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Introducción específica del módulo (objetivos específicos)

El desarrollo de un trastorno por uso de 
sustancias (TUS) durante la adolescencia va 
asociado en la mayoría de casos a la presen-
cia de comorbilidad psiquiátrica. La preva-
lencia  de trastornos externalizantes, como el 
trastorno por déficit e hiperactividad (TDAH) 
o el trastorno de conducta (TC), y de tras-
tornos internalizantes, como trastornos del 
afecto o trastornos de ansiedad, es elevada 
entre adolescentes que reciben asistencia 
por un TUS. Esta situación incide de forma 
notable en el enfoque terapéutico; por un 
lado, la comorbilidad distorsiona la presen-
tación clínica, dificultando la aproximación 
diagnóstica, por otro lado, los recursos asis-
tenciales necesarios para el tratamiento van 
más allá del abordaje médico, requiriéndose 
habitualmente intervenciones psicosociales 
de diversa naturaleza. En el origen de esta 
comorbilidad subyacen factores diversos. Los 
modelos etiopatogénicos actuales destacan el 
papel de factores ambientales muy diversos, 
con frecuencia comunes para ambos trastor-
nos. Pero también subrayan el papel de la 

vulnerabilidad individual, mediada a menudo 
a través de rasgos fenotípicos que predispo-
nen tanto al desarrollo de una adicción como 
a la presencia de psicopatología.  

Los objetivos de esta unidad docente son:

—	Desarrollar los conocimientos actuales en 
torno a la epidemiología de la patología 
dual en adolescentes.

—	Desarrollar las evidencias sobre la etiopa-
togenia de los TUS y los trastornos co-
mórbidos en adolescentes 

—	Caracterizar las peculiaridades clínicas, y 
ofrecer herramientas para el diagnóstico 
en esta población. 

—	Conocer el estado actual de las eviden-
cias respecto al abordaje terapéutico (psi-
coterapéutico, psicosocial, psicofarmaco-
lógico) en paciente dual adolescente. 

—	Plantear modelos y protocolos de inter-
vención en base a las evidencias existen-
tes respecto al tratamiento de paciente 
dual adolescente.
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Desde una perspectiva evolutiva, la ado-
lescencia constituye un periodo en el cual 
ciertas disposiciones biológicas promueven la 
experimentación de rutinas sociales nuevas, 
ajenas al entorno de influencia inicial del su-
jeto (familia, escuela), que permiten la conso-
lidación de una identidad y la transición hacia 
la autonomía en la edad adulta. Conductas 
que en sí mismas pueden suponer riesgos 
para la salud, como la experimentación con 
sustancias psicoactivas o la transgresión de 
normas, pueden erigirse en este contexto 
en vehículos que permiten al individuo la 
autoafirmación o la adquisición de elemen-
tos identitarios compartidos con sus iguales. 
Estas mismas conductas, a su vez, pueden 
constituir un riesgo para el equilibrio psíquico 
y físico del sujeto, sobre todo en los que, por 
factores ambientales y/o constitucionales, 
exista una mayor vulnerabilidad. 

Es en este contexto en el cual el consumo 
de sustancias psicoactivas puede expresarse 
en el adolescente, en parte influido por la 
presión del entorno y en parte facilitado por 
elementos propios del sujeto. Entre los ele-
mentos que confieren vulnerabilidad para el 
desarrollo de hábitos de consumo de sustan-
cias merece especial atención la presencia 
de psicopatología comórbida (bien se ex-

prese esta antes de la problemática de con-
sumo, como consecuencia de ella o como 
resultado de una vulnerabilidad común). Los 
estudios epidemiológicos en población ado-
lescente que inicia tratamiento por trastor-
nos por uso de sustancias (TUS) lo reflejan. 
Entre el 60 y el 88% de los casos presen-
tan, al menos, un diagnóstico psiquiátrico 
comórbido, resultando de esta forma que la 
gran mayoría de los adolescentes en trata-
miento por TUS constituyen casos de pato-
logía dual (Chan et al., 2008; Armstrong y 
Costello, 2002). Esto implica, al igual que en 
el paciente dual adulto, la necesidad de un 
enfoque terapéutico integrado de ambos pro-
cesos patológicos. Además, la comorbilidad 
ensombrece el pronóstico de cada patología 
por separado y limita la generalización de la 
evidencia científica con respecto a la eficacia 
de intervenciones específicas aisladas (Rowe 
et al., 2004). 

Profesor Celso Arango

Hospital General Universitario  

Gregorio Marañón. Madrid

Universidad Complutense de Madrid

CIBERSAM

Prólogo
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Epidemiología del consumo  
en adolescentes

Los estudios sobre los factores que influ-
yen en el consumo de sustancias adictivas y 
en el desarrollo de TUS en adolescentes su-
gieren que, si bien los factores de vulnerabili-
dad constitucional (genética, temperamento, 
psicopatología) son fundamentales en la 
progresión desde el inicio hacia la adicción, 
determinados factores ambientales (familia, 
disponibilidad, presión de grupo) ejercen un 
papel relevante en las fases iniciales del con-
sumo (Tsuang et al., 2001; Van den Bree et 
al., 2005). A la vez, estos factores ambien-
tales difieren en función del contexto social, 
económico y cultural, por lo que la prevalen-
cia de consumo de las diversas sustancias 
psicoactivas en la población adolescente es 
altamente variable entre los diferentes países 
y también en el transcurso del tiempo. 

Estudios epidemiológicos realizados en 
los últimos años en países norteamericanos 
y europeos apuntan hacia una disminución 
o estabilización del consumo de sustancias 
psicoactivas entre los adolescentes (Hibell 
et al., 2012; Johnston et al., 2012). Sin em-
bargo, algunos indicadores de consumo de 
riesgo podrían estar aumentando con res-
pecto a décadas previas. Por ejemplo, los 
patrones de uso de alcohol muestran una 
tendencia hacia la uniformidad entre los di-
ferentes países, producto de influencias so-
cio-culturales globalizadoras, con episodios 
frecuentes de «atracón» concentrados en el 
fin de semana. Por otro lado, en la encuesta 

estadounidense Monitoring the Future, los 
últimos datos disponibles muestran que el 
consumo diario de marihuana ha alcanzado 
en los últimos años su punto álgido con res-
pecto a las últimas tres décadas (Johnston 
et al., 2012). Además, el inicio del empleo 
de sustancias adictivas continúa ocurriendo 
muy precozmente, con edades medias entre 
los 13 y los 15 años, habiéndose relacionado 
un inicio precoz del consumo de sustancias 
con mayor riesgo de problemas futuros (Sung 
et al., 2004; Castellanos-Ryan et al., 2012). 

Con respecto a España, la prevalencia de 
consumo de sustancias como el cannabis o 
la cocaína por parte de adolescentes y adul-
tos jóvenes se encuentra entre las más altas 
de Europa (EMCDDA, 2012) (figs. 1 y 2). 

Estas tendencias de consumo en ado-
lescentes y jóvenes adultos podrían estar 
relacionadas con una mayor disponibilidad 
de sustancias y con la transmisión de men-
sajes que minimizan el riesgo del consumo. 
Este fenómeno de «normalización» del uso 
de sustancias podría estar afectando espe-
cialmente a los adolescentes con problemas 
emocionales y conductuales, confiriéndoles 
especial vulnerabilidad para el desarrollo de 
patología dual (Mason et al., 2008; Díaz et 
al., 2011).

Atendiendo a los últimos datos disponi-
bles en España sobre consumo de sustan-
cias en población escolarizada de 14 a 18 
años, las sustancias más consumidas por 
los estudiantes en el año 2010 fueron el al-
cohol, el tabaco y el cannabis. El 75,1% de 
los escolares había tomado bebidas alcohó-

Epidemiología del consumo y de los trastornos  
por uso de sustancias en población adolescente

3
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Figura 1. Prevalencia de consumo de cannabis en los últimos 30 días en jóvenes adultos de 15 a 
35 años. Encuesta ESPAD 2010/2011. Informe EMCDDA, 2012.
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Figura 2. Prevalencia de consumo de cocaína en los últimos 30 días en jóvenes adultos de 15 a 
35 años. Encuesta ESPAD 2010/2011. Informe EMCDDA, 2012.
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licas alguna vez en la vida, el 39,8% había 
probado el tabaco y el 33% el cannabis. El 
35,6% de los adolescentes se había embo-
rrachado alguna vez en el último mes y la 
prevalencia de consumo de cannabis diario 
se establecía en un 4,3% en los chicos y en 
un 1,8% en las chicas. El consumo del resto 
de sustancias ilegales era minoritario, situán-
dose entre el 1 y el 3,9% los estudiantes que 
las habían probado alguna vez, y entre el 0,5 
y el 1,5% los que las habían consumido en 
los últimos 30 días. Sin embargo, es de des-
tacar que la proporción de estudiantes que 
había tomado alguna vez hipnosedantes era 
del 18% (10,4% sin receta médica) y que 
el 5,2% los había tomado en los últimos 30 
días (3% sin receta) (Observatorio Español 
sobre Drogas, 1998-2011). Por otro lado, el 
análisis de estos datos acerca del consumo 
en adolescentes debe partir de la cautela, 
en tanto en cuanto la información recogida 
hace referencia a encuestas realizadas a la 
población escolarizada, un estrato que aun 
siendo mayoritario, podría no ser represen-
tativo de la población adolescente general. 
Esto es especialmente relevante en España, 
donde los informes más recientes sitúan en 
torno al 30% el porcentaje de adolescentes 
que no han completado la escolarización 
secundaria obligatoria, que acaba a los 16 
años. Además, los adolescentes con edades 
comprendidas entre los 16 y los 18 años que 
dejan de estudiar podrían constituir un grupo 
especialmente vulnerable a las conductas de 
riesgo, incluyendo un mayor nivel de exposi-
ción al consumo de sustancias, que podría 
no quedar representado en las encuestas.

Si analizamos los datos de las encues-
tas desde una perspectiva longitudinal, al 
comparar los del año 2010 con los de años 
precedentes se observa una reducción en el 

consumo de la mayoría de las sustancias, 
más acusado en el caso del tabaco, del can-
nabis y de la cocaína. Estas dos últimas son, 
por otra parte, las sustancias ilegales más ex-
tendidas y cuyo consumo había crecido más 
en los últimos años (fig. 3). Sin embargo, 
como aspectos negativos se mantiene la ex-
posición a edades tempranas a sustancias 
con gran poder adictivo, como la heroína y 
otros opiáceos. Por último, la aparición en los 
últimos años de nuevos patrones de utiliza-
ción de hipnosedantes, cannabinoides sinté-
ticos y endógenos, requerirá un seguimiento 
y control más cercano en el futuro.

Epidemiología de los TUS  
y la patología dual en adolescentes

Disponemos de escasos datos empíricos 
sobre la prevalencia de TUS en la población 
adolescente. Según informes del año 2007 
de la administración norteamericana, los 
TUS más comunes en esta etapa tienen re-
lación con el alcohol, el cannabis y el tabaco, 
mostrándose frecuentemente un patrón de 
policonsumo problemático de las tres sus-
tancias. La prevalencia en el año 2007 de 
trastornos por uso de alcohol en adolescen-
tes de 12 a 17 años se situó en el 5,4%, y 
los relacionados con sustancias ilegales en el 
4,3%. La prevalencia de trastorno por el con-
sumo de tabaco ascendió al 36,4% entre los 
que habían fumado tabaco en el último mes. 
Globalmente, la prevalencia de TUS (excep-
tuando el tabaco) en adolescentes de 12 a 
17 años en el año 2007 fue del 7,7%, igual 
en ambos sexos, ascendiendo a 20,7% en la 
población de 18 a 25 años. El dato más pre-
ocupante fue que sólo el 0,6% de los adoles-
centes con TUS de 12 a 17 años recibieron 
tratamiento, constituyendo un total del 11% 
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de las admisiones a tratamiento durante ese 
año (SAMHSA, 2008).

Los datos referentes a la casuística de 
TUS en adolescentes de nuestro entorno, 
además de escasos, probablemente no son 
representativos de la población general, ya 
que se refieren a los pacientes que deman-
dan tratamiento en centros especializados. 
Según los datos de la última memoria del 
Plan Nacional sobre Drogas, cabe destacar 
que la demanda de asistencia por proble-
mas derivados del consumo de cannabis en 
población menor de 18 años ha ido aumen-
tando progresivamente desde 1996 hasta 
2010, llegando a constituir el 86,4% de las 
demandas de tratamiento por TUS en esta 
población (Plan Nacional sobre Drogas, 
2010). Datos recientes ofrecidos por agen-
cias sanitarias públicas de la Comunidad 
Autónoma de Catalunya informan de un in-

cremento entre los años 2007 y 2010 en el 
número de casos de adolescentes con TUS 
tratados en dispositivos ambulatorios de 
atención a adicciones (Serrano et al., 2012). 
Según este estudio, en el año 2010, entre 
los pacientes menores de 18 años predomi-
naban los varones (76%), y el cannabis era 
la sustancia principal que motivaba la con-
sulta (86%), seguida de inhalantes (5%), 
cocaína (4%) y alcohol (4%). Por otra parte, 
predominaban los diagnósticos (DSM-IV-TR) 
de abuso (50%) con respecto a los de de-
pendencia (38%), y el 32% de los pacientes 
atendidos presentaban al menos un diag-
nóstico psiquiátrico comórbido. 

Con referencia a la prevalencia de pato-
logía dual en adolescentes, en una revisión 
sobre comorbilidad entre uso de sustancias 
psicoactivas y síntomas psiquiátricos en 
muestras comunitarias, Armstrong y Costello 

Figura 3. Evolución de la prevalencia de consumo de diferentes sustancias durante los últimos 30 
días en jóvenes de 14 a 18 años escolarizados en España. Encuesta estatal sobre uso de drogas en 
enseñanzas secundarias (ESTUDES), 1994-2010. Dirección General para el Plan Nacional sobre 
Drogas. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.
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(2002) encontraron que aproximadamente 
un 60% de los adolescentes que consumen 
sustancias tienen alguna condición psiquiá-
trica comórbida. En muestras clínicas, los 
datos de prevalencia de patología dual presen-
tan una amplia variabilidad, dependiendo del 
dispositivo en el que hayan sido reclutados los 
pacientes (asistencia primaria frente a espe-
cializada y frente a centro de justicia; servicio 
de salud mental frente a servicio de adiccio-
nes; centro ambulatorio frente a hospitalario). 
La tasa de prevalencia de comorbilidad psi-
quiátrica en pacientes con TUS también de-
pende del tipo de droga consumida (legal o no 
legal), así como del tipo de TUS (abuso frente 
a dependencia) (Roberts et al., 2007). La ma-
yoría de los estudios en este campo se han 
realizado en muestras de pacientes ingresa-
dos en unidades de psiquiatría, llegando a co-
municarse tasas de TUS que alcanzan el 70% 
(Becker y Grilo, 2006; Niethammer y Frank, 
2007). En cambio, los estudios con mayoría 
de pacientes en seguimiento ambulatorio por 
un trastorno psiquiátrico muestran una tasa 
de TUS entre el 10 y el 16% (Kramer et al., 
2003). En un estudio reciente en España, la 
tasa de TUS en adolescentes que iniciaban 
tratamiento en un servicio de salud mental 
ambulatorio se situó en el 13,9% (excluyendo 
el tabaco), aunque el porcentaje ascendía a 
24,6% si se añadían los adolescentes que, 

aún no cumpliendo estrictamente los criterios 
del DSM-IV necesarios para diagnosticar un 
TUS, tenían un patrón de uso de sustancias 
de alto riesgo (Díaz et al., 2011).

Los trastornos mentales que muestran 
mayor comorbilidad con los TUS en adolescen-
tes son, de mayor a menor frecuencia, los tras-
tornos por conducta disruptiva, el trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad (TDAH), los 
del estado de ánimo y los trastornos por es-
trés postraumático (Elkins et al., 2007; Volkow, 
2004; King et al., 2004; Armstrong y Costello, 
2002). Algunos estudios de adolescentes con 
TUS han encontrado que, en comparación con 
los chicos, las chicas tienden a mostrar más 
síntomas internalizantes (depresión, ansiedad, 
baja autoestima), con frecuencia relacionados 
con experiencias traumáticas, mientras que los 
síntomas externalizantes (agresividad, antinor-
matividad) serían un factor común para ambos 
sexos (Poulin et al., 2005; Elkins et al., 2007; 
Becker y Grilo, 2006). Por otra parte, aunque 
inicialmente tanto chicos como chicas consu-
mirían sustancias de acuerdo con un patrón 
similar, ellas podrían disponer de factores de 
protección que disminuirían la probabilidad de 
desarrollar trastornos más graves en relación 
con las sustancias (Mason et al., 2008); en 
cambio, serían más sensibles a las dificultades 
en el entorno familiar y escolar (Masten et al, 
2005; Becker y Grilo, 2006; Díaz et al., 2011).

En la actualidad, las explicaciones más 
aceptadas sobre la etiopatogenia de la pato-
logía dual en la adolescencia se aproximan 
a esta realidad desde la perspectiva de mo-

delos evolutivos de diátesis-estrés biopsico-
social, según los cuales el inicio y el desarro-
llo de la adicción y otros trastornos mentales 
comórbidos resultaría de la interacción recí-

Factores etiopatogénicos: vulnerabilidad ambiental y constitucional  
en el desarrollo del trastorno dual precoz
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proca entre factores de vulnerabilidad indi-
vidual y factores ambientales, a lo largo de 
toda la evolución ontogenética (Sloboda et 
al., 2012). De acuerdo con estos modelos, 
iniciar el consumo de sustancias psicoacti-
vas en los primeros años de la adolescencia 
comporta una serie de riesgos añadidos con 
respecto a edades posteriores (tabla 1).

Estas características propias del adoles-
cente se pueden manifestar aún con mayor 
intensidad en el caso de jóvenes vulnerables 
a desarrollar trastornos psiquiátricos, lo que 
supone que los riesgos de las sustancias se 
multipliquen. En estos jóvenes, el simple 
consumo recreativo de sustancias puede 
desencadenar crisis, empeorar o cronificar 
los síntomas psiquiátricos subyacentes, fa-
vorecer comportamientos auto o heteroagre-
sivos o conductas sexuales de riesgo, facilitar 
el incumplimiento de los tratamientos farma-
cológicos, producir efectos sinérgicos impre-
decibles al interaccionar con la medicación 
habitual o desembocar en una adicción más 
rápidamente (Mason et al., 2008).

En el desarrollo del trastorno dual  
adolescente, ¿qué aparece primero?

En el contexto del desarrollo precoz de la 
patología dual, no siempre es fácil discernir 
cuál de los dos tipos de trastornos emerge 
primero, si inician su desarrollo a la vez y si 
se influyen (o no) entre sí. Algunos autores 
han aplicado metodologías evolutivas, como 
los modelos de «cross-lag panel», para es-
tudiar la direccionalidad entre los trastornos 
(Young et al., 2008). Al igual que en el pa-
ciente dual adulto, existen diversos modelos 
explicativos o aproximaciones causales con 
referencia a la asociación entre TUS y otros 
trastornos mentales que son aplicables a la 
edad adolescente:

—	La psicopatología se precipita como con-
secuencia del efecto neurotóxico de las 
sustancias. En este caso no se hablaría 
de trastorno dual propiamente, sino de 
trastorno mental inducido por sustancias. 
Sería el caso de un episodio psicótico o 

Tabla 1. Aspectos relevantes con respecto al consumo de sustancias en adolescentes

Neurobiología del desarrollo adolescente: sobreactivación de sistemas orientados a la 
experimentación y búsqueda de sensaciones, inmadurez de sistemas de autorregulación y 
control cognitivo

Autoconfianza del adolescente: menor receptividad a recomendaciones de adultos, 
sobrestimación de su capacidad de control, minimización de riesgos

Consumo guiado por expectativas, más que por efectos reales: persistencia en el consumo 
hasta alcanzar efectos esperados

Presión de grupo: tendencia a la atribución como propias de conductas y actitudes del grupo 
de iguales, especialmente durante adolescencia temprana y media. La aprobación de los 
iguales activa zonas del SNC similares a las de otras recompensas no sociales

Plasticidad del SNC en desarrollo: más vulnerable a efectos tóxicos y a experiencias de 
refuerzo. El consumo precoz de sustancias impide el aprendizaje de estrategias de 
afrontamiento apropiadas

De: Castellanos-Ryan et al., 2012. Gladwin et al., 2011. Guyer et al., 2012. Squeglia et al., 2009.
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maníaco producido por el consumo de 
estimulantes o de cannabis (Mason et 
al., 2013; Bava et al., 2009; Rubino et 
al., 2012).

—	 El uso de sustancias ocurre como con-
secuencia de la psicopatología previa. 
Esta explicación parece ser la más fre-
cuente; en el caso de los adolescentes 
podría explicar más del 80% de los casos 
(Kessler, 2004; Libby et al., 2005a). De 
hecho, existe cierta evidencia de que 
trastornos psiquiátricos, como el TDAH o 
el de conducta, precederían el inicio de 
problemas con el empleo de sustancias 
en 5 o 10 años, por lo que se contaría con 
una «ventana de oportunidad» para la in-
tervención preventiva selectiva. Dentro 
de este modelo también tendría cabida 
la hipótesis de la automedicación, según 
la cual la persona que padece un deter-
minado trastorno psiquiátrico aprendería 
a utilizar por ensayo y error determinadas 
sustancias para paliar los síntomas del 
trastorno (p. ej., alcohol para relajarse, 
cannabis para dormir, estimulantes para 
la depresión o la hiperactividad, nicotina 
para potenciar la atención). Una hipótesis 
más amplia supondría que los pacientes 
duales utilizarían cualquier tipo de sus-
tancia que le produjese un alivio del ma-
lestar emocional ocasionado por su tras-
torno mental.

—	 El consumo de sustancias y la psicopa-
tología se originan a partir de factores de 
riesgo comunes a ambos tipos de tras-
tornos, sean biológicos, psicológicos o 
sociales. Con respecto a los factores de 
vulnerabilidad biológica, se han consi-
derado diversas alteraciones en los sis-
temas de neurotransmisores opiáceos, 
endo-cannabinoides, dopaminérgicos y 

colinérgico-nicotínicos, entre otros, así 
como complejas interacciones entre ellos, 
que podrían estar en el origen de diversos 
síntomas psiquiátricos y también facilitar 
el desarrollo de adicción (Szerman et al., 
2013). En la línea de los factores de vul-
nerabilidad psicológica, Castellanos-Ryan 
et al. (2012) han propuesto el «Modelo 
de cuatro factores de personalidad» (des-
esperanza, sensibilidad a la ansiedad, 
impulsividad y búsqueda de sensacio-
nes) que supondrían indicadores endofe-
notípicos de vulnerabilidad genética para 
el trastorno dual. Por último, dentro de los 
factores de riesgo sociales, un ambiente 
familiar distorsionado o el hecho de reci-
bir abusos durante la infancia, también 
podrían aumentar el riesgo para desarro-
llar trastornos duales precozmente.

—	 Los modelos bidireccionales proponen 
que los trastornos mentales y el TUS se 
influyen mutuamente a lo largo de su 
desarrollo. En este sentido, estudios que 
utilizan los modelos cross-lag panel han 
confirmado que las conductas antisocia-
les predicen la aparición de trastornos 
por uso de alcohol, pero que también la 
desinhibición producida por esta sustan-
cia potencia la realización de este tipo de 
conductas (Young et al., 2008).

—	Ambos tipos de trastornos son indepen-
dientes, pero coinciden en su manifesta-
ción por casualidad o por pura coinciden-
cia temporal. Este modelo podría explicar 
algunos casos de patología dual, pero lo 
cierto es que no dispone de evidencia 
empírica suficiente.

En realidad, las causas que conducen al 
fenómeno dual en la adolescencia pueden 
ser múltiples y no excluyentes, de forma 
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que los factores de riesgo y de protección 
que podrían estar implicados tanto en el 
desarrollo de TUS como de otros trastornos 
mentales en la infancia y la adolescencia, 
interaccionarían entre sí (Hawkins et al., 
1992; Stone et al., 2012). Desde el punto 
de vista de la aproximación diagnóstica y te-

rapéutica al paciente dual adolescente, es 
fundamental conocer qué factores de riesgo 
y protección están implicados en cada caso 
concreto, con el fin de determinar el plan de 
intervención, sea terapéutica o preventiva, 
así como las estrategias más apropiadas 
(tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo y protección en el desarrollo de trastornos por uso de sustancias y 
otros trastornos mentales en la infancia y la adolescencia 

Factores de riesgo Factores de protección

Individuales

Antecedentes familiares de alcoholismo, otras 
adicciones y otras psicopatologías

Alteraciones neurobiológicas (disfunción en 
sistemas de neurotransmisores, déficit de 
atención y otras funciones ejecutivas, hiper- 
reactividad, etc.)

Rasgos de temperamento y personalidad vul-
nerable (hiperactividad, impulsividad, timidez, 
irritabilidad, búsqueda de novedades, antinor-
matividad, etc.) o psicopatología (ansiedad, 
depresión, psicosis, etc.)

Mayor sensibilidad a los efectos reforzadores 
del alcohol y/u otras sustancias, y mayor tole-
rancia a los efectos desagradables

Exposición al alcohol/otras sustancias durante 
el embarazo o la infancia 

Valores saludables y pensamiento prosocial
Autoaceptación y autosuperación
Expectativas de futuro positivas
Buen rendimiento intelectual
Pensamiento crítico e independiente
Sentido del humor
Buena gestión del tiempo de ocio (actividades 
diversas y organizadas)

Locus de control interno y sentido de la respon-
sabilidad

Estrategias de afrontamiento (emocionales y 
cognitivas)

Flexibilidad, introspección, autocontrol
Conocimientos sobre el alcohol/otras sustancias
Actitudes negativas y expectativas realistas res-
pecto al consumo de sustancias

Familiares

Negligencia en el cuidado parental, abusos físi-
cos o psicológicos, falta de afecto, aceptación, 
validación

Acontecimientos vitales estresantes en la familia
Pautas educativas alteradas (ausencia de nor-
mas y límites, falta de supervisión, exceso de 
disciplina o de permisividad, refuerzos no-con-
sistentes, superprotección)

Falta de cohesión y comunicación, interrupción 
de los rituales familiares, alto nivel de conflictos

Dificultades económicas y/o de adaptación
Modelado de patrones de consumo abusivos y 
transmisión de actitudes favorables de la fami-
lia hacia el consumo

Vínculos familiares positivos y apoyo emocional
Sistema familiar estructurado, normativo y co-
herente

Al menos un progenitor emocionalmente es-
table, afectivo y acogedor, que potencie la 
autoestima del niño

Estabilidad y cohesión familiar
Núcleo familiar pequeño (menos de 4 hijos)
Modelos de conducta positivos en la familia y 
rechazo de conductas de riesgo

Supervisión y controles paternos adecuados
Actividades de ocio familiares, rituales y cele-
braciones

Comunicación padres-hijos abierta y sincera

(Continúa)
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(Continuación)

Modelos etiológicos de vulnerabilidad  
a la patología dual en adolescentes

La compleja interacción entre los múlti-
ples factores constitucionales y ambientales 
que pueden intervenir en el desarrollo de 
trastornos mentales, entre los que se incluye 
la adicción a sustancias, ha sido elaborada 
por medio de diversos modelos etiológicos. 
Estos modelos permiten explicar cómo algu-
nos niños y adolescentes desarrollan deter-
minadas características temperamentales, 

cognitivas o comportamentales que les pre-

disponen a consumir sustancias, o bien a de-

sarrollar un consumo problemático una vez 

que se han expuesto a ellas. La mayoría de 

los modelos presuponen que los TUS y otros 

trastornos mentales comparten mecanismos 

etiológicos biopsicosociales (Rutter, 2005).

El modelo holístico de Kenneth Sher

Uno de los modelos etiológicos más com-

pleto y potencialmente útil en el campo de la 

Factores de riesgo Factores de protección

Escolares

Dificultades en la relación con los compañeros 
o los profesores (conducta disruptiva en clase, 
rechazo, acoso escolar, etc.)

Dificultades de aprendizaje y bajo rendimiento
Ausencia de vínculos significativos en la escuela
Fracaso académico y/o absentismo escolar

Vínculos con la escuela, los compañeros y los 
maestros

Buena comunicación padres-escuela
Normas claras sobre las conductas aceptables
Supervisión y refuerzos coherentes con las nor-
mas

Expectativas de los maestros claras y adaptadas 
a las capacidades del niño 

Socioculturales

Contacto con grupos de riesgo
Presión del grupo de amigos y de la publicidad 
hacia el consumo de alcohol/otras sustancias

Adolescencia prolongada (inmadurez)
Sociedad consumista y hedonista
Costumbres culturales y modas (falsas creen-
cias sobre las sustancias y baja percepción de 
riesgos, implantación de patrones de consumo 
anglosajón de alcohol, cannabis con alta con-
centración de THC, etc.)

Elevada disponibilidad de alcohol/otras sus-
tancias (bajo precio, acceso fácil en el barrio, 
supermercados, internet, etc.)

Situaciones extremas de pobreza, desarraigo 
cultural o marginación social

Vinculación a grupos o instituciones prosociales 
(religiosos, deportivos, culturales, etc.)

Relaciones positivas con adultos significativos: 
maestros, familiares, vecinos, etc.

Modelos adultos y amigos no consumidores de 
sustancias

Participación en actividades de grupo positivas 
(excursiones, juegos, deportes, trabajos esco-
lares, etc.)

Normas sociales claras respecto a la abstinen-
cia de alcohol/sustancias en ciertas ocasiones

Acceso a servicios comunitarios flexibles y 
adaptables a las necesidades de los usuarios

Oportunidades para participar en actividades 
sociales y de ocio alternativas al consumo de 
sustancias

THC: delta-9-tetrahidrocannabinol. Basado en Hawkins et al., 1992.
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prevención y el tratamiento de los trastornos 
duales en la infancia y la adolescencia es el 
modelo de Sher (1991), desarrollado en un 
principio para explicar la vulnerabilidad a la 
psicopatología de los hijos de personas con 
problemas de alcohol (fig. 4). Sher propuso 
la existencia de 3 vías etiológicas que per-
miten relacionar los antecedentes familiares 
de alcoholismo con el desarrollo de patología 
mental y con el consumo de alcohol en los 
descendientes, aunque este modelo también 
es útil para explicar el desarrollo de patología 
dual en general.

