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Resumen

Estudios internacionales muestran la alta pre-
valencia entre trastorno por abuso de drogas 
(TAS) y trastorno por déficit atencional con hipe-
ractividad (TDAH). El presente trabajo estudia 
una población de consumidores de drogas (N= 
40, 3 de sexo femenino, la media de edad fue 
de 25,5 años.) asistidos en el Hospital Maciel, 
determinando la prevalencia del TDAH en los 
mismos.
Es un estudio cuali-cuantitativo que tiene un 
diseño no experimental. 
El diagnóstico se realiza con la entrevista clí-
nica y la aplicación del “Conners Continuos 
Performance Test II”; se llega al diagnóstico 
definitivo a través del cruzamiento de los dos 
instrumentos utilizados. 
En cuanto a los resultados, un 27,5% de la 
muestra es diagnosticada como TDAH, donde la 
prevalencia encontrada es mayor que la esperada 
en la población general.
Solo uno de estos pacientes está tratado por 
este trastorno.
El presente estudio muestra la relevancia del 
diagnóstico de TDAH y su necesaria incorpora-
ción en la semiología del paciente con abuso 
de drogas.
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Summary

International studies show high prevalence 
rates of Substance Abuse Disorders (SAD) 
and Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder 
(ADHD). In this paper, a sample of drug users 
(n = 40; 3 females; mean age: 25,5 years old) 
assisted at the Maciel Hospital is assessed, in 
order to determine the prevalence of  ADHD 
among them. 
It is a qualitative-quantitative study with a non-
experimental design.
Diagnosis is made through a clinic interview and 
using the “Conners Continuous Performance 
Test II”, achieving the definite diagnosis by 
crossing over both mentioned tools.
Results show that 27,5% of the sample is 
diagnosed as ADHD, thus revealing a greater 
prevalence than that expected for the general 
population. Only one patient is being treated 
because of this disorder.
The present study illustrates the relevance of 
ADHD diagnosis and the need to comprise 
this disorder in the clinical assessment of drug 
users.
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El trastorno por déficit atencional (TDAH) 
es un cuadro clínico que afecta entre 2% y 10% 
de los niños en edad escolar1-3, el cual se asocia 
con dificultades del funcionamiento académico 
y social. Existe evidencia creciente de que 
también persiste en un alto porcentaje en la 
edad adulta, asociándose con comorbilidad con 
otros trastornos psiquiátricos4, 5  y por lo tanto, 
con un mal funcionamiento. Los resultados de 
diversas investigaciones varían con relación al 
porcentaje de TDAH infantil que persiste en 
la población adulta: los datos van desde el 50% 
al 65% de la población original de niños con el 
trastorno6. Se plantea que este trastorno en la 
adultez podría afectar (en la población de los 
EE. UU.) desde el 3% al 7% del total7.

Los adultos con TDAH presentan algu-
nos denominadores comunes en cuanto a la 
sintomatología: dificultades de autocontrol, 
labilidad en el humor, baja tolerancia al estrés 
de la vida cotidiana, patrones variables de 
atención, postergación fácil de tareas, impulsi-
vidad, desorganización, tendencia a accidentes, 
cambios frecuentes de trabajo y/o de pareja, 
etc.6, 8, 9. Entre las comorbilidades que presenta 
el TDAH se incluye al trastorno por abuso de 
sustancias (TAS)10-12.

El TDAH presenta un impacto muy impor-
tante en la sociedad en términos de costos 
económicos, estrés familiar, dificultades en 
lo académico, con un claro efecto negativo 
sobre percepción de competencia del sujeto 
afectado13.

Con la clasificación del Manual Diagnós-
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM)3 y especialmente a partir del DSM 
III14, se han conformado acuerdos diagnós-
ticos en el Uruguay con relación al tema. En 
los últimos años, en el país se ha comenzado 
a diagnosticar15 y tratar en consecuencia el 
TDAH en adultos, pero en los centros de tra-
tamiento de abuso de sustancias psicoactivas 
todavía no se realiza en forma sistemática. 
En nuestro país no existen datos acerca de la 
comorbilidad psiquiátrica TDAH-TAS en los 
centros de tratamiento; suponemos que al ser 
un trastorno cuyo diagnóstico originalmente 
sólo se hacía en la niñez, este se encuentra sub-
diagnosticado en los centros de tratamiento de 
drogodependencias que atienden adolescentes 
y fundamentalmente adultos.

