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RESUMEN

El alcoholismo coexiste con frecuencia con otras alteraciones, que si bien pueden
ser consecuencia de la misma o pueden ocasionar o ser causa o0 factor
precipitante de su desarrollo como el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en adultos. El Objetivo: Determinar la frecuencia del Trastorno por
Déficit de Atencidn e Hiperactividad en el Adulto en mujeres alcohdlicas adultas,
en el periodo comprendido entre noviembre 2016 — enero 2018. Se realiz6 un
estudio no experimental, descriptivo de corte longitudinal para determinar la
frecuencia del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en el Adulto en
mujeres alcohdlicas adultas ingresadas, en sala de mujeres del Hospital
“Galigarcia en el periodo comprendido entre noviembre 2016 — enero 2018. La
muestra se conformd con 105 pacientes mujeres que presentaron el diagnostico
de dependencia alcohdlica que cumplieron con los criterios de inclusién. Se
calculo el promedio y la desviacion estandar y el test Chi cuadrado para verificar
asociacion significativa entre variables involucradas, el nivel de significacion del 5
% (p < 0,05). Los resultados son; Edad promedio 37,4 = 5,7 afios, nivel
preuniversitario (64,8%), desocupadas (50,5%) y divorciadas (46,7%), historia
familiar de alcoholismo (63,8%), entre 5y 10 afios de consumo (60,0%) y entre 1 -
5 aflos de sobriedad (66,7%), grado de dependencia leve (62,9%), el tipo de
TDAH por Déficit de atencion fue el mas frecuente (15,2%). En conclusion; No se
asociaron significativamente los afios de consumo, la dependencia alcohélica y el
TDAH.

Palabras clave: Alcoholismo, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,

consumao.



INTRODUCCION

El alcoholismo constituye hoy una de las enfermedades con mayor costo sanitario
y humano a nivel mundial.® Su condicién de droga legal, su relacién con las
costumbres sociales de muchos paises y la poca vision de riesgo de los
consumidores, hacen que cada dia aumente la cifra de quienes tiene entre sus

habitos la ingestién de bebidas alcohdlicas.?

Los ultimos reportes estadisticos afirman que solo en América Latina existen
cercan de 40 millones de alcohdlicos con una proporcién de 10 hombres por cada
1 mujer.® Esta diferencia en los dltimos afios se ha hecho menor debido a la
paulatina igualacién de las pautas de comportamiento entre ambos sexos, lo cual
estd provocando un aumento del abuso y dependencia alcohdlica en el sexo

femenino.*

En la actualidad, existe cierto consenso para afirmar que las caracteristicas del
alcoholismo difieren entre mujeres y hombres. A nivel biologico, el organismo
femenino presenta una mayor sensibilidad a los efectos del alcohol; lo absorbe
mas rapido y lo metaboliza de forma mas lenta, debido al mayor porcentaje de
tejido graso, la menor cantidad de agua y sangre y la menor presencia de

enzimas metabolizantes.>®

En relacion con las caracteristicas clinicas, aunque las mujeres inician el consumo
de alcohol a mayor edad que los hombres, presentan una progresiéon mas rapida
desde los primeros consumos hasta la aparicion de dependencia u otros
problemas. Este fendmeno ha sido denominado telescoping y pone de manifiesto

la mayor vulnerabilidad de la mujer a los efectos del alcohol.”®

Respecto a los factores de riesgo, las investigaciones indican que las mujeres con
trastornos por consumo de alcohol presentan maltrato y abuso sexual infantil en
mayor proporcion que los hombres. Estudios anteriores con muestras formadas
solo por mujeres ya habian evidenciado que la incidencia del maltrato y el abuso
sexual infantil era mayor en mujeres con trastornos por consumo de alcohol u
otras sustancias que en mujeres sin estos trastornos. Los resultados del presente

trabajo indican, ademéas, que en el caso del alcoholismo, este tipo de
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acontecimientos trauméticos son mas prevalentes en las mujeres que en los
9,10

hombres.
En cuanto a la comorbilidad psicopatolégica, si bien los trastornos comérbidos
mas frecuentes son los trastornos de ansiedad, del estado de &animo y de
personalidad, las mujeres alcohdlicas presentan una mayor prevalencia de
trastornos ansiosos y depresivos. Considerando que la literatura cientifica
constata la importancia del consumo de alcohol como estrategia de afrontamiento,
una posible explicacién para este hallazgo es que el consumo abusivo de alcohol
en las mujeres constituye un modo de afrontar situaciones estresantes o estados
emocionales negativos, si bien las conclusiones acerca de esta relacion de

causalidad no estan establecidas.'***

En nuestro pais los indicadores de alcoholismo muestran cifras superiores al 5%
en la poblacion mayor de 15 afios y se ha observado un incremento del habito
entre adolescentes y jovenes, lo que evidencia claramente la magnitud del

problema al que nos enfrentamos. *°

En 1976 la Organizacion Mundial de la Salud definié el alcoholismo a través del
Sindrome de Dependencia Alcohdlica: “un estado psiquico y habitualmente
también fisico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta
y otras respuestas que siempre incluyen compulsién para ingerir alcohol de
manera continuada o periédica, con objeto de experimentar efectos psiquicos o
para evitar las molestias producidas por su ausencia. *>*°

En el curso de esta enfermedad coexisten con frecuencia otras alteraciones, que
si bien pueden ser consecuencia de la misma en no pocas ocasiones pueden ser
causa o factor precipitante de su desarrollo. Este fenbmeno es conocido como
Comorbilidad, la cual puede clasificarse como fisica, psiquiatrica o adictiva. La
Comorbilidad psiquiatrica en las adicciones, también llamada Patologia dual, hace
referencia a la coexistencia en un mismo sujeto de una dependencia de

sustancias junto con otro trastorno psiquiatrico. *’

Los estudios mas recientes sobre el tema revelan que la prevalencia de la
patologia dual es elevada, aunque existen diferencias entre los diversos autores.
7



Lo que si ha quedado demostrado es que los pacientes psiquiatricos tienen un
riesgo aumentado de desarrollar drogodependencias.®

El campo de la patologia dual es relativamente joven, pero se han logrado
grandes avances en cuanto a la identificacion de los trastornos que con mas
frecuencia se asocian al alcoholismo y entre ellos diversos estudios coinciden en
reportar una elevada comorbilidad entre el abuso o dependencia del alcohol y el
TDAH. Un diagnéstico de TDAH en la infancia se asocia con un aumento
significativo en el riesgo de desarrollar un trastorno por uso de alcohol, de modo
que los niflos con TDAH presentan un riesgo de 1,35-1,7 veces mayor de
presentar abuso o dependencia de alcohol en la edad adulta que los nifios sin
TDAH. Este riesgo relativamente bajo podria reflejar las diferencias en el periodo
de seguimiento en los diversos estudios. De hecho, en los estudios con muestras
de pacientes adultos con TDAH se han encontrado tasas de abuso o dependencia
de alcohol del 17-45%, superior a las encontradas en poblacion general. Asi
mismo, se ha detectado una elevada prevalencia de TDAH, entre el 19 y el 42%,
en muestras clinicas de pacientes con un trastorno por uso de alcohol.*®%

Ademas, se ha observado que, en pacientes adultos con abuso o dependencia de
alcohol, un diagnostico de TDAH se asocia con un inicio significativamente mas
temprano de los problemas con el alcohol, una ingesta diaria de alcohol
significativamente mas alta, mayor gravedad de su trastorno adictivo y la aparicion

de otros problemas asociados.?

Es motivo frecuente de consulta en la sala de adiccion “Galigarcia”™ perteneciente
al Hospital Docente “Dr. Enrique Cabrera” la atencion a mujeres dependientes de
alcohol con sintomas y signos de Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad, motivo por lo cual se realiza esta investigacion.

Problema cientifico

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto en pacientes
alcohdlicas adultas ha ido en incremento nivel mundial, que en muchos casos ha

sido infradignosticadas y que continua en la adultez, con consecuencias y



conductas que atentan contra la calidad de vida social, familiar de las pacientes
afectadas, por lo que se considera un problema de salud.

No hay estudios anteriores en Cuba que evidencien el comportamiento en
mujeres adultas alcohdlicas que presentan trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad.

Pregunta cientifica

¢Existiran sintomas de Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en el

Adulto en pacientes alcohdlicas en cantidad significativa?

Justificaciéon del problema

En Cuba se ha investigado poco la epidemiologia de Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en el Adulto en el adulto en poblaciéon general, y menos
en una poblacion de pacientes femeninas adictas al alcohol, esta investigacion
podria dar informacion muy esclarecedora sobre el tema, con una gran utilidad

para el tratamiento de ambas patologias y la mejoria del prondstico a largo plazo.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la relaciéon de comorbilidad entre el trastorno por consumo de alcohol
y el TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto), en el

periodo comprendido entre noviembre 2016 — enero 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar a las pacientes alcohdlicas a través de las variables
sociodemogréaficas; edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion.

2. ldentificar caracteristicas de patron de consumo en estos pacientes.

3. Describir los tipos de Trastornos por Déficit de Atencion e Hiperactividad en
la poblacion estudiada.

4. Determinar la relacion entre el consumo de alcohol y tipos de TDAH.
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MARCO TEORICO

Antecedentes histéricos del alcohol

El alcohol del arabe alkuhi (esencia o espiritu) es la droga mas consumida en el
mundo. Su utilizacion por el hombre, en forma de brebaje, se supone que data de
los albores de la humanidad y desde entonces se conocen los efectos nocivos del

uso y abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas.****

El alcohol utilizado por diferentes culturas, inicialmente para ritos religiosos y
posteriormente como integrante de los habitos de alimentacion y de ocio, de
forma que cada civilizacién la ha ido integrando de diferentes maneras, por otro
lado las consecuencias d su consumo también han sido valoradas desde
diferentes perspectivas, moral, social, psiquiatrica y médica. El cultivo de la vid
para la elaboracién del vino se atribuye a los habitantes de la regién de Armenia
alrededor de 6000 afios a.C. El aguamiel fue con mucha probabilidad el primer
alcohol, es de suponer que las propiedades psicotrépicas de este influyeron, en la

sustitucién de la sangre en los ritos sagrados.??*

En los libros del Viejo y Nuevo Testamento se hace referencia a las bebidas
alcoholicas, como al vino en los episodios de Noé y por otra parte, en una tablilla
cuneiforme del 2.200 a.C., se recomienda la cerveza como tonico para las
mujeres en estado de lactancia.?*?*

La ingestion de estas bebidas alcohdlicas, inicialmente vinculadas con actos
religiosos, dio paso a su consumo de manera colectiva. Desde entonces se
distinguieron dos grandes categorias de consumidores, aquellos que beben
dentro de las normas sociales de responsabilidad y los que desafortunadamente

pierden el control y se convierten en bebedores irresponsables. 2324

Evolucion conceptual del sindrome de dependencia alcohdlica.

