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Cocaine and other psychostimulant consumption: their relationship with the childhood hiperactivity syndrome

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

La relación entre el trastorno por déficit de atención
con hiperactividad (ADHD) en la infancia y el trastorno
por abuso o dependencia de sustancias tóxicas en la
edad adulta se ha descrito de forma poco frecuente, aun-
que de reciente actualidad, en la literatura científica. 

El ADHD hace referencia a un patrón persistente de
manifestaciones comportamentales que interfieren en la
capacidad de regular la actividad motora (hiperactivi-
dad), en la inhibición de la conducta (impulsividad) y en
la capacidad de mantener la atención (desatención), de

modo más frecuente y grave que el observado habitual-
mente en sujetos con un grado de maduración similar.
Estas conductas se manifiestan en múltiples contextos e
interfieren claramente en la actividad social, académica
o laboral propia del nivel de desarrollo. Se estima que la
prevalencia de este trastorno se sitúa en el 3 y el 5 % en
los niños de edad escolar1-3. Hasta hace poco tiempo se
creía que este trastorno disminuía en la adolescencia lle-
gando a desaparecer en la vida adulta, y realmente ocu-
rre así en algunos de estos sujetos. Sin embargo, hoy se
habla del síndrome residual para referirnos al cuadro 
sintomático completo de este trastorno experimentado
en plena vida adulta por algunos de los niños que fue-
ron hiperactivos. Los datos de su prevalencia en la ado-
lescencia y vida adulta son imprecisos2; las pocas fuentes
que se pronuncian hablan de entre 1 y 4 %1,4 en pobla-
ción general, que corresponde a un 60-80% en ADHD in-
fantil. El tratamiento indicado en los niños hipercinéti-
cos es multimodal, con gran peso en la terapia medica-
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Introducción. Se trata de conocer la prevalencia del
trastorno por déficit de atención con hiperactividad
(ADHD) entre aquellos sujetos que demandan tratamiento
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entrevista elaborada al efecto y el módulo E de la SCID-I.

Resultados. El 21% de los consumidores de cocaína tienen
una historia comórbida de ADHD en la infancia frente al
3% del grupo control. 

Conclusiones. Los datos hallados se solapan con los
estudios estadounidenses. El ADHD aparece como un nuevo
factor de riesgo para el posterior desarrollo de un trastorno
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Summary

Introduction. We want to know the attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) among those subjects who
require treatment due to cocaine and other psychostimulant
drugs consumption. No previous Spanish studies have 
been found.

Methods. Two groups of male subjects were established
out of a total of 109 subjects. Their ages ranged from 16 to
40 years. The groups were «experimental» (patients under
treatment) and «control», who underwent a urine analysis
for toxic agents. An interview elaborated for this and the 
E mode SCID-I were used. A total of 21% of the cocaine
consumers had a comorbid history of ADHD in childhood
versus 3% of the control group. 

Conclusions. The data found overlap with the United
States studies. ADHD appears as a new risk factor for the
posterior development of cocaine abuse disorder, adding a
cocaine addict patient subtype that deserves special
diagnostic criteria as well as more complete treatment
alternatives for these dual diagnosed patients.
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mentosa basada en la administración de fármacos psi-
coestimulantes (anfetaminas), que consiguen el efecto pa-
radójico de focalización y mantenimiento de la atención,
reducción de la actividad motora y mayor capacidad 
para la anticipación de consecuencias e inhibición con-
ductual, debido a las características neurobiológicas pro-
pias de esta psicopatología.

Estos fármacos estimulantes pueden llegar al mercado
ilegal para ser consumidos por personas que carecen de
prescripción médica, normalmente con carácter abusi-
vo, buscando la estimulación que provoca a nivel de sis-
tema nervioso. 

La cocaína es una sustancia también estimulante del
sistema nervioso central (SNC) con una incomparable
capacidad de recompensa o refuerzo positivo. Para su
consumo se realizan diversas formas de preparados, 
dependiendo de las cuales el poder y rapidez de acción
varía.

El DSM-IV recoge dos categorías dentro de los trastor-
nos por consumo de anfetaminas y por consumo de co-
caína: la dependencia y el abuso.

