Evaluacion, diagndstico y tratamiento de los
adolescentes con diagnaostico dual.
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Los adolescentes que manifiestan otros diagnosticode los 80 hasta los primeros afios de9bg1® 23 2831535657
psiquiatricos ademas del abuso de substancias son use han estudiado poblaciones clinicas de adolescentes.
poblacién que ha despertado un creciente reconocimientBara ambos, adultos y adolescentes, algunas de las cues-
y preocupacién'’- =% En este articulo, los términos diag- tiones metodolégicas son las mismas. El curso y trata-
néstico dual y adolescente dualmente diagnosticados smiento de los mismos dos trastornos pueden variar, en
utilizan en términos generales para referirnos a los pacierfuncion de cual es el diagndstico primario (p.ej.: qué tras-
tes que cumplen los criterios para otro diagnostico psitorno precede al otfo® y también en funcién de sus gra-
quiétrico en los Ejes | 6 Il del DSM-III-R y DSM-A% vedad relativa. Asumir que todos los pacientes con
Los términosabuso de substancias y abuso de substanciasliagnéstico dual son iguales y necesitan el mismo trata-
en adolescenteson términos genéricos para incluir miento es initi#. A pesar de que se ha descrito una ele-
dependencia de substancias. La poblacion que acude pnada prevalencia de comorbilidad entre los adolescentes
mero en busca de tratamiento por abuso de substanciaen abuso de substancias bajo tratamiento a régimen
puede ser diferente de aquellos que buscan tratamienterrad® * no esta claro cuantos de estos adolescentes
psiquiatricd’;, este articulo se centra en aquellos adolespresentan sintomas psiquiatricos secundarios a su abuso
centes que han sido diagnosticados y reciben tratamientde substancias y cuantos de ellos presentan un diagnosti-
por problemas de abuso de substancias. €O psiquiatrico primario o coexistente. Miller y Fine

Las cuestiones de nosologia en el abuso de substaargumentan que ciertas consideraciones metodoldgicas,
cias en adolescentes siguen siendo problematicas, inclusocluyendo la duracién de abstinencia requerida antes de
con la llegada del DSM-IV Los criterios desarrollados realizar el diagnéstico, la poblacion muestreada y la pers-
han sido validados con adolescentes. Pueden existir difggectiva del examinador, pueden afectar las cifras de pre-
rencias entre las poblaciones de adolescentes y ddultoyalencia de trastornos psiquiatricos de los sujetos que
Si los criterios diagnosticos se basan en problemas de coabusan de substancias y pueden explicar la variabilidad
ducta, a menudo no esta claro si las conductas son debidhallada. Estos autores creen que las cifras de prevalencia
al uso de substancias 0 a otros problemas coexistentesde los trastornos psiquiatricos han sido elevadas artificial-
preexistentes. Aunque ansiar la droga y perder el contrainente por la tendencia a diagnosticar al paciente antes de
se incluyen en los criterios, ningun estudio ha establecidgue alguna de la sintomatologia psiquiatrica secundaria al
Si estos criterios estan presentes en adolestdrag®wso-  uso de substancias se reduzca.
logia es la mejor manera de intentar extraer una légica de
la realidad; los médicos utilizan un sistema imperfecto
disefiado para adultos para hacer los diagnosticos de abuso
de substancia en adolescehtes (*) Del Child and Adolescent Psychiatry and Addictions Services,

Las cuestiones del diagnéstico dual fueron tambiér{\/lassachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts.
estlidiadas inicialmente en aduftgs=s “'4Ejejando que Este articulo ha sido publicado en el Pediatric Clinics of North America, vol.
el clinico eXtrapOIe de estos trabajos con adultos a Ii42, number 2, April 1995; con el titulo Assesment, diagnosis, and treatment
poblacién adolescente. En los Ultimos afios de la décacof the dually diagnosed adolescebtford J., Daniels V., Somers M.
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A pesar de la controversia en torno al grado detrastorno primario de abuso de sustancias en hospitales
comorbilidad, el clinico necesita tratar al paciente quepsiquiatricos privados. Los pacientes fueron diagnostica-
atiende. Alguno de estos pacientes recibira un diagndsticdos tras cuatro semanas de tratamiento utilizando una
psiquiatrico y el tratamiento que se le prescribe podrigéntrevista diagndstica semiestructurada. El ochenta y dos
modificarse. El clinico atendera bien a estos pacientes gior ciento de los pacientes cumplieron los criterios DSM-
hace lo siguiente: [1I-R para un trastorno psiquiatrico del EJE I. El sesenta 'y

