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PUNTOS CLAVE 

Contexto 
• El término adolescentes y jóvenes en transición (AJT) (de entre 16 y 26 años de edad) ha sido acuñado 

para clasificar esta fase del desarrollo, que ha sido objeto de una atención creciente. Los padres de estos 
jóvenes y adolescentes soportan cargas asistenciales importantes, sobre todo cuando sus hijos tienen 
necesidades que no son atendidas. Mientras que las psicopatologías y el consumo de drogas son las 
principales causas de discapacidad en todo el mundo, en este intervalo de edades suponen el 45% de la 
carga de enfermedad. 

Historia 
• El encéfalo continúa desarrollándose durante la adolescencia y la primera juventud. En estos años pueden 

aparecer psicopatologías, o bien haberse desarrollado en la infancia y persistir durante este período. 

Retos para la investigación y la clínica 
• A menudo existen insuficiencias en el sistema de atención de los problemas psicopatológicos de la 

adolescencia y la primera juventud. Cada vez se pide con más insistencia a los psiquiatras infantiles que 
evalúen y dediquen atención a los jóvenes cuando empiezan a desarrollar modos de vida independientes 
(p. ej., al entrar en la universidad) y se solicita a los psiquiatras de pacientes adultos que estudien y traten 
en los jóvenes y adolescentes las psicopatologías y los problemas por consumo de drogas y otras 
sustancias. 

Apuntes prácticos 
• La adolescencia y la primera juventud es un período crítico en el desarrollo de los problemas de salud 

mental y los trastornos por consumo de drogas y otras sustancias, a los que se asocia un importante 
deterioro funcional. La experiencia en la psicopatología del desarrollo, la dinámica familiar y los sistemas 
asistenciales ayuda a dirigir y vigilar la atención clínica de los jóvenes y adolescentes mediante una 
programación innovadora. Para abordar las disfunciones cognitivas, emocionales, conductuales y 
relacionadas con el consumo de drogas se necesitan estrategias minuciosas de evaluación y enfoque 
multimodal para los afectados y sus familiares. La aplicación de las terapias nuevas y existentes, unida a 
los paradigmas terapéuticos actuales, puede fortalecer el compromiso del paciente y mejorar los 
resultados a largo plazo. 

Perspectiva general 
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El período de transición de la infancia a la edad adulta, en el que se encuentran los llamados adolescentes 

y jóvenes en transición (AJT; 16-26 años de edad), ha recibido una atención creciente. Estos jóvenes y 

adolescentes atraviesan un momento potencialmente peligroso en su desarrollo cuando abandonan la 

infancia y se dirigen a la fase adulta de su vida; se enfrentan así a nuevos desafíos sin dominar aún los 

instrumentos y las capacidades cognitivas necesarios. En esta transición tienen lugar varias etapas críticas 

del desarrollo que reflejan los cambios subyacentes en la neurobiología, las tareas de separación e 

individuación y las influencias de problemas preexistentes y actuales de salud mental y consumo de 

drogas. Los padres de estos jóvenes y adolescentes soportan cargas asistenciales importantes, sobre todo 

en lo que respecta a las necesidades frecuentes no satisfechas.1 De hecho, las psicopatologías y el consumo 

de drogas y otras sustancias constituyen la principal causa de discapacidad en todo el mundo y el 45% de 

la carga de enfermedad en los AJT.2 A menudo, estos cambios se encuadran en un marco de desconexión 

en el sistema asistencial. Cada vez es más frecuente que se solicite a los psiquiatras infantiles que evalúen 

y dediquen atención a los jóvenes que inician un modo de vida independiente (p. ej., al entrar en la 

universidad) y a los psiquiatras de adultos que valoren y traten en los adolescentes y jóvenes problemas 

de psicopatologías y de consumo de drogas. De este modo, los profesionales psiquiátricos deben tener 

preparación para abordar los principales problemas y oportunidades que rodean a los AJT: en concreto, el 

reconocimiento temprano de los signos y los síntomas, la identificación de los factores de riesgo y 

protección y las intervenciones eficaces y a tiempo ante una psicopatología o un problema de consumo de 

drogas. 

Neurobiología en adolescentes y jóvenes en transición 
El desarrollo del cerebro prosigue durante toda la adolescencia y la primera juventud. La neurobiología 

del desarrollo profundiza en aspectos como las limitaciones en la toma de decisiones, la impulsividad, la 

asunción excesiva de riesgos y la regulación emocional que pueden estar relacionados con el encéfalo en 

desarrollo3 y con las conductas que se observan en la adolescencia y la juventud temprana. Casey et al.4 y 

Giedd et al.3 resaltaron que las zonas límbicas se desarrollan pronto en la adolescencia y rigen los impulsos 

basados en la búsqueda de gratificación. En cambio, las áreas propias de los lóbulos frontales que están 

relacionadas con el procesamiento, la inhibición, la toma de decisiones y la valoración de alternativas 

seguirán desarrollándose durante varios años más, a menudo hasta la adolescencia y la primera 

juventud.5 Esta incongruencia entre la distinta madurez de las operaciones límbicas (emocionales, de 

gratificación) y ejecutivas (frontal, de inhibición) puede llevar a un mayor riesgo de comportamientos 

cargados de excesiva emotividad, búsqueda de recompensas y fallos de criterio.4 Estas observaciones 

pueden explicar la especial propensión de los jóvenes y los adolescentes a las manifestaciones de las 

psicopatologías y los trastornos por consumo de drogas y otras sustancias (TCDOS). 