En la práctica clínica con conductas adictivas hemos
podido observar entre los consumidores de cocaína y
otros estimulantes que en ocasiones no se encontraban
con los efectos esperados de estas drogas. Al contrario
de lo que era previsible, algunos pacientes de nuestra
unidad asistencial han descrito efectos de relajación con
estas sustancias, de encontrarse más centrados, con ma-
yor capacidad de planificación, motivos por los que man-
tenían su consumo y generaban adicción.

Nos llamó la atención este fenómeno, que nos recor-
daba al efecto de las anfetaminas entre los niños hiperci-
néticos. Realizamos por ello una búsqueda bibliográfica
sobre el tema, encontrando muy pocas referencias en la
literatura científica. El primer artículo que investiga la 
relación entre el ADHD y el trastorno por consumo de
cocaína encontrado es en el año 1987; el siguiente se pu-
blica 6 años más tarde. Hasta la fecha el total de trabajos
publicados es muy escaso. 

Investigaciones anteriores al año 1995 eran, en su ma-
yor parte, contrarias a la conexión entre las dos patolo-
gías anteriormente descritas5 debido en gran parte a la
debilidad metodológica de los diseños de investigación,
lo que les impedía aportar respuestas concluyentes6,7.
Posteriormente los estudios al respecto han ido ganando
consistencia en la potencial asociación entre ambas 
patologías8,9. Los hallazgos indican que se da un mayor
número de ADHD en la niñez entre todo tipo de consu-
midores de drogas: alcohol, psicoestimulantes, alucinó-
genos, cannabis y cocaína10, por lo que este trastorno 
está demostrando ser un factor de riesgo significa-
tivo para el posterior abuso de sustancias ilícitas11, muy
probablemente por la impulsividad implícita en este
cuadro.

En el síndrome residual el mal control de los impul-
sos promueve la exposición a situaciones de riesgo co-
mo un intento de encontrar estímulos placenteros extra
y que pueden desembocar en ciertos casos en una nece-
sidad compulsiva de realizar algo ilícito, como el consu-

mo de drogas. Por ser un trastorno que afecta, de mane-
ra sutil y sostenida, a todas las actividades ordinarias de-
teriora ostensiblemente la calidad de vida de quienes lo
padecen. Así, con el paso del tiempo, el humor de estos
sujetos va dirigiéndose hacia una labilidad afectiva que
ellos reconocen sin causa justificada que les hace sen-
tirse cada vez más deprimidos. De esta forma corren el
riesgo evidente de optar por el consumo de drogas co-
mo forma de combatir el aburrimiento y la falta de ex-
periencias placenteras, encontrando como compensato-
rio la sobreexcitación que las drogas les aportan1,4. Este
fenómeno, denominado «búsqueda de sensaciones», es
un factor ampliamente descrito en las publicaciones 
como rasgo característico en el perfil del drogodepen-
diente12.

El panorama científico ha apuntado a la cocaína como
la droga más destacada en esta correlación13-17. Los esca-
sos estudios que se han publicado al respecto coinciden
en señalar que la escalada en la conducta adictiva de los
cocainómanos con un historial positivo de ADHD en la
infancia se produce de forma más rápida e intensa com-
parados con aquellos que de niños no presentaron un
déficit de atención y/o hiperactividad. Los aspectos don-
de las comparaciones son más marcadas son: a) la edad
de inicio en el consumo de cocaína, más precoz en el
primero de los grupos; b) un mayor índice de severidad
en la adicción con dosis más elevadas y frecuencia más
intensa; c) demanda de tratamiento de deshabituación
en edades más tempranas, y d) mayor número de trata-
mientos realizados para la rehabilitación de la adicción a
cocaína. Este modelo del uso de la cocaína es constante
con descripciones clínicas de la automedicación de sín-
tomas residuales de ADHD en sujetos con trastorno por
abuso de cocaína18-20.