La Psiquiatria Clasica solo ha considerado las consecuencias del proceso de
alcoholizacion, el denominado Alcoholismo Crénico.

Se limitaba a describir como Alcoholismo al Delirium, la Psicosis de Korsakov, la
Encefalopatia de Wernicke, la Polineuritis, etc.

Unicamente hacian referencia a la cantidad de alcohol.?*
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Han existido dos modelos predominantes:

- Modelo Anglosajon: Méas cercano al de Toxicomania y que enfatiza en los
aspectos psiquicos, de desviacion y reprobacion social.

- Modelo Mediterraneo: Alcoholismo ligado a la estructura social de paises
grandes consumidores de vino, relacionado con la mentalidad y las
costumbres alimentarias.

El concepto ha seguido una progresion histérica en la que cada autor ha sefalado

un aspecto relevante del fenémeno del Alcoholismo.?*

Todavia recientemente para un Prof. de Estrasburgo: Alcohdlico es aquel que
ingiere una cantidad de alcohol superior a la que puede oxidar, definicibn que
hace referencia al alcoholismo agudo o embriaguez que estrictamente no

representa al alcoholismo.

En 1950 la Organizacion Mundial de la Salud daba el siguiente concepto: Toda
ingestion que rebase el marco general de los habitos sociales y el consumo
alimentario tradicional, cualesquiera que sean los factores etioldgicos

responsables.??*

También en 1950 un autor francés Fouquet afirmaba que alcohdlico es aquella
persona que ha perdido la libertad de abstenerse o detenerse en beber. En 1951
la Organizacion Mundial de la Salud los definia como bebedores excesivos, en los
cuales la dependencia del alcohol es tal que pueden presentar o un trastorno
mental detectable o manifestaciones que afectan la salud fisica o mental, sus
relaciones con los otros y su comportamiento social y su economia. En principio
no se afectan significativamente, pero se presentan desordenes que son los

prédromos de los futuros trastornos de este género.?>?*

En 1960 Jellinek afirma que se trata de todo uso o abuso de bebidas alcohdlicas

gue origina un perjuicio al individuo, a la familia o a la sociedad.

En 1973 Pigueras establece el siguiente concepto: Es alcohdlico todo aquel que
evidentemente se perjudica a si mismo, a su familia y a la sociedad a causa del
uso o abuso de bebidas alcohdlicas sin que sea probable hacerle comprender y
sin que pueda controlar la tendencia al habito de su ingestion.

12



En 1972 Feighner y su grupo (25) elaboran un grupo de criterios contenidos en lo
24,25

gue se ha denominado Research Diagnostic Criteria.
Se exigen tres sintomas de los cuatro grupos siguientes:

1. Sintomas de abstinencia, historia de complicaciones médicas ligadas al alcohol,
amnesias tipicas endlicas (black outs), embriagueces frecuentes.

2. Incapacidad para interrumpir la ingestion, consumo matutino precoz, consumo
en situaciones impropias o inadecuadas.

3. Detenciones (Intervencion policial o judicial), conflictos asociados a la
conduccion del automovil, peleas, problemas laborales, pérdida de amigos,
culpabilidad, etc.)

En 1976 Edwards y Gross definen el sindrome de dependencia alcohdlica (SDA),
caracterizado por:

. Un consumo de caracteristicas cada vez menos flexibles.

. Una busqueda significativa de la bebida.

. Un aumento de la tolerancia.

. Sintomas repetidos de abstinencia.

. Alivio a evitar la abstinencia (ingiriendo bebidas alcohdlicas)

. Sentimiento subjetivo de una fuerza interna que hace inevitable beber.

~N O o b~ DN P

. Desaparicion de todas las manifestaciones con una abstinencia persistente.

Estos autores propusieron que el Sindrome de Dependencia Alcohdlica (SDA)
debia entenderse como un continuum de gravedad y distinguirse de las
consecuencias secundarias. EI SDA implica simultaneamente un proceso
biolégico y aprendizajes, cuyas caracteristicas son universales y se manifiestan
en todas las culturas. Sin embargo, existe un espectro de problemas " asociados

al consumo de alcohol” que se expresan de manera diversa en las culturas.?**

En el momento actual han aparecido nuevos modelos conceptuales que derivan
de la investigacion genética y bioldgica por un lado y de la investigacion
epidemioldgica por el otro.?*?°

En 1979 Cloninger y sus colaboradores insisten en los factores genéticos
proponiendo un modelo de Poligenesia con heterogeneidad de la etiologia

genética entre los individuos, proponiendo un modelo de individuo alcohdlico mas

13



susceptible a los factores ambientales (monofactorial) y otro modelo multifactorial

en el que interactdan la genética y el ambiente.?

En 1980 Radouco-Thomas elabora el modelo ecofarmacogenético el cual:
Considera inevitable la interaccion del genotipo con el ambiente y contrariamente
a los supuestos anglosajones, explicita la existencia de expresiones diversas para

la enfermedad alcohélica.?®

A opiniébn de la autora acerca de este tema del concepto se enuncian las
siguientes ideas: El fenotipo puede, mediante el genotipo, expresar a nivel
neuronal y/o del hepatocito cierta vulnerabilidad que se manifestaria solo con la

exposicion.

Concepto de alcoholismo

El alcoholismo o el sindrome de dependencia de alcohol es una enfermedad
caracterizada por el consumo incontrolado de bebidas alcohdlicas a un nivel que
interfiere con la salud fisica o mental de la persona y con sus responsabilidades

familiares, laborales y sociales.?

La Organizaciéon Mundial de la Salud y la Asociacion Americana de Psiquiatria
definen la adiccién al alcohol como un conjunto de manifestaciones cognitivas,
conductuales vy fisicas, junto con una incapacidad para controlar el consumo de
alcohol. Ambas sociedades distinguen entre abuso y dependencia de alcohol. El
abuso de alcohol se caracteriza por un patrén recurrente de consumo de dicha
sustancia, a pesar de los efectos adversos psicologicos, somaticos y sociales que
ocasiona, mientras que la dependencia se caracteriza por la presencia de
sintomas de abstinencia, tolerancia y fuertes deseos y preocupacion por el alcohol

a pesar de las consecuencias adversas que origina.?’

Epidemiologia del alcohol

El uso nocivo de alcohol, que es una categoria epidemiolégica mucho mas
amplia que la forma nosogréfica de alcoholismo denominada consumo perjudicial,
y que abarca todas las formas ajenas a la abstinencia o al consumo
social, incluyendo el uso inoportuno, el irresponsable, el mal uso, el consumo de

riesgo, el abuso y la dependencia, se erige actualmente

14



como una de las mayores problematicas médico sociales y ético-
deontolégica-humanistica nivel mundial, y su repercusion economica global es
tan masiva que en muchos paises del primer mundo llega a 500 USD por

cada habitante mayor de 15 afios. ?°

En el continente europeo los costos nacionales vinculados con el alcohol como la
pérdida de productividad debida al ausentismo y desempleo se han estimado en
9-19 billones de euros y 6-23 billones de euros, respectivamente y si se valora la
repercusion del alcohol a partir de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), se encuentra que el mismo es responsable del 12% de las muertes
prematuras y discapacidad, en los hombres, y del 2%, en las mujeres, tras
controlar los beneficios para la salud. Esto convierte al alcohol en el tercero entre
veintiséis factores de riesgo de la mala salud en la Unién Europea, superando al

sobrepeso/ obesidad y sélo por detras del tabaco y la hipertension arterial.*

La situacion en Espafia segun los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol
y Drogas en Espafia (EDADES 2005-2006, realizada por la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas entre la poblacion de 15 a 64 afios,
revela que al igual que sucede en Europa, las sustancias psicoactivas de mayor
consumo en ese pais siguen siendo el alcohol, el tabaco, el cannabis y la cocaina
Siendo el alcohol la sustancia que acompafia habitualmente al consumo de
cualquier droga. Plantea este informe, que el consumo de alcohol esta
generalizado en la sociedad espafiola y permanece estable desde hace tiempo.
La prevalencia de consumo diario es 5,4 veces mas alta entre los hombres de 15
a 24 afios que entre las mujeres. *'Esta encuesta también sefiala que los
episodios de embriaguez son mas frecuentes entre los hombres (27,2%) que
entre las mujeres (12,0%) y entre los jovenes de 15 a 34 afos (30,9%), que entre
el grupo de mayor edad (11,3%), resaltando el hecho de que el 5,5% de los
encuestados son “bebedores de riesgo”.3*

Sefiala la OPS que el consumo de alcohol en las Américas es aproximadamente
un 40% mayor que el promedio mundial y los patrones de ingesta de alcohol en la
region se hallan ya en niveles perjudiciales superando las medias globales para
muchos de los problemas relacionados con el alcohol. Maristela G. Monteiro,

Asesora Regional sobre Alcohol y Abuso de Sustancias de la OPS, plantea que a
15



pesar de las amplias variaciones subregionales, “el valor promedio de consumo
per capita de alcohol en las Américas es de 8.7 litros, lo cual estd muy por encima
de la media global de 6.2 litros”. Se expone ademas que el consumo excesivo
episodico es especialmente prevalente entre jovenes en varios paises de la
regién, mientras que la mayor parte de la carga de morbilidad por alcohol recae
sobre Centroamérica y Sudamérica. *

En Cuba aproximadamente el 50% de los alcohdlicos en fases iniciales, integra el

grupo de epidemiolégico de morbilidad oculta. 3

Prevalencia del consumo de alcohol

La prevalencia de los trastornos por consumo de alcohol es muy elevada. Segun
el estudio NESARC (National Epidemiologic Surveyon Alcohol and Related
Conditions), el 30,3% de la poblacion padecera dicho trastorno a lo largo de su
vida (17,8% abuso de alcohol y 12,5% dependencia). La prevalencia anual de un
trastorno por consumo de alcohol es del 8,5% (4,7% abuso de alcohol y 3,8%

dependencia de alcohol).*

El consumo excesivo de alcohol origina diversos trastornos somaéticos,
principalmente gastrointestinales, cardiovasculares y neurologicos, y elevada
mortalidad. Ademas, existe una asociacion muy frecuente entre trastornos por uso
de alcohol y diferentes alteraciones mentales, tales como trastornos afectivos, de
ansiedad, abuso de otras drogas y trastornos de personalidad. *°

