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Resumen
Objetivos: Estimación de la prevalencia del trastorno por défi cit de atención e hiperactividad 
(TDAH) del adulto en una muestra de dependientes de cocaína y evaluación de la utilidad de los 
síntomas de funcionamiento ejecutivo de Barkley para diferenciar entre pacientes dependien-
tes de cocaína con y sin TDAH.
Métodos: Diseño observacional transversal. Se evaluó un total de 70 sujetos dependientes de 
cocaína que ingresaron para tratamiento en una comunidad terapéutica. Los sujetos selecciona-
dos fueron citados para una entrevista cara a cara entre los días 15.º y 20.º del ingreso. Se utili-
zó una técnica de muestreo consecutivo no aleatorio. Se reclutó a los sujetos según acudían a la 
comunidad terapéutica y cumplían los criterios de selección. El instrumento de medida emplea-
do para diagnosticar TDAH en la edad adulta fue la Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview 
for DSM-IV (CAADID). Los trastornos psiquiátricos comórbidos fueron evaluados según criterios 
DSM-IV-TR mediante la versión española de la entrevista Psychiatric Research Interview for 
Substance and Mental Disorders (PRISM-IV). Para la evaluación del “funcionamiento ejecutivo” 
empleamos el Current Behavior Scale Self-Report de Russell A. Barkley.
Resultados: La prevalencia de TDAH observada en nuestra muestra fue del 14,3 % (intervalo de 
confianza [IC] 95 %: 6,1-22,5). Las puntuaciones medias en todos los ítems de la escala de 
Barkley son superiores en el grupo de pacientes diagnosticados de TDAH y dependencia a la co-
caína, en comparación con los sujetos que sólo presentan dependencia a la esta sustancia, con 
diferencias estadísticamente signifi cativas.
Conclusiones: La prevalencia observada de TDAH en nuestra muestra fue elevada y se sitúa 
dentro del rango de las encontradas por otros autores en muestras similares. Los datos del estu-
dio apoyan la teoría de Barkley en esta población.
© 2010 Elsevier España, S.L. y SET. Todos los derechos reservados.
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Introducción

El trastorno por défi cit de atención e hiperactividad (TDAH) 
es un trastorno del neurodesarrollo que se manifi esta carac-
terísticamente en la infancia y alcanza unas tasas de preva-
lencia próximas al 5,5 % 1. Actualmente sabemos que un 
porcentaje importante de estos casos persiste hasta la edad 
adulta 2. Un reciente estudio de metaanálisis sitúa la preva-
lencia media de adultos con TDAH en un 2,5 %, prevalencia 
que oscila entre el 1 y el 7 % según los estudios revisados 3. 
Los autores atribuyen esta amplia variabilidad a las limita-
ciones de los criterios diagnósticos de este trastorno cuando 
se aplican a personas adultas.

Los pacientes con TDAH en la edad adulta tienen una alta 
comorbilidad con otros trastornos mentales entre los que 
destacan los trastornos por consumo de sustancias (TCS) 4,5. 
Por otro lado, se ha estimado que entre los pacientes que 
presentan TCS, la prevalencia de TDAH es alta, pues triplica 
a la observada en la población general 6. Un dato destacable 
de los estudios de comorbilidad es que un número importan-
te de los consumidores de cocaína que son diagnosticados 
de TDAH en la edad adulta no habían sido diagnosticados de 
este trastorno durante su infancia y, por tanto, no habían 
sido tratados adecuadamente. Ahora sabemos que el trata-
miento del TDAH en edad infantil disminuye el riesgo de 
desarrollar TCS 7-9.