La desorganización de los circuitos normales de las vías de la recompensa y la inhibición en el encéfalo 

parece ocupar un lugar preeminente en las adicciones. Esta disrupción en la señalización entre los centros 

ejecutivos (lóbulos frontales, basados en la inhibición) y los emocionales/motivadores (formación 

hipocámpica, amígdala; basados en la gratificación) se observa comúnmente en las adicciones y puede 

incluso preludiar algunos de los cambios que se les asocian.3,4,6 Por ejemplo, la disrupción en la actividad 

frontal embota las inhibiciones, así como varias funciones ejecutivas (planificación, organización, 

motivación) que son fundamentales para la adaptación funcional de los jóvenes y los adolescentes. De 

forma similar, las regiones límbicas (hipocampo, amígdala y otros) que se desarrollan relativamente 

pronto en la vida de los AJT intervienen en los mecanismos de la recompensa, las emociones y la asunción 

de riesgos.3 Es posible que muchas de estas regiones relacionadas con la adicción se vean afectadas por 

retrasos en la maduración asociados con determinados trastornos psiquiátricos (p. ej., trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad [TDAH] o trastorno bipolar) que, según los informes, predisponen a 

padecer posteriormente TCDOS. Por ejemplo, la falta de inhibición de las regiones límbicas o emocionales 

puede derivar en conducta desinhibida, búsqueda exagerada de recompensas (drogas, sexo sin protección) 

y otras conductas de alto riesgo que podrían abocar a comportamientos adictivos. 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0010
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0015
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0020
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0025
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0020
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0030
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0025
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0020
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0025
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0035
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0020
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Epidemiología 
Las psicopatologías pueden aparecer en la adolescencia y la primera juventud o estar presentes desde la 

infancia y persistir en esta fase de la vida (fig. 70-1). Los datos acumulados apuntan que las altas tasas de 

prevalencia de psicopatologías y TCDOS entre adolescentes y adultos jóvenes se explican por una 

combinación de estos dos aspectos (cuadro 70-1). Por ejemplo, uno de los problemas más estudiados de la 

infancia, el TDAH, que se inicia en los primeros años infantiles, afecta al 6-9% de los jóvenes.8,9 El TDAH 

en la infancia persiste en la adolescencia en el 75% de los casos, y también en la edad adulta en la mitad de 

los pacientes aproximadamente (puede consultarse al respecto un estudio de Wilens y Spencer9). Muchas 

de las manifestaciones del TDAH se dan entre jóvenes y adolescentes y entre ellas están la disfunción 

académica, ocupacional e interpersonal10 –unos ámbitos esenciales para estas personas, que se inician en 

una vida independiente y empiezan a trabajar y/o acuden a la universidad–. Por desgracia, la atención 

insuficiente a este intervalo de edades se ha vinculado con bajos índices de observancia del tratamiento, 

con la consiguiente reaparición de los síntomas de TDAH acompañada de deterioro funcional y con la 

emergencia de complicaciones/enfermedades concomitantes del trastorno (p. ej., fracaso académico, 

tabaquismo). 

 
FIGURA 70-1 Los casos persistentes que comenzaron en la infancia y las nuevas 

psicopatologías detectadas en la primera juventud comprenden un gran número de 

enfermedades psicológicas y psiquiátricas que necesitan evaluación y tratamiento 

en la transición de la adolescencia a la primera juventud. La figura contiene una 

amalgama de edades de inicio de los siguientes trastornos: consumo de alcohol y 

drogas, anorexia/bulimia, ansiedad, trastorno bipolar, depresión, trastorno 

obsesivo-compulsivo, angustia y psicosis/esquizofrenia. 
C u a d r o  7 0 - 1    Tr a s t o r n o s  p s i q u i á t r i c o s  c o m u n e s  q u e  c o m i e n z a n  e n  l a  

i n f a n c i a  o  l a  p r i m e r a  j u v e n t u d  
Trastornos relacionados con la ansiedad: 

• Trastorno obsesivo-compulsivo 

• Fobias 

• Trastorno de ansiedad generalizada 

• Trastorno de estrés postraumático 

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

Trastornos del espectro autista 

Trastornos disruptivos: 

• Del comportamiento 

• Desafiante y de oposición 

Trastornos de la conducta alimentaria: 

• Anorexia nerviosa 

• Bulimia nerviosa 

• Trastornos de la conducta alimentaria mixtos 

Trastornos del estado de ánimo: 

• Depresión mayor 

• Trastorno bipolar 

Trastornos psicóticos: 

• Primer episodio psicótico 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#f0010
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#b0010
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0045
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0050
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0050
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0055
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• Esquizofrenia 

Trastornos por consumo de drogas y otras sustancias: 

• Consumo/dependencia de drogas y alcohol 

• Consumo de nicotina 

Se ha reconocido que la ansiedad y el trastorno de estrés postraumático (TEPT) tienen su inicio en la 

infancia y en la primera juventud y persisten en la edad adulta.11 A partir de los datos obtenidos de la 

National Comorbidity Survey Replication, que elaboró una encuesta a la que respondieron 9.282 personas, 