Etiologia del alcohol
El alcoholismo es una enfermedad cronica donde confluyen factores de tipo

biolégico, psicolégico, ambiental y social. 38

Factores neurobioldgicos
Cabe destacar por su importancia, los aspectos neurobiologicos del alcohol, los
factores genéticos asociados al alcoholismo y determinados factores de

vulnerabilidad que predisponen al desarrollo del mismo.>°
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Neurobiologia del alcohol

En la actualidad se dispone de un mayor conocimiento de los mecanismos
neurobiolégicos que conducen a la dependencia alcohdlica. El alcohol interactia
en diversos sistemas de neurotransmision, dando Ilugar a sus efectos
farmacolégicos por todos conocidos. El consumo continuado de alcohol provoca
cambios neuroquimicos y morfologicos (neuroadaptacion) en estos sistemas,
siendo responsables de la aparicion de los sintomas de abstinencia y del deseo
por la sustancia, que puede reaparecer muchos meses después de cesar el

consumo. 3#

Los sistemas de neurotransmisién en los que el alcohol actia son los que
constituyen el circuito de motivacion o de recompensa, también conocido como
circuito dopaminérgicomesolimbico-cortical que constituyen el area ventral
tegmental (AVT), el nacleo accumbens, la corteza prefrontal (orbital y cingulada),

la amigdala y el hipocampo. *?

El alcohol, directa e indirectamente, libera dopamina (DA) en el nucleo
accumbens, lo que refuerza su consumo. Posteriormente, de forma progresiva
van interviniendo mecanismos de aprendizaje condicionado (estimulos asociados
al consumo), procesos cognitivos (expectativas de experimentar los efectos
agradables del alcohol o aliviar el malestar de la abstinencia) y factores
emocionales que mantienen el consumo, de manera que los efectos hedonistas
del alcohol son menos intensos pero su consumo mMAs compulsivo, como
consecuencia de un estado de sensibilizacion del citado circuito, conduciendo asi
a un estado de dependencia. Este estado de sensibilizacion suplanta al sistema
que interviene en los refuerzos naturales como comida y sexo y altera otros
sistemas, por ejemplo el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal que modula la respuesta
al estrés, ocasionando niveles altos de ansiedad y mayor susceptibilidad a

factores estresantes.43

La funcién especifica de cada una de las areas del circuito en el desarrollo de la
dependencia no esta suficientemente dilucidada, ni tampoco la funcién concreta
de cada neurotransmisor, excepto por lo que se refiere a la dopamina y su funcion
reforzante. Durante la abstinencia, estimulos asociados al consumo de alcohol
(visuales, gustativos, espaciales), amnésicos, factores emocionales (ansiedad,
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depresion) y situaciones estresantes estimulan el circuito mesolimbico-cortical, lo
que despierta el deseo (craving) por el alcohol; este deseo, junto con la pérdida

de la capacidad inhibitoria de la corteza prefrontal puede conducir a la recaida. **

Genética del alcoholismo

Actualmente se acepta que los factores genéticos llegan a explicar un 60% del
riesgo® y proporcionan una herencia comprendida entre el 48 y el 58%°. Estos

factores han sido confirmados por estudios familiares, de adopcion y gemelares.

La presencia de historia familiar de alcoholismo incrementa el riego cinco veces
respecto a los que no la tienen y la presencia de historia familiar, mas historia
ambiental de alcoholismo, lo incrementa nueve veces. Actualmente se consideran
varios genes en relacion con el alcoholismo, entre ellos los implicados en el
metabolismo del alcohol y los implicados en la actuacion del alcohol sobre los
distintos sistemas de neurotransmision cerebral (principalmente el gen

correspondiente al receptor D2 de la DA, asociado al cromosoma 11).%’

Marcadores biolégicos de vulnerabilidad

Se han demostrado a partir de estudios realizados con hijos de padres
alcohdlicos, a edades tempranas previas a la aparicion de un posible alcoholismo.
Los mas importantes son: alteraciones en el funcionamiento cognitivo, una
percepcion subjetiva menor de los efectos de la intoxicacion etilica una vez que

han bebido, una menor amplitud de la onda P300 y una menor inhibicion prepulso.
48

Factores psicolégicos

Con respecto a la influencia de los factores psicoldgicos en el desarrollo del
alcoholismo, la personalidad previa del sujeto alcohdlico ha sido uno de los
aspectos mas estudiados.

La mayor parte de los estudios coinciden en sefalar una relacion entre la
dependencia de alcohol y el trastorno de per-sonalidad antisocial. Ademas, se
han descrito una serie de caracteristicas comunes entre los pacientes alcohoélicos
que incluyen: una baja tolerancia a la tension, impulsividad, hiperactividad,
conducta antisocial, inconformismo y puntuaciones elevadas en busqueda de

nuevas sensaciones y de riesgo.*®
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Por otro lado, los pacientes con enfermedades psiquiatricas tienen un riesgo
aumentado de desarrollar alcoholismo, y a su vez, los pacientes con alcoholismo

también tienen un mayor riesgo de presentar otros trastornos psiquiatricos.*®

Finalmente, las teorias del aprendizaje han ayudado a comprender los procesos
de adquisicion y mantenimiento del consumo de alcohol. El condicionamiento
clasico o pauloviano se ha relacionado con el proceso de las recaidas, mientras

que el condicionamiento operante con el inicio y mantenimiento del consumo.*®

Factores ambientales/sociales

Dentro de este apartado, es importante considerar tanto los factores
macroambientales (factores socioecondmicos, clase social, empleo), como los
microambientales (familia, grupo de referencia), asi como la interaccion de

situaciones personales concretas (edad, sexo). %8

Clinica

Los cuadros clinicos méas frecuentes asociados al uso de alcohol son la
intoxicacion etilica y el sindrome de abstinencia. Este Gltimo se subdivide a su vez
en no complicado o complicado (convulsiones, delirium tremens (DT) vy
encefalopatia de Wernicke-Korsakoff).El alcoholismo se asocia con una

importante comorbilidad tanto médica como psiquiatrica.*®

Intoxicacion etilica

Es un cuadro que se produce después de la ingesta reciente de alcohol, y que
implica una serie de sintomas fisicos y comportamientos desadaptativos, que son
proporcionales a la concentracion de alcohol en sangre. Concentraciones

sanguineas de etanol entre 50-100 mg/dl suelen producir minimas alteraciones.

Las alcoholemias de 100-200 mg/dl se asocian a sensacion de euforia y
optimismo, excitacién, locuacidad y aumento de la sociabilidad, pero a su vez, a
una disminucion del rendimiento intelectual y alargamiento de los tiempos de
reaccion. Las concentraciones comprendidas entre 200-300 mg/dl conllevan
importantes alteraciones de la coordinacién, con ataxia, disartria y obnubilacion.
El coma etilico suele aparecer con alcoholemias superiores a 300-500 mg/dl. La
muerte sobreviene por parada respiratoria 0 broncoaspiracion de contenido

intestinal, y en ocasiones como consecuencia de caidas que pueden provocar
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fracturas o traumatismos craneoencefalicos. La mortalidad asociada a este cuadro

es del 5%.%°

Sindrome de abstinencia no complicado

El sindrome de abstinencia (SA) se caracteriza por un estado de hiperactividad
autonomica que se produce como consecuencia de la disminucién o la supresion
del consumo de alcohol. Los signos y sintomas del SA pueden agruparse en cinco

apartados.™®

1. Hiperactividad autonémica: Se produce taquicardia, hipertension,
diaforesis, temblor, fiebre e hiperventilacion con alcalosis respiratoria.

2. Alteraciones del suefio: insomnio, aumento de la fase REM y disminucién
de las fases 3y 4.
Alteraciones gastrointestinales:Anorexia, nauseas y vomitos.
Manifestaciones psicoldgicas: Ansiedad, agitacion, inquietud, irritabilidad,
distraccion, falta de concentracion, alteraciones de la memoria y del juicio,
y alucinaciones.

5. Convulsiones ténico-clénicas: Aparecen convulsiones ténico-clénicas.

Fases del Sindrome de abstinencia no complicado

Primera fase. Ocurre a las 4-10 horas después de haber alcanzado la maxima
alcoholemia. Dura aproximadamente 24 horas y se caracteriza por el predominio
de signos noradrenérgicos, entre ellos, incremento de la frecuencia cardiaca,
aumento de la presion sistélica y algo menos la diastélica, aumento de la
frecuencia respiratoria, diaforesis, ligera hiperreflexia, temblor intencional,

ansiedad y labilidad emocional.*®

Segunda fase. Aparece a las 24 horas de haber alcanzado la maxima alcoholemia
y se prolonga durante 48 horas. Se caracteriza por un agravamiento de la
sintomatologia noradrenérgica, siendo también frecuentes las manifestaciones

digestivas y la aparicién de las convulsiones.>

Tercera fase. Esta fase se inicia tras las 72 horas del ultimo pico de alcoholemia.
Se caracteriza por un mayor agravamiento de la sintomatologia noradrenérgica,
aparicion de sintomas de disfuncién dopaminérgica, como alucinaciones e ideas
delirantes, y desaparicion de las convulsiones.*
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Sindrome de abstinencia complicado

Crisis convulsivas

Se han relacionado con el predominio de la actividad de neurotransmisores
excitadores como el glutamato, y la disminucién de los inhibidores como el GABA.
Cuando aparecen las crisis convulsivas, lo hacen entre las 7-48 horas tras el cese
del consumo. Son generalizadas y de caracteristicas ténicoclonicas y a la

aparicion de status epiléptico. >

Delirium tremens

El delirium tremens (Dt) es un estado de confusiébn que aparece en individuos
dependientes del alcohol con una larga historia de consumo. La triada sintomatica
tipica incluye la disminucion del nivel de conciencia o confusion (delirium), las
alucinaciones y el temblor. también son frecuentes los delirios, la agitacion, el
insomnio y la hiperactividad autonémica: sudoracion, deshidratacion, falta de
apetito, elevacion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, de la tension arterial e
hiperpirexia. Los sintomas suelen aparecer entre las72-96 horas desde la ultima
ingesta etilica. Suele durar de 3-5 dias. Setrata de una urgencia médica, que de

no tratarse presenta una mortalidad del 20%.°?