La primera vía del modelo es la de la des-
viación social, que propone que algunos facto-
res genéticos podrían influir por medio de me-
canismos neurobiológicos en el desarrollo de 
disfunciones cognitivas y/o temperamentales, 

que ocasionarían ya en la infancia problemas 
de conducta y dificultades escolares. Las res-
puestas en el entorno familiar y escolar a tales 
dificultades, en forma de disciplina punitiva 
o inconsistente, contribuirían a aumentar el 
estrés y fomentarían un modelo de conducta 
negativo. Esta situación, a su vez, interferiría 
en la adaptación escolar, generando posibles 
déficits cognitivos, dificultades en la vincula-
ción entre la escuela y la familia y entre el su-
jeto y sus compañeros. Todos estos factores 
pueden conducir al fracaso escolar y, ya en 
la adolescencia, a una mayor facilidad para 
buscar apoyo emocional, refuerzo positivo, 
identidad y autoestima en grupos desviados 
en los que se consumen sustancias.

La segunda vía etiológica del modelo de 
Sher es la del afecto negativo, que sugiere 

Figura 4. Modelo de vulnerabilidad para el alcoholismo familiar: 1. Vía del afecto negativo. 2. Vía 
de la desviación social. 3. Vía del refuerzo aumentado. Modelo simplificado, modificado de Sher, 
1991.
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que, también debido a razones genéticas y 
del ambiente familiar, algunos niños tendrían 
dificultades para desarrollar estrategias de 
afrontamiento adecuadas ante las situacio-
nes de estrés, mostrando síntomas de an-
siedad o depresión frente a ellas. Cuando 
en la adolescencia descubren por influencia 
de su ambiente social que el alcohol u otras 
sustancias pueden aliviar temporalmente ese 
malestar emocional, es posible que se habi-
túen a tomarlas con este objetivo y acaben 
teniendo problemas.

La tercera vía del modelo es la del re-
fuerzo aumentado. Se basa en la existencia 
de factores genéticos (aunque modulados 
por factores ambientales) que influyen en 
el desarrollo de una respuesta farmacodiná-
mica cerebral particular a algunas sustan-
cias, y que puede hacer que su consumo 
sea más atractivo o reforzador para algunos 
individuos, aumentando así la probabilidad 
de abuso y posterior adicción.

Las tres vías presentadas han sido vali-
dadas a través de modelos de ecuación es-
tructural, e interaccionarían entre sí de forma 
compleja para determinar la trayectoria par-
ticular de cada individuo en el desarrollo de 
trastornos mentales y problemas relaciona-
dos con el alcohol u otras sustancias, en 
función de las relaciones entre los factores 
concretos que intervengan así como de la 
intensidad de estas relaciones (Schuckit et 
al., 2006).

El modelo de desinhibición neuroconductal  
del grupo CEDAR

Tarter y otros investigadores del Grupo 
CEDAR (Center for Education and Drug 
Abuse Research), fundado en 1989 por 
el NIDA (National Institute of Drug Abuse) 
para explorar la trayectoria ontogenética de 

las adicciones, desarrollaron, basándose en 
estudios prospectivos, una aproximación a 
los factores neurocognitivos implicados en 
el desarrollo de la patología dual precoz. El 
constructo elaborado, denominado «desin-
hibición neuroconductual», atribuye a una 
disfunción en la actividad del córtex pre-
frontal y los circuitos asociados la presen-
cia de déficit en la inhibición de respuesta 
y otras funciones ejecutivas, así como en la 
regulación de la conducta y las emociones. 
Estos aspectos constituirían un componente 
nuclear en la etiopatogenia de los trastornos 
mentales externalizantes, como el TDAH y 
otros trastornos de conducta, así como en la 
vulnerabilidad al TUS. El perfil de «tempera-
mento desinhibido» se caracterizaría por una 
elevada búsqueda de novedades y una baja 
evitación del daño (Tarter et al., 2004). Este 
grupo ha propuesto una batería de test para 
evaluar la desinhibición neuroconductual, 
con el objetivo de poder detectar precoz-
mente a los individuos vulnerables y actuar 
preventivamente (Vanyukou et al., 2009).

Síndrome de deficiencia de la recompensa

Otro de los factores de predisposición 
genética que se ha sugerido como posible 
origen de la patología dual consiste en la 
hipoactivación del circuito motivacional (nú-
cleo accumbens y área ventral tegmental) o 
«síndrome de déficit de recompensa», que 
podría generar en el individuo el deseo de 
compensar ese déficit por medio del con-
sumo de sustancias o de realizar actividades 
excitantes o gratificantes (Blum et al., 2013; 
Volkow y Baler, 2013). Los autores de este 
modelo han propuesto como método para 
diagnosticar la predisposición genética a de-
sarrollar este síndrome la realización de aná-
lisis de genes candidatos específicamente 
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relacionados con el sistema de recompensa 
(Blum et al., 2013), e incluso han propuesto 
que algunas técnicas psicoterapéuticas, 
como la musicoterapia, podrían compensar 
esa hipoactivación del circuito motivacional 
(Blum et al., 2010). 

Modelos evolutivos y de género

Algunos modelos etiológicos sobre el de-
sarrollo precoz de patología dual hacen refe-
rencia específicamente a aspectos evolutivos 
que modulan la presentación de los diversos 
factores de riesgo en diferentes momentos 
de la vida. Uno de ellos es el «Modelo Com-
prehensivo de Aprendizaje Social Multifá-
sico», de Kaplow et al. (2002), que explica el 
consumo de sustancias en adolescentes de 
riesgo integrando diversos factores individua-
les, familiares y sociales de otros modelos, y 
propone una tipología de riesgo en función 
del predominio de síntomas externalizantes 
o internalizantes. Asimismo, distingue dos 
tipos de consumidores de sustancias, según 
si este consumo se inicia en la preadoles-
cencia o en la adolescencia. Los autores pro-
ponen que en el primer caso habría mayor 
influencia de la genética y del ambiente fa-
miliar, mientras que en el segundo influiría 
más el entorno social (amigos, factores cul-
turales).

Curran y Willoughby (2003), en su mo-
delo sobre psicopatología del desarrollo, 
proponen que en el proceso de maduración 
ocurren periodos de transición rápida (perio-
dos críticos), en los que se producen grandes 
avances en el desarrollo, y periodos más len-
tos, de reorganización, quietud y consolida-
ción de los cambios. En los periodos críticos, 
los factores socioculturales pueden influir in-
tensamente en la biología y la conducta del 
individuo, y viceversa; por ello, son periodos 

clave para redirigir el curso del desarrollo y la 
trayectoria vital de la persona. Los problemas 
suelen ocurrir cuando hay un desacuerdo 
entre la maduración biológica del cerebro y 
la presión social que exige determinado tipo 
de respuesta. Por ejemplo, en la adolescen-
cia, el desarrollo de las funciones ejecutivas 
frontales permite progresivamente la autorre-
gulación de estados emocionales internos, 
de la activación cerebral (o arousal) y de la 
motivación. Todo ello facilita la toma de deci-
siones autónomas y el mantenimiento de una 
conducta dirigida a objetivos. Para que esta 
transición se produzca con naturalidad, los 
padres deben cambiar los patrones educati-
vos infantiles y potenciar los mecanismos de 
apoyo externos, el control y el modelaje de 
roles sociales por parte de familiares o ami-
gos mayores con roles positivos que pueden 
ayudar y proteger al adolescente en este pe-
riodo de vulnerabilidad especial a la presión 
de posibles influencias negativas de grupos 
de riesgo, hasta que acabe su proceso de 
maduración. Algunos autores proponen que 
el estudio en profundidad de la dinámica 
temporal de la maduración de procesos, 
como la toma de decisiones, el autocontrol 
y la motivación, permite desarrollar estrate-
gias preventivas y terapéuticas cada vez más 
eficaces (Chambers et al., 2007; Gladwin et 
al., 2011).

Otros modelos etiológicos destacan que 
las complejas interacciones entre factores de 
riesgo biopsicosociales no sólo cambian a lo 
largo de tiempo, sino que esta evolución de-
pende de factores individuales, como el sexo 
del individuo. Así, las chicas madurarían por 
un lado más precozmente pero serían más 
vulnerables a la influencia de chicos mayo-
res, que pueden incitarlas a consumir sus-
tancias o tener relaciones sexuales precoces. 
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Por esto, podrían plantearse algunas inter-
venciones preventivas específicamente para 
ellas (Schinke y Schwinn, 2005). 

En general, los modelos más recientes 
ilustran las complejas vías a través de las 
que interaccionan los diferentes factores 

de riesgo de transmisión intergeneracional 
de trastornos duales, incorporando aspec-
tos evolutivos, culturales o diferencias de 
género, que pueden tener gran utilidad a la 
hora de diseñar intervenciones preventivas y 
terapéuticas (Chassin et al., 2012).

Al igual que en el adulto, la aproximación 
a la clínica de los trastornos psiquiátricos en 
el adolescente puede partir de dos visiones 
no contrapuestas ni excluyentes: una pers-
pectiva categorial, en la que se amparan 
entre otras las actuales clasificaciones CIE 
(Clasificación Internacional de Enfermeda-
des) y DSM (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) y que identifica 
trastornos y categorías diagnósticas especí-
ficos, y otra dimensional, acorde al análisis 
de las interrelaciones entre signos, síntomas 
o conductas. Desde esta perspectiva es 
desde la que Achenbach y Edelbrock, 1978, 
en su trabajo pionero, identificaron dos di-
mensiones psicopatológicas en la infancia y 
la adolescencia, denominadas internalizante 
y externalizante, a lo largo de las cuales va-
rían los síntomas de los trastornos mentales. 
La dimensión internalizante hace referencia 
a conductas resultantes de conflictos emo-
cionales que el sujeto dirige hacia sí mismo, 
tales como el aislamiento o la evitación; los 
trastornos de ansiedad y la depresión serían 
la expresión de estos problemas. La dimen-
sión externalizante comprende conductas di-
rigidas hacia el entorno, como la agresión, el 
desafío o la antinormatividad; los trastornos 
de conducta son aquí la expresión categorial 
de los signos y síntomas.

Trastornos externalizantes.  
Trastornos por conducta disruptiva

Los trastornos por conducta disruptiva, 
epígrafe bajo el cual la clasificación DSM 
(tanto en su versión anterior DSM-IV-TR 
como en la reciente edición DSM-5) integra 
el trastorno oposicionista-desafiante, el tras-
torno de conducta (TC) y el TDAH, consti-
tuyen el grupo de diagnósticos comórbidos 
más frecuentes en adolescentes con TUS 
(APA 1994; 2002). La prevalencia media de 
estos trastornos en muestras comunitarias 
de adolescentes con TUS es del 46% (Arms-
trong y Costello, 2002), aunque en otros es-
tudios se sitúa incluso en el 66% (Chan et 
al., 2008). Estos trastornos se caracterizan 
por la presencia de comportamientos como 
la hiperactividad, el negativismo, los desa-
fíos, las agresiones verbales y físicas o la de-
lincuencia manifiesta, entre otros. 

Trastorno de conducta  
y trastorno negativista desafiante 

La clasificación DSM-5, y su predece-
sora, la DSM-IV-TR, diferencian estos dos 
trastornos pese al frecuente solapamiento 
sintomático entre ambos, algo que sugiere 
que comparten algunas características etio-
patogénicas. 

Clínica de la comorbilidad psiquiátrica: trastorno dual precoz



16

En el TC, el DSM-5 describe a niños y 
adolescentes con conductas agresivas y de-
lictivas que representan transgresiones muy 
graves de las normas sociales apropiadas 
a su edad, con mayor preponderancia de 
la violación de las leyes y de los derechos 
básicos de los otros. El TC en la infancia 
puede ser el precursor de un trastorno anti-
social de la personalidad en la edad adulta. 
De hecho, uno de los criterios definitorios de 
este trastorno en el adulto es la existencia 
de un trastorno disocial que comienza antes 
de los 15 años. Sin embargo, la progresión a 
un trastorno antisocial de personalidad no es 
siempre la norma, presentándose aproxima-
damente en un 30% de los casos (Robins et 
al., 1991). 

En el trastorno negativista desafiante 
(TND), los síntomas clínicos incluyen el de-
safío a la autoridad, la negativa a cumplir las 
demandas de los adultos, la culpabilización 
de los otros y una tendencia hacia el rencor 
y las actitudes vengativas. Este patrón de 
conducta con frecuencia se advierte igual-
mente en los niños diagnosticados de TC, de 
forma que no es raro que los individuos con 
este último diagnóstico tengan antecedentes 
de TND; este hecho alimenta la percepción 
del TND como una forma moderada de tras-
torno por comportamiento perturbador que 
antecede al TC y al trastorno antisocial de 
personalidad. Sin embargo, el DSM no ad-
mite el diagnóstico doble de TND y TC por 
considerar que existe una distinción válida 
entre ambos síndromes, ya que no todos 
los casos de TND progresan a un TC. Igual-
mente, el DSM no admite el diagnóstico de 
TND si durante el periodo de observación 
se ha presentado un cuadro afectivo o psi-
cótico, por entender que el negativismo o la 
hostilidad pueden ser manifestaciones de 
tales cuadros. 

Finalmente, el DSM-5 contempla dos fac-
tores moduladores que diferencian subtipos 
de TC: 

—	Trastorno de conducta de inicio precoz 
(antes de los 10 años). Existen diferen-
cias significativas en cuanto al pronóstico 
del trastorno dependiendo de la edad de 
aparición. Los casos de inicio precoz, de-
finidos por la presencia de, al menos, uno 
de los criterios diagnósticos antes de los 
10 años de edad, son más prevalentes en 
varones. Además, se caracterizan por la 
mayor frecuencia de agresiones a terce-
ros, una prevalencia más elevada de TND 
durante la infancia y un mayor riesgo de 
progresión a trastorno antisocial de la 
personalidad en la edad adulta. 

—	Trastorno de conducta con limitadas 
emociones prosociales (del inglés «limi-
ted prosocial emotions»). La diferencia-
ción de subtipos en función de la acti-
vación emocional ha sido una posibilidad 
planteada por diversos autores desde 
hace tiempo. Sin embargo, no se había 
considerado que tuviera suficiente vali-
dez predictiva hasta la última edición del 
DSM-5, que se propone diferenciar los 
casos que se caracterizan por la agresi-
vidad proactiva, con menor reactividad 
emocional y autonómica, predominando 
la instrumentalización de la conducta, la 
falta de remordimientos, el predominio de 
una afectividad superficial, con escasa 
consideración respecto a las consecuen-
cias de los actos. Este estilo de afronta-
miento, además, debe reproducirse en 
diferentes ámbitos (social, escolar, fami-
liar), traduciendo una limitada empatía y 
escasa conciencia respecto a los senti-
mientos y deseos de terceros. Estos in-
dividuos presentan un patrón de proble-
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mas de conducta más grave y diferente 
respuesta a los enfoques terapéuticos. 
Según los autores responsables de este 
especificador en el DSM-5, el tratamiento 
en estos casos deberá ser más intensivo 
e individualizado. La introducción de este 
especificador pretende asimismo alentar 
la investigación y limitar la utilización de 
otros términos potencialmente estigmati-
zadores. 

El equivalente a estos dos trastornos en 
la clasificación internacional CIE-10 es el de-
nominado trastorno disocial, que se define 
desde una perspectiva dimensional, de con-
tinuum. La CIE-10 recoge más de 20 posi-
bles signos, síntomas o conductas, y según 
los que estén presentes permite considerar 
diferentes subtipos en función de la natu-
raleza del trastorno y de factores con papel 
pronóstico en la evolución. Este manual dis-
tingue 4 subtipos: trastorno disocial limitado 
al contexto familiar, trastorno disocial en 
niños no socializados, trastorno disocial en 
niños socializados y trastorno disocial de-
safiante y oposicionista. En la actualidad, la 
edad de inicio, la presencia de agresividad y 
el grado de socialización son consideradas 
las variables del trastorno disocial con mayor 
valor pronóstico (Wiener et al., 2004). 

La identificación de un trastorno de con-
ducta no plantea dificultades específicas, 
ya que los criterios diagnósticos no generan 
excesivas controversias. La utilización de en-
trevistas diagnósticas estructuradas, como la 
Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia for School-Aged Children (K-SADS) 
(Chambers et al., 1985) y la Diagnostic In-
terview Schedule for Children (DISC) (Cos-
tello et al., 1985) o de escalas psicométricas 
como la Child Behavior Checklist (CBCL), 

que incluyen en sus versiones actualizadas la 
recogida de información tanto de los padres, 
tutores y profesores, como del paciente, sis-
tematiza la evaluación clínica (Achenbach, 
2001a, 2001b, 2001c). 

Pero a su vez, debido a que el diagnóstico 
no se basa en la etiología sino en la presencia 
de un amplio rango de manifestaciones con-
ductuales, los individuos que cumplen cri-
terios de TC pueden presentar alteraciones 
subyacentes muy diferentes. De hecho, la 
mayoría de los adolescentes diagnosticables 
de trastorno de conducta cumplen criterios 
para otro diagnóstico psiquiátrico (Steiner 
et al., 1997). El diagnóstico de un trastorno 
de conducta, por tanto, puede resultar en 
ocasiones poco específico con respecto a su 
naturaleza primaria o su presentación como 
acompañante de otro trastorno. Así, los sín-
tomas de un TC o de un TND pueden ser la 
manifestación de un trastorno del afecto o 
una psicosis, o bien pueden estar asociados 
a un TDAH.

Más allá de las diferentes aproximaciones 
semiológicas, si consideramos ambos tras-
tornos en su conjunto (TND y TC), encontra-
mos que constituyen el principal diagnóstico 
comórbido vinculado a los TUS en el adoles-
cente. Esta asociación epidemiológica discu-
rre, desde una perspectiva de desarrollo, en 
paralelo a la realidad clínica de la comorbili-
dad psiquiátrica en el adulto con TUS. Para 
el adulto, la presencia de un diagnóstico de 
TC en la infancia, sobre todo si éste es de ini-
cio prepuberal, supone un riesgo del 30% de 
progresión a un diagnóstico de trastorno de 
personalidad antisocial. Este último diagnós-
tico, a su vez, constituye una de las comorbi-
lidades más frecuentes en el adulto afectado 
de un TUS, reflejando un cierto continuum 
en la presencia de problemas externalizantes 
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a lo largo de diferentes periodos del desarro-
llo y de la vida adulta. 

La medida en que en ese continuum 
subyacen factores fisiopatológicos comu-
nes, constitucionales y/o ambientales, sigue 
siendo objeto de análisis, existiendo estudios 
transversales, prospectivos, genéticos e in-
cluso estructurales que avalan tal aproxima-
ción. Modelos actuales sobre constructos 
neurobiológicos explicativos de la adicción a 
sustancias en el adulto encuentran un para-
lelismo en lo concerniente a posibles disfun-
ciones (déficits en la inhibición de respuesta 
o en la atribución de saliencia) que también 
se identifican entre los factores de vulnerabi-
lidad de las conductas externalizantes. Estos 
rasgos fenotípicos podrían expresarse en fe-
nómenos conductuales como perturbaciones 
en la autorregulación de la ira y la impulsivi-
dad, que pueden iniciarse o mantenerse por 
una amplia variedad de factores biológicos, 
psicológicos y sociales (Moeller et al., 2001). 
Finalmente, y posiblemente como expresión 
de bases fisiopatológicas comunes, se acepta 
asimismo que la relación entre los TUS y las 
conductas externalizantes es recíproca, de 
forma que cada uno exacerba la expresión 
del otro, y su concurrencia ensombrece el 
pronóstico de cada trastorno por separado 
(Grilo et al., 1996). A su vez, estudios longi-
tudinales han establecido que la presencia 
de un TC de inicio en la infancia predice un 
debut más precoz del consumo de sustan-
cias psicoactivas e incrementa el riesgo de 
desarrollar TUS (Sung et al., 2004).

Trastorno por déficit de atención  

e hiperactividad

Los estudios epidemiológicos sitúan la 
prevalencia de TDAH en muestras de ado-

lescentes en tratamiento por TUS entre el 38 
y el 57%, lo cual da una idea de la relevancia 
de esta asociación (Lewinsohn et al., 1995). 
Esta relación ha llevado a algunos autores a 
considerar la presencia de un diagnóstico 
de TDAH en la infancia como un factor de 
riesgo independiente para el desarrollo de 
TUS, según los resultados de estudios pros-
pectivos (Barkley et al., 2004; Biederman 
et al., 2008). Otros estudios, sin embargo, 
no apoyan esta afirmación, sugiriendo que 
la vulnerabilidad para el consumo de sus-
tancias asociada al TDAH está en realidad 
modulada por la frecuente presencia de un 
trastorno de conducta comórbido (Manuzza 
et al., 1991). Flory y Lynam (2003), en una 
revisión de estudios transversales y longitu-
dinales, concluyeron que un diagnóstico de 
TDAH aislado en la infancia aumentaba de 
forma significativa el riesgo de presentar un 
trastorno por uso de tabaco. Pero la vulnera-
bilidad hacia el empleo de otras sustancias 
se atenúa de forma significativa cuando se 
controla el factor de confusión que puede 
tener la presencia de un trastorno de con-
ducta comórbido. 

Estos hallazgos inciden nuevamente en la 
compleja interrelación entre las tres princi-
pales categorías de trastornos por conducta 
perturbadora de debut en la infancia (TDAH, 
TND y TC). Los estudios epidemiológicos 
identifican una prevalencia en torno al 40-
60% de trastornos de conducta comórbidos 
(TND o TC) en pacientes diagnosticados de 
TDAH. A su vez, los estudios prospectivos es-
tablecen claramente que los casos de TDAH 
que asocian un trastorno de conducta tienen 
una peor evolución, con mayor frecuencia de 
conductas disociales y de TUS en la adoles-
cencia y edad adulta (Rutter, 1998). La pre-
sencia de ambos trastornos a la vez parece 
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asimismo incrementar el riesgo de evolución 
a un TUS en mayor medida que cada uno 
de ellos por separado (Barkley et al., 2004). 
Esta realidad ha llevado a especular si la 
presencia comórbida de un TDAH y un TC 
caracterizaría un subtipo clínico de trastorno 
por conducta perturbadora especialmente 
grave, con un patrón de agregación familiar 
específico y un pronóstico peor. Una visión 
dimensional de las conductas perturbadoras 
externalizantes permite, por otro lado, una 
aproximación diferente. La presencia de fac-
tores constitucionales (genéticos, neurobioló-
gicos), algunos comunes y otros específicos, 
que se expresan principalmente en forma 
de dificultades en la modulación e inhibi-
ción de respuestas emocionales, motoras y 
conductuales, influida por factores ambien-
tales, conducen a la expresión de conduc-
tas potencialmente desadaptativas, entre las 
que se puede llegar a incluir el consumo de 
sustancias. La dimensión de inatención e hi-
peractividad/impulsividad formarían parte de 
este constructo de rasgos que definen a la 
vulnerabilidad, si bien la mayoría de estudios 
sitúan la relevancia del papel causal de esos 
elementos por detrás en importancia del de 
la agresividad y la antinormatividad (Ernst et 
al., 2006).

La relevancia del TDAH como factor de 
vulnerabilidad para el consumo de sustan-
cias y el desarrollo de TUS, en cualquier 
caso es considerable, atendiendo a su nota-
ble prevalencia, que oscila en torno al 3-6% 
según diversos estudios (Doshi et al., 2012). 
Esto lo convierte en uno de los trastornos psi-
quiátricos más prevalentes en la población 
infanto-juvenil. De ahí que, ante la realidad 
clínica de un adolescente con problemas 
por consumo de sustancias, se impone una 
evaluación que permita despistar o confirmar 

la presencia de un TDAH comórbido, por 
las implicaciones terapéuticas que de ello 
puedan derivarse. En ese sentido, el clínico 
debe estar familiarizado con la naturaleza del 
TDAH a la hora de aproximarse a un posible 
diagnóstico en un adolescente consumidor:

—	Como trastorno del desarrollo, la semio-
logía del TDAH evoluciona a lo largo de 
la vida, resultando en diferentes periodos 
la presentación clínica divergente. Si bien 
en la etapa prepuberal con frecuencia el 
síntoma guía es la presencia de hiperac-
tividad, este rasgo se atenúa durante la 
adolescencia, persistiendo sin embargo 
la inatención y la impulsividad, que a su 
vez tienden a reflejarse en la clínica de 
forma diferente a como lo hacen en la in-
fancia.

—	En el paciente que presenta clínica de 
TDAH significativa en la infancia, durante 
la etapa puberal y en la transición desde 
la adolescencia a la edad adulta, en cam-
bio, pueden predominar las manifestacio-
nes de desregulación emocional, impulsi-
vidad o baja tolerancia a frustraciones. La 
inatención puede expresarse a menudo 
como baja persistencia y limitada motiva-
ción. 

—	Ante esta presentación, el clínico puede 
tener dificultad en su aproximación diag-
nóstica, en tanto y cuanto tales signos y 
síntomas pueden fácilmente atribuirse 
a otro origen, o bien ser entendidos in-
cluso como la expresión temprana de 
otros trastornos psiquiátricos cuyo debut 
pueda producirse en la adolescencia, 
entre los que se pueden incluir las psico-
sis afectivas o no afectivas.

—	Finalmente, la presencia de consumo 
activo de sustancias psicoactivas puede 
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distorsionar aun más la presentación del 
cuadro y dificultar la valoración de posi-
bles síntomas de TDAH.

Los siguientes elementos de juicio facili-
tarán el trabajo de diagnóstico:

—	Considerar la presencia de síntomas pre-
vios al desarrollo de hábitos de consumo 
de sustancias, su cronología, evolución a 
lo largo del desarrollo y su relevancia clí-
nica (incluyendo posibles aproximaciones 
diagnósticas previas o incluso ensayos te-
rapéuticos). 

—	La clasificación DSM-5 ha modificado el 
elemento limitante de la edad en el diag-
nóstico. La edición previa estimaba que 
no debía considerarse el diagnóstico si al-
gunos de los síntomas no habían estado 
presentes de forma significativa antes de 
los 7 años de edad; la reciente, considera 
innecesario que se cumpla esta premisa, 
aunque sí establece que el cuadro clínico 
debe manifestarse antes de la pubertad.

—	La mayor fiabilidad diagnóstica se alcan-
zará si se aborda la evaluación de sín-
tomas haciendo inferencias, tanto en lo 
concerniente a expresiones conductua-
les del trastorno durante la etapa infantil 
y prepuberal, como recogiendo posibles 
expresiones clínicas del trastorno más es-
pecíficas de la adolescencia. 

—	A su vez, es recomendable que la re-
cogida de información sobre el caso se 
amplíe a varios observadores (padres, 
tutores, profesores), aparte del propio 
paciente. La evaluación de los padres 
podría hasta incluir una aproximación de 
cribado (screening) sobre la posible pre-
sencia del trastorno en uno de los proge-
nitores, dado su notable factor hereditario 

que, en caso de confirmarse, contribuye 
en parte a la fiabilidad diagnóstica en el 
probando. 

Es conveniente complementar la infor-
mación recogida en la entrevista clínica con 
elementos psicométricos de validez consen-
suada. Aparte de los inventarios de compor-
tamiento de Achenbach, ya comentados en 
el apartado de trastornos de conducta, re-
sultan de ayuda otros instrumentos (tabla 3).

Trastornos internalizantes,  
trastornos mixtos de conducta  
y emociones y trastorno bipolar

Los trastornos internalizantes de la con-
ducta infantil se refieren a conductas pro-
blema, como comportamientos de inhibi-
ción, inquietud, evitación, timidez, etc., y su 
correlato categorial lo forman la depresión 
unipolar (trastorno depresivo mayor, distimia 
y trastorno depresivo no especificado) y los 
trastornos de ansiedad. La comorbilidad con 
patología internalizante en el adolescente 
con TUS constituye un área de notable in-
terés. En este grupo poblacional resulta fre-
cuente que la preponderancia de conductas 
disruptivas distraiga la atención del clínico y 
desdibuje la presentación clínica, ocultando 
la presencia de síntomas significativos de 
ansiedad y depresión. Esto es comprensi-
ble desde una perspectiva de psicología del 
desarrollo. En el adolescente, la modulación 
de las emociones y el afecto es aún inma-
dura en comparación con el adulto, algo que 
puede influir en la expresión conductual de 
estados de labilidad emocional o tristeza. Los 
estudios epidemiológicos, como el de Chan 
et al. (2008) sobre la comorbilidad psiquiá-
trica en pacientes con TUS, lo demuestran. 
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En una amplia muestra comunitaria de suje-
tos que mantenían tratamiento por TUS es-
tratificada por grupos etarios, la prevalencia 
de trastornos externalizantes se atenuaba 
con la edad, mientras que los problemas 
internalizantes adquirían progresivamente 
mayor preponderancia. Aun siendo así, estos 
autores encontraron que en la muestra de 
4.930 adolescentes en tratamiento por TUS, 
el 48% presentaba, al menos, un diagnós-
tico comórbido de trastorno internalizante. La 
importancia de estos datos es aún mayor si 
se tienen en cuenta estudios en población 
adulta con TUS, en los que la presencia de 
trastornos depresivos comórbidos se ha aso-
ciado a una mayor vulnerabilidad para pre-
sentar otras alteraciones psicopatológicas 
y a un mayor riesgo de conductas suicidas 
(Blanco et al., 2012). 

Por tanto, es relevante que ante el ado-
lescente con TUS el clínico aborde de forma 
exhaustiva la evaluación de posibles sínto-

mas de depresión y malestar emocional. A la 

vez, la consideración de factores específicos 

sobre la expresión divergente de los síntomas 

depresivos en la adolescencia, la coexisten-

cia de conductas internalizantes y externa-

lizantes, o la presencia de un trastorno del 

afecto bipolar, será fundamental para la co-

rrecta orientación diagnóstica. 