Entre las diferentes sustancias de abuso, la cocaína ha 
sido una de las más estudiadas en relación con el TDAH. Los 
estudios realizados hasta la fecha en muestras de consumi-
dores de cocaína sitúan la prevalencia del TDAH entre un 
12 % y un 35 % 7-8. Así, en un estudio realizado en nuestro me-

Diagnosing adult attention-defi cit/hyperactivity disorder in patients with cocaine 
dependence: usefulness of new Barkley executive function symptoms

Abstract
Objectives: Estimation of the prevalence of adult attention-deficit/hyperactivity disorder 
(ADHD) in a sample of cocaine users treated in a therapeutic community and evaluation of the 
usefulness of Barkley executive function symptoms in differentiating cocaine-dependent 
patients with and without ADHD.
Methods: A transversal observation design was used. A total of 70 cocaine-dependent subjects 
who were admitted for treatment in a therapeutic community were assessed. Non-random 
consecutive sampling was used, recruiting the subjects as they arrived at the therapeutic 
community and met the selection criteria. Subjects included in the study were given an 
appointment for a face-to-face interview from 15 to 20 days after admission. The measurement 
instrument used for diagnosing adult ADHD was Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for 
DSM-IV (CAADID). Comorbid psychiatric disorders were evaluated according to DSM-IV-TR criteria 
using the Spanish version of the Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 
Disorders (PRISM-IV). For assessment of the “executive function”, we used the Current Behavior 
Scale Self-Report by Russell A. Barkley.
Results: The prevalence of ADHD observed in our sample was 14.3 % (confi dence interval [CI] 
95 %: 6.1-22.5). The mean scores on all the items on the Barkley scale are higher in the group of 
cocaine-dependent patients diagnosed with ADHD than for subjects who were cocaine-dependent 
only by a statistically signifi cant difference.
Conclusions: The high prevalence of ADHD observed in our sample was within the range found by 
other authors in similar samples. The study data support Barkley’s theory in this population.
© 2010 Elsevier España, S.L. and SET. All rights reserved.
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dio por Ross et al en 2004, en una muestra de 109 sujetos 
que solicitaban tratamiento para su adicción a la cocaína y 
otras drogas psicoestimulantes, se detectaron antecedentes 
en la infancia de TDAH en un 21 % frente a un 3 % en un gru-
po control 9. Pérez de los Cobos et al (2009) en un estudio de 
screening de TDAH en una muestra de consumidores de co-
caína observaron una prevalencia de “probable TDAH” del 
20,5 % 10. En todos estos trabajos, la evaluación clínica del 
TDAH se realizó mediante escalas de screening, como la 
Wender-Utah Rating Scale (WURS), o mediante criterios 
DSM-IV-TR verifi cados por entrevistas diseñadas ad hoc con 
escasa fundamentación psicométrica 10,11.

Considerando que la comorbilidad de ambos trastornos 
determina un peor pronóstico y una peor calidad de vida 12, 
es importante una actitud diagnóstica activa que conduzca 
a una intervención efi caz.

Sin embargo, el diagnóstico de TDAH entre pacientes con 
TCS no está exento de difi cultades. En primer lugar, deter-
minados síntomas de intoxicación o de abstinencia pueden 
mimetizar algunos de los síntomas del TDAH. Por otro lado, 
el consumo de drogas puede asociarse a alteraciones en la 
función ejecutiva y en la impulsividad, lo que genera confu-
sión diagnóstica 13. En tercer lugar, el défi cit cognitivo que 
puede aparecer tras el consumo continuado de sustan-
cias puede afectar a la memoria episódica y, por tanto, al 
recuerdo tanto de los síntomas actuales como los de la in-
fancia. Por último, el consumo de drogas se asocia con otros 
trastornos psiquiátricos comórbidos (patología dual), lo que 
difi culta aún más el diagnóstico diferencial. Por todo ello, el 
diagnóstico es difícil y se hace necesaria una sistemática 
que permita maximizar su validez y fi abilidad.
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Otra de las difi cultades diagnósticas del TDAH en la edad 
adulta es que los criterios DSM-IV que se emplean en la ac-
tualidad se desarrollan a partir de los criterios propuestos 
para la edad infantil 14,15. Esta adaptación simple ha sido 
cuestionada por muchos autores, argumentando que los sín-
tomas del TDAH en personas de edad adulta son fenomeno-
lógicamente diferentes a los de los niños con este trastorno. 
Así, algunos clínicos e investigadores han propuesto crite-
rios alternativos para diagnosticar TDAH en la edad adulta 16. 
Entre ellos, uno de los modelos con mayor fundamento teó-
rico y metodológico se basa en la denominada teoría del 
funcionamiento ejecutivo desarrollada por Barkley (1997) 17. 
Este autor propone que el elemento psicopatológico nuclear 
del TDAH es un fallo en la inhibición conductual (especial-
mente en las respuestas preponderantes o prefi jadas) que 
se asociaría a alteraciones anatomofuncionales del lóbulo 
prefrontal.