Sindrome de Wernicke-Korsakoff:

La encefalopatia de Wernicke es un cuadro de inicio subagudo, caracterizado por
la triada de ataxia, oftalmoplejia, nistagmus horizontal, y confusién mental. Es

producido por el déficit de tiamina. Sin tratamiento tiene una mortalidad elevada.
53

Puede evolucionar a un sindrome de Korsakoff, un cuadro amnésico que se
caracteriza por un fracaso de la memoria anterégrada y retrograda con
conservacion de la memoria inmediata y otras funciones cognitivas. El paciente
suele presentar confabulacion, rellenando los huecos de memoria con falsos
recuerdos y reconocimientos; ademas, existe una alteracién del sentido del
tiempo, con aglutinacion de los recuerdosy desorden cronolégico de los

acontecimientos del pasado. >3
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Patologias médica asociada al consumo de alcohol

El consumo de alcohol se asocia con un amplio abanico de complicaciones
meédicas cuando se consume de manera cronica. Las alteraciones digestivas son
las mas frecuentes en los pacientes alcohdlicos, siendo las mas significativas las
hepatopatias, que se presentan en un espectro que abarca desde la esteatosis
leve hasta la cirrosis hepética. Dentro de este grupo destacan también los
trastornos pancreaticos y los relacionados con el tracto digestivo (esofagitis por
reflujo, gastritis, malabsorcion intestinal). Otro grupo importante de trastornos son
los neuroldgicos, entre los que destacan la polineuropatia alcohdlica, la
degeneracion cerebelosa, o la encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. también
pueden estar presentes trastornos cardiolégicos, como la miocardiopatia dilatada,
hematolégicos, como las citopenias y coagulopatias, metabdlicos,

endocrinolégicos y osteomusculares. >**°

Clasificacion del alcoholismo

Entre las Ultimas clasificaciones internacionales del alcoholismo tenemos la que
se estructura en funcién de la cantidad de alcohol consumida, a partir del célculo
de las unidades de bebida estandar (UBE) Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su V Capitulo (CIE- 10)y el Manual de
Diagnostico y Estadistica de la Clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica

Americana en su |V edicién (DSM V).

Clasificacion en funcion de la cantidad de alcohol consumida, a partir del

calculo de las unidades de bebida estandar (UBE)

Existen diversas formas de clasificar los problemas relacionados con el uso de
alcohol. Una de ellas, lo hace en funcién de la cantidad de alcohol consumida, a
partir del calculo de las unidades de bebida estandar (UBE). La UBE equivale a

10 gramos de alcohol puro. *°

Consumo de bajo riesgo

Se refiere a consumos inferiores a 17 UBE por semana para hombres y 11 UBE

por semana para mujeres o menores de 18 afios.*
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Consumo de riesgo

Se refiere a consumos de alcohol que se sitian igual o por encima de 28 UBE
semanales para hombres y 17 UBE semanales para mujeres. también se
considera consumo de riesgo la ingesta de 5 UBE en 24 horas con una frecuencia
de, al menos, una vez al mes, aunque el consumo semanal sea menor del limite
mencionado, igualmente, son considerados bebedores de riesgo, con
independencia de la cantidad de alcohol consumida, los sujetos con antecedentes
familiares de alcoholismo y los que hacen uso del alcohol en determinadas

situaciones (embarazo, conduccién de vehiculos o maquinaria peligrosa).*®

Consumo perjudicial

El consumo perjudicial es un concepto recogido que incluye a los individuos
quetienen problemas fisicos o0 psicologicos derivados del consumo,

independientemente de la cantidad de alcohol consumida.

Por su parte, las clasificaciones internacionales, DSM-IV y CIE-10, dividen los
trastornos relacionados con el alcohol en trastornos por consumo (consumo
perjudicial, abuso y dependencia) y trastornos inducidos (intoxicacion, abstinencia

y trastornos de comportamiento). *°

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE- 10)

La CIE- 10 tiene incluidas entre las categorias F10-F19 los Trastornos Mentales y
del Comportamiento debidos al Consumo de Substancias Psic6tropas y en la
categoria F10 los trastornos referidos al consumo de alcohol.”’

La CIE-10 con el objetivo de aunar criterios utiliza el término trastorno para evitar
el uso de otros conceptos como enfermedad o padecimiento. Reconociendo que
trastorno no es un término preciso, se utiliza para sefialar la presencia de un
comportamiento o conjunto de sintomas identificables en la practica clinica que en
la mayoria de los casos se acompafian de malestar o interfieren en con la
actividad del individuo. De esta manera los trastornos relacionados con el alcohol
guedan divididos en las siguientes categorias: Intoxicacién aguda, Sindrome de

dependencia, Sindrome de abstinencia y Consumo perjudicial.®’
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En la CIE- 10 existe la posibilidad de describir detalladamente el trastorno
alcohdlico en cuestion, sin embargo la utilizacién del término sindrome al referirse
a los trastornos de la entidad nosolégica hace que la misma se disgregue en el

diagnéstico.®’

En el DSM-IV los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos
grupos: trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso) y trastornos
inducidos por sustancias (intoxicacion, abstinencia). Los trastornos relacionados
con el alcohol los agrupa en subcategorias: trastornos en el uso del alcohol:
dependencia y abuso de alcohol y trastornos Inducidos por el alcohol, donde se
incluye la intoxicacion, la abstinencia, delirium, demencia, trastornos psicoticos,

entre otros.>®

Diagnostico.

Su diagndstico es clinico, siendo la historia clinica el mejor instrumento de
evaluacion. Sin embargo, existen una serie de escalas que permiten la valoracion
de estos pacientes. Asimismo, la exploracién clinica debe incluir una analitica
general con hematologia, bioquimica, ionograma, perfil hepatico y renal, y el
tiempo de coagulacion, con lo que se obtienen resultados sobre los distintos
marcadores biologicos indicativos de alcoholismo que, aunque inespecificos si se

consideran aisladamente, pueden ayudar al diagnéstico de sospecha. >

Criterios diagnésticos para el abuso y dependencia de alcohol segun DSM — IV.
Abuso de alcohol:

Patron des adaptativo de consumo de alcohol que conlleva un malestar o
deterioro significativo, expresado por uno o mas de uno de los siguientes items,
durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de alcohol con incumplimiento de obligaciones en trabajo,
casa, escuela.

2. Consumo recurrente en situaciones peligrosas, embarazo, conduccion.

3. Problemas legales repetidos por consumo de alcohol.

4. Problemas sociales e interpersonales repetidos causados por el consumo de
alcohol.

Dependencia de alcohol:
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Patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un malestar o deterioro
significativo, expresado por tres 0 mas de los siguientes items, durante un periodo
de 12 meses:

1. Tolerancia.

2. Sintomas de abstinencia.

3. Consumir més alcohol o durante mas tiempo del que se pretende.

4. Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar el consumo.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién y
consumo de alcohol.

6. Reduccion importante de actividades sociales, laborales o recreativas por el
consumo.

7. Consumo continuado a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o

fisicos recidivantes causados por el alcohol.

Abuso

El término abuso de alcohol, es mas empleado en las clasificaciones americanas®

para referirse a un patréon des adaptativo de consumo de alcohol en el que sin
haberse desarrollado tolerancia o sin presentarse sintomas de abstinencia, existe
un deterioro significativo en las obligaciones personales, se consume alcohol en
situaciones de riesgo, el consumo se asocia a problemas legales, o se continlda

consumiendo alcohol a pesar de las consecuencias sociales que ocasiona.®
Dependencia

El término dependencia® se define como un trastorno caracterizado por un fuerte y
persistente deseo de beber a pesar de sus consecuencias adversas, por la
incapacidad para dominar este habito, la mayor prioridad concedida al consumo
de alcohol frente a otras actividades y obligaciones, la tolerancia al alcohol y una
sensacion fisica desagradable cuando se interrumpe su consumo (sindrome de

abstinencia).®®

Diferentes estudios longitudinales han puesto de manifiesto que ambos trastornos
son relativamente estables a lo largo del tiempo, de manera que solo el 30% de
los pacientes que presentan abuso de alcohol presentara sintomas de

dependencia en el futuro. **
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Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto.
Antecedentes Historicos

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) no es un trastorno
inventado o nuevo; en el siglo XVIII se encuentran los primeros registros de un
médico escoceés, Sir Alexander Crichton, que describié manifestaciones clinicas
en el comportamiento de los nifios, que actualmente se conceptualizan como
TDAH, refiriendo que los pacientes presentaban incapacidad para atender con
constancia y un estado de inquietud mental (mental restlessness). Mas tarde, en
1845, el Dr. Hoffman, que ademas era escritor e ilustrador de cuentos, representa
las dificultades en la atencion, hiperactividad y torpeza motora a través de un
cuento llamado Felipe el inquieto. Posteriormente, a principios del siglo pasado,
en 1902, el pediatra britanico George Still estudio los sintomas, denominando a
este conjunto de manifestaciones como “defecto del control moral” y falta de
inhibicién volitiva. Veinte afios mas tarde, alrededor de 1917 y 1918, se observo
gue los nifios sobrevivientes de la epidemia de encefalitis letargica presentaban
un cuadro clinico similar al descrito por Still. Desde ese entonces hasta los afios
cincuenta, el TDAH se denominé como “dafo cerebral”; afios mas tarde se dieron
cuenta que no todos los nifios tenian evidencia de haber sufrido un dafio cerebral,
por lo que se pensoé que este grupo de sintomas correspondia a una disfuncion
cerebral general, denominandose “dafio cerebral minimo”, y después “disfuncién

cerebral minima”.