Trastorno depresivo y TUS

En términos generales, la presentación 

clínica de la depresión en el adolescente es 

similar a la del adulto, pero existen algunas 

diferencias atribuibles a factores evolutivos 

físicos, emocionales, cognitivos y sociales 

propios de la edad. Los niños y adolescentes 

pueden presentar per se dificultades en la 

regulación de emociones y conducta que se 

expresan en forma de labilidad del ánimo, 

irritabilidad, baja tolerancia a frustraciones, 

quejas somáticas o conductas evitativas —e 

Tabla 3. Recomendaciones en el diagnóstico de TDAH 

Evaluación de los padres

Child Behavior Checklist (CBC) (Achenbach, 2001a) 
Escala de evaluación de Conners (CPRS-48) (Conners, 1998)
Cuestionario de puntos fuertes y dificultades (SDQ padres) (Goodman, 
1999) 

Cuestionario de situaciones en casa revisado (HSQ-R) (Du Paul, 1991) 

 Evaluación de la escuela

Child Behavior Checklist-Teacher (CBC escolar) (Achenbach, 2001c)
Escala de evaluación de Conners (CTRS-28) (Conners, 1998) 
Cuestionario de puntos fuertes y dificultades (SDQ maestros) (Goodman, 
1999)

Cuestionario de situaciones escolares (SSQ-R) (Du Paul, 1991)

 Evaluación del paciente
Youth Self Report (YSR) (Achenbach, 2001b)
Cuestionario de puntos fuertes y dificultades (SDQ adolescentes) 
(Goodman, 2001)

 Exploración psicométrica de 
déficits neuropsicológicos

WISC-IV (Wechsler, 2005)
Test de lectura-escritura (TALE) (Toro, 1980)

De: García y Nicolau, 2005.
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incluso regresivas—. Todo ello puede exa-
cerbarse en el contexto de una depresión y 
desdibujar el cuadro clínico típico, y más aun 
si se tiene en cuenta que los síntomas me-
lancólicos son menos frecuentes o pueden 
igualmente expresarse de forma diferente al 
adulto (Birmaher et al., 2007). El papel que 
el consumo activo de determinadas sustan-
cias pueda tener en la expresión clínica de 
los síntomas puede llevar al clínico a hacer 
atribuciones erróneas respecto a la significa-
ción clínica de los síntomas depresivos en 
ese contexto. 

Depresión y conducta perturbadora

La presencia de diagnósticos comórbidos 
asociados a la depresión en el adolescente 
es muy prevalente. Dentro de las posibles co-
morbilidades en el paciente adolescente dual 
deprimido, es muy frecuente que se presen-
ten de forma concomitante alteraciones de 
la conducta, cuya elaboración diagnóstica a 
menudo es compleja. Como ya hemos men-
cionado, la presencia de conductas externa-
lizantes en el adolescente deprimido no es 
infrecuente y puede ser atribuible al propio 
episodio depresivo. La ausencia de un histo-
rial previo de tales dificultades puede guiar el 
diagnóstico. En otras ocasiones puede asis-
tirse a la presencia de un historial previo de 
trastorno de la conducta perturbadora, que 
en el contexto de posibles estresores deriva-
dos del mismo (problemas escolares, familia-
res o interpersonales) y con el concurso de 
consumo de sustancias, converge en la pre-
sencia de clínica depresiva. Algunos autores 
refieren hasta un 50% de comorbilidad con 
TC en adolescentes que presentan clínica 
depresiva y consultan por TUS (sobre todo 
en mujeres), siendo esta población tributaria 
de una aproximación terapéutica específica 

por considerarse una población de riesgo 
incrementado de conductas autolesivas o 
suicidio (Riggs et al., 2007). A la vez, los 
pacientes con TC y depresión pueden desa-
rrollar una mejor adhesión al tratamiento y 
evolución que los adolescentes sólo con TC 
(Kaminer, 1992a).

Depresión, TUS y trastorno  
por estrés postraumático (TEPT)

La interrelación entre trauma y TUS es 
bidireccional, constituyendo la presencia 
de traumas un factor de vulnerabilidad para 
el desarrollo de TUS, a la vez que los pro-
blemas por consumo de sustancias incre-
mentan el riesgo de experimentar traumas 
(Lubman et al., 2007). Algunos estudios 
epidemiológicos cifran en hasta un 25% la 
prevalencia de TEPT en población adoles-
cente en tratamiento por TUS, y varios estu-
dios prospectivos han evidenciado que este 
trastorno constituye en sí mismo un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo 
de TUS. La expresión clínica del TEPT se 
caracteriza por la presencia de síntomas 
específicos (pensamientos intrusivos en 
los que se revive la experiencia traumática, 
conductas de evitación de diversa índole 
asociadas a la posibilidad de revivir la expe-
riencia y síntomas que traducen sobreacti-
vación emocional persistente) que se inician 
tras la experiencia de un suceso traumático, 
que, a su vez, se asoció a una experiencia 
emocional intensa durante el suceso o poco 
después. En el adolescente con TUS, la ex-
presión clínica de estos síntomas puede 
concentrarse en la presencia de clínica de-
presiva, con notables rasgos de atipicidad, 
desregulación emocional y de la conducta, 
frente a la cual el profesional puede obviar 
la influencia de un TEPT comórbido. De ahí 
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la importancia de profundizar en la evalua-
ción del paciente adolescente con TUS res-
pecto a la posible presencia de traumas y 
clínica de TEPT asociada (Kimmerling et al., 
2006).

Depresión bipolar frente a trastorno  
de conducta con depresión comórbida  
frente a trastorno de desregulación disruptiva 
del estado de ánimo

Descartar un trastorno bipolar en casos 
de adolescentes en que converge un TUS y 
síntomas afectivos es muy relevante. Si bien 
la prevalencia de trastorno bipolar en adoles-
centes en seguimiento por TUS es aparente-
mente menor que la de otros diagnósticos, 
no es menos cierto que, al igual que en el 
paciente adulto, en el adolescente diagnosti-
cado de trastorno bipolar la presencia de un 
TUS comórbido es muy elevada. Los estudios 
identifican tasas que oscilan entre el 20 y el 
32% (Goldstein et al., 2010), demostrando 
además que el incremento en el riesgo de 
presentar un TUS en el adolescente bipolar 
es independiente de la presencia de otros 
diagnósticos (Wilens et al., 2008).

Como norma general, el primer episodio 
de un trastorno bipolar que debuta en la ado-
lescencia no suele ser un episodio maníaco 
franco, lo que suele dificultar con frecuen-
cia la detección del problema (McGlashan, 
1988); incluso la presentación de los episo-
dios maníacos a estas edades suele ser bas-
tante atípica. Weller et al. (1995) consideran 
que en los adolescentes es característico 
que el trastorno bipolar aparezca como un 
período «tormentoso» de duración variable 
caracterizado por la aparición gradual y tór-
pida de tentativas suicidas, conducta desin-
hibida o síntomas psicóticos. En estos pa-
cientes, las alteraciones de conducta, como 

delincuencia, vandalismo y agresividad, son 
frecuentes, mientras que los síntomas con 
mayor poder discriminativo lo son menos. 
Otra de las características clínicas descritas 
por algunos autores en los casos de trastorno 
bipolar de inicio en la infancia o adolescencia 
es la presencia de episodios breves y recor-
tados de «descarga» afectiva y emocional, 
con notable agresividad y descontrol de los 
impulsos (Davis, 1979)

En estas circunstancias, la diferencia-
ción entre trastorno bipolar y trastorno por 
comportamiento perturbador (con o sin co-
morbilidad depresiva asociada) puede resul-
tar especialmente difícil. Connor y Doerfler 
(2012) ilustran en un artículo original esta 
realidad clínica, demostrando las similitudes 
en la expresión sintomática entre casos de 
trastorno bipolar pediátrico y trastornos de 
conducta perturbadora que asocien clínica 
depresiva. La impulsividad, la irritabilidad, 
la hiperactividad, la verborrea, la fácil dis-
tracción y la pobre introspección que oca-
sionalmente acompañan a los trastornos por 
comportamiento perturbador de la infancia 
pueden confundir el diagnóstico, ya que en 
el trastorno bipolar de la adolescencia son 
frecuentes la disforia, los estados mixtos y 
las remisiones incompletas. Las implicacio-
nes terapéuticas son relevantes. Así, la pre-
sencia de síntomas depresivos en el paciente 
dual adolescente con un diagnóstico de TC, 
constituye una de las posible indicaciones de 
tratamiento con ciertos inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina (ISRS) (Riggs 
et al., 2007). En cambio, el tratamiento con 
antidepresivos en el paciente bipolar pediá-
trico, con o sin TUS, tiene indicaciones res-
tringidas y puede inducir virajes. Así mismo, 
el tratamiento con estabilizadores del ánimo, 
el tratamiento de primera elección en el pa-
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ciente bipolar adolescente dual, puede ser 
desestimado por una aproximación diagnós-
tica inadecuada. 

De cara a la elaboración de un diagnós-
tico diferencial, Carlson (1990) apunta que 
en los casos de trastorno por conducta per-
turbadora las alteraciones aparecen muy 
tempranamente (6-7 años de edad) y siguen 
un curso crónico y constante, mientras que 
cuando son la manifestación de un trastorno 
bipolar surgen más tardíamente y siguen 
un curso más bien episódico o claramente 
fluctuante. Otros autores recomiendan tener 
muy presente los antecedentes psicopatoló-
gicos familiares (Wozniak et al., 1995).

La prevalencia de trastornos por con-
ducta perturbadora en la población general 
es conocida; se cifra entre el 1,5 y el 3,4%, 
se mantiene estable en el tiempo y constituye 
una de las patologías más prevalentes en la 
psiquiatría infantil y juvenil (Steiner et al., 
1997). En cambio, los datos epidemiológicos 
sobre la prevalencia de trastorno bipolar en 
la infancia y adolescencia son más inconclu-
sos y sugieren prevalencias no superiores al 
1% en adolescentes (McLellan et al., 2007). 
Por otro lado, la evidencia aportada por es-
tudios retrospectivos en adultos diagnostica-
dos de trastorno bipolar, según los cuales el 
trastorno se manifestaría ya en la infancia o 
la adolescencia en el 20-60% de los casos 
(Joyce, 1984; Lish et al., 1994), ha incenti-
vado la investigación sobre la naturaleza del 
trastorno bipolar pediátrico en las últimas 
décadas. A su vez, la difusión de estos estu-
dios sobre el trastorno bipolar pediátrico, en 
el contexto de un notable solapamiento de la 
expresión clínica del mismo con otros tras-
tornos, ha conducido según algunas voces 
críticas a su sobrediagnóstico y a una consi-
derable insatisfacción con los actuales crite-

rios y elaboraciones diagnósticas (Leibenluft, 
2011). 

En este contexto, una aproximación di-
mensional a estos fenómenos conductuales 
ha culminado finalmente en la elaboración 
de una nueva categoría diagnóstica que ha 
sido incluida en la quinta edición de la cla-
sificación DSM. El «trastorno de desregula-
ción disruptiva del estado de ánimo» queda 
definido como una condición en la que se 
cumplen los siguientes criterios (Copeland 
et al., 2013): a) episodios persistentes (3 o 
más veces por semana) de irritabilidad y per-
turbación conductual grave, y b) presencia 
interepisódica de un estado de ánimo nega-
tivo (irritabilidad, enfado o tristeza) la mayor 
parte del día, casi cada día.

Estos signos y síntomas deben ser obser-
vables por terceros, producirse en más de un 
ámbito de convivencia, presentarse durante 
al menos 1 año, y debutar antes de los 10 
años.

La introducción de esta nueva categoría, 
como alternativa en los casos en que el diag-
nóstico diferencial entre un posible trastorno 
afectivo o un trastorno de conducta sea com-
plejo, no está exenta de críticas. La escasez 
de estudios de validación empírica, la notable 
comorbilidad del trastorno (sobre todo con el 
TND) que traduce su posible heterogenei-
dad, la baja fiabilidad interobservadores y las 
dudas sobre su estabilidad longitudinal son 
algunas de las limitaciones (Axelson, 2013). 
Los estudios iniciales sobre el trastorno insis-
ten en que la aplicación apropiada de los cri-
terios de frecuencia, intensidad y duración es 
fundamental para aportar especificidad en el 
diagnóstico, algo que por otro lado puede ser 
difícil atendiendo a la realidad de la evalua-
ción retrospectiva con cuidadores o pacien-
tes. Aun así, los autores impulsores de ella 
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consideran que cubre una necesidad impor-
tante de cara a aportar una filiación diagnós-
tica de los casos de niños y adolescentes que 
presentan frecuentes episodios de desregula-
ción emocional y conductual, además de irri-
tabilidad crónica, y en los que la orientación 
de trastorno bipolar pediátrico a menudo no 
se demuestra en el seguimiento longitudinal 
y no está exenta de inducir estigma o incluso 
iatrogenia (Axelson, 2013). 

A la espera de estudios sobre la estabi-
lidad longitudinal de este diagnóstico y la 
respuesta a intervenciones terapéuticas, 
podemos anticipar que dada su naturaleza 
fenomenológica, su notable asociación y 
comorbilidad con otros trastornos interna-
lizantes y externalizantes, asistiremos en el 
futuro a una importante comorbilidad de 
esta patología en los casos de adolescentes 
con TUS. 

Existe un consenso generalizado en torno 
a la necesidad de que el abordaje terapéu-
tico de los casos de patología dual en ado-
lescentes se planifique desde un modelo de 
tratamiento integrado, en el que el enfoque 
de la problemática de consumo y de la pato-
logía comórbida se implemente de forma al-
tamente coordinada (Bukstein, 2005; Baker 
et al., 2007). Sin embargo, esta perspectiva 
se enfrenta con dos inconvenientes: por una 
parte, el empleo de modelos integrados es 
más costoso económicamente, requiere de 
más recursos y es más difícil de implementar 
(Brunette et al., 2008); por otra, existe una 
tendencia histórica a la separación del abor-
daje terapéutico de los TUS y los trastornos 
mentales en diferentes dispositivos asistencia-
les (Hawkins, 2009). 

Algunos autores han propuesto como so-
lución para superar las barreras anteriores la 
posibilidad de realizar programas con dife-
rentes grados de integración o coordinación, 
dependiendo de la gravedad de cada uno de 
los trastornos implicados en cada caso. De 
este modo, la intervención en adolescentes 
con patología dual leve a moderada la lle-

varían a cabo los profesionales de la salud 
mental infanto-juvenil en colaboración con 
servicios de atención a los TUS, por medio 
de enlaces o interconsultas. Para los casos 
más graves, podría ser preciso crear equi-
pos especializados de atención a la patología 
dual (Cohen et al., 2003; Hawkins, 2009) 
(fig. 5). 

Otra propuesta para facilitar la integra-
ción de los servicios de salud mental y aten-
ción a las adicciones sin necesidad de crear 
equipos específicos son las técnicas de «ma-
nejo del caso» o de «envolvimiento» (wrap-
around), según las cuales el profesional re-
ferente del caso se encargaría de planificar 
el tratamiento, facilitar la coordinación entre 
los diferentes servicios implicados, realizar 
los seguimientos, proveer intervenciones en 
crisis, volver a contactar al paciente y a la 
familia en caso de desvinculación y organizar 
la red de apoyo social y comunitario alrede-
dor de la familia. El profesional que realiza 
estas funciones normalmente tiene menor 
carga de casos para permitir este tipo de 
intervención más intensiva y flexible. La uti-
lización de técnicas de «manejo del caso» 

Abordaje terapéutico
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se asocian con menos hospitalizaciones, una 
disminución de síntomas de psicopatología y 
delincuencia, mayor rendimiento y asistencia 
a la escuela, y mejor funcionamiento global 
(Bruns et al., 2006).

En realidad, apenas hay programas in-
tegrados diseñados específicamente para 
pacientes duales adolescentes; la mayoría 
de los existentes consisten en adaptaciones 
de otros programas planteados para adultos 
o para tratar los TUS únicamente. Además, 
se dispone de una limitada bibliografía de 
estudios empíricos sobre intervenciones te-
rapéuticas en esta población debido, entre 
otras razones, a la utilización de criterios res-
trictivos en la inclusión de pacientes en los 
ensayos clínicos; por ejemplo, en los ensa-
yos sobre la eficacia de determinados trata-
mientos farmacológicos suelen excluirse los 
sujetos que muestran consumo activo o los 
policonsumidores; y en los ensayos sobre in-
tervenciones psicosociales para el TUS sue-
len excluirse aquellos con trastorno mental 

grave. Todo ello redunda en ciertas dificulta-
des a la hora de establecer recomendaciones 
amparadas en la evidencia científica.

Por último, por lo que respecta al enfo-
que terapéutico del adolescente con pato-
logía dual, es necesario tener en cuenta la 
existencia de dificultades específicas en esta 
población, que suponen retos a superar:

—	Los adolescentes son más sensibles al 
efecto del estigma que supone ser etique-
tado como «adicto» o «enfermo mental». 
Por lo tanto, sería deseable que la inter-
vención se desarrolle, en la medida que 
sea posible, en un ámbito lo más norma-
lizado posible.

—	Los adolescentes difícilmente acuden por 
sí mismos a consulta, y tienden a desvin-
cularse de los dispositivos de asistencia 
debido a su falta de conciencia de pro-
blemas, su baja percepción del riesgo, su 
rebeldía, su desconfianza con los adul-
tos y su sensación de omnipotencia y de 

Centros de 
Atención a 
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Figura 5. Lugar de atención y grado de coordinación entre los diferentes servicios en los casos de 
patología dual adolescente. Adaptado de SAMHSA, 2002.
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control sobre las sustancias. Aún más, 
cuando se logra su vinculación al trata-
miento, a menudo se debe adoptar una 
perspectiva de reducción de daños por-
que no tienen suficiente motivación para 
abandonar el consumo.

—	La situación de policonsumo es muy 
frecuente en los adolescentes duales, y 
es menos habitual la presencia de TUS 
de una sola sustancia, lo que dificulta el 
abordaje farmacológico.

—	La agregación de factores de mal pronós-
tico también es común en esta población, 
incluyendo una capacidad de introspec-
ción disminuida, una pobre adhesión al 
tratamiento, un entorno familiar poco 
colaborador y vinculación con grupos de 
alto riesgo social. 

—	La presencia de problemas mentales, 
adicción y otros problemas psicosociales 
dentro de estas familias es común, lo que 
suele aumentar la resistencia a la inter-
vención. Por ello, especialmente cuando 
la condición psicopatológica del adoles-
cente dual es grave, suele ser necesario 
ayudar a los padres con sus propios pro-
blemas, con el fin de que puedan ejer-
cer su autoridad de una forma adecuada 
para intentar proteger la salud física y 
mental de sus hijos, imponer normas de 
comportamiento, e incluso procurar el 
tratamiento obligatorio si es necesario.

—	En general hay una pobre coordina-
ción entre los diferentes dispositivos de 
atención a la infancia y la adolescencia 
(escuela, servicios sociales, sanitarios, 
justicia juvenil, etc.) y dificultades en el 
manejo de la confidencialidad y del de-
recho a la autonomía del paciente menor 
de edad, lo que ocasiona dificultades 
para el acceso de estos pacientes a tra-

tamiento (Matalí et al., 2009; Libby et al., 
2005b).

Intervenciones psicoterapéuticas

A pesar de que existen pocos ensayos 
clínicos controlados y aleatorios con adoles-
centes duales debido a las dificultades ya ci-
tadas, varios modelos de tratamiento psicote-
rapéutico y psicosocial han sido reconocidos 
como efectivos o prometedores para ser uti-
lizados en esta población, de acuerdo con 
criterios de evidencia científica (Hawkins, 
2009; Drug Strategies, 2002). Algunas pági-
nas web del NIDA, la SAMHSA y el EMCDDA 
permiten acceder incluso a los manuales de 
estos programas para su óptima implemen-
tación (v. páginas web citadas al final de las 
referencias bibliográficas). Entre estos mode-
los hay gran solapamiento, tanto en el marco 
teórico como en las estrategias y técnicas 
adoptadas, y la mayoría de los programas 
integrados para adolescentes duales incor-
poran elementos de varios de estos modelos, 
incluido el tratamiento médico y farmacoló-
gico (Kendal y Kessler, 2002; Kaminer et al., 
2008; Cohen et al., 2003; Hides et al., 2010; 
Riggs et al., 2007).

Terapias de incremento motivacional

Las llamadas «terapias de incremento 
motivacional» se han desarrollado como 
adaptaciones de terapia breve (2-5 sesio-
nes) a partir de las técnicas de la entrevista 
motivacional para su utilización en el trata-
miento del alcoholismo y otras adicciones. 
Se basan en un estilo particular de relación 
con el paciente, empático y no confrontador, 
con el que el terapeuta pretende hacerle 
avanzar por las diferentes etapas del cambio 
(precontemplación, contemplación, prepara-
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ción para la acción, acción y mantenimiento) 
hacia el abandono de conductas adictivas. 
Las técnicas que utiliza el terapeuta para 
conseguirlo son, entre otras, el desarrollo 
de discrepancia entre la conducta de con-
sumo y los objetivos vitales del paciente, la 
resolución de la ambivalencia entre los pros 
y los contras del consumo y el manejo de las 
resistencias del paciente (Miller y Rollnick, 
2002). Debido a su óptima relación coste-
beneficio, ese tipo de técnicas se está exten-
diendo a múltiples ámbitos socio-sanitarios, 
incluido el de la prevención y tratamiento 
de los problemas con sustancias en adoles-
centes —campo en el que precisan algunos 
ajustes para adaptarse a los aspectos evolu-
tivos de esta etapa (O’Leary y Monti, 2001; 
McCambridge y Strang, 2003)—. También 
se han realizado adaptaciones para su apli-
cación en el tratamiento de la patología dual, 
tanto en adultos (Barrowclough et al., 2001; 
Martino et al., 2000) como en adolescentes y 
jóvenes (Myers et al., 2001). En una revisión 
reciente se ha demostrado que las técnicas 
motivacionales son particularmente eficaces 
en los pacientes con TUS más difíciles y con 
menor motivación para el cambio. Este sería 
el caso de los adolescentes, que además de 
su tendencia rebelde y oposicionista ante las 
figuras de autoridad, no suelen tener largas 
historias de consumo ni consecuencias ne-
gativas tan evidentes como los adultos, por lo 
que no suelen aceptar la abstinencia en un 
primer momento (Barnett et al., 2012).

Por tratarse de una intervención adap-
tada a las características del paciente y el 
momento en el que se encuentra, la inter-
vención motivacional resulta ideal para el 
paciente adolescente, aumentando su reten-
ción en el tratamiento y su motivación para 
el cambio, habiendo demostrado utilidad en 

combinación con técnicas cognitivo-conduc-
tuales en diversos protocolos de interven-
ción. Sin embargo, por sí sola parece insu-
ficiente para producir cambios sustanciales 
en el consumo y en los síntomas de psicopa-
tología de los pacientes duales adolescentes 
(Tevyaw y Monti, 2004; Myers et al., 2001; 
Goti et al., 2010). 

Terapias cognitivo-conductuales

Desde la perspectiva de la teoría cogni-
tivo-conductual, la utilización de sustancias, 
al igual que otros síntomas de psicopatolo-
gía, es una conducta aprendida que se ini-
cia y mantiene debido a la interacción entre 
procesos cognitivos, factores ambientales y 
refuerzos conductuales. La terapia cognitivo-
conductual incorpora una amplia gama de 
intervenciones dirigidas al cambio de con-
ducta, basadas en las teorías del aprendi-
zaje. Las estrategias principales incluyen el 
registro de las propias conductas para ana-
lizarlas y controlarlas, identificar y cambiar 
las contingencias reforzadoras, e identificar y 
criticar pensamientos erróneos desadaptati-
vos. La reestructuración cognitiva, el manejo 
de emociones negativas y el entrenamiento 
en estrategias de prevención de recaídas, 
entre otras, constituyen herramientas que 
se enseñan y practican durante las sesiones 
(individuales o grupales) mediante modelado 
y role-playing y se promueve su aplicación en 
la vida cotidiana (Cohen et al., 2003). 

La mayoría de los programas de terapia 
cognitivo-conductual para el tratamiento de 
la patología dual en adolescentes incluyen 
también estrategias motivacionales y manejo 
de contingencias familiares, además de las 
estrategias mencionadas y la elaboración 
de alternativas de ocio y diversión incompa-
tibles con el uso de sustancias (Waldron y 
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Kaminer, 2004). Al menos cuatro programas 
han demostrado la eficacia de las técnicas 
cognitivo conductuales en el tratamiento de 
estos pacientes: los dos modelos que combi-
nan estrategias motivacionales (MET) y cog-
nitivo-conductuales (CBT) del estudio Can-
nabis Youth Treatment (CYT): MET/CBT5 y 
MET/CBT12, el Seeking Safety y la Terapia 
Dialéctica-Conductual. 

Programas MET/CBT5 y MET/CBT12  
del estudio CYT

En este estudio se compararon 5 modelos 
de tratamiento ambulatorio: a) MET/CBT5; b) 
MET/CBT12; c) MET/CBT12 + red de apoyo 
familiar; d) terapia de refuerzo comunitario, 
y e) terapia familiar multidimensional, cuyos 
manuales se encuentran accesibles en In-
ternet (v. web citada al final de las referen-
cias bibliográficas). El estudio se centraba 
en el tratamiento del abuso de cannabis; sin 
embargo, el 95% de los 600 adolescentes 
participantes tenía al menos otro trastorno 
mental comórbido, 53% trastorno de con-
ducta, 38% TDAH, 23% ansiedad generali-
zada, 18% depresión mayor y 14% trastorno 
de estrés postraumático. El 83% de los ado-
lescentes estaba en contacto con el sistema 
judicial. Los resultados del estudio mostraron 
que todos los tratamientos fueron igual de 
efectivos para reducir el consumo de can-
nabis a los 3, 6, 9 y 12 meses, aunque, en 
general, las tasas de recaídas fueron eleva-
das, y 2/3 de los adolescentes aún consu-
mían o tenían problemas relacionados con el 
consumo a los 12 meses de finalizar el trata-
miento (Dennis et al., 2004). El modelo MET/
CBT de 5 sesiones (2 individuales de entre-
vista motivacional y 3 grupales de habilida-
des de afrontamiento) resultó el mejor desde 
el punto de vista de coste-efectividad. Este 
módulo se encuentra traducido al castellano 

(Sampl y Kadden, 2004). Recientemente, la 
terapia cognitivo-conductual ha mostrado su 
efectividad en el tratamiento de TUS comór-
bido con depresión en adolescentes, incluso 
en ausencia de tratamiento psicofarmacoló-
gico (Hides et al., 2010).

Seeking safety

Es un programa diseñado específica-
mente para individuos con TUS y TEPT, e 
incluye elementos de terapia cognitivo-con-
ductual, de terapia interpersonal y de «ma-
nejo del caso». El programa consiste en 25 
sesiones psicoeducativas individuales o gru-
pales, de unos 50 minutos de duración, que 
se realizan a lo largo de un periodo aproxi-
mado de 3 meses. Los contenidos de las 
sesiones abordan problemas relacionados 
con el TEPT o con el TUS, y el orden de las 
sesiones puede modificarse en función de 
las necesidades de cada paciente o grupo 
particular. Durante las sesiones se enseña a 
los pacientes a identificar y eliminar conduc-
tas autodestructivas y a utilizar estrategias 
de afrontamiento. Mediante el componente 
de «manejo del caso», el terapeuta también 
procura que el paciente se integre en otros 
tratamientos con posterioridad a su partici-
pación en el programa (p. ej., sesiones de 
grupos de autoayuda). El programa ha sido 
adaptado para chicas adolescentes, con una 
media de edad de 16 años, con problemas 
con alcohol (78,8%) y cannabis (66,7%), y 
que habían experimentado abusos sexuales 
(87,9%), mostrando efectividad en disminuir 
el consumo de sustancias y otros problemas 
asociados (Najavitis et al., 2006, 2007). 

Terapia dialéctica conductual 

Se desarrolló para tratar las conductas 
suicidas y parasuicidas en adultos con tras-
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torno límite de personalidad, e integra ele-
mentos de la terapia cognitivo-conductual 
con elementos del mindfulness y la medita-
ción zen. El problema central en el paciente 
con personalidad límite es la desregulación 
emocional, que contribuye a la desregula-
ción interpersonal, cognitiva y conductual, 
llevando al paciente a implicarse en con-
ductas impulsivas y de alto riesgo, como el 
abuso de sustancias, las relaciones sexuales 
indiscriminadas y sin protección o las auto-
lesiones. Esta desregulación está causada 
y mantenida por la interacción entre una 
persona emocionalmente vulnerable y un 
ambiente de crianza invalidante. En esta te-
rapia, el foco central es la dialéctica o sín-
tesis entre dos posiciones aparentemente 
opuestas (p. ej., la aceptación y el cambio, 
la dependencia y la autonomía). Este tipo de 
terapia ha sido adaptada para adolescentes, 
integrando además elementos de terapia 
familiar (Miller et al., 2007) y ha sido pro-
bada en adolescentes con patología mental 
grave relacionada con problemas de control 
de impulsos, mejorando la retención en el 
tratamiento y disminuyendo la conducta sui-
cida, las hospitalizaciones y el uso de sus-
tancias, entre otros problemas (Katz et al., 
2002, 2004; Trupin et al., 2002). Se acepta, 
por lo tanto, que puede resultar un enfoque 
prometedor en el tratamiento de la patología 
dual en adolescentes, aunque aún no hay 
ensayos controlados.

Terapias conductuales

Las terapias conductuales aplicables al 
tratamiento de los TUS y los trastornos dua-
les se basan en los principios del condiciona-
miento operante, procurando la recompensa 
de conductas o actividades que son incom-
patibles con el uso de sustancias, y la reti-

rada de recompensas o aplicación de san-
ciones cuando ocurre el uso de sustancias u 
otras conductas problemáticas. Para poder 
aplicar estas terapias se deben utilizar es-
trategias que muestren de forma objetiva la 
ocurrencia de las conductas a reforzar (p. ej., 
resultados negativos en controles de orina), 
con el fin de poder aplicar las consecuencias 
apropiadas. Un modelo adaptado de tales 
intervenciones lo constituyen los programas 
de manejo de contingencias, que bien como 
estrategias aisladas o como elementos inte-
grantes de otros protocolos, han demostrado 
su eficacia en ensayos controlados (Budney 
et al., 2006; Kamon et al., 2005; Dutra et 
al., 2008). En los protocolos evaluados, los 
pacientes reciben vales intercambiables por 
regalos si cumplen con las visitas o si sus 
muestras de orina son negativas. También 
se pueden ofrecer vales-regalo ante la ocu-
rrencia de cualquier otro objetivo terapéutico 
previamente pactado con el paciente y con 
su familia.