Basado en su teoría, Barkley desarrolló una lista de 
91 ítems que constituían indicadores de la inhibición con-
ductual y cognitiva afectada en el TDAH de la edad adulta. 
Estos ítems fueron sometidos a diversos análisis de validez 
de constructo y de validez discriminante. Finalmente, el 
análisis pone de manifiesto que, de la lista completa de 
91 ítems, un conjunto de 9 ítems son los que mejor clasifi -
can a los pacientes con TDAH, diferenciándolos de manera 
signifi cativa de alteraciones en la función ejecutiva que pu-
dieran estar presentes en pacientes con otros trastornos psi-
quiátricos o en la población general sana. A partir de la 
identifi cación de estos 9 síntomas, Barkley, Murphy y Fischer 
(2008) elaboraron una nueva propuesta de criterios para el 
diagnóstico de TDAH en la edad adulta para el próximo 
DSM-V 18.

Hasta el momento no conocemos que se haya evaluado 
la utilidad de estos ítems para diferenciar los pacientes 
con y sin TDAH entre pacientes con consumo de sustancias 
de abuso.

Con estos antecedentes, el objetivo de nuestro trabajo es 
doble. En primer lugar estimar la prevalencia de TDAH en la 
edad adulta en una muestra de dependientes de cocaína 
tratados en régimen de comunidad terapéutica mediante un 
procedimiento diagnóstico sistematizado y jerárquico. Y, en 
segundo lugar, evaluar la utilidad de los síntomas de funcio-
namiento ejecutivo de Barkley para diferenciar entre pa-
cientes dependientes de cocaína con y sin TDAH.

Material y métodos

Participantes

La muestra estuvo compuesta por pacientes que iniciaron 
tratamiento por consumo de cocaína. Los criterios de inclu-
sión fueron: a) dependencia a la cocaína en los últimos 
12 meses; b) ser mayor de 18 años; c) saber leer y escribir y 
d) fi rmar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: a) deterioro cognitivo 
orgánico que difi culte la exploración psicopatológica; b) te-
ner pendiente el cumplimiento de una causa penal en los 
tres meses siguientes que impidiese el tratamiento en el 
centro y c) tener una abstinencia mayor de 45 días. Los par-
ticipantes no fueron compensados por su participación en el 
estudio.

Procedimiento

Este estudio fue realizado en las seis comunidades tera-
péuticas públicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adiccio-
nes. Se empleó un diseño observacional transversal. Los 
participantes acceden a estos centros residenciales proce-
dentes de los centros de tratamiento ambulatorio. Los 
centros residenciales y los centros ambulatorios están 
coordinados dentro de la misma red asistencial. Cuando los 
pacientes son dados de alta en la comunidad terapéutica 
vuelven a ser tratados por su centro ambulatorio de refe-
rencia. Los principales criterios para derivar a un paciente 
desde un centro ambulatorio a un centro residencial son: 
a) pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para man-
tener la abstinencia en el entorno habitual del paciente y 
b) necesidad de una continuidad en los cuidados y de tra-
tamiento más intensivo. Las solicitudes de ingreso en las 
seis comunidades terapéuticas son conducidas mediante 
un único sistema de información computarizado de carác-
ter centralizado.