Definicion

El trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto no es un
trastorno de moda, si bien, el aumento de conocimientos y, sobre todo, la cantidad
de informacién, que han aumentado exponencialmente en los ultimos afios, han
hecho que mucha de esta informacion haya transcendido al gran publico. Por otro
lado, tampoco se trata de un constructo occidental, ya que estudios realizados en
Africa, Oriente Medio, Sudamérica o Asia arrojan datos de prevalencia muy
similares, y todos coinciden en una tendencia a decrecer, pero no a desaparecer,
de las cifras a lo largo del tiempo. Las cifras nos hablan hasta un 4% de la

poblacién adulta puede presentar también esta condicién.®

26



El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo, complejo, multifactorial y cronico, caracterizado por un patron
persistente de inatencién, hiperactividad e impulsividad. °®®" Con frecuencia el
TDAH no es identificado en la practica clinica, especialmente en el caso de
adultos que no han sido diagnosticados previamente durante la infancia o
adolescencia. Como consecuencia es infradiagnosticado y por lo tanto el paciente
no recibe el tratamiento adecuado. Esto es debido en parte a que erroneamente
durante gran parte del siglo pasado el TDAH era considerado exclusivamente
como un trastorno de la infancia y adolescencia. Sin embargo, a lo largo de las
Ultimas décadas se ha reconocido que el TDAH no sélo es el trastorno
neurobiolégico mas frecuente en la infancia, sino que ademas es un trastorno
cronico del neurodesarrollo, de modo que, tal como evidencian estudios
longitudinales, los sintomas persisten en la edad adulta en al menos dos terceras
partes de pacientes y al menos un 30% de nifios y adolescentes diagnosticados

de TDAH contintian presentando el sindrome completo en la edad adulta.®°

Aunque es considerado como un trastorno categorial, el TDAH en realidad
probablemente representa el extremo de un continuo dimensional de los rasgos

de atencién, inhibicién y regulacién de la actividad motora.”

Los trastornos por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) vienen definidos por
la presencia de tres sintomas fundamentales:

1. Disminucion de la atencion.

2. Impulsividad.

3. Hiperactividad.”

Prevalencia

A medida que ha pasado el tiempo se han ido incrementando los porcentajes de
personas que padecen este cuadro, a la vez que ha ido disminuyendo la edad a la
gue puede ser diagnosticado. Si bien hace unos afos se estimaba la prevalencia
del TDAH en el 4%-6%, los ultimos estudios epidemiolégicos dan cifras que
rondan el 20% y hasta los mas prudentes sitian la prevalencia por encima del

10%. Es posible que las diferentes pruebas valorativas jueguen un papel

27



importantisimo en los porcentajes de prevalencia. Asi, las europeas son muy
restrictivas y dan porcentajes mucho mas bajos que las americanas, que son mas
generosas en valorar positivamente hechos no reconocidos por las europeas, y

por ello dan prevalencias mas altas. "*

Etiologia

No hay duda de que el TDAH es un cuadro organico, con origen en deficiencias
anatémicobiologicas que afectan preferentemente a ciertas estructuras cerebrales
y que no es patrimonio exclusivo de los humanos. En seres el reino animal
superior (caballos, toros, perros, gatos, monos, etc.) pueden observarse
comportamientos similares. La etiologia puede ser tanto genética como adquirida,
pero en ambas circunstancias con la misma base bioquimica como origen del
trastorno. La mayoria de los casos son hereditarios por via autosémica dominante
por parte de ambos progenitores de manera similar. Ademas de los casos

hereditarios, estan los de origen adquirido.”

En estos ultimos afios se esta observando un importante aumento de este grupo
debido fundamentalmente al gran niamero de nifios prematuros y de peso muy
bajo, a veces provenientes de partos multiples, que salen adelante gracias a los
sofisticados cuidados intensivos neonatales, predominando en sus secuelas la
inquietud, la falta de atencion y la impulsividad. En los nifios adoptados la
etiologia puede ser combinada - constitucional o genética - adquirida y ademas,
contar con la probabilidad de heredar mucha patologia comdrbida (violencia,
conflictividad personal, tendencia al consumo de alcohol y drogas, etc.). Existe
mucha probabilidad de ello en los nifios provenientes de cualquier parte,
exceptuando las nifias provenientes de China, rechazadas por sus padres por el
solo hecho de ser nifias. Hay patologias de otra naturaleza en las que hay un
porcentaje alto de personas que, ademas de la sintomatologia propia de ellas,
también presentan TDAH (ej: neurofibromatosis tipo 1, X-fragil, etc).”
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Patogenia

El trastorno funcional, es decir, las alteraciones clinicas, se llevan a cabo por
problemas bioguimicos en proyecciones de conexiéon entre los I6bulos frontales y
los nucleos basales, que afectan tanto al transporte como a la recaptacion de la
dopamina y en menor grado, de la serotonina y de la norepinefrina. Ello ocurre
tanto en los sujetos en los que el trastorno tiene origen genético como en los de

causa adquirida.”?

Caracteristicas clinicas del Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad en el Adulto.

En la transicién de los afios cincuenta y sesenta surgen nuevos planteamientos
centrados en la hiperactividad como sintoma principal, y el nombre cambié a
“sindrome hipercinético”, enfoque influenciado por la escuela conductista. A
finales de los sesenta este trastorno aparece en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Academia Americana de Psiquiatria,
segunda edicion (DSM-II), y lo denominé “reaccién hiperkinética de la infancia”.

En la década de los setenta, un grupo de especialistas, en especial Virginia
Douglas, precisaron que la dificultad para prestar atencion y el déficit en el control
de impulsos eran también sintomas muy importantes, ademas de la
hiperactividad1. Esto cobra relevancia ya que en la tercera edicion del DSM en
1980, se incluyen estos sintomas, cambiando nuevamente su nombre a trastorno
por déficit de atencién con y sin hiperactividad. En el DSM IIIR (1988) se describe
una lista de 14 sintomas, y se requeria sélo de la presencia de ocho de éstos para
establecer un diagndstico.

En 1995, el DSM IV lo clasifica como trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) y lo agrupa segun el predominio de la desatencion o
hiperactividad/impulsividad en tres tipos:

1. EI TDAH con predominio de déficit de atencion.

2. EI TDAH con predominio hiperactivo impulsivo.

3. El TDAH combinado.

En 2013 se edita la quinta edicion del DSM 5 y se establecen cambios

importantes: la inclusion del trastorno en la categoria de trastornos del
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neurodesarrollo, ya que antes formaba parte de la categoria de los trastornos por
déficit de atencién y comportamiento perturbador; se modifican los criterios de
edad de inicio (antes de los 12 afios con un umbral a los 17), se cambia a
presentaciones y parece obedecer a la baja estabilidad temporal de los mismos5.
En los adultos, considera que los mayores de 17 afos deben cumplir cinco
criterios en al menos una de las areas de inatencién o de

hiperactividad-impulsividad presentes durante seis meses y que debieron iniciar

antes de los 12 afios.”

Consecuencias adversas asociadas al TDAH.

A lo largo de las diferentes etapas del desarrollo, este trastorno se asocia con un
importante coste personal, familiar, social y en la salud del paciente, de modo que
pueden aparecer problemas a nivel del rendimiento académico, de las relaciones
interpersonales, en el medio laboral, asi como una elevada tasa de accidentes
domésticos, de trafico o de otro tipo, junto con un mayor uso de servicios de
urgencias.’*Ademas, multiples estudios indican que los trastornos por el uso de
sustancias (TUS) son mucho maés frecuentes en pacientes con Trastorno por

Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto que en la poblacién general. "

La asociacion entre el trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el
Adulto y el abuso o dependencia de nicotina, alcohol y otras drogas como el
cannabis, la cocaina, los opioides o la poliadiccién en adolescentes y adultos es
un area de creciente interés debido a sus implicaciones en la clinica, en
investigacion y a nivel de salud publica. Los diversos estudios han evidenciado
tasas elevadas de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en el Adulto
en pacientes con TUS, de modo que por lo general la mayoria de los trabajos
coinciden en sefalar que entre el 15% y el 25% de adultos con abuso o
dependencia de alcohol u otras drogas presentan un Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en el Adulto comérbido, cifras muy superiores a las
observadas en sujetos de la misma edad de poblacién general.”®’’ De igual modo
se ha estimado que la prevalencia de TUS en pacientes con Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad en el Adulto es, aproximadamente, el doble que en

la poblacién general.”
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Sobre lo anteriormente planteado la autora de esta investigacion plantea que en el
curso de esta enfermedad coexisten con frecuencia otras alteraciones, que si bien
pueden ser consecuencia de la misma en no pocas ocasiones pueden ser causas
o factor precipitante de su desarrollo. Fenédmeno conocido como Comorbilidad, la
cual puede clasificarse como fisica, psiquiatrica o adictiva. La Comorbilidad
adictiva en los trastornos psiquiatricos, también llamada Patologia Dual, hace
referencia como coexistencia en un mismo sujeto de un trastorno psiquiatrico y
una dependencia de alcoholismo. Los estudios mas recientes sobre el tema
revelan que la prevalencia de la patologia dual es elevada, aunque existen
diferencias entre los diversos autores. Lo que si ha quedado demostrado es que
los pacientes psiquiatricos tienen un riesgo aumentado de desarrollar

drogodependencia.”

Por lo que el estudio del alcoholismo en el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en el Adulto, viene siendo un &rea de interés dentro del tema de la
patologia dual, cobrando una especial relevancia en los ultimos afios debido a la
repercusion de los mismos sobre el prondstico terapéutico del paciente y el disefio
de estrategias adecuadas de intervencion. La frecuencia de aparicion de estos
trastornos asociados al alcoholismo muestra una gran variabilidad, que guarda
relacion con los factores tales como la cantidad de alcohol consumida, los
antecedentes, el patron de consumo, las caracteristicas intrinsecas del

consumidor y los periodos de abstinencia entre otras.”®

Siendo los hallazgos del TDAH relacionado con mayor riesgo de alcoholismo con
sintomas residuales de este. En cuanto al sexo se observa un predominio del
deterioro cognitivo en las mujeres, lo que parece estar asociado a que las mismas
presentan mayores niveles de intoxicacion alcohdlica que los hombres al igual
cantidad consumida entre otras causas. Es por lo antes planteado que esta la

importancia de la realizacion de este estudio.”