Kessler et al.12 concluyeron que la edad media de inicio de los trastornos de ansiedad se situaba en los 11 

años. Un estudio posterior debido a Vaingankar et al.13 con 6.616 encuestados observó que la media de 

edad del inicio del trastorno de ansiedad generalizada se cifraba en los 20 años. En un estudio con una 

muestra de adolescentes de una comunidad, Giaconia et al.14 encontraron que el 6,3% cumplían los criterios 

de TEPT. El período de máximo riesgo de desarrollar TEPT era los 16-17 años, y casi un tercio de la muestra 

padecía el trastorno a los 14 años.14 Varios estudios han determinado que los trastornos de ansiedad de 

inicio precoz están asociados con una mayor gravedad y cronicidad que los de comienzo en la edad 

adulta.15 Por otra parte, la ansiedad persistente iniciada durante la infancia en los AJT parece elevar la 

probabilidad de desarrollar posteriormente alguna enfermedad psiquiátrica concomitante16,17 y se relaciona 

con un aumento de la carga familiar.18,19 

En la edad de inicio del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se han apreciado diferencias tanto en la 

neurobiología como en la genética.20 Por ejemplo, una edad de comienzo anterior se vincula con tasas más 

elevadas de trastornos de tics concomitantes21 y con una mayor frecuencia de actuaciones compulsivas tipo 

tic.22 La media de edad del inicio del TOC se sitúa en la adolescencia y la primera juventud. Por ejemplo, 

apoyados en una encuesta nacional de salud mental, Vaingankar et al.13 concluyeron que la edad media de 

inicio del TOC era a los 19 años. De forma similar, Millet et al.23 recopilaron datos de 617 pacientes con TOC 

y determinaron que, en la mayoría de ellos, el trastorno había aparecido entre los 11 y los 25 años. Por otra 

parte, señalaron que el número de obsesiones y compulsiones era significativamente mayor en el grupo 

con una edad de inicio más temprana (P < 0,001).23 Análogamente, Delorme et al.24 estudiaron a 161 

pacientes con TOC y los dividieron en grupos de inicio temprano y comienzo tardío. La mayoría (88%) de 

su muestra se situaba en el primero de estos grupos, con una edad de inicio media de 11 años (desviación 

estándar = ±4 años), un resultado que guardaba relación con la mayor frecuencia de síndrome de Tourette 

y antecedentes familiares de TOC.24 

Los trastornos del estado de ánimo, como la distimia y el trastorno de depresión mayor (TDM), son 

frecuentes y muy incapacitantes en los jóvenes y adolescentes.11 En la National Comorbidity Survey, 

Kessler et al.25 señalaron que la prevalencia de una depresión menor entre los 15 y los 18 años era del 11% 

y que el TDM suponía un 14%. Zisook et al.26 refirieron que más de la mitad de los casos de depresión se 

habían iniciado durante la infancia, la adolescencia o la primera juventud. En consonancia con el trabajo 

de Zisook et al.,26 otros autores han revelado un riesgo alto de trastornos del estado de ánimo que empieza 

a partir de los 10 años y aumenta de forma lineal durante la adolescencia y la juventud temprana, con 

índices de hasta el 25% al final de la adolescencia.14,27 Los datos obtenidos mediante estudios longitudinales 

indican que los trastornos o las desregulaciones importantes del estado de ánimo en la infancia elevan la 

probabilidad de sufrir un trastorno del estado de ánimo en la adolescencia y la edad adulta.26 Por tanto, no 

debe sorprender que las tasas de depresión referidas durante la adolescencia y la primera juventud sean 

cercanas a las que se encuentran en las muestras de adultos, lo cual apunta a que en los jóvenes y 

adolescentes se alcanza un máximo en el inicio de estos problemas.12,28 

Los trastornos del estado de ánimo que se desarrollan en este período de la vida predicen una amplia 

diversidad de complicaciones en la edad adulta, como el desempleo, un importante deterioro social y 

educativo29 y la obesidad.30 Además, los de inicio precoz están vinculados con otros problemas de salud 

mental en los adultos, entre ellos trastornos de ansiedad y drogadicciones.31,32 En los adolescentes y los 

jóvenes, debe suscitar especial inquietud la depresión como un importante factor de riesgo de suicidio, ya 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0060
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0065
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0070
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0075
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0075
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0080
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0085
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0090
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0095
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0100
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0105
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0110
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0115
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0070
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0120
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0120
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0125
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0125
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0060
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0130
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0135
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0135
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0075
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0140
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0135
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0065
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0145
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0150
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0155
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0160
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0165
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que constituye la principal causa de fallecimiento en este rango de edad; por ejemplo, más de la mitad de 

los adolescentes suicidas tenían síntomas depresivos cuando se quitaron la vida.33 

Pese a la creencia inicial de que durante la infancia no existían casos de trastorno cíclico del estado de 

ánimo, la conducta maníaca, los problemas de falta de criterio y la desregulación grave del estado de ánimo 

del trastorno bipolar también pueden tener su inicio en esta etapa y empeorar durante la adolescencia y la 

primera juventud.11 El trastorno bipolar juvenil afecta al 1-4% de la población pediátrica,8,34 de manera que 

hasta la quinta parte de los niños y adolescentes derivados a consulta psiquiátrica ambulatoria manifiestan 

un trastorno bipolar.35,36 Además, el trastorno bipolar de inicio pediátrico aparece a menudo de forma 

concomitante con TCDOS, junto con psicopatologías de internalización y externalización, y es muy estable 

con el tiempo.37-40 

La bibliografía reciente ha revelado que la mayoría de los adultos con trastorno bipolar desarrollan su 

problema durante la infancia, la adolescencia y la primera juventud, y que al menos en la tercera parte de 

los casos el trastorno se inicia antes de los 12 años.41 Por ejemplo, Perlis et al.,42 en un trabajo con 1.469 

sujetos sometidos a un gran programa sistemático multicéntrico de mejora del trastorno bipolar (STEP-

BD, systematic treatment enhancement program for bipolar disorder), concluyeron que la media de edad de 

comienzo del trastorno se situaba en los 16,7 años. No solo los casos de inicio eran frecuentes durante la 

adolescencia y la primera juventud, sino que además los datos indicaban que derivaban en problemas más 

complicados en su forma adulta.43,44 Por ejemplo, los adultos con un trastorno bipolar de comienzo 

temprano presentan un riesgo mayor de otros trastornos neuropsiquiátricos, más enfermedades 

psiquiátricas y drogadicciones concomitantes, peor respuesta al litio y presentaciones más complejas.43 