Se utiliza una técnica de muestreo consecutivo no aleato-
rio. Los sujetos se reclutan según acuden a la comunidad 
terapéutica y cumplen los criterios de selección. Durante el 
proceso rutinario de evaluación realizado a cada paciente 
durante la primera semana del ingreso, se realiza una breve 
entrevista de screening con el propósito de verifi car los cri-
terios de selección. Los sujetos seleccionados son citados 
para una entrevista cara a cara con una psicóloga clínica 
(E.V.) entre los días 15.º y 20.º del ingreso. La razón de este 
criterio temporal es evitar que los síntomas más agudos de 
abstinencia o intoxicación interfirieran en la evaluación 
diagnóstica. Finalmente, el número de sujetos entrevistado 
fue de 70. El periodo de reclutamiento de la muestra trans-
currió entre enero y junio de 2009.

Evaluación del trastorno por défi cit de atención 
e hiperactividad y comorbilidad psiquiátrica

La entrevista clínica realizada a cada paciente estuvo for-
mada por una batería de instrumentos de evaluación con el 
objetivo de diagnosticar TDAH en la edad adulta, los tras-
tornos por consumo de sustancias, la comorbilidad psiquiá-
trica y los síntomas que valoran la función ejecutiva.

El instrumento de medida empleado para diagnosticar el 
TDAH en la edad adulta fue la Conners’ Adult ADHD Diagnos-
tic Interview for DSM-IV (CAADID) 19. Este instrumento es una 
entrevista clínica semiestructurada que evalúa la presencia 
de cada uno de los criterios diagnósticos de TDAH según cri-
terios DSM-IV-TR adaptados para adultos. Hemos empleado 
la versión española de este instrumento, validada en nues-
tro medio y que cuenta con adecuadas características psico-
métricas 20. La CAADID está constituida por dos partes que se 
administran separadamente. La parte I es una entrevista 
que contiene preguntas sobre características demográfi cas 
del paciente y explora el desarrollo de los síntomas de TDAH 
y los factores de riesgo asociados, así como preguntas sobre 
comorbilidad. La parte II está diseñada para identifi car la 
presencia de los 18 criterios diagnósticos DSM-IV-TR en 
la edad adulta y en la infancia (de manera retrospectiva). 
Cada uno de los criterios por los que se pregunta se acompa-
ña de ejemplos apropiados para la edad adulta con el pro-
pósito de aumentar la fi abilidad diagnóstica. Se ha seguido 
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un procedimiento riguroso para valorar: a) la presencia de 
los síntomas de desatención e hiperactividad/impulsividad 
en distintos ámbitos de funcionamiento del sujeto; b) el de-
terioro clínicamente signifi cativo y c) el diagnóstico diferen-
cial de los síntomas presentes. Para este último aspecto, se 
trató de verifi car, tal como exigen los criterios DSM-IV-TR, 
que los síntomas de TDAH presentes en cada paciente no 
estuviesen mejor explicados por otros diagnósticos psiquiá-
tricos. Para ello se empleó la entrevista psiquiátrica estan-
darizada que se comenta a continuación.

Los trastornos psiquiátricos comórbidos fueron evaluados 
según criterios DSM-IV-TR mediante la versión española de 
la entrevista Psychiatric Research Interview for Substance 
and Mental Disorders (PRISM-IV) 21. La PRISM-IV es una entre-
vista clínica semiestructurada que evalúa tanto los trastor-
nos del eje I como los dos trastornos del eje II más frecuentes 
en esta población (trastorno límite y trastorno antisocial de 
la personalidad). Está diseñada especialmente para eva-
luar la presencia de estos trastornos en los pacientes con 
TCS y diferenciar entre trastornos psiquiátricos inducidos y 
primarios. El instrumento facilita los diagnósticos psiquiátri-
cos actuales y los trastornos aparecidos a lo largo de la vida 
del paciente. Para el diagnóstico de los TCS se empleó la 
sección de drogas de la PRISM. Todas las entrevistas fueron 
administradas por una única psicóloga clínica (E.V.) que re-
cibió un entrenamiento previo en la utilización de la 
PRISM-IV del equipo de investigación que validó la versión 
española de este instrumento 21.