1. Llevar a cabo una evaluacion exhaustiva de cada uno por ciento padecia trastornos del estado de animo, el
paciente que incluye un examen de la condicion 54% trastornos de conducta, el 43% trastornos de ansie-
mental y la busqueda de otros sintomas psiquiatricosdad, y el 16% sufria trastornos organicos inducidos por el
obteniendo la informacion a partir de mdltiples fuentes.uso de sustancias. El setenta y cuatro por ciento presenta-

2. Tener un elevado indice de sospecha de comorbili-ba dos 0 méas trastornos psiquiatricos. Westermeyer y sus
dad psiquiatrica en adolescentes que no respondercolaboradoré$estudiaron cien sujetos de edad compren-
al tratamiento o que presentan problemas en el  dida entre los doce y veinte afios que se presentaron a dos

tratamiento. programas de tratamiento a régimen abierto para el abuso
3. Individualizar el tratamiento para incluir otros diag- de sustancias facilitados por la universidad. Veintidds pre-

ndsticos psiquiatricos. sentaban trastornos de ingesta, ocho problemas de con-
4. Saber cuando consultar a un psiquiatra. ducta, siete sufrian depresion mayor, siete depresion

menor, cinco trastorno bipolar, cinco esquizofrenia y cua-

El clinico necesita saber los tipos de comorbilidadegtro trastornos de ansiedad. Tres tenian otro trastorno psi-
gue son probables que vea en la practica clinica. Todavigbtico, tres un trastorno mental organico y dos un
no se han realizado estudios con poblacion a gran escaleastorno de déficit de atencion. Observando la distribu-
con adolescentes, pero el National Institute of Mentalcion de los diagnosticos en funcion de la edad, los autores
Healths Epidemiological Catchment Area Sttidlytentd  hallaron que los adolescentes mas mayores presentaban
estimar la prevalencia real del abuso de alcohol, el abusmas trastornos de la conducta alimentaria y mas sintomas
de otras substancias y los trastornos mentales en urtepresivos.
comunidad de adultos y una muestra institucional de mas Giaconia y colaborador&stambién revisaron la
de 20.000 sujetos mediante el censo de los E.E.U.U.. Bhfluencia de la edad en su estudio con una muestra de 386
treinta y siete por ciento de las personas con trastornos pstjetos de 18 afios, la mayoria de ellos caucasicos, de una
alcohol tenian otro trastorno mental, siendo los mas preecomunidad de clase obrera. Los autores compararon los
valentes los afectivos, de ansiedad, y el trastorno de perdolescentes que cumplieron criterios de uno de seis diag-
sonalidad antisocial. Mas del 50% de personas comadsticos psiquiatricos, incluyendo el abuso de sustancias,
trastornos por drogas a parte del alcohol presentaban wantes y después de la edad de 14 afios. Hallaron que los
trastorno mental comorbido; el 28% tenia trastornos dexdolescentes con una aparicion temprana de cualquier
ansiedad, el 26% trastornos afectivos, el 18% trastornos d#iagnostico psiquiatrico era seis veces mas probable que
personalidad antisocial, y el 7% sufria esquizofrenia. Estéuvieran un diagnostico psiquiatrico adicional, y doce
articulo verifica la impresion ampliamente aceptada deveces mas probable que tuvieran dos diagndsticos adicio-
que las cifras de comorbilidad son mucho més elevadas emales a la edad de 18 afios en comparacion a aquellos con
poblaciones tratadas e institucionalizadas que en la poblama apariciobn mas tardia. Esto implica que el indice del
cién general. clinico de sospecha de diagnostico dual debe ser particu-

Los estudios con adolescentes implican poblacionetarmente alta para los pacientes mas jovenes con abuso de
clinicas mas pequefias. Stowell y Estf@$tudiaron 226  sustancias. Burke y colaboradétexaminaron los datos
adolescentes en tratamiento a régimen cerrado por utel Epidemiologic Catchman Area (ECA) para determinar
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las cifras de riesgo para el desarrollo de trastornos y como de estado de &nimo secundario. Bukstein y colaborado-
cluyeron que las edades entre los 15 a 19 afios eran loss estudiaron pacientes adolescentes a régimen cerrado
picos de edad para la aparicion de trastornos depresivos ee una unidad de diagndstico dual y hallaron que casi el
mujeres y de trastornos por uso de sustancia y trastorndl% tenia una depresion mayor comorbida, siendo el tras-
bipolares en ambos sexos. torno secundario mucho mas frecuente que el trastorno
primario. En contraste a lo que se ha descrito en adultos,
no hallaron que las depresiones secundarias remitieran con
la abstinencia.