Los trastornos de la conducta alimentaria se reconocen entre los problemas psiquiátricos más difíciles 

e incapacitantes. Las investigaciones indican que el grupo heterogéneo de estos trastornos (bulimia, 

anorexia, trastorno por atracones) aparece a menudo al comienzo de la edad adolescente y muestra un 

rápido aumento de la incidencia durante los años de transición.45 Por ejemplo, en la National Comorbidity 

Survey Replication (n = 2.980), Hudson et al.45 comunicaron un incremento muy acusado en la prevalencia 

acumulada de trastornos de la conducta alimentaria durante la adolescencia y juventud temprana. A partir 

de un análisis prospectivo realizado con 8.594 mujeres, Field et al.46 encontraron que la prevalencia de los 

trastornos de la conducta alimentaria aumentaba sustancialmente con la edad hasta el período adulto, de 

manera que hasta un 22% de la muestra manifestaba en ese punto un trastorno de la conducta alimentaria. 

Por otra parte, Stice et al.47 analizaron los períodos máximos de inicio de los distintos trastornos de la 

conducta alimentaria. En su conclusión, hallaron que estos períodos máximos de inicio se situaban entre 

los 17 y los 18 años para la bulimia nerviosa y el trastorno por atracones, y entre los 18 y los 20 años para 

el trastorno por purgas. Dada la prevalencia y el carácter crónico de los trastornos de la conducta 

alimentaria en los AJT, estos datos subrayan la importancia de identificar y comprender el diagnóstico y 

el tratamiento de los mismos en sus orígenes. 

La esquizofrenia se reconoce como uno de los trastornos psiquiátricos más debilitantes, y algunos 

estudios señalan que su inicio temprano (antes de los 18 años) puede representar una variante más grave;48-

51 algunos estudios refieren en estos casos un empeoramiento del estado psicológico y de los resultados a 

largo plazo.49,52,53 

La esquizofrenia de inicio temprano comienza en la adolescencia y la primera juventud. En un antiguo 

estudio de familias suecas con 270 probandos esquizofrénicos, Sham et al.54 concluyeron que tanto en 

hombres como en mujeres se apreciaba un rápido aumento en el inicio de la esquizofrenia hacia el final de 

la adolescencia y poco después de cumplir los 20, a lo que seguía un rápido descenso antes de cumplir 30 

años. Hafner et al.55 obtuvieron conclusiones similares tras estudiar a 267 pacientes esquizofrénicos y 

determinaron que el inicio del trastorno mostraba un incremento temprano y acusado en los adolescentes 

y hasta los 25 años, de manera que el 47% de las mujeres y el 62% de los hombres padecían los primeros 

síntomas antes de esta edad. 

La identificación e intervención precoz en los pacientes en riesgo puede conducir a una reducción de la 

expresión definitiva del trastorno. Así se reveló, por ejemplo, en un estudio reciente centrado en el uso de 

ω-3 como un modo de prevenir psicosis tempranas en las poblaciones de riesgo. Un ensayo controlado con 
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placebo y doble ciego aleatorizado debido a Amminger et al.56 evaluó a 81 personas con riesgo muy elevado 

de trastornos psicóticos. De ellos, a 41 se les administraron 1,2 g/día de ω-3 durante 12 semanas, mientras 

que los 40 sujetos de control recibieron placebo y fueron seguidos durante 40 semanas. Al término del 

estudio, 2 de los 41 sujetos (4,9%) del grupo de ω-3 y 11 de los 40 (27,5%) del grupo placebo desarrollaron 

un trastorno psicótico (P = 0,007). El compuesto ω-3 mejoró el funcionamiento general con respecto a 

placebo y, además, redujo los síntomas positivos (P = 0,01), negativos (P = 0,02) y generales (P = 0,01).56 

El trastorno del espectro autista (TEA) agrupa un conjunto de trastornos relacionados del 

neurodesarrollo crónicos y de carácter complejo: autismo, síndrome de Asperger y trastorno generalizado 

del desarrollo no especificado, que en general se caracterizan por una presentación variable de problemas 

en la socialización, la comunicación y la conducta.57 Los síntomas del TEA pueden identificarse en niños 

de apenas 18 meses,58 con un cribado que se recomienda iniciar a los 24 meses para todos los niños.59 En los 

últimos años se señaló que la prevalencia general del autismo se situaba en 2-4 casos por cada 10.000 

niños;60 sin embargo, estudios más recientes han indicado que el 1-2% de los niños y adolescentes cumplen 

los criterios de TEA.61-63 A partir de los datos obtenidos de la National Survey of Children’s Health (NSCH), 

realizada por el National Center for Health Statistics de los Centers for Disease Control and Prevention, se 

determina que la prevalencia de TEA entre niños y adolescentes de 6-17 años había aumentado desde el 