Así, encontramos en la automedicación una hipótesis
explicativa entre la comorbilidad del trastorno por abu-
so/dependencia de cocaína y síntomas concomitantes
del ADHD en la edad adulta. La opción de la cocaína 
como droga preferida para la automedicación de esta po-
blación ha estado señalada específicamente en investiga-
ciones anteriores a 1994, según describe Kaminer et al.
en su revisión temática7. Según esta teoría la elección de
la droga es el resultado de una interacción entre sus pro-
piedades farmacológicas y el estado experimentado por
el sujeto: de esta forma el consumo actuaría como alivio
sintomático de la patología dual21. Los fundamentos neu-
robiológicos de esta hipótesis están basados en que la
cocaína aumenta el tono dopaminérgico del SNC. El 
síndrome residual del ADHD en la edad adulta se ha aso-
ciado a déficit de dopamina, por lo que esta sustancia ac-
túa como un agonista de dicho neurotransmisor. Esta
droga produciría en los adultos con el referido síndrome
el efecto paradójico de normalización en los síntomas 
característicos de este cuadro, con aumento de la capa-
cidad atencional y disminución de la hiperactividad mo-
tora, lo que nos recuerda enormemente el efecto de los
fármacos psicoestimulantes en estos individuos. Sin em-
bargo, los adictos a la cocaína sin una historia premórbida
de este trastorno pueden experimentar temporalmente
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un cuadro hipercinético inducido por la sustancia, ma-
nifestado por actividad psicomotora creciente, impulsi-
vidad, euforia y rapidez de pensamientos9,22-23. 

Hoy día se está produciendo ya una demanda de tra-
tamiento específico para el cuadro comórbido de ADHD
entre algunos pacientes cocainómanos que se encuen-
tran realizando programas de rehabilitación de drogas24.

La práctica totalidad de los estudios revisados están
realizados sobre muestras estadounidenses; únicamente
hemos encontrado un estudio realizado en Taiwán25. Los
resultados indican que entre un 12 y 35 % de los adultos
diagnosticados de trastorno por abuso de cocaína reú-
nen criterios para el trastorno hipercinético en la infan-
cia, datos que resultan significativos (tabla 1). 

La reciente y aparente evidencia del ADHD infantil co-
mo un nuevo factor de riesgo para el posterior desarro-
llo de un trastorno por abuso de cocaína añade un sup-
tipo de paciente cocainómano que merece especial rigor
y cautela en el diagnóstico, así como alternativas de tra-
tamiento más completas para estos pacientes duales.

El propósito de este estudio, de corte transversal, es
conocer la prevalencia del ADHD entre aquellos sujetos
que demandan tratamiento para el consumo de cocaí-
na y otras drogas psicoestimulantes con población es-
pañola.

MÉTODOS

Diseñamos un estudio descriptivo, de corte transver-
sal y carácter retrospectivo que pasamos a describir.

Sujetos

Los sujetos que han participado en este estudio perte-
necen al Área 20 de la Agencia Valenciana de Salud de la
Generalitat Valenciana (comarca de la Vega Baja del río
Segura) que acoge población urbana y rural. Hemos for-
mado dos grupos de sujetos: grupo experimental y gru-
po control.

Para el grupo experimental se utilizó un sistema de
muestreo consecutivo entre los pacientes que se encon-
traban activos en la Unidad de Conductas Adictivas (UCA)

de Orihuela (Alicante) y los nuevos pacientes que 
demandaron tratamiento. Todos ellos reúnen criterios
diagnósticos de trastorno por consumo de cocaína y/o
de anfetaminas (F14 y F15 del DSM-IV, respectivamente)
con un rango entre 16 y 40 años.

Finalizamos la recogida de datos con un total bruto de
70 sujetos. De esta muestra total encontramos única-
mente el 3% de mujeres (n=2) frente al 67% de varones.
Decidimos eliminar del estudio a las mujeres para evitar
una posible contaminación en los resultados. Otro de los
criterios de exclusión era que el estado mental del suje-
to dificultara la correcta administración de los cuestio-
narios. Por este motivo, concretamente debido a un ba-
jo coeficiente intelectual, uno de ellos fue desestimado. 

El grupo experimental queda formado definitivamen-
te por una muestra de n = 67, de sexo varón, con una
edad media de 28 y un rango comprendido entre 16 y 
40 años.