Diagnaostico
El TDAH solo se parece a €l mismo. No es posible confundirlo con otro sindrome.
No obstante, hay que reconocer que existen matizaciones que conviene tener en
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cuenta ya que no estan bien establecidos los limites de este cuadro y entre qué
margenes se mueve, y tampoco se conoce cuando se puede considerar que un
sujeto presenta TDAH asociado con algun trastorno comorbido severo
(ej.obsesion, agresividad, conflictividad social, actitud oposicional desafiante) que
los convierte en personas irresponsables y peligrosas, pero conscientes de lo que
hacen, y cuando pueden considerarse que padecen una demencia y sus actos
carecen de responsabilidad consciente. Por un lado, no se ha establecido el limite
o frontera entre personalidad hiperactiva- impulsiva y patologia hiperactiva-
impulsiva (en ambas tedricas circunstancias sirve la misma medicacion), y, por
otro, tampoco se conoce una escala que permita identificar la separacioén entre
actos conscientes y controlables motivados por varios de los trastornos
comoérbidos mencionados y cuando pueden considerarse como incontroladas e
inconscientes muchas de las acciones cometidas por estas personas (ej:
agresiones a los padres, violencia de género, etc.). No existe mucha diferencia en
algunos casos entre la actitud de una persona con TDAH y un obsesivo-
compulsivo o incluso un esquizofrénico. Ademas, las investigaciones bioguimicas-
genéticas han situado muy proximas las zonas cromosomicas relacionadas con el

TDAH y la esquizofrenia. 8%
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ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos se rigieron por los principios establecidos en la Declaraciéon
de Helsinki adoptada por la 18"* Asamblea Médica Mundial en 1964, enmendada
por las asambleas de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989 y
Fortaleza de Brasil en el 2013 (beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia) y las normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).

El estudio fue aprobado por el Consejo Cientifico y el Comité de Etica Médica de
la institucion (incluyendo la evaluacion de los requisitos de la investigacion médica
y la justificacibn de la misma), asi se tendr& como Unico proposito: que los
resultados se utilizaron para aumentar el arsenal de conocimientos de los
profesionales de la salud implicados en el tratamiento de Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad en el Adulto en mujeres alcohdlicas y mejorar de esta
forma la calidad de la asistencia médica que se brinde, en correspondencia con
los principios de excelencia establecidos para la misma por las directivas del
MINSAP.

Para cumplimentar con estos principios de disefi6 un Modelo de consentimiento
informado, la cual fue aprobada por el Comité de Etica Médica del centro, asi
como por parte de los tutores y asesores de la investigacion (Anexo 1) donde los
enfermos expresaron mediante su rdbrica la aceptacién de ser incluidos en el
presente estudio, con la certeza de la confidencialidad de la investigacion y la
utilizacién de los resultados que se deriven de la misma para ser expuestos en
talleres, seminarios, congresos entre otros, asi como la publicacion de los
resultados en revistas cientificas, favoreciendo con este documento la ejecucion

de la investigacion.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio no experimental, descriptivo de corte
transversal con un disefio cuantitativo para determinar la frecuencia del Trastorno
por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en el Adulto en mujeres alcohdlicas
adultas ingresadas, en sala de mujeres del Hospital Psiquiatrico “Galigarcia” en el
periodo comprendido entre noviembre 2016 — enero 2018.

Universo: Se constituyo por pacientes mujeres alcohdlicas ingresadas en sala de
mujeres del Hospital Psiquiatrico “Galigarcia”, con la participacion del equipo

multidisciplinario, en el periodo de estudio.

Muestra: Se conformé con 105 pacientes mujeres que presentaron el diagnostico
de dependencia alcohdlica que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos para el estudio. Para la seleccion de las pacientes se empled

Muestreo no probabilistico de caracter intencional o a conveniencia.
Criterios de inclusioén:

- Pacientes femeninas, mayores de 18 afos.
- Pacientes con diagnostico confirmado de dependencia alcohdlica.

- Pacientes que den su consentimiento de participar en el estudio.

Criterios de exclusién

- Pacientes con trastornos mentales o deterioro cognitivo que no puedan cooperar
adecuadamente con la investigacion.
- Pacientes que abandonen el tratamiento.

- Pacientes embarazadas y lactantes.

Procedimiento:

Desarrollo del Trabajo: Previo consentimiento informado se les explico a las
pacientes los objetivos de la investigacién y se procedid a evaluar el diagnéstico
segun el consumo de alcohol en una sesién en la consulta de Psiquiatria de 45
minutos como duracién promedio, una vez que la paciente se diagnosticé de
dependencia alcohdlica se dio lugar a la otra sesion de aproximadamente el

mismo tiempo, se realiz6 la entrevista diagnostica del TDAH en adultos y la
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comorbilidad psiquiatrica. Se le confeccion6é una historia clinica detallada para
conocer datos de gran importancia creando asi una base de datos completos que
tuvo examenes de laboratorios, serologia, ultrasonido u otras en dependencia del

paciente a estudiar.

Las pruebas se realizaron al ingreso del paciente, con un tiempo de desarrollo del
trabajo de 2 afos, en un local adecuado, bajo la supervision de un especialista en

psiquiatria, y en disponibilidad de los medios basicos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
19-30 afos Segun afios
Cuantitativa 31-40 afnos gt Frecuencia
Edad . ~ cumplidos en el .
continua 41-50 anos . | y por ciento
o momento del estudio
51-55 afos
Primaria
Nivel Cualitativa Secpnda.rla' Segun nivel escolar | Frecuencia
. Preuniversitario . i
escolar ordinal L vencido y por ciento
Técnico
Universitario
Cuantitativa Emplleados . . .
, : Jubilados Segun ocupacion Frecuencia
Ocupacion Nominal : ~ i
PR Estudiante gue desempefie y por ciento
Politbmica
Desocupados
Soltero
L Casado
. Cualitativa . L, .
Vinculo de Nominal Con pareja Segun vinculo de Frecuencia
pareja Politbmica Separado/dlvorc pareja que presente |y por ciento
iado
Viudo
Menos de 5
o L afnos , o .
Afos de Cuantitativa Entre 5 v 10 Segun afos de Frecuencia
consumo continua aﬁosy consumo y por ciento
Mas de 10 afos
Tiempo en afos
Tiempo de L Menos de 1 afio durantg el cual el .
. Cuantitativa ~ paciente ha Frecuencia
sobriedad . Entre 1y 5 afios . i
continua . ~ mantenido un y por ciento
actual. Mas de 5 afios -
consumo periédico
del alcohol.
Antecedent Periodo en afios
es Cualitativa . durante el cual el .
o X Si . Frecuencia
familiares Nominal NoO paciente se ha or ciento
de Dicotdmica mantenido libre del yp
alcoholismo consumo de alcohol.
Grado de . | Cualitativa Leve Segun evaluacion .
dependenci ) . Frecuencia
a Nominal Moderada por el instrumento or ciento
- Politémica Grave EIDA yp
alcohdlica.
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Instrumentos:

a) Sistema de Evaluacion en Neuropsiquiatria (SCAN). Version 2000.

Este sistema esta conformado por tres elementos fundamentales: la entrevista
semiestructurada PSE - 10, un glosario de definiciones diferenciales y un

programa informatico CATEGO V.

A través del uso del Sistema se permite realizar la entrevista con un grado de
fiabilidad diagnostica mayor que la entrevista clinica comun. Se trabajara
fundamentalmente la seccion 11 de consumo de alcohol aunque se pasaran otras

secciones si la psicopatologia del paciente asi lo exige.

La informacion serd recogida en el programa de base de datos ENTRY los
diagnésticos seran generados mediante los algoritmos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 10) y el Manual de Diagndstico y Estadistica

de los Trastornos Mentales (DSM V), contenidos en el programa Catego V.

Ademas, se utilizaran los siguientes items de la base de datos ENTRY que

funcionaran como variables de contraste:

Tolerancia:

0. No desarrolla tolerancia.

1. Alguna, pero no marcada.

3. Marcada, puede tolerar al menos un 50% mas que anteriormente.

Problemas por sindrome de abstinencia:

0. No hay sintomas de abstinencia.

1. Sintomas leves de abstinencia, mensualmente o mas frecuentemente.
2. Sintomas de abstinencia moderados o severos.

3. Delirium con o sin convulsiones como sintomas de abstinencia.

Problemas sociales a causa del alcohol:
0. Nada.

1. Leve.

2. Moderado.

3. Grave.

Problemas psicolégicos a causa del alcohol.
0. No hay sintomas claramente atribuibles al alcohol.
1. Sintomas somatomorfos/disociativos/neuréticos atribuibles al alcohol.
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2. Sintomas depresivos incluyendo la depresion psicotica.
3. Sintomas delirantes, incluyendo la celotipia.
4. Alucinaciones, particularmente auditivas.

Problemas de salud fisica a causa del alcohol:
0. No hay problemas de salud.

1. Enfermedad fisica leve.

2. Gravedad moderada.

3. Con riesgo vital.

Edad en la primera manifestacion de la dependencia alcohdlica. 00
Edad al final de la dependencia alcohdlica. 00

b) Entrevista diagnostica del TDHA en adultos: Diagnostisch Interview Voor
ADHD, DIVA, version en espafiol

Esta entrevista esta estructurada con preguntas basadas en los criterios
diagnosticos A, B, C y D del DSM-IV, dividida en 3 partes, se utilizaran los
siguientes items que funcionaran como variables de contraste:

DSM-IV Criterio A

Infancia

¢ Es el numero de caracteristicas A = 6?

¢ Es el numero de caracteristicas H/l 2 67

Edad Adulta*

¢ Es el numero de caracteristicas A 2 67

¢Es el nimero de caracteristicas H/l =2 6?

DSM-IV Criterio B

¢Hay indicios que impliguen un patron de sintomas y limitaciones para toda la
vida?

DSM-IV Criterio Cy D

¢Los sintomas y las limitaciones se manifiestan al menos en dos campos de la
vida?

Edad adulta

Infancia

DSM-IV Criterio E

¢Los sintomas no se pueden explicar mejor por la presencia de un trastorno
psiquico diferente?

¢ El diagndstico esta respaldado por informacion colateral (heteroanamnesis)?
Padres/hermanos/otros, **

Pareja/amigo/a intimo/a/otros, **

Informes escolares

0 = poco o nada de respaldo

1 = algo de respaldo
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2 = un respaldo claro

Explicacion:

Diagnostico TDAH***

Numero total de criterios de Hiperactividad-Impulsividad

Procesamiento de la informacion

Se utiliz6 para el procesamiento de la informacién obtenida del programa
Microsoft Office 2007 (Excel), para Windows. Los datos recogidos se analizaron y
procesaron por medio del paquete estadistico STATISTICA, version 7 (StatSoft,
Inc. 2004). La informacion se vacido en una Planilla de recoleccion de datos
(Anexo 6)

Procesamiento estadistico de la informacién

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva como el promedio y la
desviacion estandar y técnicas de estadistica inferencial como el test Chi
cuadrado para verificar asociacion significativa entre las variables involucradas, el

nivel de significacion empleado fue del 5 % (p < 0,05).
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun variables sociodemograficas.