1,2% en 2007 al 2% en 2011-2012.63 

Los TEA se consideran típicamente un diagnóstico de la infancia; sin embargo, en la mayoría de los 

casos existe un deterioro funcional importante durante la adolescencia y la primera juventud, así como en 

la edad adulta. Numerosos estudios han demostrado que estos trastornos son persistentes, lo que indica 

que, aunque la gravedad del autismo puede disminuir en el período adulto, el funcionamiento social es 

peor que en las personas más jóvenes.64-67 Por otra parte, la mayoría del incremento observado en la 

prevalencia parece estar relacionado con chicos de 14-17 años.63 

Las investigaciones existentes sobre la relación entre AJT y autismo son limitadas. Longitudinalmente, 

los datos obtenidos de personas con TEA, con seguimiento desde los 7 a los 29 años (media) y cociente 

intelectual (CI) mayor de 50, indicaron varios grados: en el 12%, los resultados se valoraron como «muy 

buenos»; en el 10%, como «buenos», y en el 19%, como «correctos».67 Por tanto, en su mayoría los resultados 

fueron calificados de «malos» (46%) o «muy malos» (12%), y a menudo necesitaron una participación 

extensa de la familia y/o un alto grado de atención médica. La mayoría de los afectados seguían 

dependiendo de su familia o de otros apoyos. Pocos de ellos tenían trabajo permanente, vivían solos o 

contaban con amigos cercanos. Las conductas o los intereses estereotipados persistían en la edad adulta y, 

en general, se observaban problemas de comunicación. Las personas con CI mayor de 70 mostraban 

resultados significativamente mejores que con CI menor de 70.67 

Los deterioros asociados con los TEA en los niños y adolescentes pueden verse acentuados por los altos 

índices de enfermedades concomitantes. Simonoff et al.68 examinaron a 112 niños y adolescentes con TEA 

(media de edad de 11,5 años) y encontraron que el 70% tenían al menos un trastorno concomitante, 

mientras que el 41% presentaban dos o más. De Bruin et al.69 estudiaron a 92 niños con TEA (6-12 años de 

edad) y concluyeron que el 81% presentaban como mínimo un trastorno psiquiátrico más. Los niños con 

enfermedad concomitante mostraban mayores déficits en la comunicación social que los que tenían solo 

TEA.69 

Los años de AJT parecen presentar una ventana crítica antes no reconocida que permitiría mejorar el 

funcionamiento de las personas con TEA. Taylor y Seltzer70 estudiaron a 242 jóvenes en fase de abandonar 

los estudios; en sus conclusiones señalaron que existía una mejora general en los síntomas de autismo y 

de internalización conductual mientras estudiaban, pero esa mejora se contuvo cuando dejaron la escuela. 

Por otra parte, el trabajo de Smith et al.71 en una muestra de 397 personas con TEA reveló cambios en las 

capacidades para la vida diaria: estas competencias mejoraban durante la adolescencia y poco después de 

cumplir los 20 años, para alcanzar un máximo al final de la veintena y declinar después de los 30.71 Debido 

al aumento de las tasas observadas, el inicio temprano, la persistencia de por vida y los altos índices de 

deterioro asociado, en la actualidad se reconoce a los TEA como uno de los principales problemas de salud 

pública que afectan a los AJT. 
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Consumo de drogas y otras sustancias en adolescentes y 
jóvenes en transición 
Hoy día se considera que los TCDOS, entre ellos el consumo o dependencia de drogas o alcohol, tienen 

sus raíces en la infancia (y en su inmensa mayoría se inician durante la adolescencia o la primera 

juventud)8,72-75 Como respaldo de esta idea, los datos epidemiológicos recientes indican que el 20% de los 

jóvenes experimentan con drogas y otras sustancias antes de octavo curso, y que más del 20% de los 

estudiantes de los últimos cursos de secundaria han consumido drogas ilegales o han bebido alcohol 

abundantemente en el último mes;76 otros datos señalan que 1 de cada 10 adolescentes padece un 

TCDOS.8 Compton et al.75 revelaron que, en aquellos con este trastorno, más de la mitad lo padecían desde 

antes de los 18 años, y aproximadamente el 80% habían empezado a consumir drogas antes de los 25. El 

TCDOS de inicio temprano se asocia con una morbilidad importante en varios ámbitos del 

funcionamiento. 

Al igual que sucede con otros problemas (como depresión, trastorno bipolar, TDAH o trastorno del 

comportamiento), la capacidad de los jóvenes y adolescentes de manejar sus emociones puede ser un factor 

importante en el contexto de la relación entre juventud y el TCDOS.77,78 No debe sorprender, según expuso 

la extensa revisión de Cheetham et al.,78 que las deficiencias en la capacidad de la propia supervisión y 

regulación del estado de ánimo y la ansiedad que son frecuentes en los adolescentes y los jóvenes (sobre 

todo cuando existen psicopatologías subyacentes) estén relacionadas con los TCDOS. Estos trastornos 

pueden servir de mecanismo de afrontamiento para afectos negativos, para evitar la depresión o para las 

fases de abstinencia, mientras que un afecto excesivo (como manía o agitación) también puede 

desencadenarlos.78 

Según los datos, hasta tres cuartas partes de los adolescentes y jóvenes con estos trastornos tienen 

alguna enfermedad psiquiátrica concomitante.11,12,79,80 Entre los problemas simultáneos más frecuentes 

figuran los trastornos del comportamiento, de déficit de atención con hiperactividad, del estado de ánimo 

y de ansiedad. Uno de los principales factores de riesgo del TCDOS es la delincuencia en la infancia, a 

menudo referida como trastorno del comportamiento.81 Este problema puede deberse a las dificultades 

durante los primeros años de vida y/o estar determinado genéticamente. Ya sea en solitario o en 

combinación con otros problemas psiquiátricos, el trastorno del comportamiento eleva el riesgo de 

tabaquismo y de TCDOS, en este último caso agrava el riesgo de inicio temprano (tan pronto como a los 