El grupo control está formado por pacientes ambula-
torios del Hospital Comarcal de la Vega Baja, en el Área 20
de Salud. Pretende ser una muestra representativa de la
población general de la comarca del Bajo Segura del mis-
mo rango de edad que el grupo objeto de estudio. La
captación de participantes para el presente estudio tuvo
lugar entre aquellos que acudieron a las consultas exter-
nas de traumatología a sus revisiones programadas al
efecto; se utilizó un sistema de muestreo aleatorio entre
ellos. 

Obtuvimos un total inicial de 39 sujetos de ambos se-
xos, con un 21% de mujeres (n=8), que tuvieron que ser
rechazadas del estudio por exigencias del grupo experi-
mental. Uno de los criterios claros de exclusión era el abu-
so o dependencia de sustancias tóxicas. Para evitar que los
sujetos ocultaran su consumo de drogas si se diera el caso
se solicitó a cada uno de ellos una muestra de orina para
detectar drogas de abuso en el momento de la entrevista.
La muestra de una persona resultó positiva a cocaína.
Además dicho sujeto cumplía criterios diagnósticos de
«trastorno por consumo de sustancias no alcohólicas» del
DSM-IV, por lo que fue rechazado para esta muestra. Del
resto encontramos los siguientes resultados: el 13,16% de
los sujetos no deja muestra. Resultan negativos los análi-
sis de detección de todas las drogas en el 73,68 % de los
casos y un 10,53 % resulta positivo a cannabis. Las otras
drogas analizadas (cocaína, anfetaminas, heroína y meta-
dona) han resultado negativas para el total del conjunto.

Finalmente, el grupo control quedó formado por una
muestra de n=30, sexo varón, con una edad media de 27
y un rango comprendido entre 16 y 40 años.

En la tabla 2 se muestran, resumidamente, los criterios
de inclusión y de exclusión que consideramos para la
captación de los sujetos.

Material

Para recoger los datos demográficos y antecedentes
personales se empleó una entrevista estructurada elabo-
rada al efecto.
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TABLA 1. Prevalencia de ADHD infantil y el síndrome
residual entre consumidores 
y no consumidores

ADHD en
Síndrome residual

la infancia

Carrol et al. (1993) 35 % Sin datos
Levin et al. (1998) 12 % 10 % (79 % hiperactivos)
Clure et al. (1999) 32 % 11 % (35 % hiperactivos)
Schubiner et al. (2000) 24 % Sin datos
Valores normalizados 

en población general 3-5% 1-4% (60-80% hiperactivos)
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Para evaluar el trastorno por consumo de drogas se 
ha utilizado el módulo E de la Entrevista Clínica Estruc-
turada para trastornos del Eje I del DSM-IV). Es una en-
trevista semiestructurada, elaborada por la American
Psychiatric Assotiation en 1994, destinada a establecer
los diagnósticos del trastorno por consumo de sustan-
cias. Hemos utilizado las evaluaciones de consumo, abu-
so y dependencia para las sustancias no alcohólicas. 

Con el fin de evaluar el ADHD se utilizó un cuestio-
nario desarrollado al efecto para esta investigación uti-
lizando los criterios DSM-IV para dicho trastorno, como
ha sido habitual en estudios anteriores sobre el tema
que nos ocupa10,24. Los criterios nosológicos del referi-
do manual diagnóstico se adaptaron a un lenguaje que
fácilmente pudiesen comprender los pacientes, a los que
se solicitó que contestasen con «sí» o «no» a cada una de
las preguntas.

Procedimiento

Los pacientes de la UCA que fueron elegidos para for-
mar parte de este estudio contestaron a la batería com-
pleta de cuestionarios durante una entrevista normaliza-
da aprovechando las citas concertadas dentro del pro-
grama de deshabituación donde se incluyen el 100 % de
esta muestra. La duración aproximada para cada una 
de estas entrevistas fue de 30 minutos.

Incluimos como fuente de información adicional que
aportaran mayor objetividad a los resultados los datos 
suministrados por un familiar a través del cuestionario
que evalúa el ADHD. Se exige para ello que el entrevis-
tado sea un miembro de la familia que haya tenido estre-
cho contacto con el paciente durante su infancia. Se le
hace llegar al familiar el cuestionario a través del pacien-
te o se le entrega directamente si ha acudido a las de-
pendencias de la UCA con unas sencillas instrucciones,
siempre con autorización expresa del paciente. 