Por tales razones, pretendimos realizar 
un estudio que determinara la prevalencia 
de TDAH en la población de pacientes drogo-
dependientes que consultan en la Policlínica 
de Farmacodependencia del Hospital Maciel 
y analizar cuántos pacientes con TDAH 
encontrados en esta muestra están siendo 
tratados por esta patología.

El estudio se llevó a cabo en la policlínica 
de Farmacodependencia del Hospital Maciel 
(Hospital General). Es el Centro de Referencia 
Nacional para usuarios problemáticos de drogas 
y está ubicado en el barrio Ciudad Vieja de 
Montevideo. Depende de la Administración 
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) 
y está integrado por un equipo interdiscipli-
nario, donde se realiza tratamiento específico 
en el tema drogodependencias. La policlínica 
ofrece: consulta, rehabilitación y tratamiento, 
apoyo familiar, terapias de apoyo, seguimiento 
y educación. 

La muestra está constituida por personas 
que consultaron en la policlínica de Farmaco-
dependencia en los meses de febrero y marzo 
de 2005.

Los criterios de inclusión fueron: 

* Personas que concurren por primera vez 
a la consulta de policlínica de Farmacodepen-
dencia o que están internadas en la sala para 
trastornos por consumo de sustancias que 
posee el hospital (6 camas). 

Los criterios de exclusión fueron:

* Diagnóstico psiquiátrico de esquizofrenia 
y retardo mental, según el DSM IV3.

* Haber consumido sustancias psicoactivas 
en las últimas 48 horas. Según un releva-
miento realizado por el Ministerio de Salud 
Pública en el año 2002 acerca de la consulta 
en la policlínica de Farmacodependencia del 
Maciel, se realizan 31 primeras consultas 
promedialmente por mes. Por esta razón, 
consideramos que la selección de casos se 
tendría que realizar de acuerdo con todas 
las primeras consultas que se presentaran 
en el período comprendido entre febrero y 
marzo de 2005.

Fueron evaluados 45 pacientes, de los 
cuales 7 estaban internados en sala y el resto 
eran consulta de policlínica del servicio de 
Farmacodependencia. 
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De estos 45 pacientes se excluyeron 2 per-
sonas por ser portadoras de esquizofrenia. 

Se relevó una franja etaria entre los 15 
y 50 años (esto se debe a que los pacientes 
menores de 15 años consultan en el hospital 
de Pediatría y el número de pacientes mayores 
de 50 años que consulta es bajo)16.

La entrevista al paciente se desarrolló a 
través de dos instrumentos: 

– Cualitativo. Entrevista clínica que fue 
llevada a cabo por un psiquiatra con expe-
riencia en el diagnóstico clínico del TDAH17, 
realizada de acuerdo con los criterios del 
DSM IV3. La evaluación clínica incluyó el uso 
de una escala autoaplicada: protocolo para la 
evaluación diagnóstica de adultos con TDAH 
del University of Massachussets Medical 
Center (comunicación personal con la Dra. 
Doris Ryffel-Rawak, quien nos sugiere dicho 
instrumento)18, 19.

– Cuantitativo. A la misma persona que 
fue entrevistada se le aplicó un test deno-
minado “Conners Continuos Performance 
Test” (CPT II)20.

El CPT II es un software que consta de la 
presentación en la pantalla de letras (una por 
vez) durante 14 minutos. El paciente tiene 
que cliquear con el mouse (solo una vez) en 
cada oportunidad que visualiza una letra 
nueva en la pantalla, con la excepción de no 
cliquear cuando aparece en la pantalla una 
“X”. Con el correr del ejercicio la presentación 
de las letras van variando en su frecuencia 
temporal. 

Hay una alta confiabilidad entre casos 
clínicos vs. no clínicos, por lo que permite 
discriminar entre TDAH e individuos nor-
males. Hay una menor confiabilidad entre 
discriminar entre TDAH y otros trastornos 
psiquiátricos. 

Se consideraron positivos para esta prueba 
los pacientes que tuvieron un score por encima 
de 60% en la sub-prueba denominada “Índice de 
confianza asociado a la evaluación del TDAH” 
de dicho instrumento cuantitativo.