Se ha escrito mucho sobre la interrelacion entre  Los adolescentes deprimidos pueden presentar un
depresién y abuso de substantiasDe igual modo exis- estado mental taciturno, con un contacto ocular pobre, y
te una consciencia de que tanto en adolescentes como @na expresion facial triste. Pueden presentar un aspecto
adultog®® existen dos grupos que muestran sintomaspoco aseado o vestir descuidadamente y pueden llorar
depresivos significativos: aquellos con trastornos de estadurante la entrevista. A menudo niegan tener sentimien-
do de animo inducido por el uso de substaAgiague- tos de tristeza, aunque su comportamiento lo afirma con
llos con trastornos depresivos primarios. El sintomaelocuencia. La depresion interfiere en el tratamiento
principal de la depresién consiste en una perturbacion dedebido a la ausencia de concentracién, motivacion, espe-
estado de &nimo, a menudo caracterizada como tristezaranza y la tendencia al aislamiento. Kempton y sus cola-
sentirse “tocando fondo”, y una pérdida de interés o de ldoradore¥ hallaron que las distorsiones cognitivas,
capacidad del placer. Los adolescentes pueden informancluyendo catastrofizacion y personalizacién, eran par-
de o exhibir irritabilidad en lugar de tristeza. Ademas laticularmente prominentes en los adolescentes con el
depresion se caracteriza por sentimientos de culpadiagnéstico mdltiple de trastorno de conducta, trastorno
desesperanza, trastornos del suefio, trastornos de la codepresivo y abuso de substancias. Un adolescente depri-
ducta alimentaria, pérdida de la concentracién, una dismido puede beneficiarse de una intervencion cognitiva
minucion de energia y pensamientos de muerte @specifica para la depresion.
suicidio. Para que un paciente cumpla los criterios de  La investigacion no ha resuelto la cuestion de si los
depresién clinica tiene que presentar estado de animadolescentes que son tratados por depresién comorbida
deprimido la mayor parte del dia, cada dia, durante urevolucionan mejor que los no tratados. Debido a la
minimo de dos semanas. Los pacientes con un trastornausencia de este conocimiento, las decisiones en torno al
de &nimo inducido por el uso de sustancias pueden praratamiento deben ser tomadas sobre una base indivi-
sentar los mismos sintomas. dualizada (caso a caso). Si el adolescente tiene un tras-

Schuckiti+% Hesselbrock y colegésy Miller torno depresivo anterior al abuso de sustancias,
enfatizan la importancia de distinguir los dos trastornosantecedentes familiares de depresion y un trastorno del
En trabajos realizados con adultos con abuso de substaestado de animo que interfiere con el tratamiento, tras
cias*** el trastorno del estado de animo inducido por elvarias semanas de abstinencia a pesar de intervenciones
uso de substancias se disipa con la abstinencia, pero no tmgnitivas, puede ser necesaria una terapia farmacolégi-
hace el trastorno depresivo primario e incluso puede interea. Los agentes serotoninérgicos como la fluoxetina tie-
ferir con el tratamiento y la recuperacion si no se“rata nen un perfil de efectos secundarios relativamente
Deykin y colaboradorésentrevistaron 223 adolescentes seguro y puede ser muy apropiado, considerando la afir-
en tratamiento a régimen cerrado para el abuso de sustamacion de que los jévenes que abusan de sustancias tie-
cias y hallaron que casi el 25% cumplian los criteriosnen un déficit preexistente de serotonitta Se
DSM-III-R de depresion. El ocho por ciento reunia los cri- recomienda, antes de iniciar la medicacion determinar
terios de depresidn primaria, el 16% presentaba un trastofes puntos siguientes:

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS MAYORES.
Trastorno depresivo.
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1. El paciente estd abstinente de substancias, y smaticé. Frecuentemente los trastornos de ansiedad no se
abstinencia es segura (p.ej., tiene apoyo 0 esta en uthetectan ni tratan. Algunas veces en los pacientes que se
ambiente seguro, libre de drogas). resisten a ir a encuentros de auto-ayuda se detecta, en un