Para la evaluación del “funcionamiento ejecutivo” em-
pleamos el Current Behavior Scale Self-Report de Russell A. 
Barkley (2008) 18. Este instrumento es una escala autoadmi-
nistrada formada por 91 ítem cuyas respuestas están codifi -
cadas mediante una escala tipo Likert de 4 grados y cuyo 
propósito es medir indicadores clínicos de la inhibición con-
ductual y cognitiva afectada en el TDAH. Más concretamen-
te, esta escala evalúa distintos aspectos relacionados con la 
impulsividad verbal, impulsividad en la toma de decisiones, 
anticipación de respuestas de gratifi cación inmediata, reali-
zación de conductas sin ponderar sus consecuencias, inca-
pacidad de espera (impaciencia), défi cits en el manejo de la 
memoria de trabajo, problemas de autorregulación emocio-
nal, problemas de planifi cación, sentido del uso del tiempo 

y conductas de difícil manejo por los pacientes. En este es-
tudio hemos empleado sólo los 9 ítems que han mostrado las 
mejores propiedades psicométricas. Se ha realizado un pro-
ceso de adaptación al castellano de estos ítems mediante 
un procedimiento de traducción y retrotraducción. Esta es-
cala tiene como objetivo evaluar la presencia y la gravedad 
de estos indicadores clínicos y no proporciona ninguna pun-
tuación total.

Análisis estadísticos

La estimación de la prevalencia-punto de TDAH se expresa 
como un porcentaje con su correspondiente intervalo de 
confi anza del 95 %. Se realiza una prueba de contraste de 
hipótesis para comparar los grupos con y sin TDAH para cada 
uno de los 9 ítems de funcionamiento ejecutivo de Russell A. 
Barkley mediante el estadístico U de Mann-Whitney. Todos 
los estimadores estadísticos se emplearon para hipótesis de 
una cola y se consideró un nivel de signifi cación de p < 0,05. 
Los análisis se realizaron mediante el paquete estadístico 
SPSS versión 11,5.2 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

Prevalencia del trastorno por défi cit de atención 
e hiperactividad

La media de edad de los 70 participantes fue de 34,49 (des-
viación estándar [DE] 7,46). El 91,4 % fueron varones y el 
65,7 % de la muestra eran solteros. El 84,2 % alcanzó una 
formación máxima correspondiente a estudios primarios y 
sólo el 15,8 % tenía estudios más avanzados. Un 72,9 % de la 
muestra estaba inactivo laboralmente (62,9 % desempleado, 
8,6 % invalidez permanente y un 1,4 % jubilado) y un 60 % 
tenía antecedentes penales. De los 70 participantes, un 
51,4 % había recibido tratamiento psiquiátrico en algún mo-
mento de su vida y un 67,1 % recibió al menos un tratamien-
to previo por TCS.

Todos los pacientes cumplían criterios de dependencia a 
la cocaína (por ser un criterio de inclusión). Del total de los 
pacientes, 47 (67,14 %) consumían vía intrapulmonar, 22 
(31,42 %) vía intranasal y 1 (1,44 %) por vía intravenosa. El 
27,1 % de la muestra cumplía criterios de dependencia al 
alcohol y el 45,7 % de dependencia a la heroína, mientras 
que un 12,9 % presentaba dependencia al cannabis y un 
18,6 % dependencia a las benzodiacepinas.

La prevalencia observada en esta muestra de casos de 
TDAH en la edad adulta fue del 14,3 % (IC 95 %: 6,1-22,5). De 
ellos, 4 sujetos (5,7 %) fueron diagnosticados de TDAH de 
subtipo combinado, 4 (5,7 %) de subtipo con predominio 
 hiperactivo-impulsivo y 2 (2,9 %) de TDAH con predominio de 
défi cit de atención. Es de destacar que ninguno de los pa-
cientes de la muestra había sido diagnosticado previamente 
de TDAH (en ningún momento de sus vidas).