La colaboración familiar en un principio corresponde
al 55 % del total. Para subir el nivel de participación se
optó por telefonear directamente a aquellos familiares
autorizados previamente por el sujeto y pasar la entre-
vista por este medio, con lo que se consiguió elevar el
número de instrumentos completados al 75 %. Resta un

total del 25 % de familiares sin responder debido a las ra-
zones siguientes: a) la mortalidad experimental que se
produce durante el proceso por el número de altas vo-
luntarias o abandonos de tratamiento; b) la no autoriza-
ción del paciente a que el personal de la UCA dé infor-
mación a ningún familiar; c) los familiares disponibles no
han conocido al sujeto durante su primera infancia o su
contacto no ha sido lo suficientemente estrecho para po-
der responder, como podrían ser los hermanos menores
o de edad similar con padres fallecidos, y d) la negación
expresa del familiar para colaborar en la investigación. A
continuación se detalla el nivel de participación familiar,
entre sus diferentes miembros (fig. 1). 

Del 75 % de la participación obtenida, el 79 % del to-
tal corresponde a la madre, seguido por el padre con un
11 % de participación; las hermanas mayores con el 8 %
y el restante fue realizado por la abuela (2 %).

Los sujetos del grupo control contestaban igualmente
la batería completa durante una entrevista que tenía lu-
gar en un despacho improvisado para este fin en la sala
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TABLA 2. Criterios de inclusión/exclusión en ambos grupos

Grupo experimental Grupo control

Criterios inclusión Rango de edad: 16-40 años Rango de edad: 16-40 años
Pacientes de la UCA-Orihuela con criterios DSM-IV Pacientes ambulatorios del hospital comarcal

«trastorno por consumo de cocaína/ en consultas externas de traumatología 
anfetaminas»

Criterios exclusión No dar conformidad No dar conformidad
Sexo mujer Sexo mujer
Estado mental que dificulte la administración Estado mental que dificulte la administración

de los cuestionarios de los cuestionarios
Criterios diagnósticos de «trastornos por 

consumo de sustancias no alcohólicas»

Figura 1. Participación familiar. Grupo experimental. 

No contesta

Hermana

Padre

Abuela
Madre
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de curas anexa a las dependencias de las consultas 
externas de traumatología, por lo que accedíamos fácil-
mente al listado de citaciones del Servicio de Traumato-
logía y al de la Unidad de Curas de dicho servicio. Dentro
del rango de edad y por orden de llegada a la sala de es-
pera se nombraba a los sujetos (sin interferir en la hora
de visita) y se les solicitaba su participación (consenti-
miento informado). Exceptuando un sujeto, todos pres-
taron su colaboración. Al acabar la entrevista (sin el
acompañante presente) se pedía una muestra de orina
que debían dejar en el momento para evitar posibles fal-
sos negativos debido al sesgo del sujeto que intenta apa-
rentar buena imagen. Se entregaba al familiar acompa-
ñante (si lo había) el cuestionario correspondiente que
cumplimentaban in situ. La participación familiar fue
del 45 %, de los cuales el 41,38 % contesta la madre y el
3,45% el padre. El resto (55,17%) no contesta por la úni-
ca razón de no acudir como acompañante un familiar de
origen (fig. 2).

RESULTADOS

La prevalencia de los criterios diagnósticos para el
ADHD en la niñez del grupo experimental fue sobrestima-
da cuando sólo se tiene en cuenta el criterio del sujeto, 
llegando a ser del 54 %. Si contemplamos la información
adicional que aporta el familiar la tasa se reduce al 21%. 

El grupo control no presenta variación alguna en
cuanto a la prevalencia de ADHD en la infancia, siendo
del 3 % tanto si consideramos la información del familiar
como si la obviamos. 

Los datos conseguidos en este estudio sobre el sín-
drome residual de este trastorno en la edad adulta indi-
can una tasa del 12% en el grupo total experimental, que
corresponde al 62 % de los ADHD infantiles (tabla 3).