10-12 años). Por ejemplo, se ha demostrado que la presencia de un trastorno del comportamiento hace que 

el riesgo de TCDOS de inicio temprano sea de cuatro a seis veces mayor y que comporte una mayor 

gravedad.82 

Uno de los problemas más comunes que se observan en asociación con TCDOS de inicio temprano es 

el de déficit de atención con hiperactividad. Los estudios de seguimiento en niños con TDAH indican que 

el riesgo de que padezcan TCDOS casi duplica al de quienes no padecen este déficit, y el riesgo es máximo 

cuando existe un trastorno del comportamiento (delincuencia) concurrente.82,83 Por otra parte, casi la cuarta 

parte de los adultos con una adicción padecen TDAH,84 así como tasas superiores de consumo de drogas 

en la adolescencia.85 El momento de mayor riesgo de TCDOS en personas con TDAH se inicia 

aproximadamente al separarse de la familia (p. ej., a los 18 años), aunque en un contexto de trastorno del 

comportamiento o bipolar se produce antes.86 

Cada vez se admite más que para alcanzar un resultado óptimo a largo plazo en el trastorno de déficit 

de atención con hiperactividad es muy importante aplicar un tratamiento farmacológico, que incluirá 

estimulantes.9 Los datos longitudinales apuntan a que, en la adolescencia y la primera juventud (p. ej., 

alumnos en edad universitaria), la farmacoterapia puede reducir el riesgo de tabaquismo y consumo de 

drogas. Por ejemplo, un gran estudio reciente elaborado en Suecia puso de manifiesto que en 25.656 

personas afectadas por TDAH que fueron objeto de seguimiento durante más de 5 años (durante los cuales 

aproximadamente el 50% recibían medicación) se obtuvo una reducción del 30-40% en la criminalidad, en 

general, y de los delitos relacionados con las drogas (un indicador del consumo en el estudio) en las 

personas medicadas que en las no medicadas durante su juventud.87 Según algunos trabajos, la reducción 
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en el riesgo de TCDOS con tratamiento puede perderse en la edad adulta,88,89 un hecho tal vez relacionado 

con la interrupción del tratamiento para el TDAH. 

La relación entre los trastornos del estado de ánimo y el consumo de drogas de inicio temprano y en la 

adolescencia y la primera juventud ha despertado interés desde hace tiempo. En los jóvenes y adolescentes 

con TCDOS se encuentran índices elevados de depresiones episódicas de bajo grado y larga duración 

(distimia) y graves (TDM). Los datos longitudinales indican que padecer un trastorno depresivo en la 

infancia aumenta la probabilidad de tomar drogas en el futuro,90 aunque el consumo de drogas no parece 

la causa de la aparición de trastornos del estado de ánimo.90 

Análogamente, la conducta maníaca evidente, la falta de criterio, los cambios bruscos del estado de 

ánimo y la desregulación indicativa de trastorno bipolar en los jóvenes guardan, asimismo, una intensa 

relación con el consumo de drogas. El trastorno bipolar de inicio en la edad pediátrica aparece en el 3% de 

los jóvenes,8 y se le asocia un riesgo elevado de tabaquismo y consumo de drogas. Por ejemplo, la tercera 

parte de los adolescentes con trastorno bipolar presentan TCDOS, frente a solo el 4% de los sujetos de 

control,40 y el índice de TCDOS aumenta por encima del 50% en estudiantes en edad universitaria con 

trastorno bipolar. 

Los trastornos de ansiedad y TEPT son cada vez más reconocidos como enfermedades concomitantes 

con el consumo de drogas en jóvenes y adolescentes. La ansiedad al principio y hacia la mitad de la 

adolescencia se ha relacionado con el inicio y la persistencia de TCDOS, especialmente en el contexto de 

una disfunción del estado de ánimo.90,91 Es interesante observar que los TCDOS no suelen desencadenar 

trastornos de ansiedad.90,91 Los índices de TCDOS y otros problemas psiquiátricos son sustancialmente más 

elevados en los jóvenes y adolescentes con un diagnóstico de TEPT antes de cumplir los 18 años, en 

comparación con los que nunca han sufrido un trauma,14,92 y algo mayor que en aquellos que vivieron un 

episodio traumático pero no desarrollaron TEPT. Además, los antecedentes de TEPT no están claros en 

este grupo de edad, ya que existen otras psicopatologías, como el trastorno bipolar, que aumentan la 

probabilidad de TEPT; las tasas elevadas de TCDOS se suman, asimismo, a los casos con TEPT en relación 

con la ausencia de trastorno bipolar.93 

Como sería de esperar, durante la adolescencia y la primera juventud, un trastorno puede influir en la 

aparición o la complicación de otro. Por ejemplo, los trastornos del estado de ánimo, psicóticos y de la 

personalidad están relacionados duplican la probabilidad de pasar de consumir drogas y otras sustancias 

a tener un trastorno en relación con este consumo.94 Posteriormente, el TCDOS se ha vinculado con un 

empeoramiento presente y futuro en los resultados psicológicos y de salud general. Por el contrario, el 

TCDOS, y de marihuana en particular, puede incrementar el riesgo de otros problemas psiquiátricos. 

Existe una bibliografía cada vez más extensa que indica que el consumo excesivo de marihuana puede 

elevar el riesgo de psicosis en jóvenes vulnerables.95-99 

Uso incorrecto de la medicación en adolescentes y jóvenes en 
transición 

Durante la última década se ha producido un incremento en el consumo sin prescripción médica de 

fármacos por parte de los adolescentes y los jóvenes.76,100 Los datos indican que entre los medicamentos 

inadecuados más comunes en este grupo de edad figuran los analgésicos (opioides), los hipnótico-sedantes 

(benzodiacepinas) y los estimulantes. Hasta el 20% de los estudiantes de secundaria hacen un uso 

inapropiado de las prescripciones, y del 5 al 35% de los universitarios consumen estimulantes sin 

receta,101 con un aumento en los últimos años de las anfetaminas de liberación inmediata. 