En la tabla 1 se presenta la distribución de frecuencias de 
los trastornos psiquiátricos observados en la muestra de pa-
cientes consumidores de cocaína diagnosticados de TDAH. 
Como puede observarse, los más frecuentes son los trastor-
nos de la personalidad, especialmente el antisocial. Le si-
guen en frecuencia los trastornos del estado del ánimo, los 
trastornos psicóticos y los trastornos de an siedad.

Tabla 1 Comorbilidad psiquiátrica entre los pacientes 
diagnosticados de trastorno por défi cit de atención 
e hiperactividad

 N (%)

Trastorno del estado de ánimo
 Primario 3 (30)
 Inducido 3 (30)
Trastorno psicótico
 Primario 2 (20)
 Inducido 3 (30)
Trastorno de ansiedad
 Primario 3 (30)
 Inducido 1 (10)
Trastorno de la conducta alimentaria 0 (0)
Trastorno antisocial 5 (50)
Trastorno límite 2 (20)
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Utilidad de los síntomas de funcionamiento 
ejecutivo de Barkley para diferenciar entre 
pacientes dependientes de cocaína con y sin 
trastorno por défi cit de atención e hiperactividad

Junto a los datos anteriores, se evaluó el funcionamiento eje-
cutivo asociado al TDAH mediante el Current Behavior Scale 
Self-Report. Como puede observarse en la tabla 2, las puntua-
ciones medias en todos los ítems de la escala de Barkley son 
superiores entre los pacientes diagnosticados de TDAH y de-
pendencia a la cocaína, en comparación con los sujetos que 
sólo presentan dependencia a esta sustancia, con diferencias 
estadísticamente signifi cativas. Como puede apreciarse, la 
magnitud de las diferencias entre ambos grupos es mayor para 
los ítems 4 (indicador de atención), 6 (indicador de impulsivi-
dad) y 9 (indicador de organización y planifi cación).

Discusión

Los datos obtenidos en el presente estudio sugieren que el 
diagnóstico de TDAH en la edad adulta es una cuestión clíni-
camente relevante en el abordaje terapéutico de los pacien-
tes que acuden a tratamiento para su adicción a la cocaína.

La prevalencia que hemos observado es elevada y se sitúa 
dentro del rango de las encontradas por otros autores en 
muestras similares, pues triplica el índice de prevalencia de 
TDAH en la población general 7-10. La variabilidad de los re-
sultados de estos trabajos viene explicada en gran medida 
por cuestiones de tipo metodológico. Por un lado, se han 
empleado distintos criterios de selección que determinan el 
perfi l de consumo (muestras de consumidores “puros” de 
cocaína frente a consumidores de otras sustancias, además 
de la cocaína) y/o con el perfi l de trastornos psiquiátricos 
comórbidos (criterios más restrictivos frente a criterios más 
inclusivos). Por otro lado, en estos trabajos se han emplea-
do diferentes criterios diagnósticos, distintos tipos de ins-
trumentos de medida y diferentes criterios temporales para 
ubicar la entrevista clínica.