Grupos de edades No. %
19-30 28 26,7
31-40 39 37,1
41 -50 21 20,0
51-55 17 16,2
Total 105 100,0
Edad promedio + DE 37,4 £ 5,7 afnos
Escolaridad No. %
Primario 3 2,9
Secundario 18 17,1
Técnico medio 13 12,3
Preuniversitario 68 64,8
Universitario 3 2,9
Total 105 100,0
Nivel ocupacional No. %
Estudiante 5 4,8
Trabajador 45 42,9
Jubilada 2 1,9
Desocupada 53 50,5
Total 105 100,0
Estado civil No. %
Soltera 19 18,1
Casada 10 9,5
Unién consensual 24 22,8
Divorciada/Separada 49 46,7
Viuda 3 2,9
Total 105 100,0

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.



En tabla 1 se muestra la distribucion de pacientes segun variables
sociodemogréficas, en cuanto al edad se pudo observar que predominaron las
pacientes con edades entre 31 a 40 afios (37,1%), fueron mas frecuentes las de
nivel preuniversitario (64,8%), las desocupadas fueron mayoritarias (50,5%), con

mayor frecuencia su estado civil era divorciada/separada (46,7%).

Resultados similares a la mayoria de los estudios en el alcoholismo femenino
estan referidos a mujeres que han acudido a centros de asistencia y
rehabilitacion, y coinciden en la descripcion de un determinado perfil de mujer

alcohdlica entre 35 y 50 afios, con una media de edad entre 35 a 40 afios.?*®

Plantea Alvarado *® en su investigacion en relacién a los factores personales de
las 61 mujeres participantes del estudio, se observa que la media de edad se
presentd por encima de los 37 afios (DE= 9.81), concordando con la edad
promedio de mi investigacion 37,4 + 5,7 afios, por lo tanto, el TDAH plantea un
escenario negativo en el curso de esta patologia dual debido a que llegan a ser
adictos a una edad joven, siendo hospitalizados mas a menudo, respecto a la
escolaridad se reporté una media de 10 afios (DE= 2.74) lo que equivale a la
terminacion de educacién secundaria refiriendo en su mayoria no poder o desear
estudios superiores lo que pudiera estar asociado a la limitacién de los pacientes
por continuar sus actividades educativas. De acuerdo al estado civil los resultados
coinciden con los de esta tesis, pues se muestra que el 67,7% de las participantes
son solteras (18,1%), divorciadas/separadas (46,7%) o viudas (4.9%), y el 32,3%
son casadas (9,5%) o en union consensual (22,8%) llama la atencion que la
mayoria de ellas acudieron acompafiados de sus padres o familiares,
proporcionandonos un indicio que tal situacién afecta el desarrollo de la vida
normal del individuo y la quiebra del hogar. Existi6 concordancia en el aspecto
laboral pues se observo que el 41% de las participantes cuentan con un trabajo
remunerado, en relacién a la ocupacion que desempefian el 18% de ellas son
comerciantes y vendedoras, un 9.8% tiene trabajo administrativo y el 6.6% son

profesionistas. >
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Las mujeres jovenes de veinte afios y ya cerca de los treinta son mas
propensas a consumir bebidas alcohodlicas que las mujeres mayores. Ningun
factor en particular predice si una mujer tendra problemas con el alcohol, o0 a
gué edad ésta corre mayor riesgo. Sin embargo, hay ciertas experiencias de
vida que parecieran hacer mas factible que las mujeres desarrollen problemas

con el consumo de alcohol. ¥4

La investigacién de Anderson *sugiere que las mujeres que tienen problemas
con sus relaciones mas cercanas tienden a beber mas que otras mujeres. El
consumo excesivo de alcohol es mas comudn entre las mujeres que nunca se han
casado, o0 que viven con alguien, pero no estan casadas, o que estan divorciadas
o separadas (El efecto del divorcio en el futuro consumo de bebidas alcohdlicas
por parte de una mujer podria depender de si ésta ya bebia en exceso durante
su matrimonio). Una mujer cuyo esposo bebe en exceso tiene mas

probabilidades que otras mujeres de beber demasiado.*

Olcina®® plantea que el consumo de alcohol es uno de los principales factores de
riesgo para la discapacidad y la morbimortalidad a nivel mundial, ya que causa
mas de 200 tipos de lesiones y enfermedades y alrededor de 3.3 millones de

muertes anuales.

En el estudio de Climent®’ se enuncia segun los ultimos datos de la Organizacion
Mundial de la Salud, que los mayores niveles de consumo de alcohol se registran
en los paises desarrollados, siendo Europa la regién con mayor consumo per
capita. Asimismo, han ocurrido importantes cambios de tendencia en los patrones
de consumo. Por ejemplo, en los dltimos afios se ha producido un aumento del
consumo de alcohol entre las mujeres mas jovenes como consecuencia de la

superacion de los roles de género.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segun caracteristicas del patron de consumo
por resultados del SCAN 2000

Antecedentes familiares de alcoholismo No. %

Si 67 63,8
No 38 36,2
Total 105 100,0
Afios de consumo No. %

< 5 afios 3 2,9
5 — 10 afnos 63 60,0
> 10 afios 39 37,1
Total 105 100,0
Tiempo de sobriedad No. %
<1 afio 70 66,7
1 -5 afos 32 30,5
> 5 afos 3 2,8
Total 105 100,0
Grados de dependencia No. %
Leve 66 62,9
Moderado 22 21,0
Grave 17 16,1
Total 105 100,0

Fuente: SCAN version 2000.
En tabla 2 se describen los antecedentes familiares de alcoholismo que
representd el 63,8%, se muestran los afios de consumo que fueron
predominantes entre 5 a 10 afios (60,0%), manteniendo un tiempo de sobriedad
predominante menor de 1 afio (66,7%). De manera conclusiva se pudo clasificar
segun valoracion del SCAN que la mayoria de las pacientes en estudio tenian

grado leve (62,9%) de dependencia alcohdlica.

Las personas que beben grandes cantidades de alcohol de forma reiterada
durante mucho tiempo, se hacen tolerantes a sus efectos. La tolerancia se debe a
cambios adaptativos de las células del sistema nervioso central. La inversion de la

tolerancia se deben a fallos en los mecanismos hepaticos entre otros.*°

43



El alcoholismo cursa con periodos de remision y recaidas, aunque algunas
personas con dependencia del alcohol pueden dejar de beber por sus propios
medios, otros van a necesitar de un tratamiento de desintoxicacion y
deshabituacion. La tolerancia se debe a cambios adaptativos de las células del
sistema nervioso central. La inversion de la tolerancia se deben a fallos en los
mecanismos hepaticos entre otros. Por otra parte, el alcoholismo puede ser una
consecuencia de la ansiedad o de los trastornos del estado animo (alcoholismo
secundario); pero también puede desarrollarse independientemente, antes o
después (alcoholismo primario) de esta forma, el grado de dependencia puede ser
una conducta que suponga una complicacibn mas en sujetos que padecen

independientemente otro trastorno mental de base (Patologia dual). %%
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun resultados del DIVA.

Resultados del DIVA No. %
Tipo combinado 6 5,7
Tipo predominante con déficit de 16 15,2
Si atencion
Tipo predominante hiperactivo e 9 8,6
impulsivo
Subtotal 31 29,5
No 74 70,5
Total 105 100,0

Fuente: Test DIVA

De acuerdo a los resultados mostrados en tabla 3 se pudo comprobar que
predominaron las pacientes que no clasificaban cuando se les aplico el Test de
DIVA como TDAH (70,5%), solo el 29,5% dio positivo de TDAH, donde
predominaron las pacientes con déficit de atencion (15,2%), seguido de las que

presentaron hiperactividad e impulsividad (8,6%).

Resultados parcialmente similares al estudio de Barbero y cols® donde se realizé
una division diagnostica de los subtipos de TDAH segun los criterios del DSM-IV.
Del grupo de los alcohdlicos dependientes, 13 pacientes (14,3%) cumplieron los
criterios diagnésticos para el “tipo desatencién”, dos pacientes (2,2%) el “tipo
hiperactivo-compulsivo” y seis pacientes (6,6%) el “tipo combinado”. En contraste
con esto, el grupo de alcohdlicos reveld que 16 pacientes (26,2%) cumplian los
criterios del “tipo desatencion”, tres pacientes (4,9%) del “tipo hiperactivo-
impulsivo” y 14 (23%) del “tipo combinado” (p = 0.001).

Biederman y cols "“plantean que hay diversas razones por las que hay una
elevada coincidencia de TDAH y enfermedades adictivas. Primeramente, es
bastante evidente que los pacientes con los tipos “hiperactivo-impulsivo” y
“‘combinado” tienen una naturaleza mas experimental y temeraria cuando se

asocian drogas y alcohol.