Aproximadamente tres cuartas partes de los fármacos se obtienen de amigos, familiares y suministros 

propios. El riesgo de consumo inapropiado de medicamentos es mayor en personas con problemas de 

salud mental.100 Como un hecho preocupante, en la actualidad los adolescentes y los jóvenes se inician en 

la experimentación con las drogas en proporciones semejantes con fármacos o con marihuana. En esta 

edad, no parecen considerar problemático el consumo abusivo y sin control de medicamentos (cuadro 70-

2). 

C u a d r o  7 0 - 2    B a r r e r a s  a l  t r a t a m i e n t o  
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Negación/reconocimiento: 

• Los pacientes no reconocen los signos o síntomas de su trastorno 

• Los pacientes no aprecian los efectos de su trastorno 

• Estigmatización: vergüenza, sentimiento de ser «defectuoso» 

• Sistema de creencias: los pacientes pueden pensar que es mejor superar los problemas sin un tratamiento 

• Valores culturales 

Acceso a los servicios asistenciales: 

• Falta de experiencia en el diagnóstico y la atención de AJT 

• Carencia de servicios disponibles 

• Disponibilidad de profesionales 

• Coste o problemas del seguro 

• Tiempo/flexibilidad de los plazos 

• Transporte a y desde los lugares de consulta 

Compromiso/observancia: 

• Dificultades para lograr el compromiso de los AJT 

• Omisión de las citas médicas 

• Cumplimiento no adecuado de la medicación o la psicoterapia 

Medicación: 

• Expectativas no realistas; la medicación ayuda, no cura 

• Efectos secundarios molestos o aversión a las consecuencias de los fármacos (p. ej., entumecimiento 

emocional) 

• Uso de los medicamentos en un contexto de consumo inadecuado o adictivo 

• Falta de cumplimiento del tratamiento/uso inadecuado del fármaco prescrito 

Continuidad de los cuidados: 

• Estilo de vida transitorio 

• Especificación ambigua del profesional que debe atender a los AJT 

• Transición de la atención sanitaria entre los sistemas de pediatría y de adultos 

Funcionamiento del sistema: 

• Actuación de los padres/familiares 

• Universidad 

• Trabajo/servicio militar 

• Compañeros 

Aspectos especiales: 

• Consumo inadecuado de drogas y otras sustancias 

• Límites: familia, universidad 

• Confidencialidad 

• Situación legal 

• Individuación, autonomía, separación 

Signos y síntomas de consumo adictivo de fármacos 

Los padres y los profesionales deberían sospechar un consumo adictivo en los adolescentes y los jóvenes 

que manifiestan pupilas «puntiformes» (contraídas), habla confusa, rubor, sudoración y/o cambios en el 

apetito. Estas personas podrían mostrar, asimismo, una alta expresión emotiva, cambios en la personalidad 

y en los patrones del sueño y fallos de memoria. Los jóvenes y adolescentes que consumen fármacos 
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abusivamente pueden aislarse de su familia y sus amigos, mostrarse retraídos, abrigar más secretos, 

entablar contacto con nuevos grupos de amigos, tener problemas de dinero y fracasar en los estudios y en 

el trabajo.102 

Los profesionales y los padres deben hablar con los adolescentes y los jóvenes sobre los problemas 

médicos, psicológicos, adictivos y legales del consumo de fármacos. Les aconsejarán que tomen los 

medicamentos de acuerdo con la prescripción y que no los den ni los vendan a otras personas. Es 

importante guardar de forma segura sustancias controladas como las benzodiacepinas o los estimulantes. 

Se instruirá a los padres y a los abuelos para que mantengan a recaudo sus medicamentos, sobre todo los 

fármacos especiales, para que se deshagan de los que no utilicen o hayan caducado y vigilen las 

prescripciones activas de productos controlados. 

Consideraciones terapéuticas 

Los psiquiatras infantiles y los especializados en adultos con problemas de desarrollo son los mejor 

situados para diagnosticar y tratar las dificultades cognitivas, emocionales, conductuales y por consumo 

de drogas y otras sustancias en los AJT. Aunque se encuentran en fase de desarrollar su independencia, 

estos adolescentes y jóvenes están a menudo muy unidos a sus padres, hermanos y otros familiares. A 

menudo se alían también con compañeros, profesores y otras personas en el instituto, la comunidad, los 

centros militares y otros entornos. El sistema terapéutico actual adolece de varios problemas, como la 

discontinuidad de los servicios de salud mental durante la transición de la psiquiatría infantil a la adulta, 

la formación «especial» necesaria para entender y tratar los trastornos psiquiátricos y relacionados con el 

consumo de drogas, la capacidad para trabajar con los sistemas (en el instituto o la universidad) y de 

incluir a los padres y/u otros familiares, la negociación de los paquetes de reembolso y todos los aspectos 

sensibles, aunque menos articulados, que tienen que ver con la confidencialidad. 

Recientemente, el Massachusetts General Hospital (MGH) llevó a cabo una encuesta de alcance 

departamental que evaluaba los cuidados proporcionados a los adolescentes y jóvenes. La información 

obtenida de los 92 participantes, entre ellos psiquiatras y psicólogos, una minoría de los cuales trabajaban 

con niños y adultos, permitió identificar varias dificultades en el tratamiento de los AJT. Entre los 

problemas a que se enfrentaban los adolescentes y los jóvenes figuraban, según pensaban, el estigma con 

que cargan las enfermedades mentales, las dificultades de acceso a los cuidados y la privacidad frente a 

los padres. Las personas que respondieron al cuestionario indicaron de forma insistente que los tres 

principales retos relacionados con la atención de estos pacientes eran el compromiso en los cuidados, la 

observancia del tratamiento y el consumo de drogas y otras sustancias. 