2. El paciente cumplira la pauta de medicaciéon oexamen mas a fondo, un problema de fobia social o ago-
tiene una familia que le ayudard a tomar la medicaciorrafobia. Las crisis de angustia son periodos de intenso
regularmente. Considerando las referencias y la practicanalestar que se desarrollan de repente y alcanzan el pico
de prescripcién de los médicos de atencion pritidtia maximo en 10 minutos. Los sintomas incluyen palpitacio-
depresion tiende a ser mal diagnosticada y mal tratada. Sies, sudoracién, temblores, sensacion de falta de aliento o
existen dudas acerca del diagnéstico de depresion o die ahogo, opresion en el pecho, nauseas, vértigo y miedo
como tratarla, se recomienda consultar a un psiquiatra coa perder el control o a morir. Debido a que algunos de
experiencia en el tratamiento de adolescentes con adicci@stos sintomas pueden observarse también en pacientes
nes. Si el clinico de atencién primaria esta preocupad@on intoxicacion por substancias o en abstinencia, sera
sobre la posibilidad de suicidi@ebe realizar la consulta importante que esté abstinente antes de realizar la evalua-
sin demora. cién diagnostica.

Los pacientes con fobia social pueden aislarse dentro
de una unidad de tratamiento o de un grupo. Puede ser

En los trastornos bipolares, que a menudo se iniciarreveladora una entrevista detallada en la que se averiguen
en la adolescencia taréfi& los sintomas presentes en la los sintomas de ansiedad y los antecedentes familiares . El
mania incluyehun persistente humor exagerado, expan-tratamiento conductual, incluyendo entrenamiento en rela-
sivo o irritado que como minimo dura una semana y vgacion, es a menudo de ayuda en los problemas de ansie-
acompafiada de autoestima excesiva, disminucion de ldad. El tema de la farmacoterapia es controvertido.
necesidad de dormir, presién del habla, velocidad deMuchos investigadores argumentan que el uso de benzo-
pensamientos, incremento de la actividad dirigida haciadiacepinas esta contraindicado en aquellos pacientes con
un objetivo e implicacion excesiva en actividades de pla-una historia de abuso de substaritias buspirona y los
cer como gastar dinero, indiscreciones sexuales o abusantidepresivos triciclicos han sido recomendados como
de substancias, particularmente alcohol, para calmarsagentes ansioliticos no adictivos. La experiencia clinica y
cuando estan maniacos. Claramente, algunos de estdss informes anecdoéticos sugieren que en muchos casos la
sintomas se observan también en la intoxicacion pobuspirona es ineficaz. A menudo, trabajando con los
substancias. Si un pacientes exhibe estos sintomas trgacientes no queda claro, pues los pacientes insisten en
un periodo de abstinencia, debera considerarse el diagiue Unicamente las benzodiazepinas son eficaces mientras
néstico de trastorno bipolar. Los trastornos bipolares sdos pediatras a veces creen que se trata de una conducta de
tratan con estabilizadores del humor, el mas comuin délsqueda de drogas y otras veces de una observacion ver-
los cuales es el carbonato de litio. También se utilizandadera. En algunos casos el uso juicioso de benzodiazepi-
acido valproico y carbamazepina. Antes de prescribir umas de vida larga, como el clonazepam, puede estar
tratamiento para el trastorno bipolar debera realizarsgustificado: si se ha establecido la abstinencia, el paciente
una consulta psiquiatrica. ha fracasado en un intento adecuado de terapia de conduc-
ta y de medicaciones alternativas, y si el paciente habia
cumplido el tratamiento y la medicacién prescritos.