Este no es un instrumento de diagnóstico, 
por lo que hay que cotejar el estudio con los 
resultados clínicos y de cuestionarios. 

Todos los sujetos que participaron de la 
investigación fueron voluntarios; se le dio a 
conocer a cada participante los objetivos de 
la investigación.

Se les aclaró a todos los entrevistados que 
la investigación no pretendía calificar las 
actitudes de cada persona y que se manten-
dría en absoluta reserva la identidad de los 
participantes. Las personas que participaron 
firmaron un consentimiento informado.

Se utilizó programa estadístico SPSS, 
transformación de la puntuación bruta en 
escores ponderados y percentiles.

Del perfil demográfico destacamos: 

De las 43 personas evaluadas 3 son del 
sexo femenino y 40 del sexo masculino. La 
media de edad fue de 25,5 años (+/- 8,5), 
siendo entrevistadas personas entre los 14 y 
los 49 años. La Tabla 1 refiere la relación de 
las variables investigadas. 

De las personas entrevistadas, 10 tienen 
un nivel socioeconómico que denominamos 
marginal, con estrategias de supervivencia 
de calle. Veintitrés estarían en el nivel que 
denominamos bajo, ya que a nivel familiar 
ingresan unos 350 dólares al mes, mientras 
que los 12 restantes están por encima de este 
monto. De estos perfiles podemos plantear que 
estamos trabajando sobre una muestra que 
representa los estratos más bajos en cuanto a 
ingresos y nivel sociocultural. Si bien hay dos 
estudiantes universitarios en la muestra, uno 
de ellos tiene en la actualidad una estrategia 
de supervivencia de calle. 

Se destaca el importante porcentaje de 
consumo de pasta base de cocaína (Tabla 2), 
consumo que tuvo su aparición en Uruguay a 
principios del año 2002. Tuvo un crecimiento 
explosivo tanto en lo cuantitativo como en la 
alerta social que generó, fundamentalmente 
en Montevideo. Se consigna que estos con-
sumos no son excluyentes, por lo que una 
misma persona puede consumir más de una 
sustancia.

El perfil de las personas que hemos indagado 
es: hombre de 25 años, soltero, desempleado, 
que vive con su familia, consumidor de pasta 
base de cocaína, que no culminó sus estudios 
secundarios y con una alta probabilidad de 
tener problemas legales. 
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Estado civil
Frecuencia Porcentaje

Casado / Juntado 5 11,6%
Soltero 33 76,7%

Divorciado / Separado 5 11,6%
Total 43 100,0%

Con quién vive
Frecuencia Porcentaje

Padres 30 69,8%
Pareja 5 11,6%
Solo 3 7,0%

Otros familiares 5 11,6%
Total 43 100,0%

Estudios
Frecuencia Porcentaje

Primaria incompleta 2 4,7%
Primaria completa 1 2,3%

Secundaria incompleta1 27 62,7%
Secundaria completa 11 25,5%
Terciaria incompleta2 1 2,3%
Terciaria completa 1 2,3%

Total 43 100,0%
Situación laboral

Frecuencia Porcentaje

Trabaja 6 14,0%
No trabaja3 33 76,7%
Estudiante 4 9,3%

Total 43 100,0%
Problemas legales

Frecuencia Porcentaje

Con problemas legales4 21 48,8%
Sin problemas legales 22 51,2%

Total 43 100,0%

1. En forma predominante los abandonos fueron en el primer año del Ciclo Básico (19 casos).
2. Faltándole 1 año para recibirse de profesional Universitario. 
3. Incluye desocupados que buscan trabajo, así como desalentados que ya no lo buscan o nunca lo hicieron. 
4. Los problemas legales incluyen situaciones de internación tanto en el Instituto del Niño y Adolescente del Uruguay 

(INAU), como, en los mayores de 18 años, en dependencias del Ministerio del Interior. 

1. Todos los consumidores consignados planteaban que estaban consumiendo esa sustancia; muchos de ellos refieren 
en su historia toxicológica haber consumido clorhidrato de cocaína o crack “casero”, habiendo abandonado su 
consumo por la pasta base. 

2. Para el ítem varias se considera que la persona consume tres o más sustancias, sin predilección por ninguna de 
ellas.