Terapias de intervención familiar  
y terapias sistémicas

Las terapias familiares y sistémicas enfa-
tizan la naturaleza contextual de la conducta 
problemática del adolescente y conceden un 
papel esencial a los padres y/o cuidadores 
en el tratamiento (Liddle, 2004). En las tera-
pias familiares, el terapeuta realiza un aná-
lisis funcional de la dinámica familiar para 
identificar conductas y patrones de relacio-
nes disfuncionales, e intenta modificarlos por 
medio de sesiones con diferentes miembros 
de la familia. En el caso de que en la fami-
lia del joven se den situaciones de riesgo, 
como la existencia de TUS u otros trastornos 
mentales en los padres, violencia familiar o 
problemas de cualquier otro tipo, se debe 



Adolescentes 31

intentar buscar soluciones paralelas a través 
del contacto con los servicios socio-sanitarios 
correspondientes. En ocasiones, las familias 
son tan disfuncionales o están tan desestruc-
turadas que es necesario utilizar estrategias 
específicas para promover su participación 
en el tratamiento. Puede resultar útil ofre-
cerles materiales de autoayuda en forma de 
folletos o vídeos educativos, incentivos eco-
nómicos, comida, horarios flexibles e incluso 
realizar las visitas en el domicilio o en otros 
entornos del adolescente y la familia.

Por lo general, en este tipo de terapias se 
incluye no sólo la familia nuclear, sino tam-
bién otros adultos y sistemas de apoyo del 
entorno del adolescente (familia extensa, 
amigos, educadores, compañeros, etc.). A 
veces resultan útiles las sesiones en las que 
se reúne al joven con algunos de sus familia-
res y amigos de mayor confianza para con-
frontarle con sus propios problemas y así faci-
litar su motivación hacia el tratamiento. Otras 
veces son necesarias sesiones familiares de 
negociación y utilización de contingencias 
para facilitar cambios en el consumo de sus-
tancias o en el comportamiento del joven. Por 
último, una de las tareas más importantes del 
terapeuta de un joven con patología dual es 
desculpabilizar a los padres de los trastornos 
que presenta su hijo, haciéndoles entender 
los múltiples factores que han podido influir.

Las terapias familiares y sistémicas cuen-
tan con un grado elevado de evidencia cientí-
fica, tanto en el abordaje de los TUS como en 
los casos de psicopatología infanto-juvenil, 
por lo que queda justificada su relevancia en 
los casos de trastorno dual adolescente. Sin 
embargo, por lo general se reserva este tipo 
de terapia para los casos muy graves o resis-
tentes debido a su elevado coste (Cohen et 
al., 2003). Existen varios modelos de terapia 

basada en la intervención familiar y sobre 
otros sistemas que rodean al individuo que 
han obtenido resultados positivos en el tra-
tamiento de adolescentes duales, y que se 
presentan a continuación:

Terapia familiar multidimensional

Fue diseñada para adolescentes con 
TUS y otros problemas emocionales y de 
conducta. Utiliza un enfoque amplio que se 
dirige a múltiples dominios de riesgo y pro-
tección, tanto en el joven como en su familia 
y en la comunidad. Las intervenciones se 
centran en los problemas del individuo, en 
sus fortalezas y en sus objetivos, en algunos 
aspectos de los padres (uso de sustancias, 
salud mental, pautas educativas), en las rela-
ciones familiares, así como en las influencias 
extrafamiliares (Hogue et al., 2006; Rigter et 
al., 2013). A diferencia de otras terapias fa-
miliares, se trata al joven y a los padres tanto 
individualmente como de forma interactiva 
y las sesiones se pueden llevar a cabo bien 
en el domicilio bien en otros lugares de la 
comunidad. Habitualmente se realizan unas 
16 sesiones a lo largo de 5 meses de trata-
miento y los componentes, la duración de las 
sesiones y el tiempo entre ellas se adaptan 
a las necesidades de los pacientes. En las 
sesiones con el adolescente se trabajan los 
mediadores cognitivos del empleo de sus-
tancias, la regulación de emociones, el uso 
de sustancias como estrategias de afron-
tamiento, etc.; en las de padres, las habili-
dades educativas y el estrés parental y, por 
último, en las familiares se revisan los pa-
trones de relaciones entre los miembros de 
la familia para promover cambios positivos. 
Este enfoque se ha adaptado con éxito como 
intervención precoz breve para jóvenes de 
alto riesgo (Liddle, 2004).
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Terapia familiar multisistémica

Se diseñó para jóvenes con TUS y con-
ducta antisocial. Se basa en la teoría ecológica 
social y propone que la conducta antisocial 
está determinada por múltiples factores de 
riesgo, tanto del individuo, como de su fami-
lia, de su grupo de iguales, de la escuela y 
de la comunidad. Las intervenciones consis-
ten en elaborar junto con la familia un plan 
individualizado, con el fin de reestructurar el 
ambiente del joven para promover una con-
ducta más saludable y menos arriesgada, ba-
sado en estrategias cognitivas, conductuales y 
sistémicas. La intervención suele ser intensa 
y corta, entre 4 y 6 meses, y se ofrece en el 
entorno natural del joven (en casa o en la es-
cuela). El terapeuta debe estar disponible las 
24 horas del día y 7 los días a la semana, y 
sólo trabaja con 5-6 familias al mismo tiempo. 
Un metaanálisis ha confirmado su efectividad, 
tanto en reducir problemas emocionales y de 
conducta como en mejorar las relaciones fa-
miliares y en disminuir conductas criminales 
(Curtis et al., 2004).

Terapia familiar breve estratégica

En ella, el consumo de sustancias se con-
sidera un síntoma de disfunción en el sis-
tema familiar. Sin pretenderlo, los miembros 
de la familia persisten en actitudes y conduc-
tas que mantienen el problema. El objetivo 
del terapeuta es averiguar qué miembros 
están involucrados en el problema y generar 
cambios en la organización familiar, man-
teniendo la jerarquía entre padres e hijos y 
evitando las coaliciones intergeneracionales. 
Los cambios se plantean por etapas, hasta 
que la situación inicial se modifica por com-
pleto y se soluciona el problema. Este enfo-
que terapéutico favorece el compromiso y la 
participación de toda la familia en el trata-

miento del hijo adolescente y consigue resul-
tados positivos, entre los que se encuentra 
una mayor vinculación y retención en el tra-
tamiento (Szapocznik et al., 2013).

Terapia de refuerzo comunitario

Se aplica específicamente a pacientes 
con TUS que presentan algún tipo de tras-
torno comórbido. Este tipo de terapia pre-
tende la reorganización del ambiente del 
individuo de manera que mantener la abs-
tinencia resulte más gratificante que conti-
nuar consumiendo. El terapeuta instruye a 
los familiares a hablar con el adolescente de 
las consecuencias negativas del consumo 
de sustancias en términos neutros, a aplicar 
refuerzos contingentes y a planificar activi-
dades satisfactorias sin sustancias. Por otro 
lado, ayuda al paciente a identificar los dis-
paradores internos y externos del consumo 
y a practicar habilidades de afrontamiento 
ante ellos. En este tipo de terapia se hace 
énfasis en la realización de actividades ocu-
pacionales, de empleo y sociales alternativas 
consumo. En el estudio CYT se demostró la 
eficacia de un modelo de terapia de refuerzo 
comunitario que consistía en 10 sesiones 
individuales con el adolescente y 4 con los 
padres o cuidadores, y que incorporaba la 
utilización de técnicas de «manejo del caso» 
por parte del terapeuta (Meyers et al., 2011). 

Terapia familiar conductual

Se utiliza en familias en las que conver-
gen varios problemas de conducta, inclu-
yendo consumo de sustancias, impulsividad, 
violencia familiar, desempleo, etc. Esta tera-
pia tiene un formato muy flexible para poder 
adaptarse a todo tipo de pacientes. Suele 
incluir unas 20 sesiones de tratamiento, de 
entre 60 y 120 minutos de duración, que se 
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programan a lo largo de 6 a 12 meses. Su 
formato es ambulatorio, aunque se pueden 
llevar a cabo sesiones en casa para llegar 
a adolescentes que no acuden a consulta. 
Aplica técnicas como el contrato conductual 
con contingencias, el control de estímulos, 
el control de la urgencia por consumir y el 
entrenamiento en habilidades de comunica-
ción. También se hace especial énfasis en 
las estrategias de vinculación y retención, in-
cluyendo llamadas telefónicas frecuentes a 
los jóvenes y a sus cuidadores, la implicación 
de la familia en escoger su propio plan de 
tratamiento, la incorporación de hermanos y 
amigos en el tratamiento y el ofrecer comida 
y bebida en las sesiones. Este tipo de terapia 
ha demostrado eficacia tanto en adolescen-
tes como en adultos (Donohue et al., 2009).

Grupo psicoeducativo para padres

En el tratamiento de adolescentes con 
TUS y otros trastornos mentales, es habi-
tual realizar sesiones de psicoeducación 
y asesoramiento familiar en las que se in-
tenta explicar a los padres los problemas 
que presenta su hijo, disminuir su angustia, 
desculpabilizar y desdramatizar, procurando 
que entiendan las características de los tras-
tornos que presenta su hijo y su gravedad 
real. En ocasiones se ofrece a los padres 
información sobre las sustancias para que 
conozcan sus efectos, sus consecuencias, 
las motivaciones que tienen los jóvenes para 
consumirlas, cómo detectar los consumos y 
actuar ante ellos, cómo hablar con los hijos 
de estos temas y de que modo colaborar 
en el tratamiento (p. ej., facilitando que los 
hijos acudan a las visitas, realizando en el 
domicilio controles de orina bajo supervisión, 
etc.). También es frecuente llevar a cabo en-
trenamiento en habilidades educativas para 

padres, en las que se les enseña cómo edu-
car en valores, imponer normas y límites con 
claridad y coherencia, favorecer la comu-
nicación afectiva con los hijos, fomentar la 
libertad y la responsabilidad progresivas, el 
ocio saludable, supervisarlos sin perseguirlos 
o evitar la sobreprotección. Este tipo de inter-
venciones ha mostrado efectos significativos 
en programas de prevención de trastornos 
de conducta y de consumo de sustancias, 
aunque en programas de tratamiento de tras-
tornos duales se recomienda siempre como 
elemento complementario a otras estrategias 
(Kumpfer et al., 2003; Mason et al., 2003).

La intervención en grupo en el adolescente dual

Tradicionalmente, los grupos de terapia 
han sido una de las estrategias más utiliza-
das en el tratamiento de los problemas deri-
vados del consumo de sustancias adictivas, 
tanto por razones de coste-efectividad como 
por sus ventajas terapéuticas. Desde el punto 
de vista terapéutico, el trabajo en grupo es 
especialmente interesante en los jóvenes, en 
los que los iguales tienen una influencia pri-
mordial, no sólo en el inicio, mantenimiento 
y abandono del consumo, sino también en 
la construcción de su identidad. La vincu-
lación al grupo facilita también la adhesión 
de los jóvenes al programa de tratamiento, 
les permite aprender de las experiencias de 
otros y les ofrece la oportunidad de practi-
car nuevas habilidades interpersonales que 
luego pueden utilizar en el exterior del grupo. 
Además, el grupo ejerce una presión positiva 
y crea un clima de afecto y apoyo mutuo, 
muy útil a la hora de provocar cambios. Por 
último, al proponer al joven un abandono 
del consumo de sustancias, es fundamental 
ofrecerle modelos alternativos de personas 
no consumidoras, por lo que en ocasiones 
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se introducen en los grupos jóvenes entre-
nados, que ya han abandonado el consumo, 
con el fin de que sirvan de modelo positivo 
para los demás. 

Algunos autores han sugerido que agru-
par a adolescentes con TUS y TC podría 
tener efectos contraproducentes por la po-
sibilidad de contagio de este tipo de con-
ductas. Sin embargo, en el estudio CYT se 
ha demostrado que esto no es así, y que los 
grupos de terapia para jóvenes con trastor-
nos duales (incluidos los TC) son una mo-
dalidad terapéutica segura y efectiva. Por lo 
general, para evitar dificultades en el manejo 
del grupo y posibles efectos iatrogénicos, se 
recomienda no incluir en el mismo grupo 
varios jóvenes con trastornos de conducta 
o pacientes con conductas muy disruptivas 
(Burleson et al., 2006).

En general, es conveniente que los gru-
pos para adolescentes con TUS y otros tras-
tornos comórbidos integren componentes 
motivacionales, psicoeducativos y psicote-
rapéuticos. Habitualmente, para participar 
en un grupo para adolescentes con TUS no 
se requiere haber abandonado por completo 
el consumo, ya que éste es casi siempre un 
objetivo a medio-largo plazo en esta pobla-
ción. Por lo tanto, siempre es preciso incluir 
componentes motivacionales al inicio de los 
grupos de terapia, de acuerdo con los prin-
cipios y técnicas descritas en el apartado 
correspondiente. Por otra parte, es básico 
que los jóvenes reciban información lo más 
neutra posible sobre los efectos agradables 
y desagradables de las sustancias, la tole-
rancia, la dependencia fisiológica y psicoló-
gica, los riesgos y las consecuencias a corto 
y largo plazo. Para que la transmisión de esta 
información sea efectiva, ésta debe ser clara, 
objetiva y estar basada en conocimientos 

científicos. No se debe exagerar las conse-
cuencias negativas, ni transmitir mensajes 
moralizantes o coercitivos: se trata de fomen-
tar el diálogo entre los jóvenes, hacer pre-
guntas abiertas, generar dudas y promover 
la reflexión para que los participantes acaben 
decidiendo abandonar el consumo y adoptar 
estrategias de afrontamiento y alternativas 
de ocio más saludables. Con respecto a la 
patología psiquiátrica, se les debe transmitir 
información sobre los síntomas típicos de al-
gunos trastornos comórbidos con el uso de 
sustancias, los factores de riesgo, el curso y 
el tratamiento habitual. También se debe ha-
blar en el grupo de que las sustancias suelen 
agravar los síntomas psiquiátricos y de que 
interaccionan con las medicaciones que se 
toman habitualmente para disminuirlos, pu-
diendo ocasionar problemas graves —aun-
que esta última información se debe transmi-
tir con precaución a los pacientes con ideas 
suicidas—. Por último, cuando los jóvenes ya 
tienen clara la meta de «aprender a vivir sin 
sustancias», se puede introducir en el grupo 
el aprendizaje de estrategias para rechazar la 
oferta de consumo, como tratar las urgencias 
por consumir, prevenir recaídas, etc. 

Una modalidad de intervención grupal 
muy utilizada en el tratamiento de TUS es el 
grupo de autoayuda, que sigue el modelo de 
los 12 pasos de alcohólicos anónimos. Este 
tipo de intervenciones ha demostrado ser 
útil en algunos casos de patología dual para 
mejorar la abstinencia, la adhesión, la auto-
eficacia y la calidad de vida (Magura, 2008). 
Algunos autores han adaptado este modelo 
para ser utilizado con adolescentes (p. ej., 
evitando las connotaciones religiosas) (Kelly 
y Myers, 2007). Sin embargo, algunos pa-
cientes con trastornos duales podrían tener 
dificultades para vincularse a estos grupos, 
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especialmente los que presentan síntomas 
psicóticos, debido a sus déficits en habilida-
des sociales (Bogenschutz, 2005).

Recientemente se ha desarrollado un tipo 
de terapia grupal específica para pacientes 
con patología dual denominada «Integrated 
Group Therapy» (Weiss et al., 2007), que 
en principio se ha utilizado en el trastorno 
bipolar. El protocolo de esta intervención 
consiste en 20 sesiones de 1 hora, de fre-
cuencia semanal, en las que se trata de en-
señar a los pacientes que los mismos proce-
sos de pensamiento y conducta que facilitan 
la recuperación o la recaída en uno de los 
trastornos comórbidos, también facilitan la 
recuperación o la recaída en el otro, y a la 
inversa, haciendo énfasis en la interacción 
entre ambos trastornos. 

Tratamiento en recursos socio-sanitarios  
de media y larga estancia

Algunos casos de patología dual son espe-
cialmente graves y es preciso recurrir desde 
las primeras fases de la intervención al trata-
miento farmacológico y/o derivar a los jóve-
nes a recursos socio-sanitarios especializa-
dos (unidades de crisis o de desintoxicación, 
hospitales de día, centros residenciales de 
media estancia, talleres ocupacionales, pisos 
o comunidades terapéuticas) para que vayan 
avanzando a través de todas las fases del 
tratamiento de la adicción: desintoxicación, 
deshabituación, rehabilitación y reintegración 
social, sin perder nunca de vista la estabiliza-
ción de su patología psiquiátrica de base. 

La intervención por medio de comunida-
des terapéuticas es una de las posibilidades 
a considerar en casos graves de patología 
dual, refractarios a otras intervenciones. Este 
tipo de intervención considera la comunidad 
como agente clave del cambio, y hace én-

fasis en las estrategias de ayuda mutua, el 
manejo de contingencias y la promoción de 
valores relacionados con un estilo de vida 
saludable. Los programas de tratamiento en 
comunidades terapéuticas se diseñaron en 
principio para los adultos, pero han evolucio-
nado a lo largo del tiempo hasta incluir méto-
dos y modelos teóricos de tratamiento, como 
la terapia motivacional y la terapia cognitivo-
conductual. De este modo, algunas comu-
nidades terapéuticas se han especializado 
para adaptarse a las particularidades de la 
población adolescente con TUS y trastornos 
mentales comórbidos, entre los que suelen 
incluirse también trastornos del aprendizaje 
que dificultan la adaptación a la escolaridad. 
En virtud de este proceso se han impuesto 
los programas caracterizados por el acorta-
miento del periodo de estancia en el centro, 
la inclusión de actividades de formación, ocu-
pacionales y ocio saludable, el incremento de 
la implicación familiar en el tratamiento y el 
ajuste de las intervenciones de las figuras de 
autoridad para que no resulten inapropiadas 
por exceso o por defecto, evitando la actitud 
confrontativa de la comunidad terapéutica 
más tradicional (Jainchill et al., 2005). 

Varias revisiones avalan la eficacia de las 
comunidades terapéuticas en los adolescen-
tes con respecto a la reducción del consumo 
de sustancias y la atenuación de los proble-
mas conductuales. Sin embargo, los estudios 
de eficacia no han comparado este modelo 
asistencial con otras intervenciones terapéu-
ticas mediante la metodología propia de los 
ensayos clínicos controlados y aleatorios. 
Las tres conclusiones principales de las re-
visiones efectuadas son las siguientes: a) los 
programas de tratamiento en comunidades 
terapéuticas resultan especialmente apropia-
dos para los adolescentes con los problemas 
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más graves; b) la respuesta terapéutica, en 
términos generales, es algo más pobre que 
la que se observa en adultos, lo que posible-
mente está relacionado con un menor nivel 
de motivación por el tratamiento en los ado-
lescentes, y c) los resultados finales están es-
trechamente relacionados con el tiempo de 
permanencia en el programa (Jainchill et al., 
2005; Foster et al., 2010). 

Intervenciones preventivas  
en el trastorno dual precoz

Merece la pena mencionar un último 
aspecto con respecto a las intervenciones 
dirigidas al trastorno dual adolescente en 
el que muchos autores coinciden. Se trata 
de la necesidad de incluir en los progra-
mas y guías sobre el manejo de los TUS en 
estos pacientes estrategias destinadas a la 
detección y la intervención precoz (Golds-
tein y Bukstein, 2010; Díaz, 2009). Según 
los datos de un estudio sobre comorbilidad 
en niños y adolescentes (Kendal y Kessler, 
2002), en aproximadamente un 90% de los 
casos el inicio del trastorno mental precede 
el del TUS en, al menos, 5 o 10 años. Es 
por ello que un enfoque preventivo precoz 
en ese periodo («ventana de oportunidad») 
probablemente sería menos costoso y ten-
dría mejores resultados que las intervencio-
nes terapéuticas que se realizan cuando se 
confirman ambos diagnósticos en edades 
posteriores. Para ello, se ha propuesto que 
los programas de prevención universal (en 
la escuela y en los centros de atención pri-
maria) incorporen protocolos de detección 
precoz de jóvenes vulnerables, mediante el 
sondeo de síntomas pre-mórbidos de psico-
patología, consumo de sustancias, historia 
familiar de alcoholismo u otras adicciones y 
factores de riesgo individuales o ambienta-

les, con el fin de incorporarlos lo antes po-
sible a programas de prevención selectivos 
o indicados. Para conseguir estos objetivos, 
se han desarrollado algunos programas lla-
mados «escalonados» como el Fast Track o 
el Adolescent Transition Program, que com-
binan diferentes tipos de estrategias para 
adaptarse al nivel de riesgo de cada caso 
detectado (Díaz, 2009). 

Varios grupos de investigadores han pro-
puesto diversos instrumentos con el fin de 
mejorar las estrategias de detección precoz 
de individuos vulnerables al desarrollo de 
trastornos duales. El grupo CEDAR ha pro-
puesto un «índice de desinhibición neuro-
conductual» como indicador de riesgo neu-
robiológico para el desarrollo de trastorno 
dual. La intervención en la infancia sobre 
estos síntomas premórbidos podría prevenir 
el desarrollo de problemas posteriores. Este 
índice está basado en los resultados de cues-
tionarios y test que evalúan la capacidad de 
regulación afectiva, conductual y cognitiva 
(Tarter et al., 2003; Vanyukow et al., 2009). 
El grupo de Patricia Conrod también ha pro-
puesto una escala, denominada Substance 
Risk Profile Scale, para la detección precoz 
de marcadores endofenotípicos de tempe-
ramento y personalidad (como la desespe-
ranza, la sensibilidad a la ansiedad, la impul-
sividad o la búsqueda de sensaciones), con 
el fin de realizar intervenciones preventivas 
sobre ellos para evitar que acaben confi-
gurando un trastorno y/o intervengan en el 
desarrollo de problemas con el consumo de 
sustancias (Conrod et al., 2011; Krank et 
al., 2011). Por último, diversos grupos de 
investigación utilizan desde hace más de 
una década el formulario Self-Rating of the 
Effects of Alcohol desarrollado por el grupo 
de Schuckit para detectar individuos con alto 
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riesgo para desarrollar trastornos relaciona-
dos con el alcohol (Schuckit et al., 2011).

Tratamiento psicofarmacológico 
de la adicción y la comorbilidad

El enfoque psiquiátrico en la patología 
dual del adolescente plantea, al igual que en 
la del adulto, la necesidad de observar dos 
procesos no excluyentes. Por un lado, las 
estrategias farmacológicas adecuadas en el 
tratamiento de la adicción, tanto en lo con-
cerniente a los procesos de desintoxicación 
como de deshabituación; por otro, el abor-
daje específico de los trastornos comórbidos. 

Abordaje psicofarmacológico de la adicción

Diversos factores, entre los que cabría 
destacar un historial de consumo más 
breve, explicarían el hecho de que en los 
adolescentes con TUS tengan más peso las 
consecuencias psicosociales derivadas del 
consumo y los elementos de dependencia 
psicológica, en la expresión clínica de la adic-
ción, que los elementos clínicos atribuibles a 
la dependencia físiológica. Esta realidad es 
verificable desde un punto de vista epide-
miológico, en la medida en que en muestras 
clínicas de adolescentes que consultan por 
problemas derivados de consumo de sus-
tancias, evaluados siguiendo las directrices 
de las clasificaciones diagnósticas vigentes, 
prevalecen los diagnósticos de abuso frente 
a los de dependencia, según la definición de 
la clasificación DSM-IV-TR (Winters, 2006). 
A su vez, estos datos han generado en el pa-
sado voces críticas en lo concerniente a la 
validez de la distinción entre abuso y depen-
dencia en población adolescente (Mikulich et 
al., 2001). Fulkerson et al. (1999) enunciaron 
que en los adolescentes, el consumo proble-

mático de sustancias no se atiene bien a un 
modelo de dos factores (abuso y dependen-
cia), sino que se corresponde mejor con una 
solución unifactorial. Este único factor está 
constituido por un continuum dimensional 
que va del consumo experimental a la depen-
dencia pasando por el abuso. Esta elabora-
ción del concepto de adicción, por otro lado, 
ha sido refrendada por los grupos de trabajo 
que han elaborado los criterios diagnósticos 
de la nueva edición de la clasificación DSM 
(DSM-5), algo que facilitará la aproximación 
diagnóstica en adolescentes en el futuro. La 
actual clasificación no considera la vigencia 
de una distinción valida entre abuso o de-
pendencia, definiéndose los trastornos por 
consumo como «trastornos relacionados con 
sustancias». La gravedad del trastorno se es-
tablece en función del número de criterios 
que se cumplan. 

Otra de las características del consumo 
de sustancias psicoactivas en adolescentes 
es que con frecuencia no se produce una 
clara preferencia de sustancias, tendién-
dose al policonsumo. Por ello, los casos de 
trastorno por consumo a menudo no se pre-
sentan como situaciones de uso limitado a 
una sustancia, tributarias de intervenciones 
médicas específicas.

En la práctica clínica, en la población 
dual adolescente todo esto tiene las siguien-
tes implicaciones:

—	La presencia de síntomas de dependen-
cia fisiológica en el caso de trastorno por 
uso de algunas sustancias (p. ej., alcohol) 
es menos significativa, lo cual redunda a 
veces en una aparente menor relevancia 
de la clínica tributaria de intervención far-
macológica en forma de desintoxicación. 
Recordemos, en cualquier caso, que la 



38

dependencia fisiológica no es un criterio 
imprescindible para la existencia de una 
adicción.

—	La sintomatología relacionada con el 
riesgo de recaídas, susceptible de tra-
tamiento farmacológico, es por otro lado 
importante. Su estudio, por tanto, a la luz 
de la relevancia que el mismo comporta 
en el adulto, es presumiblemente sus-
ceptible de modificar el curso y la adhe-
sión a los programas terapéuticos.

—	El peso que en el abordaje del paciente 
adolescente dual se otorga a las inter-
venciones psicosociales (basadas en su 
contrastada eficacia), genera por otro 
lado corrientes de opinión que minimi-
zan el papel que la intervención farma-
cológica puede tener en estos pacientes, 
tanto entre sus familiares como incluso 
en algunos recursos asistenciales. Todo 
ello redunda a su vez en un detrimento 
en las oportunidades de investigación y 
evaluación de este tipo de estrategias en 
esta población. 

—	Si bien determinadas estrategias farmaco-
lógicas han demostrado su eficacia en los 
procesos de desintoxicación y deshabitua-
ción en el adulto, la escasez de estudios 
sobre muchas de estas intervenciones en 
adolescentes sólo permite la extrapolación 
de los resultados obtenidos en los adultos, 
sin que a menudo existan pruebas cien-
tíficas de la eficacia y seguridad en la po-
blación adolescente. Como consecuencia, 
la utilización de fármacos sin indicación 
aprobada por los organismos reguladores 
es la norma en vez de la excepción, por 
lo que es imprescindible la cautela en su 
aplicación (a la vez que urge el desarrollo 
de los ensayos clínicos necesarios para 
evitar esta situación) (Clark et al., 2012).

—	 Por último, la frecuente comorbilidad con 
otros trastornos psiquiátricos en el ado-
lescente con TUS repercute en un con-
siderable riesgo de inestabilidad psicopa-
tológica vinculada a los procesos iniciales 
de desintoxicación y deshabituación, algo 
que debe ser contemplado por el clínico 
a la hora de elegir el escenario mas apro-
piado para la intervención y considerar la 
relevancia de tratamientos psiquiátricos 
que limiten el riesgo de descompensa-
ción psicopatológica. De esta manera, en 
los casos en los que sí concurran elemen-
tos de dependencia fisiológica valorable 
o de TUS grave, se debería considerar la 
posibilidad de realizar el tratamiento en 
régimen de ingreso hospitalario, dadas 
las probables dificultades de contención 
en el domicilio por la previsible ambiva-
lencia del paciente y la morbimortalidad 
asociada a trastornos comórbidos en ado-
lescentes con TUS. 

Trastornos por el uso del tabaco

En el adolescente, la eficacia de deter-
minadas estrategias farmacológicas en la 
desintoxicación y deshabituación, demos-
trada a corto plazo pero menos estable en 
el tiempo que en población adulta, se in-
crementa notablemente si se combinan con 
intervenciones psicoterapéuticas (Sussman, 
2006). Revisiones sobre esta problemá-
tica recomiendan como estrategia inicial la 
vinculación del paciente a un programa de 
intervención psicosocial orientado a la des-
habituación del tabaco en adolescentes. 
La intervención farmacológica debe consi-
derarse en función de la etapa del cambio 
identificada en el paciente; un ensayo far-
macológico en fases precoces, con limitada 
motivación, se traducirá en un fracaso tera-
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péutico que condicione la disposición del 
paciente al tratamiento con la estrategia en-
sayada en el futuro. Dentro de las interven-
ciones farmacológicas estudiadas destacan 
las siguientes:

—	 Tratamiento sustitutivo con nicotina. El 
empleo aislado de formulaciones en com-
primidos, chicles o parches transdérmi-
cos de nicotina ha demostrado, en ensa-
yos controlados, su eficacia en adultos; 
sin embargo, es más limitada su eficacia 
como intervención aislada en adolescen-
tes (Grimshaw et al., 2006). Recientes 
modelos de tratamiento, que combinan 
la administración sustitutiva con nicotina 
con protocolos de intervención psicote-
rapéutica, confirman la importancia de 
complementar ambos tratamientos para 
mejorar la eficacia, además de recomen-
dar extender la intervención psicosocial 
para alcanzar mejores resultados a largo 
plazo (Bailey et al., 2013). 