En este contexto, en nuestro estudio hemos considerado 
los siguientes aspectos metodológicos: a) hemos optado por 
una muestra de pacientes naturalística, obtenida en condi-
ciones muy próximas a la práctica clínica diaria con criterios 
de selección poco restrictivos; b) los pacientes son entrevis-
tados entre los días 15.º y 20.º tras el ingreso en el centro 
residencial, con lo que se minimiza la sintomatología más 
aguda relacionada con la intoxicación y la abstinencia; c) no 
hemos empleado una escala autoadministrada de screening, 
sino una entrevista clínica cara a cara y estandarizada que 
permite el diagnóstico de TDAH en adultos según criterios 
DSM-IV-TR, y d) hemos evaluado en profundidad la comorbi-
lidad psiquiátrica mediante un potente instrumento especí-
fi co con el objetivo de efectuar los necesarios diagnósticos 
diferenciales para descartar que la sintomatología observa-
da en los casos de TDAH no fuese mejor explicada por otro 
trastorno psiquiátrico. Aun así, hemos observado que en 
muchos casos, además de los criterios diagnósticos para 
TDAH, se cumplían criterios para otros trastornos psiquiátri-
cos con un perfi l similar al observado por otros autores 12. 
Son necesarios más estudios con procedimientos diagnósti-
cos y metodológicos similares para que los datos observados 
en nuestro estudio sean más consistentes.

Los datos de este trabajo también ponen de manifi esto 
que el funcionamiento ejecutivo en los adultos con TDAH 
consumidores de cocaína está más alterado que el de los 
pacientes que sólo consumen cocaína y no muestran TDAH. 
Es necesario subrayar que el instrumento de medida que 
hemos empleado no es una prueba neuropsicológica sino un 
conjunto de ítems que constituyen indicadores clínicos de la 
disfunción ejecutiva que aparece frecuentemente afectada 
en pacientes con TDAH.

Este hallazgo aporta un primer apoyo a una posible validez 
de la teoría de la inhibición conductual de Barkley aplicada 
a los pacientes consumidores de cocaína con o sin TDAH co-
mórbido. Este autor propuso un modelo general de autorre-
gulación de la conducta humana cuyo elemento central sería 
el concepto de “inhibición conductual”. A su vez, la inhibi-

Tabla 2 Comparación entre grupos de los ítems de la escala Current Behavior Scale Self-Report 

Ítems Sin TDAH
n = 60 (85,7 %)

Media (DE)

TDAH
n = 10 (14,3 %)

Media (DE)

1. Tomo decisiones impulsivamente 2,10 (0,92) 3,00 (1,15)*
2.  Tengo difi cultades para interrumpir mis actividades o mis comportamientos 

cuando debo hacerlo
1,70 (0,81) 2,30 (0,95)*

3.  Me distraigo fácilmente con estímulos irrelevantes o con pensamientos irrelevantes 1,92 (0,91) 2,90 (1,10)**
4.  Inicio un proyecto o una tarea sin leer o escuchar las instrucciones adecuadamente 1,65 (0,80) 3,20 (1,14)**
5.  Tengo difi cultades para hacer cosas en el orden o la secuencia apropiadas 1,45 (0,72) 2,50 (1,43)*
6.  Conduzco vehículos a más velocidad que otras personas (Si no conduzco vehículos: 

tengo difi cultades para implicarme en actividades de ocio o para hacer cosas 
divertidas con tranquilidad)

1,98 (1,05) 3,20 (1,32)**

7.  Tengo difi cultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas 1,65 (0,92) 2,80 (1,32)**
8.  Tengo difi cultades para organizar tareas y actividades 1,65 (0,94) 2,20 (0,63)*
9.  Tengo difi cultades en llevar hasta el fi nal compromisos y promesas hechas a otros 1,70 (0,81) 2,90 (1,45)*
Total 15,80 (4,60) 25,0 (5,54)**

*p < 0,05; **p < 0,01.
Fuente: Barkley RA et al 18.
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ción conductual vendría determinada por tres elementos: 
capacidad de inhibir una conducta que ya está en marcha, 
capacidad para evitar estímulos o conductas competitivas 
(control de interferencias) y capacidad para inhibir una con-
ducta preponderante o prefi jada. Barkley propone que el 
elemento psicopatológico nuclear en el TDAH sería, precisa-
mente, un fallo en la inhibición conductual (especialmente 
de las respuestas preponderantes o prefi jadas). Así, los pa-
cientes con TDAH serían menos capaces de activar y utilizar 
efi cazmente su sistema de acciones autodirigidas (sistema 
ejecutivo) y, por tanto, serían menos capaces de anticipar 
probables situaciones futuras: prefi eren gratifi caciones in-
mediatas a retrasar recompensas futuras más adaptativas y 
socialmente benefi ciosas, en relación a otras personas de su 
grupo de edad y comparables en lo intelectual 18.

