependencia mas grave y delinquen de
forma mas precoz.



8 CONCLUSIONES

De los dos estudios anteriormente presentados se pueden extraer las
siguientes conclusiones:

8.1. TRASTORNOS POR CONDUCTAS
PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS
(ESTUDIO ).

8.1.1. ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ADICTOS A OPIACEOS.

En cuanto al estudio de la frecuencia de los antecedentes en la infancia y la
adolescencia de los Trastornos por Conductas Perturbadoras en la muestra
de 104 sujetos adictos a opiaceos, se evidencia una elevada tasa (62.5%) de
antecedentes de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad asi
de Trastornos de Conducta en estos mismos sujetos.

8.1.2. ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADULTOS ADICTOS A
OPIACEOS.

Con referencia a las frecuencias de Trastorno por Conductas Perturbadoras
en los 104 sujetos adictos a opiaceos adultos, hallamos una tasa de
trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del Adulto (o
Residual) (42.5%) mucho mayor de lo predecible por otros estudios de
poblacion general y seguimiento de pacientes. En cuanto al Trastorno de
Personalidad Antisocial la tasa (37.5%) es también muy elevada.

8.1.3. IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS
OPIACEOS Y SU PERSISTENCIA EN LA EDAD ADULTA.

De los apartados anteriores se derivan implicaciones clinicas referentes a
los 3 subgrupos de adictos a opiaceos que se detallan a continuacion: 1)
Adictos a opiaceos sin antecedentes de trastorno por Déficit de Atencion



con Hiperactividad; 2) Adictos a opiaceos con antecedentes de este
trastorno

pero sin que ello persista en el adulto y finalmente; 3) Adictos a opiaceos
con trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del Adulto (o
Residual).

8.1.3.1. VARIABLES PSICOSOCIALES Y ANTECEDENTES.

En cuanto a este ultimo subgrupo de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad en su forma Adulta (o Residual) cabe destacar que
presentan menor tasa de trabajo activo y una peor adaptacion laboral y
familiar segun las escalas del " Addiction Severity Index" ("Indice de
gravedad de la Adiccion").

Asi mismo este subgrupo refiere mas antecedente familiares de
drogodependencia. También presentan mas antecedentes personales de
Trastorno de Conducta y de aprendizaje en la infancia y adolescencia.

8.1.3.2. VARIABLES LEGALES Y CARACTERISTICAS DE LA DROGODEPENDENCIA.

El subgrupo con antecedentes de trastorno por déficit de Atencion con
Hiperactividad y el que presenta su forma residual o adulta han delinquido
con mas asiduidad.

Las actividadeds delictivas del subgrupo residual son mas graves, sus
detenciones son mas precoces y el trafico de drogas mas frecuente. Asi
mismo presentan mayor grado de politoxicomania con una evolucion mas
prolongada de su consumo de opiaceos y en general una mayor gravedad de
su drogodependencia. De la misma forma han tenido mas enfermedades
organicas y son portadores del VIH (+) con mas frecuencia.

8.1.3.3. VARIABLES PSIQUIATRICAS.

El subgrupo con trastorno por Deficit de Atencién con Hiperactividad del
Adulto (o Residual) presenta mas trastornos de personalidad y en especial
el de tipo antisocial.

Por otro lado este mismo subgrupo y el que solo tenia antecedentes de
trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad muestran mas
dependencia del alcohol.

En resumen en el presente estudio se aprecia que la persistencia del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del Adulto (o
Residual), confiere una mayor gravedad clinica general a la
drogodependencia de los pacientes adictos a opiaceos.



8.1.4. IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS ANTECEDENTAS DE
TRASTORNOS POR CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ESTOS
ADICTOS A OPIACEOS EN RELACION A CUATRO SUBGRUPOS (
INCLUYENDO LOS ANTECEDENTES DE TRASTORNOS DE
CONDUCTA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA):

Estos se detallan a continuacion:

1) Sujetos sin antecedentes de trastorno por Déficit de atencion con
Hiperactividad; 2) Sujetos con dichos antecedentes, pero sin su persistencia
en el adulto; 3) sujetos con trastorno por Déficit de Atencion con
hiperactividad del Adulto (o Residual) pero sin antecedentes de Trastorno
de Conducta en la infancia y/o adolescencia; 4) sujetos con dicho trastorno
en su forma adulta y con antecedentes de Trastorno de Conducta en la
infancia y adolescencia.

8.1.4.1. VARIABLES PSICOSOCIALES, LEGALES Y CARACTERISTICAS,
RELACIONADAS CON ESTOS SUBGRUPOS:

Los dos subgrupos con Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad del Adulto ( con o sin antecedentes de Trastorno de
Conducta ) presentan una peor adaptacion laboral y familiar,segun las
escalas del " Addiction Severity Index " ("Indice de gravedad de la
Adiccion"), asi como muestran

mas antecedentes personales de problemas de aprendizaje.

El subgrupo con antecedentes de Trastorno de Conducta presenta mayor
numero de individuos separados. También han delinquido en mas
ocasiones, muestran una edad de detenciéon mas precoz, han traficado mas
con drogas y han estado recluidos mas tiempo prision. Asi mismo sus
actividades delictivas, son mas graves (segun las escalas ya mencionadas).
La dependencia al alcohol es menos frecuente en el subgrupo que nunca
presento Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, que en los
otros 3 subgrupos.