Tabla 1 | Perfil demográfico

Tabla 2 | Consumo de sustancias psicoactivas en la población estudiada

Perfil de consumo 

Sustancia Frecuencia Porcentaje

Pasta base de cocaína1 30 69,8%
Alcohol 6 14,0%

Marihuana 4 9,3%
Ansiolíticos 1 2,3%

Varias2 2 4,7%
Total 43 100,0%
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En relación con la variable diagnóstico 
de TDAH: 

• En la prueba del instrumento cuantitativo 
(CPT II), de los 43 encuestados, tres se nega-
ron a realizar la prueba CPT II, abandonando 
cuando se estaba realizando.

Los mismos argumentaron que era muy 
tediosa su realización, por lo que quedaron 
40 personas; de ellas, 16 fueron positivos 
según este instrumento (37,2% de la población 
encuestada). 

• Se consignó que 12 personas fueron 
diagnosticadas como portadoras de TDAH. 

Dado que estos datos se obtuvieron a partir 
del análisis en forma aislada, se entendió 
relevante realizar un cruzamiento para con-
siderar los diferentes desempeños. 

Es de orden remarcar que el diagnóstico 
de TDAH es fundamentalmente clínico, los 
instrumentos como el CPT II pueden dar infor-
mación basada en desempeños para ayudar 
en el proceso de evaluación y diagnóstico. 
Destacamos, entonces, que los resultados del 
CPT II no pueden ser usados en forma aislada 
para realizar un diagnóstico6.

De todas maneras y solo a los efectos de 
esta investigación, se tomará como válidos 

solo los diagnósticos que den positivo en la 
entrevista clínica y en el CPT II, lo cual dará 
mayor rigor a los datos definitivos. 

Plantea Narbona que “la asociación de la 
Escala de Conners y el CPT permite obtener 
una especificidad diagnóstica del 95% para 
el trastorno por déficit de atención (Klee y 
Garfinkel 1983), aunque los criterios clínicos 
(DSM IV y CIE 10) deben predominar sobre los 
escalares o instrumentales, en todo caso”21.

No utilizamos la escala de Conners, ya 
que la que poseíamos a la hora de realizar 
la investigación era la utilizada en niños; de 
todos modos, la cita nos parece pertinente 
ya que ejemplifica que la utilización de ins-
trumentos como el CPT puede incidir en la 
especificidad diagnóstica.

Al respecto, Biederman22 afirma que las 
entrevistas psiquiátricas estructuradas o 
los cuestionarios de valoración son ayudas 
valiosas para las evaluaciones sistemáticas 
de los diagnósticos en pacientes comórbidos 
TDAH/TAS.

De acuerdo con cruzamiento realizado y 
tomando todos los casos (tablas 3 y 4) que 
han dado positivo en la entrevista clínica y 

Tabla 4 | Porcentaje de TDAH en relación con la totalidad de la muestra estudiada

Tabla 3 | Variable diagnóstico de TDAH

Diagnóstico definitivo

Resultados del programa CPT II

Diagnóstico clínico

No presenta TDAH Presenta TDAH Total

No presenta TDAH 23 5 28
70,0%

Presenta TDAH 1
4,2%

11
68,8%

12
30,0%

Total 24
100%

16
100%

40
100%

 Diagnóstico definitivo 

Frecuencia Porcentaje

No presenta TDAH 29 72,5%

Presenta TDAH 11 27,5%

Total 40 100,0%

Perdidos 3

Total 43

Cruzamiento entre diagnóstico clínico y resultados de programa CPT II
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en la valoración del CPT II, se obtiene que 
un 27,5% de la muestra (11 casos de 40) tiene 
un diagnóstico positivo de TDAH, lo cual es 
un dato significativo del presente estudio. 
Hay que tener en cuenta que este diagnóstico 
definitivo es relevante únicamente en relación 
con la muestra del estudio y que no podemos 
generalizarlo a la población en general. Sin 
embargo y de acuerdo con los datos internacio-
nales, este número es semejante al que plantea 
Biederman23 cuando estudia una población 
de adultos adictos atendidos en centros para 
tratamiento de drogas, donde se diagnostica 
el TDAH en un 25% de la muestra.