—	 Bupropión. Cuatro ensayos controlados 
con placebo han evaluado la eficacia de 
este fármaco en adolescentes; todos ellos 
asociaban una intervención psicoterapéu-
tica al tratamiento farmacológico. Tres de 
ellos encontraron una eficacia superior a 
corto plazo de bupropión con respecto a 
placebo, con una mayor proporción de 
sujetos abstinentes al final de estudio 
(Niederhofer et al., 2004; Muramoto et 
al., 2007; Gray et al., 2011), oscilando 
la diferencia entre ambos grupos entre el 
5 y el 30%. Otro estudio controlado, sin 
embargo, no encontró diferencias entre 
ambos grupos (Killen et al., 2004). 

—	 Vareniclina. La eficacia y tolerancia de 
este fármaco, con propiedades como 
agonista parcial de receptores nicotíni-

cos de acetilcolina, es superior a la de 
otras estrategias farmacológicas en al-
gunos ensayos clínicos en adultos (Kra-
likova, 2013; Cinciripini, 2013). Uno 
controlado, de corta duración (14 días 
de tratamiento activo frente a. placebo), 
evaluó su eficacia en adolescentes 
con resultados prometedores (Faessel, 
2009). Otro ensayo más reciente, de 8 
semanas de duración, demostró eficacia 
y buena tolerancia de vareniclina (0,5-1 
mg/12 horas) en combinación con te-
rapia cognitivo conductual, aunque sin 
ser significativamente superior al grupo 
control que recibió bupropión, 300 mg/
día (Gray et al., 2012).

Las implicaciones de los resultados en 
ensayos clínicos del tratamiento farmacoló-
gico de los trastornos por el tabaco en ado-
lescentes son importantes, especialmente en 
el caso de vareniclina, por sus propiedades 
como agonista de receptores nicotínicos. 
La utilización de este fármaco en población 
adulta se ha vinculado a reacciones adver-
sas (que incluyen alteraciones neuropsi-
quiátricas) (Harrison-Woolrych, 2011), y 
actualmente sólo se dispone de información 
limitada con respecto a su seguridad en ado-
lescentes (tabla 4). 

Trastornos por consumo de alcohol 

Indicaciones en la desintoxicación  
cuando es necesaria 

Las pautas farmacológicas recomenda-
bles no difieren de las utilizadas en adultos, 
priorizándose la administración de benzodia-
zepinas de vida media larga (O’Brien, 2005). 
Los anticonvulsivantes, como carbamaze-
pina, oxcarbazepina, ácido valproico, gaba-
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Tabla 4. Ensayos clínicos controlados en el tratamiento (desintoxicación/deshabituación) de 
trastornos por uso de tabaco en adolescentes

Tabaco Autor
Tipo de 
estudio

Intervención/
dosis

Terapia 
asociada

Muestra Duración*
Hallazgos 
principales

Nicotina 
(*) 

  

 

Hanson et 
al., 2003

ECACP PN: >15 cig/d: 
21 mg/d  
4 sem,  
14 mg/d  
2 sem,  
7 mg/d 2 sem;

< 15 cig/d:  
14 mg/d  
6 sem, 7 mg/d  
2 sem vs. PBO

TCC y MC 
indiv  
1 x/sem

N = 100
Edad media: 
16,8 ± 1,5 aa

10 sem Sin diferencias 
entre grupos 
en días de 
abstinencia

Roddy et 
al., 2006 

ECACP PBO vs. PN: 15 
mg/d 2 sem, 
10 mg/d  
2 sem, 5 mg/d  
2 sem

TCC indiv 
1 x/sem

N = 98
Edad media:
14,9 aa

6 sem 
 
 
 
 

Diferencias a 
favor de PN a 
las 4 sem, sin 
diferencias en 
seguimiento a 
las 13 sem

Moolchan 
et al., 
2005 

ECACP 3 grupos:
PN (activo)  
+ Ch (PBO) vs. 
Ch (activo) + 
parche (PBO) 
vs. PN (PBO) 
+ Ch (PBO)

PN: 14-21 
mg/d; Ch:  
2-4 mg

TCC 
grupal  
1 x/sem

N = 120
Edad media: 
15,2 ± 1,3 aa

12 sem Diferencias a 
favor de PN  
+ Ch 
comparado 
con PBO 
a corto 
plazo. Sin 
diferencias en 
seguimiento a 
los 6 meses

Bupropión Niederhofer 
et al., 
2004

ECACP Pacientes 
abstinentes al 
menos 5 d tras 
PN, asignados 
a PBO vs. 
bupropión  
150 mg

TCC indiv N = 22
Edad media:
17,4 ± 0,3 aa

90 días Diferencias 
significativas 
a favor de 
bupropión 
al final del 
estudio

Killen et al., 
2004

ECACP PN + PBO  
vs. PN  
+ bupropión  
150 mg/d

TCC 
grupal  
1 x/sem 

N = 211
Edad media:
17,3 ± 0,7 aa

8 sem de 
PN +  
9 sem  
de PBO vs. 
bupropión

Sin diferencias 
entre grupos 
al final del 
estudio ni en 
seguimiento a 
las 26 sem

(Continúa)
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pentina y topiramato, que han demostrado 
su eficacia en adultos y figura como alter-
nativa en algunas guías, también podrían 

constituir una opción (Book et al., 2005). 
Desgraciadamente, no existen datos sobre 
su eficacia en esta población. 

Tabaco Autor
Tipo de 
estudio

Intervención/
dosis

Terapia 
asociada

Muestra Duración*
Hallazgos 
principales

Bupropión Muramoto 
et al., 
2007

ECACP PBO vs. 
bupropión 
150 mg/día vs. 
bupropión  
300 mg/d

TCC indiv
1 x/sem

N = 312
Edad media:
16 aa

6 sem Bupropión  
300 mg 
superior a 
PBO al final 
del estudio. En 
seguimiento 
a las 26 sem, 
bupropión  
150 mg > PBO

Gray et 
al., 2011

ECACP 4 grupos: 
bupropión  
300 mg + MC 
vs. bupropión 
300 mg sin 
MC vs. PBO  
+ MC vs. PBO 
sin MC

N = 134
Edad media:
18,4  
± 1,9 aa

6 sem Diferencias 
significativas 
a favor de 
bupropión + 
MC al final del 
estudio, no en 
el seguimiento 
a 12 sem

Vareniclina Faessel et 
al., 2009

ECACP Vareniclina  
1 mg/12 h vs. 
vareniclina  
0,5 mg/12 h 
vs. PBO

N = 72
Edad: 
12-16 aa

14 días Estudio sobre 
cinética y 
seguridad. 
A las 2 sem 
vareniclina 
> PBO en 
reducción 
consumo

Gray et 
al., 2012

ECAC Vareniclina  
0,5 mg/d  
1 mg/12 h  
vs. bupropión 
300 mg/d

TCC 
indiv.  
1 x/sem

N = 29
Edad: 
15-20 aa

8 sem Ambos grupos 
experimentaron 
reducción 
significativa 
en consumo, 
sin diferencias 
significativas 
entre ellos

(Continuación)

(*): Incluye estudios de tratamiento sustitutivo con diferentes presentaciones de nicotina, parches, chicles (Ch) o comprimidos.
ECACP: ensayo clínico aleatorizado y controlado con placebo; ECAC: ensayo clínico aleatorizado y controlado; PN: parche de nicotina; 
EM: entrevista motivacional; TCC: terapia cognitivo-conductual; MC: manejo de contingencias; d: días; aa: años; cig: cigarrillos; sem: 
semana.
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Indicaciones en la deshabituación

—	 Naltrexona. La eficacia en adolescentes de 
este antagonista de receptores opiáceos, 
por su capacidad para inhibir el refuerzo 
del consumo de alcohol y contribuir de 
esta forma a reducir el consumo y el cra-
ving (deseo compulsivo de consumir) en 
periodos de deshabituación, fue enun-
ciada inicialmente por algunas publicacio-
nes de casos (Wold y Kaminer, 1997), que 
comunicaban, además, una buena tole-
rancia. Posteriormente, un estudio abierto 
de 6 semanas de duración con 5 adoles-
centes diagnosticados de dependencia del 
alcohol, que recibían dosis flexibles de nal-
trexona (25-50 mg/día), replicó la eficacia 
de este fármaco en forma de reducciones 
significativas en la cantidad de alcohol 
ingerido y en la percepción de craving al 
final del periodo de estudio. La tolerancia 
al tratamiento fue buena, sin registrarse 
reacciones adversas graves (Deas et al, 
2005). Un estudio reciente controlado con 
placebo y en condiciones de doble ciego 
encontró, asimismo, en una muestra de 28 
adolescentes con trastornos por consumo 
de alcohol, que 50 mg/día de naltrexona 
resultaban ser eficaces para reducir episo-
dios de consumo, además de disminuir la 
percepción subjetiva de placer vinculada 
al consumo y el craving (Miranda et al., 
2013). La tolerancia del fármaco fue igual-
mente aceptable. Finalmente, en caso de 
considerar la administración de este fár-
maco, la mayoría de autores consideran 
preceptivo en esta población el control y 
seguimiento periódico de los niveles plas-
máticos de transaminasas o de bilirrubina. 
Además, debe determinarse el incremento 
de cortisol y gonadotrofinas, que se pro-

duce al administrar naltrexona, por su po-
sible repercusión sobre el crecimiento y el 
desarrollo del adolescente. 

—	Nalmefene. Este fármaco, con actividad 
antagonista opiáceo al igual que nal-
trexona pero con diferencias en su ciné-
tica (vida media más larga y mayor bio-
disponibilidad en administración por vía 
oral que naltrexona), ha demostrado efi-
cacia en el tratamiento de la dependencia 
del alcohol en adultos (Gual et al., 2013). 
Su utilidad en población adolescente y la 
posibilidad de que ofrezca ventajas aña-
didas al tratamiento con naltrexona están, 
no obstante, pendientes de comproba-
ción (Swift, 2013).

—	Disulfiram. Su utilización en el tratamiento 
de adolescentes ha generado controver-
sias en el pasado, considerándolo algunos 
autores poco apropiado al hilo de algunas 
características del consumo problemático 
de alcohol en los adolescentes. Con fre-
cuencia, éste se presenta en forma de 
consumos episódicos abusivos, relacio-
nados con una elevada impulsividad y 
notables expectativas, y cursa con una 
limitada motivación por el tratamiento y 
con considerable ambivalencia. Todo ello 
redunda en riesgos significativos al utili-
zar terapias farmacológicas aversivas, que 
pueden ser desafiadas. Un ensayo clínico 
doble ciego controlado con placebo de-
mostró, sin embargo, resultados prome-
tedores con respecto al disulfiram en 
adolescentes con trastorno por consumo 
de alcohol. En una muestra de 26 ado-
lescentes, 200 mg/día de disulfiram ad-
ministrados durante 90 días demostraron 
mayor eficacia que el placebo en diver-
sos indicadores (proporción de pacientes 
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que permanecieron abstinentes y tiempo 
hasta la recaída), sin que se presentase 
mayor número de efectos adversos (Nie-
derhofer et al., 2003). En cualquier caso, 
es conveniente valorar el tratamiento con 
disulfiram u otros interdictores de forma 
individualizada, atendiendo a las posibi-
lidades de supervisión y la ausencia de 
factores que limiten su administración.

Trastornos por uso de opiáceos 

Al igual que en el caso del alcohol, la 
existencia de indicadores de trastorno por 
uso de opiáceos, moderado o grave, la au-
sencia de soporte social o familiar o la pre-
sencia de descompensación psicopatológica, 
hacen preferible la desintoxicación en régi-
men de ingreso hospitalario (O’Brien et al., 
2005). Se han publicado experiencias posi-
tivas de desintoxicación ambulatoria, si bien 
la eficacia de estos programas ambulatorios 
reside en buena medida en la integración en 
ellos de modelos intensivos de intervención 
psicosocial (Marsch et al., 2005). 

En nuestro medio, la práctica más exten-
dida en la desintoxicación de adolescentes 
es la prescripción de agonistas de vida media 
prolongada, principalmente metadona y bu-
prenorfina. 

Ebner et al. (2004) compararon la utili-
zación de estos dos fármacos en un grupo 
de 93 pacientes (edad media 19 años) diag-
nosticados de dependencia de opiáceos que 
habían sido hospitalizados. El resultado de 
este estudio naturalístico fue la ausencia de 
diferencias en la eficacia terapéutica entre 
ambos tratamientos. Bell et al. (2006) anali-
zaron retrospectivamente el resultado en 61 
adolescentes de entre 14 y 17 años de edad 
que habían recibido metadona, buprenorfina 
o tratamiento «sintomático» mediante anal-

gésicos y ansiolíticos. Según este estudio, la 
administración de metadona se asociaba con 
mejores índices de adhesión al tratamiento, 
menos recaídas en el consumo y un periodo 
más largo de abstinencia tras finalizar el epi-
sodio de tratamiento. 

Otros estudios avalan la eficacia de bu-
prenorfina. En un ensayo clínico doble ciego, 
Marsch et al. (2005) compararon su eficacia 
frente al tratamiento con el agente alfa-2-
agonista clonidina para realizar la desintoxi-
cación de opiáceos en régimen ambulatorio. 
La duración el estudio fue de 28 días y par-
ticiparon 36 adolescentes con edades com-
prendidas entre los 13 y los 18 años. Si bien 
los dos tratamientos mostraron una eficacia 
parecida para controlar los síntomas de abs-
tinencia y fueron bien tolerados, la buprenor-
fina se mostró superior a la clonidina en las 
siguientes variables de resultado: retención 
en el tratamiento, abstinencia de opiáceos 
ilegales valorada mediante análisis de orina e 
iniciación de tratamiento de deshabituación 
con el antagonista opioide naltrexona con 
posterioridad a la desintoxicación. 

Por su parte, Woody et al. (2008) comu-
nicaron resultados prometedores en un es-
tudio controlado con un enfoque terapéutico 
que incluía el tratamiento con buprenorfina. 
En su ensayo, se evaluó en 152 adolescen-
tes (15 a 21 años de edad) dependientes de 
heroína las diferencias en eficacia de dos in-
tervenciones: una desintoxicación ambulato-
ria de corta duración con dosis decrecientes 
de buprenorfina-naloxona durante 14 días 
y una desintoxicación más prolongada con 
dosis decrecientes de buprenorfina-naloxona 
durante 12 semanas. Ambos grupos recibie-
ron tratamiento psicoterapéutico durante el 
periodo de estudio. El grupo de pacientes en 
los que se prolongó el período de desintoxi-
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cación hasta las 12 semanas presentó una 
mejor evolución, con menor frecuencia de 
controles urinarios positivos durante el estu-
dio y, a los 6 y 12 meses, mayores niveles de 
adhesión al protocolo y menor consumo de 
otras sustancias. 

En estudios acerca de la administración 
de buprenorfina en adolescentes dependien-
tes a opiáceos, la recomendaciones genera-
les sobre posología del tratamiento son las 
siguientes: inicio del tratamiento en fases 
agudas de la abstinencia (6-12 horas tras el 
último consumo) y dosis iniciales variables 
entre 2-8 mg en función de la respuesta ob-
tenida en las primeras fases del tratamiento, 
con ascensos graduales hasta dosis de man-
tenimiento de 8-16 mg; una reducción de 
dosis lenta, prolongada hasta incluso varias 
semanas, parece conseguir mejor respuesta. 
Igualmente la utilización de preparados que 
combinan naloxona en su presentación, per-
mite disminuir el riesgo de uso inapropiado 
en condiciones de tratamiento ambulatorias 
(Woody et al., 2008; Marsch et al., 2005).

Concerniente al tratamiento sustitutivo 
de mantenimiento con opioides, que ha 
demostrado eficacia en adultos, la escasez 
de estudios publicados limita la posibilidad 
de establecer guías orientativas sobre la 
práctica clínica en adolescentes. A su vez, 
el tratamiento sustitutivo de mantenimiento 
en menores de edad plantea no pocas con-
troversias, de ahí que la mayoría de autores 
(Bukstein, 2002) recomienden realizar al 
menos dos intentos previos de desintoxica-
ción y luego un seguimiento con un programa 
libre de fármacos, asociando intervenciones 
psicosociales intensivas y reservar la inter-
vención por medio de programas de mante-
nimiento con tratamiento sustitutivo para los 
casos refractarios a la intervención estándar. 

Aun así, un estudio naturalístico comunicó 
resultados positivos respecto al tratamiento 
de mantenimiento con metadona en adoles-
centes dependientes a heroína. Dosis de me-
tadona en un rango de 15 a 50 mg/día, con 
seguimiento semanal de los pacientes en un 
centro comunitario, consiguieron un 80% de 
retención de los pacientes en el programa, 
de los cuales un 50% estaban abstinentes o 
en tratamiento sustitutivo con metadona sin 
consumo de otras sustancias al final del pe-
riodo de observación (Kaminer et al., 2011). 

Trastornos por consumo  
de psicoestimulantes 

La relevancia que han adquirido en los 
últimos años los trastornos por consumo de 
cocaína, anfetaminas y otros psicoestimu-
lantes entre adolescentes contrasta con la 
ausencia de estudios que orienten respecto 
a los psicofármacos en la deshabituación 
a estas sustancias. Los datos existentes en 
adultos sugieren el potencial terapéutico en 
estos casos de algunos fármacos, como di-
sulfiram, topiramato, baclofeno, modafinilo y 
tiagabina (Vocci, 2005), si bien el nivel de 
evidencia científica respecto a la eficacia 
de estas intervenciones es limitado. Similar-
mente a lo que se ha comentado en casos 
previos, estas opciones terapéuticas también 
podrían ser útiles en los adolescentes, sin 
que existan evidencias que permitan sugerir 
su utilización. El grueso de la intervención en 
esos casos recaerá por tanto en el enfoque 
psicosocial, resultando igualmente relevante 
el tratamiento de los otros trastornos psico-
patológicos. En este sentido, se han comu-
nicado experiencias de tratamiento positivas 
de adolescentes con TDAH comórbido, tanto 
con desipramina (Kaminer, 1992), como 
con metilfenidato de liberación prolongada 
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(Szobot et al., 2008), pemolina (Riggs et al., 
2004) y bupropión (Riggs et al., 1998).

Trastornos por uso de cannabis

A pesar de la elevada prevalencia de 
estos trastornos en el paciente dual adoles-
cente, las referencias en torno a posibles 
enfoques farmacológicos en este campo son 
muy limitadas. Esto es atribuible, en parte, al 
hecho de que hasta la reciente publicación 
de la clasificación DSM-5, que ha incluido 
dentro de los trastornos adictivos el síndrome 
de abstinencia a cannabis (considerándolo 
una entidad con validez empírica), la exis-
tencia en sí misma de un síndrome de abs-
tinencia a cannabis era rechazada. Aún así, 
algunos trabajos de investigación, muchos 
de ellos desarrollados por el equipo de Mar-
garet Haney, en la Universidad de Columbia 
(New York), permiten elaborar algunas con-
clusiones (Hart, 2005):

—	Ni bupropión, ni nefazodona ni ácido 
valproico han demostrado una eficacia 
significativa en pacientes dependientes a 
cannabis que presentaban síntomas de 
abstinencia al suspender el consumo. 

—	Estos síntomas, en cambio, sí son ate-
nuados mediante la administración oral 
de 0,5 mg/día de 9-delta-tetrahidrocan-
nabinol. Igualmente, se han comunicado 
resultados positivos con dronabinol, un 
agonista cannabinoide sintético que, 
aparentemente, tiene menos propiedades 
euforizantes y menor riesgo de abuso que 
el anterior. Se ha demostrado eficacia en 
el tratamiento de síntomas de abstinen-
cia en series de casos de adultos (Levin 
y Kleber, 2008) con este compuesto y, 
actualmente, existen ensayos clínicos en 
curso (www.clinicaltrials.gov). 

—	La utilización de agonistas gabaérgicos, 
sean benzodiazepinas de vida media 
prolongada u otros compuestos (como la 
pregabalina), así como la prescripción de 
algunos antidepresivos (como la mirtaza-
pina), también está extendida; no obs-
tante, su eficacia no ha sido evaluada en 
estudios controlados.

—	El antagonista del receptor cannabinoide 
rimonabant, como estrategia terapéutica 
en la deshabituación, ha demostrado 
cierto grado de eficacia en un ensayo 
clínico controlado con placebo (Huestis 
et al., 2007); sin embargo, la aparición 
de efectos adversos neuropsiquiátricos 
con posterioridad a la comercialización 
de este fármaco han condicionado su 
empleo y la investigación en torno a su 
eficacia (Luft, 2013). 

—	Un ensayo clínico controlado en pobla-
ción adulta ha demostrado la eficacia de 
buspirona (dosis de hasta 60 mg/día) en 
programas dirigidos a la desintoxicación 
y deshabituación (McRae-Clark et al., 
2009). Así mismo, en un ensayo abierto 
(n = 36) de 12 semanas de duración, 
el inhibidor de la catecol-O-metil trans-
ferasa (COMT), la entacapona, en dosis 
de hasta 2 g/día, demostró eficacia en la 
desintoxicación y deshabituación a can-
nabis en población adulta (Shafa, 2009).

—	 Concerniente a la deshabituación en 
adolescentes, un ensayo clínico reciente, 
doble ciego y controlado con placebo, ha 
mostrado la eficacia del tratamiento con 
N-acetilcisteína en el tratamiento en ado-
lescentes con dependencia a cannabis. 
Los sujetos, 116, fueron asignados de 
forma aleatoria al tratamiento con N-acetil-
cisteína (1.200 mg/día) o placebo durante 
8 semanas. Todos los pacientes recibieron 
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además tratamiento psicosocial con sesio-
nes semanales. Al final del periodo de es-
tudio, el grupo de tratamiento activo había 
presentado una reducción significativa en 
el porcentaje de controles urinarios positi-
vos a cannabis (Gray et al., 2012).

 
Sin embargo, no existen más estudios 

controlados que apoyen otras intervencio-
nes farmacológicas en la deshabituación a 
cannabis (Vandrey, 2009). La utilización de 
otros agonistas o agonistas parciales (como 
el cannabidiol) o la utilización de antagonis-
tas del receptor cannabinoide constituyen 
estrategias prometedoras pendientes de una 
evaluación adecuada (tabla 5). 

Tratamiento farmacológico  
de los trastornos comórbidos  
a la adicción (patología dual) 

En el paciente dual adolescente, igual 
que en el adulto, el correcto abordaje de la 
patología psiquiátrica comórbida incrementa 
la probabilidad de alcanzar una buena adhe-
sión al tratamiento y de conseguir una reduc-
ción en el consumo (Rowe et al., 2004). Por 
otra parte, la presencia de consumo activo 
limita la eficacia de las estrategias farmacoló-
gicas útiles en el tratamiento de los trastornos 
comórbidos. En el caso de algunos fármacos, 
su prescripción antes de haberse alcanzado 
la abstinencia incluso plantea dudas con res-
pecto a una posible iatrogenia. Atendiendo 
a esta premisa, las circunstancias óptimas 
para el abordaje de la psicopatología acom-
pañante incluirían la ausencia de consumo 
activo. La realidad clínica del paciente dual 
adolescente, sin embargo, como se ha men-
cionado a lo largo de este texto, con frecuen-
cia desaconseja un planteamiento secuen-

cial del enfoque terapéutico, algo que los 
profesionales en el campo contemplan y que 
ha hecho posible que algunos ensayos clí-
nicos hayan evaluado la eficacia de algunas 
estrategias farmacológicas de intervención 
en patología comórbida, incluso en condi-
ciones de consumo continuado (Bukstein et 
al., 2005). Este planteamiento se apoya en 
dos hechos fundamentales: a) en el paciente 
dual adolescente, la patología comórbida (p. 
ej., el TDAH o los trastornos depresivos) per-
siste incluso después de haberse alcanzado 
con éxito la abstinencia (Riggs, 2003), y b) el 
abordaje aislado de la patología comórbida, 
no contribuye por sí solo a la resolución del 
TUS (Geller, 1998). 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

En la actualidad, diversas evidencias apo-
yan la afirmación de que el tratamiento far-
macológico específico del TDAH durante la 
infancia ejerce un efecto protector respecto 
al desarrollo posterior de trastornos adictivos 
durante la adolescencia e inicio de la edad 
adulta. En el adolescente con TDAH, que ya 
ha desarrollado un trastorno por consumo de 
sustancias, la literatura médica indica que el 
tratamiento farmacológico mejorará la clínica 
de TDAH, sin poder asumirse que tenga un 
efecto beneficioso sobre las conductas de 
consumo; sí parece descartable que el tra-
tamiento pueda empeorar algunos de los in-
dicadores de consumo de sustancias. Aun-
que este extremo queda aún pendiente de 
confirmar para algunos de los compuestos 
utilizados en el manejo del TDAH, actual-
mente no existen evidencias que apoyen un 
tratamiento secuencial de ambos trastornos 
(TDAH y consumo de sustancias) (Whitmore 
et al., 2006). En cualquier caso, esta inter-
vención es mejor iniciarla con la administra-
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Tabla 5. Ensayos clínicos controlados en el tratamiento (desintoxicación/deshabituación) de 
TUS en adolescentes

Autor
Tipo de 
estudio

Intervención/
dosis

Terapia 
asociada

Muestra Duración*
Hallazgos 
principales

Alcohol

Naltrexona Miranda et 
al., 2013

ECACP 
cruzado

10 días 
naltrexona  
25 mg/12 h vs. 
10 días PBO 

— N = 22
Edad:  
15-19 aa

Cada sujeto 
10 días 
en cada 
condición. 
Periodo 
lavado 
de 4-11 
días entre 
ambas 
condiciones

Diferencias 
significativas 
a favor de 
naltrexona 
en días de 
consumo y 
percepción 
de craving, 
con adecuada 
tolerancia

Disulfiram Niederhofer 
et al., 
2003

ECACP 200 mg/d  
vs. PBO

— N = 26
Edad 
media:
16-19 aa

12 sem 
 
 
 
 

Diferencias 
significativas 
a favor de 
disulfiram en 
porcentaje de 
abstinencia, 
con adecuada 
tolerancia

Cannabis

N-acetilcis- 
teína

Gray et al., 
2012

ECACP 1.200 mg/12 h 
vs. PBO

MC, TCC
1 x/sem

N = 116
Edad:  
15-21 aa

8 sem Diferencias 
significativas 
en reducción 
del consumo, 
con adecuada 
tolerancia

Opiáceos

Buprenorfina Marsch et 
al., 2005

ECAC 6-8 mg dosis 
inicial y 
reducción 
2 mg/sem 
vs. clonidina 
(parches 0,1-
0,2 mg)

MC, TCC 
3 x/sem

N = 36
Edad: 
13-18 aa

28 días Diferencias 
significativas 
a favor de 
buprenorfina 
en retención 
en tratamiento, 
UC negativos 
y progresión 
a tratamiento 
con naltrexona 
al finalizar el 
periodo de 
estudio

(Continúa)
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ción de fármacos con bajo potencial adictivo 
y elevada seguridad.

Metilfenidato

Está demostrada la eficacia de los psico-
estimulantes para tratar el TDAH en el niño y 
el adolescente sin TUS (Wilens 2000), consi-
derándose los fármacos de primera elección 
en diversas guías clínicas (Martinez-Raga 
et al., 2012). Sin embargo, su prescripción 
en casos de TDAH y TUS plantea algunas 
controversias. El posible papel inductor de 
abuso de los estimulantes, o los efectos que 
se puedan derivar de la interacción entre la 
administración concomitante de metilfeni-
dato y el consumo de otras sustancias, cons-
tituyen dos elementos que podrían limitar 
su aplicación en esta población, algo que, 
por otro lado, la reciente elaboración de pre-
sentaciones de metilfenidato de liberación 
retardada ha contribuido a atenuar. Este 
hecho convierte a este tipo de presentación 

del fármaco en la opción más recomendable 
en caso de optarse por el metilfenidato como 
tratamiento (Wilens et al., 2005).

Metilfenidato e inducción  
al consumo de sustancias

Algunos estudios con modelos animales 
sugieren que una exposición precoz a esti-
mulantes puede sensibilizar a la cocaína, por 
ejemplo, y aumentar el riesgo de conductas 
de abuso (Vitiello, 2001). Por otro lado, Lam-
bert y Hartsough (1998) describieron en un 
estudio prospectivo un incremento del riesgo 
de abuso de tabaco y cocaína en adultos jó-
venes con TDAH que habían sido tratados 
en la infancia con psicoestimulantes con 
respecto a los que no recibieron ese trata-
miento, si bien los resultados de este estudio 
posiblemente obedezcan a un sesgo por la 
mayor prevalencia de casos de trastorno de 
conducta en el grupo que recibió tratamiento 
con estimulantes. La administración de me-
tilfenidato por vía intravenosa en condiciones 

Autor
Tipo de 
estudio

Intervención/
dosis

Terapia 
asociada

Muestra Duración*
Hallazgos 
principales

Opiáceos

Buprenorfina Woody 
et al., 
2008

ECAC Durante 14 d 
(hasta 14 mg/d 
y reducción 
posterior) vs. 
buprenorfina 
durante 12 
sem (hasta  
24 mg/d 
durante 9 sem 
y reducción 
posterior)

TCC 
individual 
y grupal 
1 x/sem

N = 152
Edad: 
15-21 aa

12 sem Diferencias 
significativas 
a favor de la 
desintoxicación 
prolongada 
(12 sem) en 
retención en 
tratamiento, 
UC negativos 
y consumo de 
otras sustancias

(Continuación)

ECACP: ensayo clínico aleatorizado y controlado con placebo; ECAC: ensayo clínico aleatorizado y controlado; PBO: placebo; EM: entrevista 
motivacional; TCC: terapia cognitivo-conductual; MC: manejo de contingencias; aa: años; UC: urinocontroles, sem; semana.
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experimentales en sujetos sin historia de TUS 
genera efectos subjetivos similares a los pro-
ducidos por la administración de anfetamina 
y cocaína (Kollins, 2007), previsiblemente de-
bido a la presencia de vías farmacodinámicas 
comunes que se asientan en la capacidad de 
estos principios activos para inhibir la recap-
tación de dopamina, incrementando la dispo-
nibilidad de este neurotransmisor en las vías 
mesolímbicas y mesocorticales, elemento fun-
damental en la neurobiología de la adicción. 
Sin embargo, un metaanálisis inicial (Wilens 
et al., 2003) y otros dos estudios longitudina-
les posteriores, han demostrado que el trata-
miento con psicoestimulantes no incrementa 
el riesgo de desarrollar TUS, e incluso parece 
tener un papel protector (Biederman et al., 
2008; Molina et al., 2007) en los pacientes 
con TDAH. Otros estudios han evidenciado 
que el potencial de inducción de abuso del 
metilfenidato varía en función de la cinética 
que el fármaco siga en el cuerpo, siendo un 
elemento clave la rapidez con se produce el 
pico plasmático tras su administración, algo 
modulable en función de la vía utilizada (oral 
o intravenosa) y la presentación (liberación 
inmediata frente a retardada) (Volkow et al., 
2001; Parran et al., 1991). 