8.1.4.2. VARIABLES MEDICAS Y PSIQUIATRICAS RELACIONADAS CON ESTOS 4
SUBGRUPOS:

El subgrupo con antecedentes de Trastorno de Conducta en la infancia y
adolescencia presenta una mas larga duracion de su consumo de opiaceos y
una mayor gravedad de la adiccion segun las escalas ya mencionadas ( ASI
). También han tenido, los sujetos de este mismo subgrupo, mas
enfermedades organicas, relacionadas con su adiccion y han acudido en
mas ocasiones a los servicios de urgencias de los hospitales generales, para
solicitar tratamiento de su drogodependencia. Ambos subgrupos con
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del Adulto son



portadores del VIH ( + ), con mayor frecuencia y presentan mas trastornos
de personalidad, en especial de tipo antisocial. La dependencia al alcohol es
menos frecuente en el subgrupo que nunca presentd Trastorno por Déficit

de Atencion con Hiperactividad, que en los otros 3 subgrupos.

En resumen hay bastante evidencia de que en las poblaciones de este
estudio, el haber presentado Trastorno de Conducta en la infancia y
adolescencia, agrava aun mas el pronostico y la evolucion de los adictos a
opiaceos, que a su vez presentan Trastorno por Déficit de Atencioén con
Hiperactividad del Adulto o residual.

8.2. TRASTORNOS POR CONDUCTAS
PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS Y
GRUPOS DE COMPARACION (ESTUDIO 1)

8.2.1. COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES EN
LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA DE LOS TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS, CON
RESPECTO A OTROS GRUPOS DE PACIENTES PSIQUIATRICOS (
DEPENDENCIA A ALCOHOL, DEPRESION MAYOR Y TRASTORNO
POR ANGUSTIA ) APAREADOS POR EDAD Y SEXO.

Los adictos a opidceos presentan mas antecedentes de trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad y también mas de Trastorno de Conducta
en la infancia y la adolescencia que los otros 3 grupos.

8.2.2. COMPARACION DE LAS TASAS DE TRASTORNOS POR
CONDUCTAS PERTURBADORAS EN ADICTOS A OPIACEOS,
RESPECTO A SU PERSISTENCIA EN LOS OTROS 3 GRUPOS YA
MENCIONADOS.

Los grupos con dependencia a opidaceos y alcohol presentan tasas similares
de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad del Adulto ( o
Residual ) y que a su vez son muy superiores a los otros 2 grupos. En
cambio el Trastorno de Personalidad Antisocial es mas frecuente en los
sujetos dependientes a opiaceos.

Lo anterior muestra por un lado la existencia de una muy alta frecuencia de
Trastornos por Conductas Perturbadoras, tanto actuales como en forma de
antecedente, en los adictos a opiaceos, con respecto a los otros grupos
controles estudiados.



9. RESUMEN

La evolucion en el adulto de los Trastornos por Conductas Perturbadoras
(segun el DSM-III-R), y principalmente el Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH) y los Trastornos de Conducta (TC), han sido
relacionados ,en estudios recientes, con el Alcoholismo, las
Drogodependencias y el Trastorno de Personalidad Antisocial (TPA),en
especial.

Esta Tesis Doctoral, que incorpora 2 estudios, aporta:

a) En el primero de ellos: Las frecuencias de TDAH del adulto, asi como las
de los antecedentes en la infancia y adolescencia tanto del TDAH como de
los TC y las tasas de TPA, en una poblacion de 104 adictos a opiaceos.
También se estudian y se comparan por subgrupos definidos por el TDAH y
los TC las variables referidas por los instrumentos utilizados: "Addiction
Severity Index" es decir "Indice de Gravedad de la Adiccion" o ASI, la SCID-
UP-R ("Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-III-R" version Upjhon
Revisada) y otros cuestionarios examenes y pruebas médicas especialmente
diseflados para esta recogida de datos.

Las frecuencias de los antecedentes de TDAH y de TC, son muy altas en
estos adictos a opiaceos. Asi mismo lo son las de TDAH del Adulto y las de
TPA. Ademas el subgrupo que combina los antecedentes de TDAH y TC es el
que presenta peores hallazgos clinicos (VIH +, TDAH del Adulto y TPA con
mayor frecuencia, etc.)

b) El segundo estudio, compara 4 grupos de 30 individuos cada uno
(apareados por edad y sexo) que presentan respectivamente: Adiccion a
opiaceos, Alcoholismo, Depresion Mayor y Crisis de Angustia; en cuanto a
las frecuencias de antecedentes de Trastornos por Conductas Perturbadoras
(TDAH y TC en la infancia y la adolescencia) y en cuanto a las tasas de
TDAH en el adulto y del TPA en las mencionadas poblaciones.

Las frecuencias de TDAH y TC como antecedente son mas altas en los
adictos a opiaceos y asi mismo las del TDAH del Adulto (éstas también lo
son en los alcoholicos) y las del TPA.
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