Se conoce que la prevalencia de TDAH y el 
consumo problemático de drogas comórbidos, 
presenta diferencias entre la población de adul-
tos y la de adolescentes24, 25. Wilens26 estudia a 
adolescentes con TAS que presentan en forma 
comórbida TDAH en un 15%. Destacamos 
que la muestra de los pacientes del Hospital 
Maciel está constituida por adolescentes y 
adultos, sin posibilidades de separarlos dado 
lo exiguo de la muestra.

De los 11 casos diagnosticados como TDAH 
solo uno era tratado al realizar la primera 
consulta en el servicio de Farmacodepen-
dencia. El paciente tratado era derivado del 
servicio de Psiquiatría Pediátrica del Hospi-
tal Pereira Rossell, lo que corrobora que la 
población de adultos con TDAH está siendo 
subdiagnosticada.

Además de no ser tratados, estos pacientes 
desconocían el diagnóstico, por lo que una 
intervención posterior debería comenzar por 
la correcta psicoeducación de la patología 
para disminuir los múltiples costes de la 
enfermedad. 

Acerca del protocolo autoadministrado 
para la evaluación diagnóstica de adultos 
con TDAH del University of Massachussets 
Medical Center, este cuestionario incluye las 
variables: para nada, solo un poco, bastante 
y mucho en relación con cada ítem, donde se 
consideró positivo que los pacientes contesta-
ran bastante o mucho. Se presentan algunos 
de los ítems que consideramos significativos 
(tablas 5-7). Los resultados presentados no 
tienen una validez estadística; aun así enten-
demos que las tres tablas presentadas (de las 
17 que componen el protocolo) denotan una 

tendencia de la percepción de los pacientes 
acerca de su funcionamiento en cuanto a la 
sintomatología del TDAH. 

El presente estudio muestra la relevancia del 
diagnóstico en el abordaje de la problemática 
del uso indebido de drogas. Se presenta una 
población que en un alto porcentaje (27,5% 
de la muestra) tiene una patología que no ha 
sido diagnosticada y por ende, no está siendo 
tratada.

Nos preguntamos: ¿Si se hubiera diagnos-
ticado el TDAH en la niñez, estos pacientes no 
hubieran desarrollado un TAS? Esta pregunta 
es imposible de contestar ya que la problemática 
del uso de drogas es multifactorial.

Aun así pensamos en los costos sociales 
que genera el TDAH. Según Biederman27 la 
persistencia del TDAH sugiere que los adultos 
con el trastorno tienen un más alto uso de los 
servicios de salud e implican un costo mayor 
que las personas sin el trastorno. 

No podemos generalizar los resultados del 
estudio presentado; pero sí marcar que existe 
una tendencia hacia lo planteado.

Creemos importante destacar que hay una 
metodología que puede servir a tales efectos, 
tanto en cuanto a lo clínico como en el ins-
trumento cuantitativo. Nos planteamos una 
interrogante: si el instrumento cuantitativo 
(CPT II) podría ser usado como dispositivo 
de monitoreo rápido. El CPT II establece más 
casos positivos (16 personas) que el diagnóstico 
clínico (12 personas), lo que puede mostrar que 
este test sobrestima el TDAH y así dar falsos 
positivos. De todas maneras, parece discrimi-
nar entre TDAH e individuos normales, con 
lo cual, si bien puede haber falsos positivos, y 
aun sabiendo que el diagnóstico es clínico, el 
tener un tamizaje rápido de una población a 
estudiar luego nos permitiría intervenir con 
otros instrumentos diagnósticos. 

Otro punto a destacar es el valor de lo pre-
ventivo, tanto en lo que hace a los pacientes 
en particular, como hacia sus hijos (en caso de 
tenerlos). Se conoce que 57% de los padres con 
el trastorno puede tener un hijo con TDAH28, 
sumado a que si el trastorno persiste en la 
edad adulta (como es este caso) aumentan las 
posibilidades en cuanto a la herencia, por lo 
que el diagnóstico de los padres podría ser 
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Tabla 5 | Ítem planteado en el protocolo autoadministrado con relación al diagnóstico definitivo

Tabla 7 | Ítem planteado en el protocolo autoadministrado con relación al diagnóstico definitivo