Eficacia y seguridad del metilfenidato  
en esta población

En el paciente TDAH adolescente con 
TUS, es frecuente la persistencia de con-
sumo activo de sustancias, de tal forma que 
el tratamiento concomitante con metilfeni-
dato plantea dudas. Dado su potencial de 
abuso (si bien, como se ha mencionado, en 
buena medida dependiente de vías de admi-
nistración, del contexto y de la presentación), 
al clínico puede preocuparle, por ejemplo, la 
posibilidad de que el fármaco interfiera en 
el proceso de deshabituación por inducción 

secundaria de craving. Aparte de esto, urge 
determinar si la vulnerabilidad del adoles-
cente a experimentar descompensación psi-
copatológica (psicosis, depresión, ansiedad) 
en respuesta al consumo activo de sustancias 
varía en caso de que realice tratamiento con 
metilfenidato. Un metaanálisis abordó esta 
situación clínica, analizando los efectos que 
metilfenidato, pemolina, bupropión y venla-
faxina tenían sobre pacientes diagnosticados 
de TDAH y TUS (Wilens et al., 2005). Los 
resultados del metaanálisis no identificaron 
que el tratamiento farmacológico comportara 
consecuencias negativas significativas para 
los pacientes, o que se asociara a un incre-
mento en el consumo de sustancias o en el 
craving. Sin embargo, la extrapolación de 
estos resultados es en parte limitada, puesto 
que de los 9 estudios incluidos en el análisis, 
sólo 2 fueron controlados y únicamente 4 se 
habían realizado con muestras de pacientes 
adolescentes (sólo uno de los estudios en 
adolescentes fue controlado y en ninguno de 
ellos se habían utilizado estimulantes). 

Dos estudios controlados posteriores con 
pacientes adolescentes han confirmado, sin 
embargo, la aparente seguridad de la admi-
nistración de metilfenidato de liberación re-
tardada en esta población, tanto en el caso 
de adolescentes con TDAH que inician un 
periodo de abstinencia (Szobot et al., 2008) 
como en pacientes que persisten en un con-
sumo activo (Riggs et al., 2011). Concerniente 
a la eficacia clínica, los resultados del meta-
análisis de Wilens mostraron un efecto bene-
ficioso moderado del tratamiento farmacoló-
gico sobre los síntomas de TDAH y sobre el 
consumo de sustancias. Este último efecto, no 
obstante, dejaba de ser significativo cuando 
se consideraron únicamente los estudios con-
trolados. 
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Szobot et al. (2008) realizaron un estudio 
doble ciego y con un diseño cruzado de 6 
 semanas de duración en el que compararon 
la eficacia de metilfenidato de liberación re-
tardada frente a placebo en 16 adolescentes 
diagnosticados de TDAH que presentaban 
un trastorno por consumo de cannabis (el 
100% de los participantes) y/o un trastorno 
por consumo de cocaína (el 43%). El metilfe-
nidato demostró mayor eficacia en el control 
de los síntomas del TDAH comparado con 
placebo, pero sin que se produjeran diferen-
cias significativas entre ambos grupos en las 
variables que medían consumo. 

En un estudio controlado, doble ciego, de 
16 semanas de duración, Riggs et al. (2011) 
evaluaron la eficacia de metilfenidato de li-
beración retardada (dosis media, 72 mg/día) 
con respecto a placebo en una muestra de 
303 adolescentes con TDAH y TUS (91% 
TUS relacionados con cannabis, 51% rela-
cionados con alcohol y 10% relacionados con 
cocaína). El 50% de la muestra presentaba al 
menos un segundo diagnóstico comórbido. 
Además, todos los pacientes incluidos par-
ticiparon durante el estudio en un protocolo 
estructurado de intervención psicoterapéu-
tica, el protocolo MET/CBT, que incorpora 
elementos de psicoterapia cognitivo conduc-
tual y entrevista motivacional (este estudio es 
uno de los pocos que ha evaluado un modelo 
de intervención integrada, médica y psicoso-
cial, en una comorbilidad específica). Al final 
de la experiencia, todos los participantes de-
mostraron una mejoría clínica significativa 
tanto en variables que medían síntomas del 
TDAH como en variables de consumo. Sin 
embargo, no hubo diferencias significativas 
entre los grupos en función del tratamiento 
farmacológico recibido (placebo frente a 
metilfenidato) en las principales variables de 

resultado, aunque si en las secundarias: los 
pacientes que recibieron metilfenidato pre-
sentaron más controles de orina negativos, y 
tanto ellos como sus padres expresaron una 
percepción propia de mayor mejoría clínica 
en su TDAH. Los autores, a su vez, apunta-
ban a que en los casos en que se alcanzó 
una reducción significativa en el consumo o 
abstinencia sostenida, la proporción de su-
jetos respondedores al tratamiento con me-
tilfenidato fue significativamente mayor. En 
un análisis posterior sobre posibles predic-
tores en la respuesta al tratamiento en este 
estudio, los autores comunicaron que tanto 
la gravedad del TUS al inicio como la presen-
cia de un trastorno de conducta comórbido 
se asociaban a una peor respuesta tanto en 
la clínica de TDAH como en el consumo de 
sustancias, independientemente de la asig-
nación a placebo o a metilfenidato. Por otra 
parte, encontraron que en los casos en que 
se presentaba un trastorno de conducta co-
mórbido, la probabilidad de una respuesta 
significativa (reducción de más del 50% en 
el número de días de consumo) era signifi-
cativamente mayor (OR 3,86; p < 0,05) en 
el grupo que recibía tratamiento con metilfe-
nidato frente a placebo (Tamm et al., 2013). 

Atomoxetina

La atomoxetina es un inhibidor de la re-
captación de noradrenalina (Kratochvil et 
al., 2003) con eficacia probada para tratar el 
TDAH en la infancia y la adolescencia (Wol-
raich et al., 2005). El tratamiento es bien to-
lerado por los pacientes y presenta un buen 
perfil de seguridad, aunque se han comuni-
cado casos aislados de hepatotoxicidad. El 
bajo potencial de abuso de este fármaco lo 
convierte en una opción terapéutica para el 
TDAH asociado a trastornos adictivos. 
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Datos de estudios en adultos indican una 
buena tolerancia en pacientes diagnostica-
dos de TDAH que presentan trastornos por 
consumo de alcohol (Wilens et al., 2008) y 
marihuana (McRae et al., 2010) y una efi-
cacia de atomoxetina superior a placebo en 
el tratamiento de los síntomas del TDAH. 
En población adolescente, sin embargo, un 
único estudio doble ciego controlado con 
placebo en 70 adolescentes durante 12 se-
manas no evidenció diferencias significativas 
en la respuesta a atomoxetina comparada 
con placebo (Thurstone et al., 2010). En este 
estudio, con un diseño similar al de Riggs et 
al. (2011) sobre el metilfenidato de libera-
ción retardada, todos los pacientes recibían 
paralelamente una intervención psicosocial 
según un protocolo estructurado. En su 
conjunto, la muestra al final del estudio pre-
sentó una mejoría significativa en variables 
clínicas del TDAH y de consumo respecto 
a la situación basal, pero no se advirtieron 
diferencias entre atomoxetina y placebo. El 
potencial terapéutico de este compuesto en 
esta población queda por ello pendiente de 
ser reevaluado en futuros estudios, algunos 
de ellos actualmente en curso. 

Bupropión

Este agente con actividad dopaminér-
gica y noradrenérgica ha demostrado ser 
eficaz en el tratamiento del TDAH en ado-
lescentes y adultos (Conners et al., 1996), 
no habiéndose comunicado situaciones de 
abuso. Dos estudios abiertos han valorado la 
eficacia de bupropión en adolescentes con 
TDAH y TUS. Riggs et al. (1998) estimaron 
su eficacia en una pequeña muestra de 13 
adolescentes diagnosticados de trastorno de 
conducta, TDAH y trastorno por consumo 
de sustancias que realizaban tratamiento 

en régimen residencial en una comunidad 
terapéutica; la presencia de clínica depre-
siva era motivo de exclusión del estudio. El 
tratamiento durante 5 semanas con dosis 
de 300 mg/día (3,9-5,6 mg/kg) de bupro-
pión se asoció con una mejoría significativa 
del TDAH. El otro estudio (Solhkhah et al., 
2005) consistió en la revisión retrospectiva 
del tratamiento realizado en régimen ambu-
latorio de 14 adolescentes que presentaban 
TDAH y trastorno por consumo de sustan-
cias diferentes del tabaco. Los participantes 
recibieron una dosis media de 315 mg/día 
de bupropión durante 24 semanas en condi-
ciones naturalísticas. En las tres variables de 
resultado (consumo de sustancias, síntomas 
depresivos y síntomas de TDAH) se produjo 
una mejora tras la administración del bupro-
pión. Si bien los resultados de estos estudios 
deben considerarse teniendo en cuenta las 
importantes limitaciones de la metodología 
utilizada, podemos concluir que bupropión 
puede ser una posible alternativa en el tra-
tamiento de esta población, especialmente 
en los casos en que concurran síntomas de-
presivos leves-moderados (Upadhaya et al., 
2004), mientras se demuestra su eficacia en 
estudios controlados.

Trastorno de conducta  
y trastorno negativista desafiante 

Igual que en el caso de otras comorbili-
dades, la evidencia científica con respecto 
a la posible eficacia de intervenciones inte-
gradas, que incluyan modelos de abordaje 
psicosocial a la vez que tratamiento psico-
farmacológico del trastorno comórbido, es 
limitada. La mayoría de intervenciones psi-
cosociales de eficacia contrastada en ado-
lescentes con trastornos adictivos incorporan 
módulos y herramientas destinadas especí-
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ficamente al manejo del TC, por su elevada 
prevalencia (Bukstein et al., 2005; Sampl y 
Kadden, 2004), pero rara vez incluyen estra-
tegias de intervención farmacológica como 
parte de la intervención a estudio, algo que 
permitiría valorar de forma diferenciada la 
eficacia de estos programas, con o sin trata-
miento psiquiátrico acompañante.

Si bien el elemento fundamental del abor-
daje terapéutico de los TC con o sin TUS 
comórbido es la intervención psicosocial, 
resulta igualmente relevante considerar el 
enfoque farmacológico de la psicopatología 
acompañante (sea la derivada de un posible 
TDAH comórbido o de síntomas depresivos) 
o de la suplementación del tratamiento psi-
cosocial mediante intervenciones farmacoló-
gicas dirigidas por la presencia de problemas 
de agresividad o de desregulación emocio-
nal. En cualquier caso, la intervención far-
macológica debe considerarse en esta po-
blación una herramienta suplementaria al 
efoque psicosocial, y nunca debe plantearse 
como estrategia aislada. A su vez, la eficacia 
de estas intervenciones se apoya en estudios 
realizados en población sin TUS, por lo que 
nuevamente se impone la cautela al plantear 
estas estrategias en pacientes duales con o 
sin consumo activo.

Tratamiento de la agresividad  
y/o la desregulación emocional 

Antipsicóticos atípicos

La recomendación con respecto a la ad-
ministración de risperidona para el caso de 
TC sin comorbilidad por TUS está avalada 
por ensayos clínicos controlados, metaanáli-
sis y guías clínicas, existiendo evidencias con 
menor significación para otros antipsicóticos 
como quetiapina, olanzapina y aripiprazol. 
Los datos avalan la eficacia a corto plazo, y 

es menor la evidencia acerca del tratamiento 
continuado. Schur et al. (2003) elaboraron 
una serie de recomendaciones sobre la pres-
cripción de antipsicóticos que coinciden con 
las emitidas por la AACAP y que destacan 
la importancia de utilizar preferentemente 
antipsicóticos atípicos por su aparente mejor 
perfil de efectos adversos con respecto a los 
neurolépticos clásicos, emplear dosis míni-
mas y con incrementos lentos de dosis (para 
evitar efectos secundarios y mejorar la adhe-
sión), y realizar un control cercano de efectos 
indeseables metabólicos, endocrinológicos o 
neurológicos (Schur et al., 2003; Loy et al., 
2012).

Estabilizadores del ánimo y anticonvulsivantes

Al menos dos estudios controlados con 
placebo, doble ciego, avalan la eficacia del 
carbonato de litio en el tratamiento de niños y 
adolescentes con problemas significativos de 
agresividad y desregulación emocional atri-
buidos a un diagnóstico aislado de trastorno 
de conducta (Campbell et al., 1995; Malone 
et al., 2000). Existe, asimismo, evidencia de 
la eficacia del ácido valproico, basada en un 
ensayo doble ciego, cruzado y controlado con 
placebo de 6 semanas de duración, con un 
rango de dosis de 750-1.500 mg/día, en una 
muestra de 20 adolescentes en seguimiento 
ambulatorio (Donovan et al., 2000). Steiner 
et al. (2003) replicaron estos resultados en 
otro estudio controlado, de 7 semanas de 
duración, en el que se comparaba la inter-
vención mediante dosis bajas de valproato 
(250 mg/día) frente a dosis altas (500-1.500 
mg/día), sin grupo placebo, en una muestra 
de 71 adolescentes diagnosticados de TC. El 
grupo de dosis alta experimentó una mejoría 
significativamente superior al grupo control 
de dosis bajas. Además, los participantes en 
este estudio presentaban una comorbilidad 
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significativa de TUS (88%) y TDAH (52%), 
comunicando los autores una disminución 
significativa respecto al estado basal de las 
puntuaciones en el inventario de compor-
tamiento de Achenbach autoadministrado 
(Youth Self Report) en dos dimensiones: 
agresividad y dificultades atencionales. Fi-
nalmente, en un análisis posterior de sus 
resultados, estos autores comunicaron que 
la presencia predominante de agresividad 
reactiva (impulsiva/afectiva) constituía un 
factor de predicción de mejor respuesta al 
tratamiento con ácido valproico, con res-
pecto a los casos con predominio de agresi-
vidad proactiva (instrumental/premeditada). 
En cambio, son más limitadas las evidencias 
sobre la eficacia de otros anticonvulsivantes 
(carbamazepina, topiramato) (Schur et al., 
2003; Dolengevich et al., 2006).

Tratamiento del TDAH comórbido en el TC 

Un metaanálisis realizado por Connor et 
al. (2002) sobre 28 estudios que evaluaban 
la eficacia del tratamiento con estimulantes 
en la agresividad y problemas de conducta 
en adolescentes con TDAH, identificó efectos 
beneficiosos del tratamiento en esas dimen-
siones. Estos resultados han sido refrenda-
dos por estudios más recientes, incluyendo 
los del multicéntrico MTA (MTA Cooperative 
Group, 1999). Sin embargo, la eficacia es-
pecífica del tratamiento farmacológico del 
TDAH en pacientes que asocian TC y TUS 
sólo puede extrapolarse de los resultados se-
cundarios de los pocos estudios existentes 
ya comentados. Szobot et al. (2008) refe-
rían una prevalencia del 87% de TC en los 
participantes en su estudio controlado doble 
ciego sobre la eficacia de metilfenidato de 
liberación retardada frente a placebo: los au-
tores encontraron una mejoría significativa 

en la sintomatología del TDAH en los pa-
cientes que lo recibieron. Parte de la mejoría 
clínica era atribuible a una reducción en los 
síntomas de hiperactividad/impulsividad, po-
tencialmente deudores de una reducción en 
problemas de conducta; pero los autores no 
reflejaron en su estudio un análisis específico 
mediante instrumentos que evaluaran agresi-
vidad o problemas de conducta. En el estudio 
de Thurstone et al. (2010) sobre la eficacia 
de un programa de intervención integrador, 
mediante un protocolo psicoterapéutico y la 
combinación de tratamiento farmacológico 
(atomoxetina frente a placebo, aleatorio y 
en condiciones de doble ciego), igualmente 
se presentaba una prevalencia notable de 
trastorno de conducta comórbido (50%). 
Todos los participantes experimentaron una 
mejoría en la clínica del TDAH, sin diferen-
cias significativas en función del tratamiento 
farmacológico asignado y sin que los autores 
registraran datos específicos respecto a la 
evolución de los síntomas del trastorno de 
conducta comórbido. En cambio, en el estu-
dio de Riggs et al. (2011) sobre intervención 
en adolescentes con TDAH y TUS mediante 
un programa psicoterapéutico y asignación 
aleatoria a tratamiento concomitante con 
placebo o metilfenidato de liberación retar-
dada, los autores sí comunicaron resultados 
importantes a partir de análisis secundarios. 
En este ensayo, en el que el 30% de los par-
ticipantes presentaba además un diagnós-
tico comórbido de TC, encontraron que, en 
esos casos, la probabilidad de mostrar una 
respuesta significativa (reducción de más del 
50% en el número de días de consumo) era 
significativamente mayor (OR 3,86; p < 0,05) 
en el grupo que recibía tratamiento con me-
tilfenidato con respecto a placebo (Tamm et 
al., 2013).
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Trastorno depresivo 

Al igual que en el caso de los trastornos 
de conducta perturbadora, la aproximación 
terapéutica a la depresión en el paciente 
dual adolescente debe priorizar el trata-
miento integrador, considerar la intervención 
psicosocial como el elemento nuclear y no 
debe nunca limitarse a la intervención far-
macológica aislada, puesto que ésta no ha 
demostrado eficacia y puede no estar exenta 
de riesgos de iatrogenia. 

En el adolescente sin TUS, el enfoque 
terapéutico de la depresión, según progra-
mas con evidencia contrastada, implica la 
intervención de protocolos que combinan 
diferentes estrategias psicoterapéuticas. En 
términos generales, la adhesión a progra-
mas o guías con eficacia contrastada en el 
abordaje de la depresión en el adolescente 
redundará en la calidad de la intervención. 
Algunas de estas recomendaciones especí-
ficas (como el desarrollo de un vínculo te-
rapéutico con el adolescente amparado en 
un cierto nivel de confidencialidad, la in-
clusión de elementos psicoeducativos y de 
intervención familiar, considerar diferentes 
fases —aguda y de mantenimiento— en la 
intervención, controlar la presencia de agen-
tes estresores o traumas, o la presencia de 
ideación auto/heterolesiva) se recogen en las 
diversas guías clínicas disponibles (Birmaher 
et al., 2007; Kaminer et al., 2011). La inter-
vención farmacológica se considera poten-
cialmente indicada solamente en los casos 
moderados o graves, ante la presencia de 
cronicidad/recurrencia o deterioro significa-
tivo en la adaptación. La fluoxetina constituye 
el fármaco de primera elección. Otros ISRS 
(sertralina, citalopram, escitalopram) han 
demostrado eficacia en ensayos clínicos, si 
bien el grado de evidencia científica que los 

avala es menor. Otros antidepresivos (ven-
lafaxina, mirtazapina, duloxetina) presentan 
menor nivel de eficacia en ensayos clínicos y 
por ello son considerados de segunda línea. 
(Emslie et al., 1997, 2010; Birmaher, 2013). 

Desgraciadamente, teniendo en cuenta 
la frecuente exclusión de pacientes con TUS 
comórbido en estos protocolos o guías, es di-
fícil valorar si es aplicable una extrapolación 
directa de esas recomendaciones al paciente 
adolescente dual con depresión. En términos 
generales se considerará, al igual que en el 
caso de otras comorbilidades, la priorización 
de un enfoque terapéutico integrador, que 
incluya elementos de intervención psicoso-
cial de eficacia contrastada tanto para la de-
presión como para el TUS. 

Intervención farmacológica 

La fluoxetina se considera de primera 
elección. Su eficacia como estrategia tera-
péutica aislada, al igual que en el caso de 
los procesos sin TUS, es limitada (de acuerdo 
con la literatura médica disponible). Dos es-
tudios abiertos iniciales (Riggs et al., 1997; 
Cornelius et al., 2005) comunicaron una 
aparente eficacia de la fluoxetina en el trata-
miento del adolescente con depresión y TUS, 
mostrando además un adecuado perfil de se-
guridad, con mejoría en la clínica depresiva 
y reducción en la ingesta de alcohol tanto a 
corto como a largo plazo. Sin embargo, es-
tudios controlados posteriores no han ratifi-
cado estos resultados de eficacia de forma 
concluyente. 

Findling et al. (2009) no encontraron di-
ferencias entre fluoxetina y placebo en un 
estudio doble ciego de 8 semanas de du-
ración en una muestra de 34 adolescentes 
diagnosticados de trastorno depresivo que 
asociaban, al menos, un diagnóstico de TUS 
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(con predominio de consumo de cannabis). 
Por su parte, Deas et al. (2000) evaluaron 
la eficacia de sertralina en adolescentes con 
un trastorno depresivo y un trastorno por 
consumo de alcohol mediante un estudio 
aleatorio y controlado con placebo de 12 se-
manas de duración. Los participantes en los 
dos brazos del estudio recibían además una 
sesión semanal de psicoterapia cognitivo-
conductual. No hubo diferencias entre el 
grupo placebo y el de sertralina. 

Finalmente, Riggs et al. (2007) evalua-
ron, mediante un diseño similar, la eficacia 
de fluoxetina. Así, 126 adolescentes que pre-
sentaban un trastorno depresivo y comorbili-
dad con TC y TUS, fueron asignados de forma 
aleatoria a recibir tratamiento con 20 mg de 
fluoxetina o placebo durante 16 semanas. 
Todos ellos recibieron además tratamiento 
psicoterapéutico en forma de sesiones sema-
nales de psicoterapia cognitivo-conductual, 
que integraba elementos dirigidos al trata-
miento tanto del TUS como de la depresión. 
El grupo que recibió fluoxetina experimentó 
una reducción significativamente mayor en 
los síntomas de depresión comparado con 
placebo, pero no se produjeron diferencias 
entre ambos grupos en otras variables de 
resultado que medían la clínica depresiva, 
ni en los indicadores de consumo de sus-
tancias o de problemas de conducta, que 
mejoraron de forma significativa en ambos 
grupos. Estos dos últimos estudios, junto al 
de Riggs en TDAH y TUS, constituyen bue-
nos modelos de intervención combinada que 
integra farmacoterapia y psicoterapia en esta 
población, y avalan la recomendación de no 
apoyar la intervención en la administración 
de ISRS de forma aislada. 

Al hilo de estas reflexiones, podemos con-
cluir que, en el paciente dual deprimido, la 

recomendación de iniciar fluoxetina estará 
especialmente indicada en los casos en que 
el cuadro depresivo anteceda a la problemá-
tica de consumo, exista historia familiar de 
trastornos del afecto o persista la interferen-
cia de la clínica depresiva incluso después de 
varias semanas de abstinencia (Wiener et al., 
2004; O’Brien et al., 2005). Cabe recordar 
que muchos cuadros de «depresión indu-
cida» terminan con el diagnóstico de depre-
sión mayor. Merece mención aparte el hecho 
de que, en los últimos años, la indicación de 
tratamiento con ISRS en adolescentes ha es-
tado sujeta a limitaciones al hilo de informes 
en que se identificaba un incremento en los 
pensamientos y conductas suicidas en estos 
casos, principalmente durante las primeras 
fases del tratamiento. Aunque en el caso del 
paciente dual diversos estudios han mostrado 
un adecuado perfil de seguridad, el clínico 
debe observar estas recomendaciones y con-
trolar regularmente la aparición de posibles 
efectos adversos en forma de inquietud o 
pensamientos suicidas, sobre todo en las pri-
meras fases del tratamiento. 

Trastorno bipolar

Desgraciadamente, el trastorno bipolar en 
la adolescencia responde peor al tratamiento 
que en la edad adulta, lo que se refleja en la 
elevada frecuencia de reingresos hospitala-
rios (McGlashan, 1988; Strober et al., 1995). 
Además, la presencia de un trastorno bipolar 
en la adolescencia no excluye la comorbilidad 
con un trastorno por comportamiento pertur-
bador, coexistiendo frecuentemente también 
con el TDAH y el consumo repetido de sus-
tancias, lo que suele complicar el diagnóstico 
y dificultar el abordaje terapéutico. 

El tratamiento de primera línea en el pa-
ciente bipolar adolescente sin TUS lo consti-
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tuyen los fármacos estabilizadores del humor, 
con o sin combinación de otros tratamientos 
coadyuvantes en función de la fase de la 
enfermedad (antipsicóticos atípicos y anti-
convulsivantes). En los casos en los que se 
confirma la presencia de un trastorno bipolar 
asociado a un TUS, la evidencia sobre reco-
mendaciones terapéuticas es muy limitada. 
En un estudio controlado, Geller et al. (1998) 
evaluaron la eficacia del carbonato de litio 
para tratar el trastorno bipolar de debut en 
la adolescencia que se complica con el uso 
de sustancias. En el estudio se incluyeron 
25 adolescentes diagnosticados de trastorno 
bipolar tipo 1 (48%), trastorno bipolar tipo 
2 (20%) o trastorno depresivo con factores 
predictores de progresión a bipolar (32%), 
asignados de forma aleatoria a recibir trata-
miento con carbonato de litio (dosis media, 
1.769 ± 400 mg/día) o placebo durante 6 
semanas. Al final del estudio se identificó 
una mejoría significativamente superior en 
la escala Children Global Assessment Scale 
(C-GAS), además de observarse una mayor 
reducción en el porcentaje de muestras de 
orina positivas para tóxicos. Los autores con-
cluyeron que el litio es un fármaco bien tole-
rado y seguro en estos pacientes y, además, 
eficaz para reducir las oscilaciones afectivas. 
Por otro lado, a pesar de que se produjo pa-
ralelamente una aparente tendencia hacia 
la reducción en las conductas de consumo, 
los autores consideraron que el tratamiento 
farmacológico del trastorno bipolar es por sí 
mismo insuficiente para mejorar los proble-
mas de abuso en estos pacientes. 

Existen evidencias de diverso grado con 
respecto a la eficacia en el paciente bipolar 
dual adulto de otros fármacos, como ácido 
valproico, lamotrigina, quetiapina, aripiprazol 
o topiramato. Los efectos gabaérgicos o anti-

glutamatérgicos de algunos de estos fárma-
cos, con posible acción eutimizante, modulan 
las vías dopaminérgicas mesolímbicas impli-
cadas en el circuito de recompensa. Esta ac-
ción podría acompañarse de un efecto antia-
dictivo que se sumaría a la estabilización del 
estado de ánimo. Obviamente, tal perfil de 
efectos convierte a estos medicamentos en 
candidatos al tratamiento del trastorno dual 
precoz (Kosten et al., 2004). Sin embargo, 
aún no se dispone de datos fiables respecto 
a la eficacia de estos compuestos en este 
grupo de pacientes, aunque recientemente 
Delbello et al. (2011) han comunicado re-
sultados prometedores de la suplementación 
con quetiapina y topiramato en adolescentes 
con trastorno bipolar y trastorno por uso de 
cannabis. En su estudio, 75 adolescentes 
diagnosticados de trastorno bipolar en fase 
maníaca o mixta fueron asignados de forma 
aleatoria a recibir tratamiento con quetia-
pina (hasta 800 mg/día) y topiramato (hasta  
150 mg/12 h) o quetiapina y placebo, du-
rante 16 semanas. El grupo que recibió to-
piramato como tratamiento suplementario 
presentó una reducción superior en la fre-
cuencia y cantidad de cannabis consumido 
comparado con el grupo placebo (tabla 6). 

Recomendaciones generales 

A modo de conclusión, podríamos decir 
que existen diversos modelos de intervención 
en la patología dual precoz que cuentan con 
suficiente apoyo empírico para poder ser re-
comendados en el tratamiento de este tipo de 
trastornos, aunque la mayoría muestran re-
sultados modestos en cuanto a la reducción 
del consumo y los síntomas de psicopatolo-
gía, dificultades para mantener los resultados 
a lo largo del tiempo y altas tasas de recaída. 
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Clínica

Diagnóstico 
y diagnóstico diferencial

Recomendaciones en 
abordaje terapéutico

Trastorno de 
conducta (TC)

En el 55% de adolescentes 
con TUS

En 30-50% conversión a TPA
Predictores de gravedad y 
mala evolución: subtipo 
con déficits en emociones 
prosociales (DSM-V), inicio 
precoz, baja socialización

En mujeres, menor pre-
ponderancia de algunos 
síntomas (agresividad, 
destrucción de propie-
dad), mayor frecuencia de 
desregulación afectiva, o 
instrumentalización de con-
ducta/emociones

Valorar posible comorbili-
dad con otros trastornos 
externalizantes (TDAH) o 
internalizantes (depresión)

En ocasiones, expresión ini-
cial de otro trastorno de base 
(psicosis, trastorno bipolar) 

DD: en el TC, alteraciones 
de conducta (agresividad, 
destrucción de propiedad, 
fraudulencia o robo, vio-
laciones de normas) de 
instauración precoz (etapa 
prepuberal) con un curso 
crónico y constante

Eficacia de intervenciones 
psicosociales: estrategia 
terapéutica de primera 
elección

Abordaje de posible comor-
bilidad

Posible eficacia de aborda-
jes farmacológicos para el 
tratamiento de síntomas o 
comorbiidad:
– Agresividad, impulsi-

vidad: antipsicóticos 
atípicos, estabilizadores 
del humor

– TDAH: psicoestimu-
lantes

Trastorno  
por déficit de 
atención con 
hiperactividad 
(TDAH)

En el 38-57% de casos de 
adolescentes con TUS

Atender a evolución variable 
de la presentación clínica 
a lo largo del desarrollo (in-
fancia, adolescencia, adulto 
joven), p. ej., atenuación 
del componente motor en la 
adolescencia

40-60% casos asocian un TC 
o TND comórbido → agre-
gación de factores de peor 
pronóstico

Riesgos de la sobreestima-
ción de su prevalencia vs. 
riesgos de la limitación al 
acceso a terapias eficaces: 
la valoración de los com-
portamientos asociados 
al trastorno, muy influida 
por la percepción en el en-
torno, la edad y el grado de 
desarrollo. Importancia de 
evaluación en diferentes ám-
bitos (familia, escuela, etc.)