En los informes clinicdsy epidemioldgico® de ado-

Los trastornos de ansiedad incluyen el trastorno ddescentes, la incidencia de traumas graves y de sintomas del
ansiedad generalizada, el trastorno por angustia, el trastotrastorno por estrés post-traumatico es sorprendentemente
no obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés post-trauelevada. Si un adolescente presenta problemas de conducta

Trastorno bipolar

TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y TRASTORNO
POR ESTRES POST-TRAUMATICO
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y abuso de substancias puede que no se haya enfrentadgianes ejecutivas. La posibilidad de demencia inducida por
un trauma previo, como el abuso fisico o sexual y la exposubstancias debe ser considerada en adolescentes que tie-
sicion a la violencia, o a los traumas tipicos de la carrera daen problemas para afrontar las demandas cognitivas y
abuso de substanctafuizas es Unicamente en la absti- organizativas de un programa estructurado de apoyo.
nencia cuando los sintomas y las memorias del trauma sklguno de estos jévenes podra hacer uso del programa si
manifiestan en si mismas. Los sintomas del trastorno pdas instrucciones se simplifican y si nos cercioramos de
estrés post-traumatico tienen tres apartadek primer  gue han comprendido los detalles. Puede producirse una
grupo de sintomas implican que han revivido la experien-mejoria rapida del funcionamiento cognitivo, pero algunos
cia del trauma mediante pensamientos intrusivos, suefios acientes continian mejorando durante un afio o0 mas des-
episodios disaciativos (flashback), que hacen que el everpués de haber cesado la agresion quimica al cerebro.
to parezca que esté ocurriendo de nuevo. El paciente se ¥dgunos pueden quedar con lesiones residuales. Los ado-
interferido por una falta de la capacidad general de reslescentes y sus familias necesitan ser informados de las
puesta y evita pensar sobre el trauma. Ademas, hay algwonsecuencias cognitivas de su abuso de modo que no se
nos sintomas de aumento de la activacién que incluyeengendre desesperacion pero que se prevengan claramente
dificultad para dormir, irritabilidad, hipervigilancia y una abusos futuros. La presencia de déficits cognitivos, si per-
respuesta de alarma exagerada. sisten, debera ser tomada en cuenta en cualquier rehabili-
Para poder garantizar un tratamiento adecuado para t&cion, y en la planificacién educativa y vocacional del
poblacién adolescente que abusa de substancias, deberenmamolescente. Estos jévenes necesitan evaluacion neuropsi-
tener en cuenta el trauma y los sintomas asociados a déoldgica y de seguimiento.
Habra que tener cuidado para reconocer el trauma sin elici- _ _
tar ansiedad que interferiria con la abstinencia y el trata-ESqu'ZOfr(':'nla
miento por abuso de substancias. Los grupos que mantienen Los pacientes que reldnen simultaneamente los crite-
la auto-ayuda y una actitud de “primero es lo primero” pue-rios diagnosticos de esquizofrenia y abuso de substancias
den ser el mejor abordaje. El paciente tiene que aprenderes menos probable que soliciten tratamiento en una uni-
mantenerse seguro, y el tratamiento del abuso de substadad de abuso de substancias que en una unidad psiquiatri-
cias es uno de los aspectos mas importantes de la seguridadt* 2. Dado que en los ultimos afios de la adolescencia es
Se puede decir al paciente que la recuperacion es un procedando muchos de los trastornos esquizofrénicos empie-
S0 que se puede tomar en etapas y que alguno de los efetan, y el uso de substancias puede precipitar una psicosis
tos del trauma pueden ser afrontados mas tarde, cuando ilacipiente, los pacientes con este trastorno pueden solici-
seguridad del paciente esté mejor establecida. Si se sospiar tratamiento por abuso de substancias en un estado tem-
cha gque hay trauma, el clinico que trate al paciente deberigrano de esquizofreriig®* Los sintomas caracteristicos
consultar al psiquiatra sobre las cuestiones de diagnésticogon alucinaciones, mas a menudo auditivas que visuales,
de manejo del paciente. ideas delirantes, incoherencia en el habla, conducta cata-
tonica o inapropiada desorganizada, y otros sintomas
negativos incluyendo la afectividad plana, empobreci-
El abuso de substancias, incluyendo el alcohol, lamiento del lenguaje o asencia de voluht&wbr lo tanto,
mariguana, la cocaina, los alucindégenos y los inhalantesn pacientes que presentan un comportamiento raro que
se asocia en algunos pacientes a dafios cognitivos agudparece marcadamente diferente del resto de la poblacion
y residuales® 4 %2 %% | o5 sintomas agudos pueden en tratamiento, se considera el diagnostico de esquizofre-
incluir dificultades de concentracion, dificultades del len- nia. Cada vez mas, los pacientes esquizofrénicos jovenes
guaje comprensivo y expresivo e irritabilidad. También seabusan de substancias, algunos en un intento de manejar
dan interferencias a largo plazo de la memoria y otras fune negar sus sintomas. Su abuso de substancias a menudo