Resultados similares a los de Wilens® en cuanto a lo que representa las

pacientes con TDAH del total de la muestra, En sus investigaciones de 78
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pacientes adultos con TDAH, Diamond y col®? determinaron una incidencia del
33,3% para el abuso de alcohol o la dependencia, en este estudio fue de 29,5%.
Rhee y cols®® hallaron un incremento de la incidencia del abuso de alcohol en un
estudio longitudinal controlado de 55 pacientes de 22 afios a los que se les habia
diagnosticado TDAH a la edad de 7 afios y que nunca habian recibido tratamiento
farmacolégico, en comparacién con 46 sujetos control. Langley y col*
investigaron a 153 pacientes adultos con dependencia del alcohol y hallaron
evidencia de TDAH en la infancia en 65 de ellos, con 28 de ellos presentando
también sintomas persistentes en la edad adulta. Los estudios disponibles
actualmente muestran claramente una conexion entre el TDAH y las
enfermedades adictivas, lo que conlleva a la suposicion de que un alto porcentaje
de alcohdlicos y adictos a drogas padecen también de un — posiblemente aun no

diagnosticado con TDAH.
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Tabla 4. Relacion ente los afios de consumo y el TDAH

Subtipos de TDAH

Afos de consumo Déficit Hiperactivo Total
Combinado de atencion e impulsivo
No. % No. % No. % No. %

< 5 afios 0 0,0 1 6,2 0 0,0 1 3,3
5 —10 anos 2 333 7 438 4 444 13 419
> 10 afios 4 66,7 8 500 5 556 17 548
Total 6 1000 16 1000 9 100,0 31 100,0
Fuente: SCAN/TDAH. X*=1,29, p =0,8628 > 0,05

Se muestra en tabla 4 la relacion entre los afios de consumo y los subtipos de
TDAH, observandose que en el consumo mayor de 10 afios fue el predominante
con un 66,7% para el subtipo combinado, un 50,0% en el subtipo déficit de
atencién, y un 55,6% en el subtipo hiperactivo e impulsivo. Es interesante
comprobar que en todo los subtipos aumenta la frecuencia de pacientes a medida
gue aumentan los afios de consumo, sin embargo no se presentd asociacion
entre esta dos variables, resultado que estadisticamente es légico producto de
que la muestra de pacientes con TDAH es menos del 30% (29,5%), por lo que la
asociacion de esta variable con cualquier otra puede no tener la potencia

estadistica para lograr una asociacion.
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Tabla 5. Relacion ente el grado de dependencia alcohélica y el TDAH
Subtipos de TDAH

Grados de dependencia Combinado Déficit Hiperactivo Total
de atencién e impulsivo
No. % No. % No. % No. %

Leve 2 333 3 188 1 111 6 194
Moderado 4 667 10 625 7 778 21 677
Grave 0 0,0 3 18,7 1 11,1 4 12,9
Total 6 100,0 16 1000 9 1000 31 100,0

Fuente: SCAN/TDAH. X*=2,34,p=0,6726 > 0,05

La tabla 5 muestra la relacion de los grados de dependencia alcohdlica y el
resultado de TDAH, se obtuvo que del total de pacientes con subtipo combinado
de TDAH fueron més frecuentes las que presentaron grado de dependencia
moderado (66,7%), en las que presentaron TDAH con déficit de atencion y de
pendencia moderado (62,5%) y con igual grado de dependencia y tipo de TDAH
hiperactivo e impulsivo un 77,8%. Es importante aclarar que a pesar de que es un
porcentaje importante de pacientes con TDAH con dependencia moderada en
cualquiera de los tres tipos de TDAH, no se comprobd asociacion significativa
entre el TDAH y el grado de dependencia alcohdlica, es decir padecer en este
estudio de TDAH no influyé para presentar dependencia alcohdlica, considera la
autora de esta tesis, que es necesario ampliar el tamafio de muestra de las

pacientes con déficit de atencion para que se conozca mejor esta caracteristica.

La investigacion de Ohlmeier y cols®™revel6 valores significativamente mas altos
en el grupo de pacientes dependientes de sustancias dentro de esta el alcohol
para el “tipo desatencidon” y el “tipo combinado”. Los pacientes aislados del “tipo
hiperactivo-impulsivo” en ambos grupos estaban, en comparacion, poco
representados, resultados que coinciden parcialmente con los de esta tesis pues
las menos representadas fueron las mujeres con subtipo combinado. La mayor
representacion de pacientes de subtipo combinado y seguido de los criterios de
desatencion e hiperactividad-impulsividad da razones para suponer que los

pacientes de su estudio estan sujetos con mayor probabilidad a reacciones
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precipitadas. Los pacientes de “tipo desatencidén” parecen tener mas probabilidad

de consumir alcohol principalmente para estimularse.®
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CONCLUSIONES

La edad promedio de las pacientes con dependencia alcohdlica se
encontraba en la tercera década de vida, siendo mas frecuentes las de

nivel preuniversitario, desocupadas y divorciadas.

El patron de consumo se caracterizd por que las pacientes tenian historia
familiar de alcoholismo, entre 5 y 10 afios de consumo, menos de un afio

de sobriedad, siendo leve el grado de dependencia alcohdlica.

Del total de mujeres en estudio el tipo de TDAH por Déficit de atencién fue

el mas frecuente en la muestra en estudio.

No se asociaron significativamente en esta investigacion los afios de

consumo, la dependencia alcohdlica 'y el TDAH
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RECOMEDACIONES

v' Extender este estudio a otros servicios de psiquiatria en otras instituciones
para logar una mejor identificacion de los pacientes que tengan

dependencia alcohdlica y trastornos de déficit de atencion.

v' Profundizar en el conocimiento asociado en pacientes con dependencia
alcohdlica y trastorno de déficit de atencion para logar un mejor manejo de
estos pacientes y una atencion en salud con la calidad adecuada que
redundar4d en un beneficio biopsicosocial de las pacientes afectadas

reincorporacion social.
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ANEXO 1
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

(Nombre y apellidos del paciente)

He sido advertido de que los datos que resulten de las investigaciones que me
realicen, seran utilizados para investigaciones cientificas, de que mi negativa a
realizarme estas pruebas no conlleva ningun tipo de desventaja en el tratamiento
futuro a mi persona. He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban
sobre el tema. He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. Comprendo
gue mi participacion es voluntaria y que toda informacion que se recoja sera

confidencial. He tenido contacto con:

Dra.

(Nombre y Apellidos del médico),

La cual me ha explicado todos los aspectos relacionados con el estudio, y se ha
explicado que de encontrarse alguna alteracién en los examenes realizados se
me informara y orientara al respecto. Por todo lo planteado anteriormente doy
libremente mi conformidad a participar en el mismo y para que quede constancia

firmo este modelo.

Firma del paciente ----------=--=-==-mmmmmmmemeoeoee

Firma del Representante del Comité-------------=-mmmmmmmmmmmmmmeeeeee

Fecha
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ANEXO 2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Tahla 1. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH). Criterios diagnosticos
generales segun el DSM-IV-TR [1]

A. Existen (1) o (2):

(1) Seis o méas de los siguientes sintomas de falta de atencién han persistido por lo menos durante
6 meses con una identidad que es desadaptativa e incoherente con el nivel de desarrollo

Falta de atencién: No presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
a menudo las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

Tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas

Parece no escuchar cuando se le habla directamente

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

Tiene dificultad para organizar tareas y actividades

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

Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (como juguetes, trabajos
escolares, lapices, libros o herramientas)

Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

Es descuidado en las actividades diarias

(Continda)
(Continuacion)

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

Hiperactividad: Mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en el asiento
a menudo

Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que es inapropiado
hacerlo

Corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo
(en los adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud)

Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranguilamente a actividades de ocio

«Esta en marcha» o actlia «como si tuviera un motors

Habla en exceso

Impulsividad: Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
a menudo

Tiene dificultad para guardar turmo

Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en
conversaciones o juegos)

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

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas que se presentan en 2 o mas ambientes (p. €j., en
la escuela [o en el trabajo] v en casa)

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

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el franscurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
(p. ej., del estado de animo, de ansiedad, disociativo o de la personalidad)
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ANEXO 3

PREVALENCIA DEL TDAH.

Tabla 2. Algunos estudios de prevalencia del TDAH en adultos

Autores y afio

Decripciéon de la muestra

Prevalencia (36)

Estudios en muestras clinicas

Levin et al., 1998 [39] Pacientes en tratamiento por abuso 281 12
de cocaina
Mancini et al., 1999 [40] Pacientes que acuden a clinica de 149 6,75
trastornos de ansiedad
Schubiner et al., 2000 [19] Paciente en tratamiento por TUS 201 24
Almeida et al., 2007 [41] Pacientes que acuden a un centro 310 16,8
de salud mental
MNylander et al., 2009 [42] Pacientes en seguimiento en un 141 21,3
centro de salud mental
Tamam et al., 2008 [43] Pacientes con trastorno bipolar 159 16,3
Pedrero et al., 2007 [44] Pacientes que acuden a 696 6,89
tratamiento por TUS
Estudios en poblacion general y muestras clinicas
Heiligenstein et al., 1998 [45] Estudiantes universitarios 468 4
DuPaul et al., 2001 [46] Estudiantes universitarios de 3 paises 1.209 45
Rosler et al., 2004 [47] Presos jovenes 129 45
Faraone y Biederman, 2005 [48] Poblacion general adulta en 966 2,9 (criterios
EE.UU. estrictos TDAH)
Kooij et al., 2005 [49] Poblacion general adulta 1.813 1 (con criterios
en Holanda estrictos)
2,5 (con criterios
flexibles)
McGough, 2005 [50] Padres de nifios con TDAH 435 35
Kessler et al., 2006 [23] Poblacion general adulta en EE.UU.  3.199 4.4
Fayyad et al., 2007 [38] Poblacion general adulta de varios 11.422 34
paises
De Graaf et al., 2008 [8] Trabajadores de varios pasises 7.075 35
De Ridder et al., 2008 [51] Poblacion general adulta en Bélgica 486 4.1
Kessler et al., 2009 [52] Trabajadores de fabrica 5.907 19
Park et al., 2011 [53] Poblacion general 6.081 1,1
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ANEXO 4

SCAN 2.1.

OMS Cuestionarios para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria

Cuestionarios para la Evaluacion Clinica en

Neuropsiquiatria

Schedules

for

Clinical

Assessment

in
N europsychiatry
Version 2.1

Entrevista

Present State Examination (Examen del Estado Actual)
Item Group Checklist (Lista de Comprobacién de los Grupos de ltems)
Clinical History Scheduel (Cuestionario de la Historia Clinica)

Organizacion Mundial de la Salud
Division de Salud Mental
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ANEXO 5
DIVA

DIVA €D

Entrevista Diagndstica

ESPANOL

del TDAH en adultos

(®iagnostisch Pnterview PDoor CIDHD bij volwassenen

coagorcosr 1| 1 | 1 ]

FO un d a t | on Complimentar per 'THUVH / Cumplimentar por el HUVH
entrevists diagnastica J.J.S. Kooij y M.H. Francken, 2010
en adultos Fundacién DIVA, Paises Bajos
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ANEXO 6
PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS
Edad

Nivel escolar:

Primaria___ Secundaria ___ Preuniversitario __ Técnico __ Universitario
Ocupacion:

Empleados __ Jubilados __ Estudiante_ Desocupados___

Estado civil:

Soltero __ Casado __Con pareja__ Separado/divorciado __ Viudo ___
Afos de consumo:

Menos de 5 afios __ Entre 5y 10 afios__ Mas de 10 afios

Tiempo de sobriedad:

Menos de 1 afio __ Entre 1y 5 afios __ Mas de 5 afios___

Antecedentes familiares de alcoholismo: Si __ No

Grados de dependencia alcohdlica:

Leve  Moderada __ Severa
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