Primera elección: abordaje 
combinado psicotera-
péutico/psicosocial + 
tratamiento farmacológico

A diferencia de TDAH sin 
TUS, menor eficacia del 
abordaje farmacológico 
aislado

Importancia del uso de 
fármacos con menor 
potencial de abuso: me-
tilfenidato de liberación 
retardada, atomoxetina, 
bupropión

Trastorno 
bipolar

20-60% casos debutan en la 
adolescencia

Trastorno bipolar de debut 
en adolescencia, importante 
comorbilidad con TUS: 20-
32% de casos de trastorno 
bipolar en adolescentes aso-
cian un TUS

Dificultades en el diagnóstico 
derivadas de presentaciones 
clínicas tórpidas, rasgos 
atípicos (impulsividad, 
irritabilidad, hipercinesia), 
menos síntomas con poder 
discriminatorio y mayor 
preponderancia de altera-
ciones de conducta que, 
a menudo, confunden, 
sugiriendo otros diagnósticos 
(TDAH, TC)

Ensayos controlados con 
buenos resultados res-
pecto al uso de carbonato 
de litio (Geller) y de tra-
tamiento combinado con 
quetiapina y topiramato 
(Delbelllo)

Recomendación específica 
de combinar el abordaje 
farmacológico con inter-
vención psicosocial

Tabla 6. Resumen de diferentes aspectos clínicos en la patología dual en adolescentes

(Continúa)
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Por lo tanto, aún es precisa más investiga-
ción para identificar qué componentes de los 
modelos descritos son cruciales y cuáles son 
superfluos para conseguir resultados positi-
vos. Sin embargo, tras analizar los elementos 
comunes a los enfoques más efectivos, es 
posible ofrecer una serie de recomendacio-
nes que pueden ser consideradas «elemen-
tos clave» en el abordaje bio-psico-social del 
trastorno dual precoz (Sterling et al., 2010; 
Bukstein et al., 2005; Waldron et al., 2005; 
Deas, 2008; Hawkins, 2009):

—	 En el abordaje de la patología dual en 
adolescentes, el tratamiento debe ser in-
tegrado, atendiendo a la vez el TUS y el 

otro trastorno mental, de forma altamente 
coordinada entre los diferentes servicios 
implicados (sanitarios, educativos, lega-
les, sociales, recreativos). Es importante 
el trabajo en red y la figura del profesio-
nal referente encargado de coordinar el 
equipo multidisciplinar mediante técnicas 
de «manejo del caso».

—	La intervención deberá considerar diferen-
tes estrategias (médicas y de enfermería, 
psicofarmacológicas, psicoterapéuticas, 
psicosociales) en diferentes formatos (in-
dividual, grupal, familiar, comunitario) para 
atender todas las necesidades del paciente.

—	Es preciso hacer énfasis en la prevención 
y la intervención precoz, facilitando el de-

 
Clínica

Diagnóstico 
y diagnóstico diferencial

Recomendaciones en 
abordaje terapéutico

Trastorno 
bipolar

A la vez, comorbilidad de 
TDAH y otros trastornos 
externalizantes con el tras-
torno bipolar, dificulta el 
diagnóstico y ensombrece 
el pronóstico

Considerar alteraciones de 
conducta de instauración 
tardía, más brusca y de 
curso fluctuante o episó-
dico. Importancia de los 
antecedentes familiares

Trastorno 
depresivo 
unipolar

En 15-30% de los adoles-
centes con TUS 

La presencia comórbida de 
ambos aumenta el riesgo 
de tentativas suicidas y de 
suicidios consumados 

Con mayor frecuencia que 
en adultos:
– Antecede al TUS (50% 

refieren primero depre-
sión)

– Remite menos sólo con 
abstinencia

Riesgo de infraestimación 
de síntomas depresivos en 
casos con trastorno exter-
nalizante asociado (muy 
importante sobre todo en 
mujeres)

Importancia de valorar 
posibles experiencias trau-
máticas

Intervención psicoterapéu-
tica/psicosocial de primera 
elección

Resultados no concluyen-
tes respecto a la eficacia 
de fluoxetina y sertralina 
Considerar medicación si:
–	 Depresión antecede 

TUS
–	 Persiste depresión tras 

abstinencia
–	 Antecedentes familiares 

de trastorno depresivo

TUS: trastorno por uso de sustancias; TPA: trastorno de personalidad antisocial; DD: diagnóstico diferencial; TND: trastorno negativista 
y desafiante.

(Continuación)
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sarrollo de instrumentos o protocolos de 
detección precoz de primeros consumos 
y síntomas de psicopatología así como de 
factores de riesgo para el desarrollo de 
trastorno dual, para que puedan ser utili-
zados por los profesionales que están en 
contacto diario con la población infantil y 
adolescente.

—	Se recomienda la utilización de progra-
mas escalonados, en los que la intensi-
dad de la intervención y de los recursos 
utilizados se adecúa a la gravedad de los 
problemas.

—	Las técnicas motivacionales son una he-
rramienta fundamental en el abordaje del 
adolescente con trastorno dual, aunque 
deben adaptarse a las características del 
adolescente y de los trastornos comór-
bidos que presente. Por otro lado, en el 
caso de pacientes muy jóvenes, inmadu-
ros o con riesgo de problemas graves, se 
debe prescindir del enfoque motivacional 
clásico y trabajar con elementos de la au-
toridad paterna para imponer un «trata-
miento obligatorio» hasta que el paciente 
se encuentre en una situación de estabi-
lidad médica y psiquiátrica.

—	La utilización de estrategias de vinculación 
y mantenimiento de la alianza terapéutica 
con el paciente y con sus progenitores o 
educadores es también muy importante 
con el fin de que el paciente esté en con-
tacto con el programa de tratamiento el 
tiempo suficiente para que pueda benefi-
ciarse de sus efectos. En este sentido, las 
características y las habilidades persona-
les del terapeuta para mantener la con-
fianza, la sinceridad y un adecuado nivel 
de confidencialidad con el adolescente, 
podrían ser un componente fundamental 
para el éxito de las intervenciones.

—	Las estrategias cognitivo-conductuales 
son una herramienta imprescindible en 
el tratamiento de los TUS y otros trastor-
nos mentales, empezando con una eva-
luación exhaustiva y un análisis funcional 
de los problemas relacionados con el uso 
de sustancias y los síntomas de psicopa-
tología, y siguiendo con el entrenamiento 
de habilidades de afrontamiento.

—	Las técnicas de manejo de contingencias, 
de acuerdo con los resultados de análisis 
de orina seriados o aleatorios, también 
pueden resultar un enfoque prometedor 
para promover el abandono del consumo 
de sustancias. Igualmente son aplicables 
para incrementar determinadas conduc-
tas positivas o disminuir conductas no 
deseables.

—	La intervención familiar es un pilar funda-
mental para el tratamiento y, a menudo, 
también se debe intervenir en la escuela 
y en otros sistemas del entorno del ado-
lescente (amigos, familia extensa, servi-
cios sociales, justicia juvenil, etc.).

—	Las diferentes técnicas y estrategias de 
tratamiento deben ser adaptadas de 
forma individualizada a las característi-
cas particulares de cada paciente: edad, 
sexo, cultura, estadio de cambio, carac-
terísticas de personalidad, etc.

—	Debe considerarse de forma continuada 
a lo largo del seguimiento si procede la 
introducción de tratamiento psicofarma-
cológico de la problemática de consumo 
(desintoxicación o deshabituación) y/o 
de la comorbilidad psiquiátrica. En caso 
de iniciar tratamiento farmacológico, se 
deben priorizar los fármacos sin riesgo de 
abuso y con adecuado margen de segu-
ridad. Así mismo, aunque no constituya 
una contraindicación con respecto a la 
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utilización de fármacos, en caso de pres-
cribirlos se debe promover la abstinencia 
para mejorar el margen de eficacia y se-
guridad del tratamiento.

—	Los programas de intervención deben ser 
altamente flexibles, de modo que permi-
tan cambios en función de los resultados 
así como una elevada disponibilidad del 
terapeuta para atender situaciones de cri-
sis, adaptabilidad a los cambios, etc.

—	 Es necesaria una alta dosis de paciencia 
para obtener resultados estables, ya que 
en el proceso terapéutico suele haber 
avances y retrocesos frecuentes. Por 
esto es importante que el terapeuta tra-
baje este aspecto con el paciente y sus 
familiares o cuidadores, así como hacer 
énfasis en las técnicas de prevención y 
manejo de recaídas.

—	 Es necesario realizar seguimientos a largo 
plazo debido a la posible cronicidad tanto 
del TUS como del trastorno comórbido, 

alargando progresivamente el tiempo 
entre las visitas, haciendo seguimientos 
telefónicos, sesiones de recordatorio, 
prever las derivaciones a los 18 años y 
trabajar la vinculación a los servicios para 
adultos, así como mantener el contacto 
con el equipo terapéutico durante un pe-
riodo de tiempo prudente para actuar a 
tiempo si hay alguna recaída.

—	Una última recomendación en la im-
plementación de programas de inter-
vención para los adolescentes con pa-
tología dual se resume en la frase «no 
hay puerta de entrada errónea», lo que 
indicaría que sea cual sea el servicio 
con el que contacte un adolescente de 
estas características, los profesionales 
encargados de recibirle deben tener la 
responsabilidad de responder a todas 
sus necesidades, aunque para algunas 
se requiera el contacto con otros progra-
mas o servicios.

Trastorno por juego y otras conductas adictivas  
en el paciente dual adolescente

La aproximación actual a los fenómenos 
adictivos desarrollada en la recientemente 
publicada DSM-5 apuesta por un enfoque in-
tegrador con respecto a la naturaleza clínica 
de estos trastornos, sean TUS o adicciones 
comportamentales. A tal efecto, el juego pa-
tológico (que pasa a denominarse «trastorno 
por juego») y otras posibles adicciones de 
comportamiento, han pasado a ser incluidas 
dentro de una categoría común denominada 
«trastornos relacionados con sustancias y 

otros trastornos adictivos». Este texto quiere 
adaptarse a esta visión integradora de las 
conductas adictivas y, por ello, se incluyen a 
continuación algunas reflexiones respecto a 
las adicciones comportamentales en el ado-
lescente. Sin embargo, las características de 
este texto nos limitan a la hora de poder ofre-
cer una visión suficientemente desarrollada 
de estos problemas por su complejidad, por 
lo que nos limitaremos a destacar los aspec-
tos más relevantes. 
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Trastorno por juego y patología dual  
en el adolescente

El metaanálisis de Shaffer et al. (1999), 
a partir de estudios sobre la prevalencia de 
juego patológico entre adolescentes, ofrece 
estimaciones que indican que entre el 3,17 y 
el 8,37% de adolescentes exhiben patrones 
de conducta de juego compulsivo o patoló-
gico. En España, existen estimaciones sobre 
la prevalencia de este trastorno en adoles-
centes a partir de varios estudios (tabla 7).

Las diferencias entre estudios dependen 
del procedimiento empleado en el recluta-
miento (entrevistas telefónicas, entrevistas 
directas, encuestas escolares) así como de 
los instrumentos empleados, los puntos de 
corte establecidos y la procedencia y ca-
racterísticas de la muestra. Como enuncian 
Winters y Anderson (2000), en los últimos 
años se ha establecido la preferencia de utili-
zar la denominación de juego problema más 
que juego patológico, y jugador de riesgo 
en vez de jugador problema, aplicado a los 
adolescentes. Esta divergencia en la termino-
logía puede conducir a una sobrestimación 

de la realidad: las tasas de prevalencia pa-

recen anormalmente elevadas si se compa-

ran con las registradas en adultos. Algunos 

estudios encuentran tasas que cuadriplican 

la de adultos: según Pietrzak et al. (2003), 

en Estados Unidos el 20% de adolescentes 

tiene un problema de juego, frente al 6% de 

adultos. Todo ello plantea de entrada dudas 

sobre la prevalencia real de estos problemas. 

Con respecto a la comorbilidad psiquiá-

trica, la mayoría de autores coinciden en 

aproximarse al fenómeno del juego en el 

adolescente desde una perspectiva de de-

sarrollo. Según ésta, los trastornos por juego 

emergerían en el adolescente como una con-

ducta problema, con frecuencia en relación 

con otros fenómenos conductuales disrup-

tivos o de riesgo, asociándose preferente-

mente a trastornos externalizantes —si bien, 

al igual que en caso de los TUS, la incidencia 

de trastornos internalizantes es relevante y 

progresa con la edad (Caillon et al., 2012)—. 

Concerniente al abordaje terapéutico, la 

ausencia de estudios controlados acerca de 

la posible eficacia de tratamientos farmaco-

Tabla 7. Estudios de prevalencia de trastornos por juego en adolescentes

Autores Muestra Edad (años) Instrumento
Juego riesgo 

(%)

Juego 
problema 

(%)

Villa et al., 1997 N = 2.185 11-16 DSM-IV — 1,6

Arbinaga, 2000 N = 130 8-17 SOGS-RA 11,5 5,4

Becoña et al., 2001 N = 2.790 14-21 SOGS-RA 8,2 5,6

DSM-IV-J: criterios diagnósticos de juego patológico DSM-IV adaptados para jóvenes (Fisher, 1992); SOGS-RA: South Oaks Gambling 
Screen-Revised for adolescents (Winters et al., 1993).
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lógicos en esta población obliga a la cautela 
en su utilización (Grant et al., 2010). Sí se 
ha verificado (aunque, igualmente, la magni-
tud de la evidencia es escasa) la eficacia de 
intervenciones psicoterapéuticas (Ladouceur 
et al., 1994), recomendándose su aplicación 
mediante estrategias cognitivo-conductuales, 
siendo así mismo útil la terapia familiar y las 
terapias de incremento motivacional (Pietr-
zak et al., 2003).

Otras adicciones comportamentales  
en la adolescencia y patología dual

En las últimas décadas, la problemática 
vinculada a la utilización abusiva de nuevas 
tecnologías entre adolescentes (teléfonos 
móviles o determinadas aplicaciones de in-
ternet) ha suscitado importantes debates en 
torno a la naturaleza de estos fenómenos. La 
difusión de estos recursos es creciente, y en 
el caso de algunas aplicaciones, como los 
videojuegos de rol on-line, se ha asociado a 
considerables trabajos de elaboración con-
ceptual y clínica, al hilo de una creciente pre-
valencia de problemas vinculados a su em-
pleo. Como se ha expresado, la extensión de 
este texto limita la posibilidad de realizar una 
revisión exhaustiva sobre este área, compleja 
pero, a la vez, necesitada de investigación en 
todos los ámbitos (etiopatogénico, clínico y 
terapéutico) a tenor de la creciente casuís-
tica. De forma sintética se ofrecen algunas 
reflexiones. 

A día de hoy, la nosología oficial aun no 
acepta la existencia de trastornos adictivos 
vinculados a la utilización de internet, si bien 
la DSM-5 ha aceptado su inclusión como 

adicción en su apéndice dentro de las cate-
gorías y criterios diagnósticos a estudio. En 
este ámbito de estudio es donde debieran 
incluirse los trastornos vinculados a la prác-
tica de MMORPG (del inglés, Massively Mul-
timedia Online Role Playing Games), también 
denominados videojuegos de rol on-line. La 
prevalencia de la utilización problemática de 
internet vinculado a este tipo de juegos es 
considerable, según algunos estudios; Van 
Rooij et al. (2010) refirieron una prevalencia 
de hasta un 1,5% de jugadores «problema» 
entre adolescentes, basándose en un estu-
dio poblacional en Holanda. Datos recientes 
sobre la situación en España, procedentes 
de un estudio multicéntrico en la U.E. (Dreier 
et al., 2012), indican una prevalencia simi-
lar (1,5%) de adolescentes con un patrón 
de uso compatible con una adicción. Sin 
embargo, las prevalencias referidas por otros 
trabajos difieren notablemente entre sí, algo 
comprensible teniendo en cuenta la ausencia 
actual de criterios operativos uniformes. Los 
estudios en muestras de jugadores proble-
máticos identifican también notables tasas 
de comorbilidad psiquiátrica. Desde una 
perspectiva dimensional, se ha vinculado el 
empleo problemático de internet entre ado-
lescentes tanto a rasgos de psicopatología 
externalizante (busqueda de sensaciones, 
hostilidad) como internalizante (neuroticismo, 
introversión), siendo uno de los elementos 
más replicados la presencia de ansiedad so-
cial (Caplan, 2007). Desde una perspectiva 
categorial, se ha comunicado comorbilidad 
entre esta problemática adictiva y trastornos 
del afecto y TDAH (Ha et al., 2006). 



Adolescentes 63

Tabla 8. Resumen de pasos en la intervención con pacientes duales adolescentes. Protocolo 
de intervención

1. Detección precoz, intervención breve y/o derivación

2. Vinculación

3. Entrevista clínica, diagnóstico, evaluación y feedback

4. Objetivos de tratamiento individualizados, realistas, consensuados

5. Plan de tratamiento y coordinación del equipo

6. Intervención psicoterapéutica

7. Tratamiento farmacológico del TUS y del trastorno comórbido

8. Plan de prevención de recaídas y seguimiento a largo plazo

9. Red de apoyo social e intervención psicosocial

TUS: trastorno por uso de sustancias.

La complejidad y la heterogeneidad clí-
nica en el paciente dual adolescente obliga a 
planificar un itinerario terapéutico individua-
lizado, un «traje a medida» que, a su vez, 
incorpore todos aquellos elementos de efi-
cacia contrastada. En la tabla 8 se describen 
los diferentes pasos propuestos, integrados 
conforme a protocolos basados en la eviden-
cia científica consultados (Riggs et al., 2003; 
Hills, 2007; Bukstein et al., 2005). A su vez, 
la figura 6 ofrece una visión esquematizada 
de todos estos procesos.

Detección precoz, intervención breve  
y derivación

El papel de la detección y la intervención 
precoz se ha destacado a lo largo de este 
texto. Es conveniente, a tal efecto, concien-
ciar a padres, educadores y personal socio-

sanitario de atención primaria en la impor-
tancia de la detección precoz de estos casos. 
A su vez, sería deseable que los agentes pri-
marios en la detección de casos de patología 
dual estuvieran familiarizados con las técni-
cas de intervención breve, que utilizan estra-
tegias motivacionales para facilitar que estos 
jóvenes entren en contacto con los servicios 
de salud mental, atención a las adicciones 
o unidades de patología dual (ver apartado 
de intervención motivacional). Para el pro-
fesional receptor de casos es igualmente 
conveniente disponer de una estructura asis-
tencial definida que incluya acceso a todos 
los posibles recursos necesarios, compren-
diendo espacios hospitalarios o residenciales 
para los casos en que se produzca un inicio 
agudo de la problemática, con descompen-
sación psicopatológica grave, que haga ne-
cesario un ingreso.

Protocolos de intervención
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Vinculación y alianza terapéutica

La importancia de la vinculación tera-
péutica se multiplica en los casos de tras-
torno dual precoz. En el primer contacto con 
el adolescente, el profesional de referencia 
debe ser acogedor y afectivo, no juzgar, 
transmitir interés y respeto por el joven y 
preocupación sincera por sus problemas. 
El objetivo principal será promover el segui-
miento del programa terapéutico, ofreciendo 
un espacio donde puedan abordarse todos 
los problemas que preocupan a él y/o a su 
familia, incluyendo el consumo. No es re-
comendable afrontar de entrada y de forma 
brusca lo concerniente al consumo de sus-
tancias o tratar de convencerle de que tiene 
problemas por ello, sino escuchar lo que el 
joven quiera explicar sobre su vida y sus di-
ficultades, con el objetivo de no generar re-
sistencias. En este sentido, en fases iniciales 
puede ser conveniente aceptar un acerca-
miento a la problemática de consumo desde 
una perspectiva de «reducción de daños», 
hasta que más adelante pueda plantearse un 
compromiso de abstinencia. En los casos de 
patología dual es fundamental hacer reflexio-
nar al joven sobre la influencia negativa de 
las sustancias en la evolución de su psicopa-
tología. A tal efecto, algunos programas ofre-
cen «talleres de acogida» en los que los pa-
cientes, una vez estabilizados de su trastorno 
psiquiátrico, pueden compartir con otros jó-
venes dudas y reflexiones sobre el consumo. 
En el caso de no adhesión al tratamiento, 
aspecto muy común en los adolescentes 
duales, se deberá trabajar la revinculación y 
el cumplimiento terapéutico. (O’Leary et al., 
2004; McCambridge y Strang, 2003; Cohen 
et al., 2003).

Entrevista clínica, diagnóstico,  
evaluación completa y devolución

De cara a la correcta evaluación de cada 
caso, serán necesarias entrevistas privadas 
tanto con el joven como con sus familiares, 
siendo asimismo conveniente realizar entre-
vistas conjuntas para establecer las reglas de 
confidencialidad y valorar la dinámica fami-
liar. En cuanto a la evaluación, los elementos 
imprescindibles que debe incluir son:

—	Historia de consumo para cada sustan-
cia (edad de inicio, patrón y evolución, 
presencia de criterios clínicos de TUS, 
periodos de abstinencia, etc.). 

—	Anamnesis y exploración de psicopato-
logía acompañante, sea inducida o in-
dependiente del consumo, explorando la 
relación temporal con el consumo.

—	Antecedentes familiares psiquiátricos, al 
igual que aspectos referentes a la diná-
mica familiar, estilos de crianza y actitu-
des hacia el consumo 

—	Psicobiografía del adolescente, informa-
ción acerca de todos los factores indi-
viduales y ambientales que favorezcan 
o promuevan el consumo, así como los 
factores protectores en todos los entornos 
del sujeto: amigos, escuela, familia, tra-
bajo y ocio.

La utilización de cuestionarios o entre-
vistas semiestructuradas puede facilitar la 
sistematización de la recogida de informa-
ción (tabla 9). La realización de exploracio-
nes complementarias (analíticas de sangre 
y orina, cuestionarios psicométricos y/o test 
neuropsicológicos) también pueden ser ne-
cesarias para definir el trastorno del paciente.
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Tabla 9. Instrumentos de evaluación del consumo de sustancias en adolescentes

Validación al 
castellano

Características
¿Adaptación 
específica a 

adolescentes?

¿Puntos  
de 

corte?

Instrumentos 
de screening 
breve

CRAFFT  
(Knight, 1999)

No Cuestionario 
autoadministrable 
6 items

Sí Sí

Adolescent Drug 
Involvement 
Scale (ADIS) 
(Moberg, 1999)

No Cuestionario 
autoadministrable

12 items
Incluye tabla registro de la 
frecuencia de consumo

Sí No

Cannabis Problem 
Questionnaire 
in Adolescents 
(CPQ-A)  
(Martin, 2006)

Sí
(Fernández, 

2012)

Cuestionario 
autoadministrable

27 items
Evalúa específicamente el 
consumo de cannabis

Sí Sí

Instrumentos 
para la 
evaluación 
exhaustiva

Teen Addiction 
Severity Index 
(Teen-ASI 
(Kaminer, 1989)

Sí  
(Díaz, 
2008)

Entrevevista 
semiestructurada

142 items

Sí Sí

Problem Oriented 
Screening 
Instrument 
for Teenagers 
(POSIT) 
(Rahdert, 1999)

No Cuestionario 
autoadministrable

139 items
Desarrollado por el NIDA

Sí Sí

Euro Adolescent 
Drug Abus 
Diagnosis  
(Euro-ADAD)
(Friedman, 1989)

No Entrevevista 
semiestructurada

150 items

Sí Sí

Schedule 
for Affective 
Disorders and 
Schizophrenia 
for Children 
(K-SADS)
(Chambers, 
1985) 

Sí  
(De la 
Peña, 
2002)

Entrevista estructurada Sí Sí

De acuerdo con la filosofía del enfoque 
motivacional, resulta especialmente útil de-
volver al joven los resultados de su propia 

evaluación, procurando a la vez ofrecerle in-
formación objetiva sobre las sustancias y sus 
efectos así como datos normativos acerca del 
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consumo en la población, para que él mismo 
pueda valorar la gravedad de su problema 
y decidir en consecuencia (McCambridge y 
Strang, 2003; Sampl y Kadden, 2004). 

Objetivos del tratamiento

Debe integrarse la información de la eva-
luación para plantear al paciente objetivos 
de tratamiento realistas, individualizados, a 
corto y largo plazo, consensuados con él y 
buscando el compromiso entre el paciente, 
el terapeuta y la familia. En general, estos ob-
jetivos deben plantear: a) abstinencia frente 
a reducción del consumo; b) orientado a una 
frente a todas las sustancias (incluido alco-
hol y tabaco); c) enfoque de la psicopatología 
concomitante, y d) abordaje de factores de 
riesgo: cambios ambientales y en estilo de 
vida.

El desarrollo de los objetivos comenzará a 
plantearse al hilo de la devolución de la infor-
mación recogida, aceptando en la aproxima-
ción inicial los objetivos que el adolescente 
pueda asumir con respecto al consumo, 
aunque estos resulten poco congruentes con 
su situación clínica. Sin embargo, cuando 
la gravedad de los síntomas psiquiátricos 
asociados requiera progresar rápidamente 
a la abstinencia, debe intentarse pactar un 
abandono temporal del consumo y plantear 
una renuncia total más adelante, cuando los 
síntomas del trastorno estén estabilizados y 
el paciente esté más receptivo al tratamiento 
psicoterapéutico. En estos casos, resulta 
fundamental la educación de los familiares 
para que apoyen el tratamiento, así como el 
control y seguimiento de la abstinencia por 
medio de análisis de orina, que deben ser 
supervisados.

Diseño del plan de tratamiento  
y coordinación

Conviene incluir en una sesión conjunta a 
todo el equipo que trata al paciente: psiquia-
tra, psicólogo, tutor, terapeuta familiar, traba-
jador social, enfermería, delegado de justicia, 
etc. con el fin de revisar e integrar toda la 
información de la evaluación desde todos los 
puntos de vista, incluyendo los objetivos del 
paciente y de la familia, para desarrollar una 
lista de objetivos e intervenciones apropiadas. 
Estos objetivos deben ser revisados periódi-
camente para comprobar si se cumplen o 
para modificar las estrategias si es necesario.

Intervención psicoterapéutica

Se trata de procurar la combinación ade-
cuada e integrada de diferentes técnicas con 
eficacia contrastada que permitan abordar 
las dificultades que presenta el paciente; así, 
cabe considerar las siguientes técnicas: 

—	Entrevista motivacional para construir la 
relación terapéutica y para incrementar la 
motivación al cambio, adaptadas al tras-
torno comorbido si corresponde.

—	Psicoeducativas, para trabajar la concien-
cia y aceptación de los trastornos y de sus 
alternativas terapéuticas.

—	Cognitivo-conductuales, para entrenar 
habilidades de afrontamiento tanto para 
el TUS como para el trastorno comórbido.

—	De terapia familiar y multisistémica, para 
mejorar la dinámica familiar y procurar 
cambios y adaptaciones necesarias en el 
entorno.

—	De rehabilitación cognitiva o psicosocial, 
para recuperar en lo posible las capaci-
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dades premórbidas, o reeducación para 
facilitar las tareas académicas, etc.

Tratamiento farmacológico  
para el TUS y el trastorno comórbido

Preferiblemente, se debería esperar a 
que el paciente estuviese abstinente para 
iniciar la medicación para el otro trastorno 
psiquiátrico. Sin embargo, debe sopesarse 
el riesgo de la interacción entre la droga y el 
fármaco contra el riesgo de que los síntomas 
del trastorno sin tratar dificulten la vincula-
ción, faciliten el abandono precoz del trata-
miento o interfieran en la consecución de la 
abstinencia. 

Si el TUS o el trastorno comórbido no 
mejoran significativamente tras 2 meses de 
tratamiento, o bien hay escalada en el con-
sumo o deterioro clínico, se debe revisar el 
diagnóstico, considerar cambiar la medica-
ción o incrementar la intensidad y/o la fre-
cuencia del tratamiento psicoterapéutico. En 
casos graves conviene valorar la posibilidad 
de ingreso hospitalario.

Plan de prevención de recaídas  
y seguimiento a largo plazo 

Desde el principio, conviene acordar 
con el paciente y sus familiares la necesi-

dad de mantener un tratamiento y su segui-
miento continuado en el tiempo, que incluya 
el control y seguimiento de los síntomas y 
del consumo (controles de orina), así como 
la elaboración y refuerzo de estrategias de 
afrontamiento y prevención de recaídas. La 
desvinculación o la ausencia de seguimien-
tos regulares durante el tiempo suficiente (a 
largo plazo en los casos de patología dual) 
aumentan considerablemente el riesgo de 
recaídas y desestabilización del trastorno 
psiquiátrico.