El grupo experimental puede quedar dividido en cua-
tro subgrupos diferenciados cuando los datos aportados
por el sujeto se cruzan con los del familiar, siendo los si-
guientes (fig. 3): 

— Sí (en adelante «hiperactivos») corresponde a los
sujetos que coinciden con sus familiares en el diag-
nóstico positivo de ADHD en la infancia. 

— No (en adelante «no hiperactivos»), formado por
los sujetos que claramente indican la inexistencia
de criterios diagnósticos para dicho trastorno coin-
cidiendo igualmente con los criterios del familiar. 

— Posible corresponde a aquellos sujetos cuyos datos
no son coincidentes con los de sus familiares y 
sólo una de las partes considera que existe el tras-
torno (4 familiares frente a 10 pacientes).

— Sin datos, donde se incluye a los sujetos que care-
cen de contrastación familiar. Diferenciamos, ade-
más, entre los sujetos que se autoperciben como
hiperactivos10 frente a los que consideran que no
cumplen los criterios del referido trastorno4.

CONCLUSIONES

Este trabajo, realizado con la población de la comarca
del Bajo Segura, supone el primer estudio sobre la pre-
valencia del ADHD entre los consumidores de cocaína
y/u otras drogas psicoestimulantes con muestra españo-
la, según las fuentes a las que hemos tenido acceso.

La inclusión de la evaluación que aporta el familiar ha
evitado que la autoapreciación de los sujetos que forman
el grupo experimental condujera a una sobrestimación
en los resultados debido a dos razones, fundamental-
mente. La primera se centra en el sesgo que aparece por
el efecto de la deformación catatímica del recuerdo. La
segunda está basada en la idea de que nuestros pacientes
cocainómanos, que demandan tratamiento voluntaria-
mente, tienen tendencia a mostrar su peor imagen para
obtener un mejor tratamiento. Así explicamos el hecho
de que resulte un mayor número de criterios de ADHD
entre las evaluaciones de los paientes que entre los fa-
miliares de los mismos, como demuestran los datos ob-
tenidos en el grupo «posible».

Excluidos los resultados encontrados entre este últi-
mo grupo y el que carece de contrastación («sin datos»)
los valores hallados revelan, a la baja, que un 21 % de los
consumidores de cocaína tienen una historia comórbida
de trastorno hiperactivo en la infancia. Dicha cifra habría
sido sensiblemente mayor de haber tenido acceso a la in-
formación completa del total de participantes. Además,
encontramos que la persistencia de síntomas de la niñez
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Figura 2. Participación familiar. Grupo  control.

TABLA 3. ADHD y síndrome residual en ambos grupos

ADHD Síndrome residual

Grupo experimental 21 % 12 % total (68 % ADHD)
Grupo control 3 % Sin datos

No contesta         Padre          Madre
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en la vida adulta se da en el 68% de estos casos o, lo que
es igual, que en el 21 % de la población general de pa-
cientes con trastorno por consumo de cocaína aparece
el síndrome residual como patología coexistente.

En estudios llevados a cabo en Estados Unidos y en
Taiwán se han encontrado valores similares como pode-
mos apreciar en la tabla 4. Al solaparse los resultados de
los distintos trabajos se consolida una nueva subpobla-
ción entre los consumidores de cocaína y otras sustan-
cias psicoestimulantes que demandan tratamiento para
su adicción también en nuestro entorno.

Por todo lo expuesto subrayamos la importancia de la
identificación y el tratamiento de los síntomas residuales
del cuadro hipercinético entre los consumidores de co-
caína, los cuales se convierten en una subpoblación muy
difícil de tratar si el ADHD pasa inadvertido. Una vez más
nos hacemos eco de la tremenda importancia que tiene
el abordaje de la patología dual, que debe comenzar con
un diagnóstico exhaustivo. Este trabajo nos hace refle-
xionar sobre nuestro papel como profesionales especia-
listas en conducta adictivas ante la enorme diversidad de
patrones de consumo entre nuestros pacientes habitua-

les. A la luz de los resultados que se van obteniendo se-
ría deseable, desde otra perspectiva, incluir actuaciones
concretas en la prevención comunitaria que contemplen
el ADHD como un factor de riesgo para el desarrollo de
la drogodependencia.
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