De los datos de nuestro estudio nos llama la atención la 
magnitud de las diferencias observadas entre ambos grupos 
para cada uno de los 9 ítems, ya que a pesar de ser estadís-
ticamente signifi cativas, son inferiores a las observadas en 
el estudio original de Barkley en el que se comparan entre sí 
muestras de pacientes con TDAH, pacientes con otros tras-
tornos psiquiátricos y controles sanos. En nuestra opinión 
este hallazgo puede venir dado por un solapamiento entre 
los síntomas de disfunción ejecutiva propios del TDAH y los 
del trastorno adictivo como un trastorno del control de im-
pulsos, lo que llevaría a puntuaciones signifi cativas en la 
escala de Barkley. Los estudios que emplean medidas neuro-
cognitivas y de neuroimagen, partiendo de modelos teóricos 
como el I-RISA (Impaired Response Inhibition and Salience 
Attribution) 22 y la teoría del marcador somático 23, han pues-
to de manifi esto que en la adicción a sustancias se produce 
una alteración en la toma de decisiones, caracterizada 
por una tendencia a preferir una recompensa inmediata a 
expensas de consecuencias futuras negativas. Estos proce-
sos estarían mediados, no sólo por estructuras mesolímbicas 
subcorticales (circuito de recompensa cerebral), sino tam-
bién por sus proyecciones corticales frontales, especialmen-
te la corteza orbitofrontal y la corteza cingulada anterior. 
Estudios recientes ponen de relieve que el consumo conti-
nuado de cocaína se asocia a pérdida de volumen en la cor-
teza orbitofrontal medial que persiste a pesar de la 
abstinencia a esta sustancia, lo que altera la inhibición con-
ductual que la corteza ejerce sobre el sistema límbico, y 
afecta a su vez a la toma de decisiones propias del trastorno 
adictivo 24,25.

Por todo ello, la difi cultad para inhibir la tendencia a al-
canzar recompensas inmediatas y posponer refuerzos a me-
dio plazo pero más adaptativos, constituye un nexo 
sintomático común entre el TDAH y la adicción a las drogas. 
No es de extrañar, por tanto, el solapamiento que hemos 
observado en los síntomas neurocognitivos de ambos tras-
tornos. Sin embargo, y a pesar de todo lo anterior, el hecho 
de que las diferencias entre los pacientes con y sin TDAH 
sean estadísticamente signifi cativas, apoya la capacidad de 
esta escala para discriminar la singularidad de los síntomas 
de disfunción ejecutiva propios del TDAH, diferenciándo-
los del deterioro del control sobre el consumo de cocaína 
(validez discriminativa).

Una de las limitaciones de nuestro estudio viene dado por 
el tamaño muestral. Esto ha limitado la potencia estadística 
de la muestra para encontrar diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre los perfi les de consumo de cocaína entre 

los grupos con y sin TDAH. En este sentido, Pérez de los Co-
bos et al 10 han observado que, entre los pacientes con pro-
bable TDAH, el inicio del consumo de cocaína es más precoz, 
lo que constituye un indicador de mayor impulsividad y vul-
nerabilidad. No obstante, el tamaño de nuestra muestra se 
calculó a priori para estimar la prevalencia de TDAH como 
objetivo principal del estudio. A pesar de ello, y con un 
 tamaño muestral de 70 sujetos, la escala de disfunción eje-
cutiva de Barkley ha sido capaz de detectar diferencias sig-
nifi cativas entre ambos grupos.

En resumen, los datos de este trabajo subrayan la impor-
tancia del diagnóstico activo del TDAH en los adultos que 
acuden a los centros específi cos para el tratamiento de la 
adicción a  cocaína.
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