Red de apoyo social  
e intervención psicosocial

Por último, además de animar al paciente 
a seguir con sus actividades cotidianas dentro 
de lo posible, conviene facilitar la vinculación 
a grupos de autoayuda, a familiares o a gru-
pos de amigos no consumidores, así como la 
implicación en actividades pro-sociales y lú-
dicas incompatibles con el uso de sustancias 
(deportes, voluntariado, talleres, etc.). Para 
ello, resulta conveniente la coordinación con 
recursos comunitarios, por medio de trabaja-
dores y educadores sociales, que pueden ayu-
dar en la orientación ocupacional y laboral, la 
búsqueda de empleo, de actividades de ocio 
o bien tramitar ayudas sociales o establecer 
contacto con servicios sociales o judiciales.
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Figura 6. Esquema de la intervención en patología dual en adolescentes (continúa)

Historia clínica  
y evaluación de consumo/TUS

Entrevista con adolescente y 
padres

Entrevistas semiestrucuradas 
(K-SADS, otras)

Cuestionarios multiescala  
(Teen-ASI, Eur-ADAD…)

Contenidos esenciales:
- Antecedentes y desarrollo
- Psicobiología y posible 

comorbilidad
- Historia del consumo
- Factores de riesgo

Ambulatorio
Ámbito de intervención preferente
Referentes en desarrollo de plan terapéutico

Hospitalización completa (Unidad de agudos)
Considerar en caso de:

- Necesidad de desintoxicación
- Descompensación psicopatología comórbida:
· Riesgo auto/heterolesivo
· Disruptividad conductual severa
· Síntomas afectivos o psicosis
- Déficit en grupo de apoyo, disruptividad familiar

Comunidad terapéutica  
(u otra modalidad de tratamiento residencial) 

Considerar en caso de:
- Evolución y respuesta inadecuada
- Gravedad (del trastorno comórbido, del TUS, de 

la distocia social o familiar)

Hospitalización parcial (Centro de día)
Considerar en caso de:
- Intensificación del tratamiento ambulatorio, 

ante progresión insuficiente (alternativa a 
hospitalización completa)

- Al alta de la hospitalización completa

Evaluación familiar,  
escolar y social

Historia familiar
Estilos educativos, 

patrones de crianza
Actitudes hacia el 

consumo
Psicopatología parental

Exploraciones complementarias
Psicometría

- Psicopatología (YSR, CBCL, 
otros)

- Motivación para el cambio 
(Sócrates, otros)

- Personalidad (MMPI-A, MACY, 
otros)

- Neuropsicología (completa o 
de áreas): funciones ejecutivas, 
memoria, etc.

Biológicas
- Analítica en sangre, serologías
- Urinocontroles
- Pruebas de imagen

Herramientas en intervención
Elaborar objetivos acordes a 
evaluación

Incluir: 
- Intervención psicoterapéutica: 

entrevista motivacional, terapia 
cognitivo-conductual, técnicas de 
manejo de contingencias, otras 
técnicas o abordajes, etc.

- Intervención psicosocial: familia, 
grupo de iguales y comunidad

- Abordaje médico de la 
comorbilidad (si procede)

- Abordaje médico del TUS: 
desintoxicación, deshabituación

- Urinocontroles

Monitorizar resultados y evolución
- Modificar intensidad de las 

estrategias
- Modificar el ámbito de intervención

Evaluación y diagnóstico

Vinculación, 
devolución y 

orientación inicial

Intervención terapéutica integrada
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Figura 6. Esquema de la intervención en patología dual en adolescentes.

Objetivos iniciales alcanzados
Mantenimiento de cambios

- Prevención de recaídas
- Monitorización clínica comórbida
- Incentivar refuerzo actividades prosociales 

y factores de protección
- Psicoeducación familia y usuario
- Afrontamiento posibles recaídas

Reelaboración objetivos iniciales
Considerar si aproximación inicial 

conservadora (vinculación/prevención 
de daños frente a progresión a remisión 
completa)

Objetivos iniciales  
no alcanzados o recaída 

Reevaluar gravedad TUS y/o comorbilidad
Reelaborar plan de intervención
Considerar intensificación a través de:
- Ambito de intervención  

(ambulatorio ←→ ingreso)
- Estrategias psicoterapéuticas y/o 

psicosociales
- Abordaje farmacológico

Seguimiento
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Webs sobre programas preventivos  
y terapéuticos para adolescentes con TUS  
o patología dual basados  
en la evidencia científica

The National Registry of Evidence-Based Programs and 

Practices: http://www.nrepp.samsha.gov

The Office of Juvenile Justice and Delinquency Preven-

tion Models Programs Guide: http://www.dsgonline.

com/mpg2.5

The Addiction Technology Transfer Network’s Best 

Practices Resources: http://www.ceattc.org/ni-

dacsat_bpr.asp?id=ALL

Best Practices. European Monitoring Center for Drug 

and Drug Addiction. http://www.emcdda.europa.

eu/best_practice

Cannabis Youth Treatment Series. http://store.samhsa.

gov/list/series?name=Cannabis-Youth-Treatment-

Series-CYT
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Caso clínico

Motivo de consulta

Varón de 13 años de edad que acude 
derivado a la Unidad de Conductas Adicti-
vas del Servicio de Psiquiatría y Psicología 
Infanto-Juvenil por su Centro de Salud Men-
tal Infanto-Juvenil (CSMIJ) de referencia 
para ingreso en hospital de día a raíz del 
agravamiento de un problema de conducta 
de 8 meses de evolución, con resultado de 
expulsión del instituto por comportamiento 
heteroagresivo. 

Antecedentes médicos, psicobiográficos  
y psiquiátricos

Embarazo y parto sin alteraciones signi-
ficativas, aunque la madre refiere exceso de 
líquido amniótico en la última ecografía; peso 
al nacer, 4,650 kg. Enuresis nocturna hasta 
los 7 años. La madre explica que siempre 
ha sido un niño movido y que de pequeño 
tenía algunas rabietas y conducta oposicio-
nista, así como episodios de «desconexión», 
en los que se sumía en sueño profundo tras 
situaciones de elevado estrés.

Rendimiento escolar adecuado hasta la 
ESO, aunque con muchas faltas de ortogra-
fía. Algunas dificultades de relación con los 
compañeros durante la infancia. 

Antecedentes familiares de adicción a 
alcohol y cannabis en familiares de primer 
y segundo grado en rama paterna, y de adic-
ción a alcohol y cocaína en familiares de se-
gundo grado en rama materna. 

El paciente fue derivado al CSMIJ por su 
pediatra cuando tenía 8 años (4.º de prima-
ria), a raíz de problemas de comportamiento 
reactivos a la enfermedad y fallecimiento del 
padre por cáncer de páncreas, que se re-
solvieron con intervención psicoterapéutica. 
Durante 6.º de primaria y 1.º de ESO acu-
dió a un psicólogo privado por problemas de 
comportamiento escolar.

Trastorno actual

A los 13 años, mientras cursa 2.º de ESO, 
vuelven a consultar al CSMIJ por conducta 
oposicionista-desafiante y agresiva, tanto en 
casa como en la escuela (insulta y agrede 
a madre y hermano, rompe la puerta de su 
habitación), así como comportamientos an-
tinormativos (se mete en clases que no son 
la suya, pide dinero en el patio, se sube al 
tejado de la escuela gritando…), absentismo 
escolar y consumo de cannabis y alcohol. 
Ante la persistencia de heteroagresividad y 
el rechazo a la intervención terapéutica (se 
niega a tomar la medicación pautada por su 
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psiquiatra, risperidona 1 mg/noche, llega a 
precisar contención mecánica durante una 
consulta en urgencias por agitación psico-
motora) se decide su ingreso hospitalario en 
la Unidad de Crisis Adolescente (UCA) du-
rante 21 días, con buena evolución durante 
el ingreso. 

A la salida de la UCA continúa con su tra-
tamiento ambulatorio de forma satisfactoria 
(risperidona, 0,5 mg flas 1-1-1), y visitas de 
seguimiento psicológico). Al iniciar el 3.º de 
ESO, vuelven a producirse episodios de he-
teroagresividad (se escapa del instituto, se 
enfrenta a profesores y se muestra agresivo 
con ellos, participa en peleas callejeras) y es 
expulsado del instituto, por lo que se deriva 
al hospital de día de nuestro servicio para 
reestructuración terapéutica y reorientación 
académica.

Historia del consumo de sustancias

Comenzó el consumo de alcohol y de ta-
baco a los 12 años, coincidiendo con el inicio 
de la ESO, y el de cannabis a los 13 años. A 
su ingreso en el hospital de día fumaba más 
de 15 cigarrillos al día y consumía alcohol 
de modo episódico, con patrón de «atraco-
nes» (botellón), así como cannabis de forma 
regular (llegó a fumar hasta 15 porros dia-
rios, aunque dice haber reducido a 3 a la 
semana).

Exploración psicopatológica

Al ingreso en el hospital de día el paciente 
se encuentra consciente y orientado en las 
tres esferas, y se muestra aceptablemente 
colaborador aunque presenta limitado con-
tacto visual. Discurso coherente aunque con-
cretista, centrado en intereses particulares 
(graffitis, dibujos, música rap). Impresiona 
de posibles déficits cognitivos en capacidad 

atencional y memoria. Muestra un discurso 
crítico y extrapunitivo, especialmente hacia 
la madre.

Orientación diagnóstica inicial

El diagnóstico principal al ingreso fue 
trastorno negativista desafiante (TND), advir-
tiéndose elementos de comportamiento diso-
cial y dificultades en el control de impulsos. 
Se cumplen asimismo criterios DSM-IV-TR 
de abuso de alcohol y de dependencia de 
tabaco y cannabis. En el seguimiento pos-
terior se confirma la presencia de indicado-
res clínicos y psicométricos que orientaban 
hacia un diagnóstico de TDAH comórbido.

Exploraciones complementarias

No se detectan alteraciones en los aná-
lisis de sangre realizados. Los de orina re-
sultan positivos a cannabis, y en las visitas 
a urgencias también a alcohol. En los test 
neuropsicológicos administrados se reflejan 
claras dificultades atencionales y elevada im-
pulsividad, así como rasgos de introversión y 
defensa durante las pruebas.

Tratamiento y evolución 

El paciente se adapta bien a la dinámica 
del hospital de día, desde donde se realizan 
las gestiones para que acuda a una Unidad 
de Escolarización Compartida (UEC) para 
cursar sus estudios de 4.º de ESO. Durante 
el periodo de seguimiento en el hospital de 
día (5 meses) se reinicia el tratamiento far-
macológico con risperidona en dosis varia-
ble, hasta 2 mg/día. En dos ocasiones, el 
paciente presenta episodios de ingesta de 5 
comprimidos de risperdona ante situaciones 
de intolerancia a los límites que le impone la 
madre. Asimismo, ocurren varios episodios 
de desinhibición conductual y peleas en la 
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calle en el contexto de intoxicaciones por al-
cohol, si bien se consigue una mejora global 
en su adaptación.

Una vez estabilizada la situación clínica, 
se procede al alta, iniciando seguimiento en 
consultas externas. Se mantiene el trata-
miento cognitivo-conductual para mejorar las 
habilidades sociales, el manejo de la ira, la 
resolución de problemas y la autoestima, así 
como para aumentar la motivación al aban-
dono del consumo de cannabis y alcohol. 
Por otro lado, se intensifica la intervención 
con familiares, incorporando sesiones con la 
madre y también sesiones con ella, el pa-
ciente y su hermano, en las que se progresa 
en la optimización de las relaciones y la re-
solución de conflictos familiares. El paciente 
consigue acceder a un ciclo formativo de 
grado medio, aunque muestra grandes difi-
cultades para organizar y planificar sus ta-
reas escolares y sus actividades de prácticas.

Al cabo de 9 meses, al hilo de su psico-
biografía, de sus dificultades académicas y 
de los resultados de las pruebas neuropsico-
lógicas compatibles con un TDAH, se inicia 
tratamiento con metilfenidato de liberación 
prolongada, hasta 20 mg/día, con buena 
respuesta inicial, manteniendo risperidona 
2 mg/día. Sin embargo, a los 6 meses, en 
el contexto de exacerbación de sintomato-
logía subdepresiva, se identifican vivencias 
de referencia, temple interpretativo, tenden-
cia al aislamiento, así como compromiso 
emocional al hilo de ideas sobrevaloradas 
de perjuicio. Se suspende metilfenidato, se 
incrementa risperidona hasta 3 mg y se ini-
cia bupropión hasta 300 mg/día, también 
con buena respuesta inicial. Durante este 
periodo el paciente llega a fumar hasta 2 pa-
quetes de tabaco diarios y continúa presen-
tando episodios ocasionales de intoxicación 

por alcohol, durante los cuales tiene proble-
mas con la policía por peleas y por realizar 
graffitis, llegando a imponérsele una medida 
de libertad vigilada durante unos meses. 
Durante las visitas presenta mala higiene y 
muy escaso contacto ocular, mostrándose 
críptico y disfórico. Se muestra inhibido so-
cialmente y percibe el mundo como hostil 
(«la gente es chunga», «la gente está muy 
mal»). Explica ideas delirantes de referen-
cia (mensajes subliminales de los anuncios 
publicitarios) poco estructuradas e incluso 
episodios ocasionales de sonorización del 
pensamiento. Por ello, finalmente se decide 
suspender también bupropión y mantener 
exclusivamente tratamiento antipsicótico con 
risperidona.

Tras el mantenimiento de monoterapia 
con risperidona, progresivamente mejora el 
contacto, se atenúa el temple interpretativo, 
y el paciente progresa hacia una crítica de 
los contenidos del pensamiento inusuales 
y de su actitud defensiva. Sin embargo, en 
coincidencia con el periodo invernal, se exa-
cerba nuevamente la sintomatología depre-
siva advertida en otros periodos, llegando el 
paciente a mostrarse lábil en las visitas y a 
expresar abatimiento, anhedonia y deses-
peranza, aunque sin ideación autolesiva. Se 
añadió al tratamiento sertralina (hasta 50 mg/
día), mostrando el paciente una respuesta 
completa, con remisión de la clínica depre-
siva y contención de la clínica psicótica. Al 
poco tiempo presenta un traumatismo con 
fractura de la tibia y abandona el consumo 
de alcohol y de cannabis por completo du-
rante varios meses. 

Con la llegada del periodo estival, man-
teniendo la pauta terapéutica referida (ris-
peridona 3 mg/día y sertralina 50 mg/día) 
y la abstinencia sostenida a cannabis y al-
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cohol, el paciente comienza a mostrar una 
creciente hipertimia, con hipertrofia del yo, 
cierta desinhibición en el discurso y reduc-
ción de necesidades del sueño. Admite asi-
mismo recaídas episódicas en el consumo 
de alcohol. Se decidió en ese contexto la re-
ducción de sertralina a 25 mg, intensificán-
dose la intervención orientada a resolver la 
recaída en el consumo.

En los meses siguientes el paciente pro-
gresa a eutimia, manteniendo una adecuada 
contención, crítica y distanciamiento de la 
sintomatología de la esfera psicótica. Perma-
necen, sin embargo, consumos episódicos 
de cannabis, en el contexto de los cuales 
admite exacerbación aguda de vivencias de-
liroides e incluso alteraciones sensopercep-
tivas. Al hilo de esta clínica, finalmente pro-
gresa a una mayor contención del consumo, 
sin alcanzar no obstante una abstinencia 
total sostenida. 

Cambio de orientación diagnóstica  
y tratamiento actual

En los meses posteriores se modifica el 
diagnóstico principal del paciente, orientán-
dose como trastorno esquizoafectivo, tipo bi-
polar (295.70) y se realiza un nuevo cambio 

en el tratamiento: se reduce la risperidona a 
1 mg por la noche y se añade lamotrigina en 
pauta ascendente. Asimismo, se mantienen 
las visitas de seguimiento frecuentes, con el 
paciente y con la madre, y los controles de 
orina aleatorios. Cuando llega a la mayoría 
de edad, se realiza un acompañamiento para 
que acuda a las visitas en el servicio de adul-
tos correspondiente, con el fin de evitar la 
desvinculación del tratamiento. 

La evolución posterior del paciente ha re-
sultado positiva durante el último año, con 
notable mejora en la contención emocional 
y en la planificación de conducta, así como 
estabilización a nivel psicopatológico de la 
sintomatología depresiva, las vivencias de 
referencia y el temple interpretativo. El pa-
ciente ha continuado estudiando hasta con-
seguir aprobar el acceso a un ciclo formativo 
de grado superior en artes gráficas. Por lo 
que respecta al consumo de sustancias, ha 
progresado hacia una aceptable conciencia 
de sus dificultades y ha mantenido periodos 
prolongados de abstinencia de cannabis, así 
como cada vez menos episodios de intoxica-
ción por alcohol. Persisten sin embargo cier-
tas dificultades en su capacidad de adapta-
ción social. 
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Evaluación

Instrucciones para la acreditación

La acreditación se obtiene al aprobar el test de evaluación que aparece en la plataforma 
on-line Protocolos de Intervención en Patología Dual. Aquí se encuentran los contenidos de los 
módulos didácticos, las preguntas de evaluación (necesarias para obtener los créditos de for-
mación continuada) y un enlace a Tutoría del programa formativo, en la que se podrán consultar 
las dudas que puedan presentarse.

Acceda al curso a través de www.brainpharma.es (apartado de Formación y Proyectos) o de 
www.edikamedformacion.com/patologiadual

Pasos a seguir

•	 Entre en www.brainpharma.es (apartado de Formación y Proyectos) o en www.www.edikamed-
formacion.com/patologiadual es e inscríbase (una vez inscrito recibirá un e-mail de confirma-
ción de sus datos).

•	 Para realizar el test de evaluación, vaya directamente a Entrada al programa formativo, relle-
nando usuario y clave de acceso.

•	 Entre en el módulo correspondiente y acceda a Test de evaluación.
•	 Para conseguir los créditos del programa formativo deberá responder correctamente a un 

mínimo de 20 de las 25 preguntas del test. Cada pregunta puede tener una sola respuesta 
válida, que usted deberá señalar marcando la casilla de la opción que considere adecuada.

•	 Podrá acceder al test tantas veces como desee, ya que las respuestas que haya cumplimen-
tado quedarán guardadas provisionalmente, clicando en la opción Guardar borrador, pudiendo 
ser revisadas y rectificadas en sucesivas entradas. Además, en caso de que tenga dudas o 
precise alguna aclaración, podrá acceder a Tutoría.

•	 Cuando dé por definitivas sus respuestas, envíe el test clicando en la opción Enviar evaluación. 
Recibirá el resultado en su correo electrónico de forma automática, en un plazo no superior a 
3 días hábiles desde el momento de enviar la consulta.

•	 Este e-mail será el comprobante hasta que descargue el diploma de acreditación*. Puede ha-
cerlo a través de Menú–Test de evaluación–Diploma, donde se abrirá un PDF con el documento 
acreditativo que podrá imprimir.

Nota: Una vez enviada la respuesta y recibida la calificación no podrá hacer nuevos intentos 
de cumplimentar el test, aunque éste permanecerá visible para usted a efectos informativos. 

* El diploma sólo se carga en el sistema cuando el alumno ha aprobado el test de evaluación 
con un mínimo del 70% de respuestas correctas. 
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1.	 La prevalencia de trastornos psiquiátri-
cos en adolescentes que reciben trata-
miento por TUS en centros de atención 
a adicciones:  

a.	Es mayor en trastornos por consumo 
de alcohol que en trastornos por el 
uso de cannabis

b.	Supera el 90% en la mayoría de estu-
dios

c.	Se sitúa entre el 60 y el 88% en la 
mayoría de estudios

d.	Se sitúa alrededor del 10%

2.	 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es 
correcta con respecto a las tendencias 
de consumo de sustancias en los úl-
timos años, entre los adolescentes de 
14 a 18 años escolarizados en España, 
según la encuesta ESTUDES del Obser-
vatorio Español sobre Drogas?

a.	Ha disminuido el consumo de todas 
las sustancias

b.	Ha disminuido el consumo de alcohol 
y tabaco, pero ha aumentado el de 
sustancias ilegales

c.	Ha aumentado el consumo de canna-
bis considerablemente

d.	Hay un aumento del consumo de al-
cohol y cannabis

3.	 Según los estudios epidemiológicos 
sobre comorbilidad psiquiátrica en 
adolescentes, ¿qué trastornos de eje I 
de inicio en la infancia se asocian más 
frecuentemente con los TUS?

a.	Los trastornos de conducta
b.	Los trastornos de ansiedad
c.	Los trastornos de personalidad
d.	A y C son ciertas

4.	 La prevalencia de TUS entre adolescen-
tes con TDAH es 3 veces mayor que en 
la población general y ronda:

a.	El 70%
b.	El 5%
c.	El 30%
d.	El 10%

5.	 Con respecto a la variable género, es-
tudios recientes muestran que en los 
adolescentes con trastorno dual:

a.	Las chicas consumen más alcohol e 
hipnosedantes que los chicos

b.	En los chicos predominan los síntomas 
externalizantes asociados al consumo, 
mientras que en las chicas aparecen 
más síntomas internalizantes

c.	Las chicas consumen mucho menos 
que los chicos todo tipo de sustancias

d.	Aunque inicialmente consumen de 
forma similar a los chicos, las chicas 
podrían disponer de factores de pro-
tección que disminuirían la probabi-
lidad de desarrollar trastornos graves 
en relación con las sustancias

6. ¿Cual de las siguientes afirmaciones es 
cierta en lo que respecta a la etiopatoge-
nia del trastorno dual en adolescentes?

a.	A los factores de vulnerabilidad cons-
titucional y ambiental, se añaden los 
propios de la etapa adolescente

b.	El modelo explicativo más frecuente 
sería el que relaciona el desarrollo de 
TUS con la presencia de psicopatolo-
gía previa

c.	Los modelos bidireccionales tienen 
sólo moderada evidencia empírica

d.	Todas las anteriores son ciertas

Test de evaluación



Adolescentes 89

7. ¿Cuál de los siguientes factores consti-
tuye un factor de riesgo para desarrollar 
problemas relacionados con el uso de 
sustancias?

a.	Tener amigos que consumen sustan-
cias

b.	Tener varios familiares con un tras-
torno por consumo de sustancias

c.	Tener problemas con los estudios
d.	Todas son ciertas

8.	 En la relación entre TUS y trastorno 
mental comórbido en la adolescencia:

a.	El trastorno mental favorece el desa-
rrollo de TUS

b.	El abuso de sustancias puede favore-
cer el desarrollo de trastornos men-
tales subyacentes con más facilidad 
que en el adulto

c.	El TUS y el trastorno mental suelen 
tener orígenes diferentes

d.	A y B son ciertas

9.	 Concerniente a la patología dual en 
adolescentes, ¿cuál de las siguientes 
afirmaciones es cierta?

a.	Los trastornos por conducta pertur-
badora constituyen los diagnósticos 
comórbidos más prevalentes

b.	La presencia de síntomas depresivos 
con frecuencia se asocia a la presen-
cia de alteraciones de conducta

c.	La asociación del TUS con trastornos 
mixtos internalizantes y externalizan-
tes recomienda descartar la presencia 
de un trastorno del afecto o una psico-
sis

d.	Todas las anteriores son ciertas

10.	¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es correcta con respecto a la patología 
dual en adolescentes?

a.	En los casos en los que el TUS pre-
senta comorbilidad con trastornos ex-
ternalizantes es muy poco frecuente 
la presencia de síntomas de ansiedad 
o depresión

b.	Dentro de las conductas externalizan-
tes en la infancia, las dimensiones de 
agresividad y antinormatividad son las 
que muestran una relación más signi-
ficativa con el desarrollo de TUS 

c.	En un paciente adolescente con co-
morbilidad TUS y TDAH, presencia 
de conductas disruptivas significativas 
(agresividad, actos delictivos) y limi-
tado compromiso por la abstinencia, el 
tratamiento con metilfenidato de libera-
ción retardada está contraindicado por 
el riesgo de abuso o uso inapropiado

d.	La intervención psicoterapéutica grupal 
es superior en eficacia a la individual

11.	¿Cuál de los siguientes aspectos resulta 
diferencial en el caso del adolescente 
dual con respecto al adulto?

a.	El policonsumo es más frecuente
b.	Es más difícil cumplir la máxima de 

esperar un tiempo de abstinencia para 
medicar un posible trastorno depresivo

c.	Con cierta frecuencia se deben utilizar 
estrategias de disminución de daños 
porque no resulta fácil plantear la abs-
tinencia total en un principio

d.	Todas las anteriores son ciertas

12.	El trastorno por desregulación disrup-
tiva del estado de ánimo:

a.	Se caracteriza por la presencia de epi-
sodios de irritabilidad y perturbación 
conductual grave

b.	Los pacientes presentan entre epi-
sodios un estado de ánimo negativo 
(irritabilidad, enfado o tristeza)
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c.	A y B son ciertas
d.	Los estudios longitudinales indican 

una probable progresión a trastorno 
bipolar

13.	La evidencia científica demuestra que 
la intervención psicoterapéutica en la 
patología dual adolescente es:

a.	Imprescindible y suficiente en algunos 
casos

b.	Imprescindible y en general com-
plementaria con otros abordajes 
(médico, farmacológico, psicosocial,  
etc.)

c.	Sólo es útil para abordar el trastorno 
mental comórbido al TUS

d.	A y B son ciertas

14.	Con respecto al tratamiento del adoles-
cente con trastorno dual:

a.	Es imprescindible conseguir la absti-
nencia antes de iniciar el tratamiento 
del trastorno mental comórbido

b.	La administración de fármacos psico-
estimulantes está siempre asociada a 
un incremento en el consumo de sus-
tancias

c.	Son más útiles las estrategias motiva-
cionales que las confrontativas

d.	Los programas en comunidad tera-
péutica se desaconsejan porque con-
tinúan siendo demasiado confrontati-
vos para pacientes adolescentes

15.	¿Cuál de los siguientes tratamientos no 
está basado en la evidencia científica 
en los adolescentes con TUS y depre-
sión comórbida?

a.	Terapia cognitivo-conductual
b.	Benzodiazepinas
c.	Fluoxetina
d.	Terapia familiar multidimensional

16.	Las técnicas de terapia familiar:

a.	No son útiles en adolescentes con pato-
logía dual, ya que éste suele rechazar la 
intervención de la familia en la terapia

b.	Se dividen en dos tipos: multisistémi-
cas y multidimensionales

c.	Sólo son útiles en familias con un ele-
vado grado de cohesión

d.	Ninguna de las anteriores es cierta

17.	Con respecto a los tratamientos de psi-
coterapia en los adolescentes con tras-
torno dual:

a.	Las técnicas conductuales no son de 
gran utilidad

b.	Unas de las técnicas que han demos-
trado mayor evidencia científica son 
las cognitivo-conductuales

c.	La terapia familiar es altamente reco-
mendable en la mayoría de casos

d.	B y C son correctas

18.	En el abordaje terapéutico del paciente 
dual adolescente:

a.	El modelo de intervención de los 12 
pasos no ha demostrado eficacia en 
esta población 

b.	La intervención según protocolos de 
técnicas cognitivo-conductuales es la 
única que ha demostrado eficacia en 
ensayos clínicos

c.	Las técnicas y estrategias de la entre-
vista motivacional han mostrado utili-
dad en combinación con las técnicas 
cognitivo-conductuales

d.	B y C son correctas

19.	¿Cuál de las siguientes afirmaciones es 
correcta?

a.	Las técnicas psicodinámicas se han 
mostrado especialmente efectivas en 
el abordaje del trastorno dual precoz
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b.	Las estrategias de «manejo del caso» 
suelen reservarse para casos graves 
de patología dual en adolescentes, ya 
que resultan especialmente costosas

c.	Uno de los aspectos más importantes 
de la psicoterapia con el adolescente 
dual es trabajar el vínculo terapéutico

d.	B y C son ciertas

20.	¿Cuál de los siguientes enfoques tera-
péuticos tiene un mayor nivel de evi-
dencia científica en adolescentes con 
TDAH y TUS comórbido?

a.	Metilfenidato de liberación prolongada 
y psicoterapia cognitivo-conductual 

b.	Cualquier fármaco psicoestimulante y 
psicoterapia cognitivo-conductual

c.	Atomoxetina y psicoterapia interperso-
nal

d.	Antidepresivo y psicoterapia dinámica

21.	Estudios controlados han demostrado 
que el tratamiento farmacológico ais-
lado en los pacientes con TUS y TDAH 
comórbido:

a.	Mejora los síntomas del TDAH
b.	No empeora el TUS
c.	Puede no mejorar el TUS si no se 

aborda éste de forma específica
d.	Todas las anteriores son ciertas

22. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es 
cierta en relación con el diagnóstico y 
tratamiento de la comorbilidad psiquiá-
trica en adolescentes con TUS?

a.	No se deben considerar válidos los 
diagnósticos de patologías comórbi-
das hasta que no se haya alcanzado 
un mínimo de 6 meses de abstinencia

b.	El clínico debe seleccionar tratamien-
tos farmacológicos diferentes para 

cada patología que cumpla criterios 
diagnósticos

c.	Gracias a los avances en el desarrollo 
de farmacoterapias efectivas, dentro 
de poco se abordará el tratamiento del 
adolescente con patología dual sin ne-
cesidad de complementarlo con trata-
miento psicoterapéutico o psicosocial

d.	Ninguna de las anteriores es cierta

23.	Con respecto al tratamiento farmacoló-
gico en la desintoxicación y en la desha-
bituación de los trastornos por consumo 
de cannabis en adolescentes, ¿cuál de 
las siguientes afirmaciones es cierta?

a.	La trazodona y el ácido valproico re-
sultan eficaces

b.	Los antipsicóticos atípicos son el fár-
maco de primera elección para el tra-
tamiento de los síntomas de abstinen-
cia 

c.	El tratamiento con N-acetilcisteína en 
combinación con intervención psico-
social ha demostrado eficacia en la 
deshabituación

d.	El tratamiento concomitante con me-
tilfenidato en adolescentes consumi-
dores de cannabis diagnosticados de 
TDAH está contraindicado

24. En cuanto al abordaje del TDAH en el 
paciente adolescente dual:

a.	No se debe iniciar el tratamiento con 
psicoestimulantes hasta alcanzar la 
abstinencia

b.	El bupropión es el único fármaco indi-
cado por su perfil de seguridad/efica-
cia

c.	La reducción del consumo favorece 
una mejor respuesta clínica al trata-
miento farmacológico
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d.	Las intervenciones psicoterapéuticas 
no han demostrado eficacia si no se 
combinan con un tratamiento farma-
cológico

25. Ante un caso de trastorno por consumo 
de opiáceos en un adolescente:

a.	La primera opción terapéutica sería 
incorporarlo a un programa de mante-
nimiento con opiáceos, por constituir 
una población de especial riesgo

b.	Es preferible abordar la desintoxica-
ción de forma ambulatoria para evitar 
el posible estigma de un ingreso hos-
pitalario o la convivencia con adultos 
con TUS

c.	El tratamiento ambulatorio mediante 
una combinación de programa psico-
social intensivo y desintoxicación con 
buprenorfina ha demostrado eficacia 
en ensayos controlados

d.	Ninguna de las anteriores es cierta
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