Pierde cosas

Diagnóstico
Total

No presenta TDAH Presenta TDAH

Para nada 11
36,9%

2
18,2%

13
32,5%

Solo un poco 10
34,5%

4
36,4%

14
35,0%

Bastante 4
13,8%

2
18,2%

6
15,0%

Mucho 4
13,8%

3
27,3%

7
17,5%

Total 29
100,0%

11
100%

40
100,0%

27,6%

24,1%

45,5%

45,5%

Salta de una tarea a otra 

Diagnóstico
Total

No presenta TDAH Presenta TDAH

Para nada 10
34,5%

4
36,4%

14
35,0%

Solo un poco 12
41,4%

2
18,2%

14
35,0%

Bastante 4
13,8%

3
27,3%

6
15,0%

Mucho 3
10,3%

2
18,2%

5
12,5%

Total 29
100,0%

11
100%

40
100,0%

Tabla 6 | Ítem planteado en el protocolo autoadministrado con relación al diagnóstico definitivo 

13,7% 54,6%

Se olvida de hacer cosas

Diagnóstico
Total

No presenta TDAH Presenta TDAH

Para nada 8
27,6%

1
9,1%

9
22,5%

Solo un poco 17
58,6%

4
36,4%

21
52,5%

Bastante 3
10,3%

3
27,3%

6
15,0%

Mucho 1
3,4%

3
27,3%

4
10,0%

Total 29
100,0%

11
100%

40
100,0%
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una puerta para un abordaje prematuro de los 
hijos, con los beneficios que esto acarrea. 

En esta investigación se observa dificulta-
des que pueden haber afectado los hallazgos 
consignados más arriba. Entre las limitantes 
del estudio está el tamaño de la muestra y no 
poseer datos epidemiológicos acerca del TDAH 
en la población general en el Uruguay.

Otro punto a tener en cuenta es el hecho 
de que las condiciones clínicas de algunas 
personas pueden haber interferido los resul-
tados. Son personas consumidoras problemá-
ticas de drogas que concurren a su primera 
consulta y en ocasiones pueden hacerlo bajo 
efectos de las mismas. Este parámetro incide 
y puede ser un posible sesgo, a pesar de que 
establecimos como criterio de exclusión que 
la población no hubiera consumido sustancias 
en las últimas 48 horas. No implementamos 
pruebas toxicológicas para confirmar lo que 
nos manifestaban y sabemos, por ejemplo, 
que drogas como la marihuana tienen una 
vida media que puede ser muchísimo mayor 
que este parámetro. Y que podría incidir en 
parámetros atencionales29 y psicomotores, dos 
elementos trascendentes para esta prueba. 

Sumado a lo anterior; destacamos la 
impulsividad, un síntoma predominante en 
la presentación clínica de estos pacientes, por 
lo cual una prueba monótona de 14 minutos 
de duración (CPTII) es pasible de generar los 
falsos positivos a que hacíamos referencia.

Por último, puede incidir el uso de la 
tecnología, ya que tienen que utilizar un 
mouse de computadora, personas que pueden 
no estar familiarizadas con este dispositivo 
tecnológico.

En una investigación en Brasil en el año 
200130 fueron encontrados déficits cognitivos 
en pacientes dependientes de cocaína (absti-
nentes por 31 días) y los déficits detectados 
eran predominantemente en atención, memoria 
visual, memoria verbal, funciones ejecutivas, 
capacidad de aprendizaje y coordinación viso-
motora. Esto nos hace reflexionar acerca de 
cómo habrá incidido el sesgo de este consumo 
(fundamentalmente, el de pasta base de 
cocaína) para la realización de este diagnóstico 
y específicamente cómo habrá incidido este 
punto en el desempeño del CPT II.

A pesar de haber adoptado algunos criterios 
de exclusión, la causalidad de estos paráme-
tros permanece en cuestión, siendo necesario 
estudios controlados para ser concluyentes.

Al respecto, Biederman31 plantea que se 
debe considerar al menos un mes de absti-
nencia para evaluar con mayor seguridad la 
existencia de una TDAH de base. Dadas las 
condiciones del servicio donde se realizó el 
estudio, la posibilidad de hacerlo con pacientes 
que estuvieran en abstinencia el mes previo 
(con muestras toxicológicas incluidas) nos 
hubiera insumido un tiempo y unos recursos 
económicos de los que no disponíamos. 
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