Trastornos mentales organicos

38 RET, Revista de Toxicomanias. N°. 10 — 1997



interfiere con el tratamiento por sus trastornos psicoticosnecesario el tratamiento eficaz del trastorno por déficit de
Estos pacientes se manejan mejor en unidades especiala®ncion con hiperactividad.

para pacientes psicéticos con diagndéstico dual en las que

la psicosis y el abuso de substancias son abordados Jga_stornos _de C_onducta y trastornos de perso-
forma paralela (*) nalidad antisocial

Particularmente en varorie$” ¥ los trastornos de
conducta y de personalidad antisocial son los diagndésticos
comorbidos mas comunes con el abuso de substancias.

Muchos de los pediatras implicados en el tratamien-Aunque el trastorno de personalidad antisocial puede estar
to de adolescentes que abusan de substancias han destguasente desde los 15 afios, el diagndstico no puede ser
do la elevada cantidad de adolescentes que sufre, ademé&stablecido hasta los 18 afios. El sintoma caractetissico
de trastorno por déficit de atenci®ii Bukstein y colabo-  un patron general de negligencia y violacion de los dere-
radore&postulan que no hay conexiones directas, sino quehos de los demas, y puede incluir fraude, impulsividad,
ambos son trastornos que a menudo se presentan émcaso en seguir las normas o las leyes, agresividad e
comorbilidad con el trastorno de conducta. Biederman yirresponsabilidad. El trastorno de conducta tiene criterios
Steingarél en sus estudios con pacientes a régimen abiersimilares, pero incluye manifestaciones que cominmente
to, destacan que entre el 30% y el 50% de nifios con ede observan en individuos mas jovenes, como crueldad con
trastorno presentan sintomas persistentes en la edad adlds animales, huidas, faltar a la escuela, y vandalismo.
ta, contrariamente a la creencia anterior de que la gentiluchos estudiosos del abuso de substancias en adolescen-
joven acaba madurando y “curdndose”. Dichos autoreses defienden que éste se produce frecuentemente como
también destacan la comorbilidad entre los trastornogparte de una constelacion de problemas de coriditta
afectivos, ansiosos y antisocial en los pacientes y en suSloningef® ha presentado un interesante esquema de fac-
familias. Los sintomas del trastorno por déficit de aten-tores hereditarios en tres ejes que pueden explicar muchos
ciére incluyen los de falta de atencion (p.ej.fracaso parade los diagndsticos psiquiatricos y sus interrelaciones. Los
escuchar, dificultades para organizarse, tendencia a perdées ejes son: dependencia de la recompensa, evitacion del
objetos y facil distraibilidad), los de hiperactividad e dafio y bisqueda de la novedad. Basandose en estos tres
impulsividad (p.ej.movimentos sin propésito, inquietud y ejes, Cloninger ha distinguido los alcohdlicos tipo 1y los
la tendencia a interrumpir) 0 ambos. Estos sintomas debeipo 2. Los tipo 2 presentan baja dependencia a la recom-
estar presentes en més de un entorno o ambiente y puedensa y baja evitacion del dafio y elevada busqueda de la
ser util utilizar escalas de evaluacion para establecer elovedad. Los alcohdlicos jévenes con personalidad anti-
diagnostico. El tratamiento éptimo incluye intervencion social encajan en el perfil del tipo 2. La prevalencia mas
conductual. La farmacoterapia en adolescentes es un tenedevada de personalidad antisocial en alcohdlicos mas
controvertidé % parece que los adolescentes responden gvenes puede explicar porqué muchos pediatras creen que
la medicacion de manera similar a los nifios mas pequeel abuso de substancias en el adolescente es dificil de tra-
fios, pero en los adolescentes puede darse una aversion par. Horowitz y colaborador€sy Buydens-Branchey vy
los efectos subjetivos de los estimulahtesn potencial — colaboradoreés*? también observaron a muchos jovenes
de abuso. abusadores de substancias con una combinacion de carac-

El estimulante pemolin de accion larga se ha sugeriteristicas que incluia: aumento de hostilidad , depresion y
do, asi como los antidepresivos triciclicos y la clonidina.riesgo de suicidio, que sugiere una subyacente dificultad
Dado que el tratamiento con éxito del abuso de sustanciaon el auto-control y la agresividad, tal vez determinada
implica ensefiar a los pacientes a planificar y a demorar
sus impulsos, en un plan de tratamiento integral se hace) Referencias 13, 21, 22, 32, 33, 36, 42 -44, 54, 55.

Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad
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neuro-quimicamente. Los adolescentes con trastorno deespuesta emocional y el control de impulsos. Los factores
conducta y personalidad antisocial necesitan un programee personalidad a menudo hacen dificil el tratamiento de
conductual mas duro con limites claros. Si existe un trasun adolescente.
torno comérbido, como un trastorno del estado de &nimo  El trastorno de personalidad limite se caracteriza
0 un trastorno de atencién, que puede ser tratado copor impulsividad e inestabilidad de las relaciones inter-
éxito, estos jovenes tiene mas posibilidades de evoluciopersonales, el afecto y la autoestima. Son comunes una
nar favorablemente marcada sensibilidad y el deseo de evitar ser abandona-
do, junto a sensaciones crénicas de vacio, inadecuacion
y cOlera intensa; y conducta suicida o autolesiva. Los
Dado que la incidencia del trastorno de la conductapacientes limites pueden causar muchos problemas en el
alimentaria y la del abuso de substancias ha aumentado enarco de tratamiento debido a las regresiones graves
la poblacién adolesceriteno es infrecuente encontrar que a menudo manifiestan y a la division de personal
dichos trastornos juntos; el 25% de todos los pacienteterapéutico que a menudo provocan. En el trastorno de
con trastornos de la conducta alimentaria presentan unpersonalidad narcisista, es comun un patrén persistente
historia de abuso de substancias actual o pasada. La ande grandiosidad, asi como una necesidad de ser admira-
rexia nerviosa que implica disminucién del peso e incre-do y un ausencia de empatia. El paciente con este tras-
mento de la actividad, distorsion de la imagen corporal ytorno siente que es Gnico y que merece un tratamiento
un intenso miedo a perder el control y engdrdares tan  especial. Puede serle dificil participar en grupos o ver a
prevalente como la bulimia en la poblaciéon general ni elos demas como cualquier otra cosa aparte de alguien
la poblacion de abusadores de substancias. La bulimipara satisfacer sus necesidades.
implica episodios recurrentes de atracén y purgacion, a  Ambos trastornos de personalidad pueden suponer
veces acompariados de medidas de compensacion comodsdsafios para el terapeuta y el marco terapéutico.
vémito provocado o el abuso de laxantes y una preocupazontratransferencias intensas y negativpseden ser
cién por el peso y por la comida. Entre el noventa y elfacilmente despertados por pacientes demandantes, mani-
noventa y cinco por ciento de todos los trastornos de Igulativos, coléricos, y cualificados. Si un paciente muestra
conducta alimentaria se dan en muj€résis anoréxicas una gran cantidad de energia emocional probablemente
presentan un aspecto demacrado caracteristico, mientr&stan involucradas cuestiones de personalidad. Para cuidar
las bulimicas pueden tener cualquier peso. Las pacientes terapeuta, al ambiente terapéutico y al paciente es esen-
que se esconden en el aseo después de las comidas puedih ser consciente de los efectos que este tipo de pacien-
estar vomitando. Las personas con trastornos de la cortes ejerce. En estas situaciones puede ser muy Util
ducta alimentaria pueden abusar de la anfetaminas con ebnsultar a un psiquiatra experto.
objetivo de perder peso. Katz defiende que la tendencia al
abuso de substancias que muestran los pacientes buIinﬁESUMEN
cos puede ser debida a rasgos de personalidad limite. Conocer la prevalencia y manifestacion de los diag-
nésticos psiquiatricos es esencial para dar un tratamiento
de calidad a los adolescentes con abuso de substancias. Es
Ademas de los diagnosticos psiquiatricos del Eje 1,dtil tener relacion con un psiquiatra disponible para hacer
los trastornos descritos en el Eje Il del DSM-86n de  consultas cuando sea necesario. Una observacion e histo-
gran relevancia en el tratamiento de adolescentes cora clinica detalladas y consultas apropiadas revierten en
abuso de substancias. Los trastornos de personalidad soma mejor deteccion y un mejor tratamiento de los trastor-
patrones persistentes de experiencia interior y de condugios comorbidos y, en definitiva, en un mejor tratamiento
ta que afectan la cognicién, la conducta interpersonal, lalel paciente.

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos de personalidad limite y narcisista
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