Aunque la consideración de todos los elementos del tratamiento desborda el alcance del presente 

capítulo, existen dos ámbitos que parecen fundamentales para lograr buenos resultados en este grupo de 

edad: el compromiso inicial y el cumplimiento del régimen terapéutico.102 Con frecuencia, los jóvenes y 

adolescentes necesitan servicios complementarios, dado que todavía no se han independizado por 

completo de su familia y a menudo mantienen con sus compañeros relaciones complicadas. El tratamiento 

de estos pacientes obliga a un extenso proceso de colaboración para mejorar la motivación con el 

tratamiento, promover la confianza en sí mismos, enseñar pautas de vida y abordar diversas necesidades 

psiquiátricas y sociales. El apoyo a los padres, en algunos casos con terapia, es un hito importante del 

tratamiento. Un punto clave es que debe considerarse trabajar con los padres de AJT de cualquier edad y no solo 

con los de los menores de edad. Algunos programas ofrecen ayuda a los padres como un complemento a 

la atención de sus hijos o de manera independiente. Esta oferta de atención puede extenderse a los 

progenitores incluso si sus hijos no quieren participar. Al implicar a los padres desde el principio, sobre 

todo en situaciones en las que aparecen resistencias, las actitudes y los cambios en el hogar podrían facilitar 

el compromiso de los adolescentes y los jóvenes. Por ejemplo, en el programa que se describe a 

continuación casi tres cuartas partes de las visitas iniciales en el primer mes tienen lugar con los padres, 

mientras que en los meses siguientes son los hijos los que acuden a las tres cuartas partes de las visitas 

terapéuticas. 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0515
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0515
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A partir de este paradigma conceptual, el MGH ha desarrollado un programa para personas de 16 a 26 

años con problemas de adicciones y salud mental, denominado Addiction Recovery Management Service 

(ARMS).102,103 Este programa incluye y establece un vínculo entre la psiquiatría infantil y la de adultos, y 

también entre unidades ambulatorias y de ingresos parciales en el MGH por consumo de drogas y otras 

sustancias. El equipo clínico central del ARMS está integrado por trabajadores sociales, psicólogos y 

psiquiatras especializados en las edades de interés. Los principales ámbitos del servicio incluyen 

consulta/evaluación, tratamiento individualizado, apoyo y formación a la familia, psicofarmacología y 

gestión asistencial. En el proceso de evaluación se incluye el compromiso y la continuidad de la asistencia 

de los adolescentes y jóvenes afectados, los servicios de drogadicciones y salud mental y la valoración de 

los problemas psicológicos, médicos y legales. El tratamiento agrupa enfoques tradicionales (terapias 

conductuales cognitivas y dialécticas, formación frente a adicciones) y tecnologías electrónicas más 

actuales y a menudo con menor solidez empírica (p. ej., mensajes de texto, contactos web y terapias 

asociadas), con una valoración y una revisión permanentes de los resultados.103 Otros programas que 

utilizan un modelo similar para jóvenes y adolescentes en el MGH son los de trastornos de la conducta 

alimentaria, la psicosis de primer brote, la depresión, los TEPT y los TEA. 

Las entrevistas motivacionales son muy importantes como primer paso para mejorar la disposición de 

los adolescentes y los jóvenes al compromiso inicial y permanente con el tratamiento, así como para 

fomentar la eficacia de los padres en la búsqueda de una terapia para sus hijos. Un ámbito de interés en 

este contexto es enseñar a los padres lo que cabe esperar durante las primeras fases de remisión de los 

síntomas y recuperación, al objeto de mejorar su capacidad y su confianza cuando afronten los ciclos de 

remisiones parciales y completas y de recaídas en el tiempo. 

En la atención colaborativa con los AJT y sus padres puede ser de utilidad un trabajo reflexivo en torno 

a los límites de la confidencialidad. Si bien la mayoría de los padres reconocen que deben existir límites en 

torno a la atención de sus hijos (sobre todo en mayores de edad), también quieren asegurarse de que el 

profesional sanitario recibe toda la información de interés. Si se escuchan sus aportaciones y se les permite 

un acceso proactivo y de respeto mutuo, no solo se promoverá la seguridad, sino que, además, se facilitará 

el tratamiento de los adolescentes y jóvenes implicados. 

En estos pacientes es esencial la evaluación y el abordaje del tabaquismo y el consumo de drogas y otras 

sustancias. Para determinar si existe una adicción pueden ser útiles diversos instrumentos de cribado, 

como CRAFFT104 o AUDIT. Dado el intervalo de edades, los profesionales deberán esperar que esta 

población consuma drogas y estarán preparados para hablar con los adolescentes y los jóvenes en cuestión 

acerca de la cantidad y el contexto en que las toman. Para reducir los consumos excesivos, se recomienda 

una estrategia escalonada. En casos positivos en el cribado, o ante la sospecha de un consumo excesivo de 

drogas y otras sustancias, podría ser útil hablar de las interacciones potenciales de la sustancia en cuestión 

con el problema subyacente de salud mental y/o el tratamiento. A menudo, para el paciente resulta 

esclarecedor valorar las dificultades (p. ej., peleas, dinero, problemas para encontrar trabajo) a que se 

enfrentan los adolescentes y los jóvenes en la actualidad, tal vez relacionadas incluso de forma remota con 

las drogas. Una manera de transmitir la idea de que se están tomando drogas en exceso (p. ej., para 

combatir la negación) consiste en acordar breves episodios sin consumo (p. ej., de 15 a 30 días de 

abstinencia, en lo que se llama «muestreo de sobriedad»), lo que permite, asimismo, valorar la capacidad 

de los adolescentes y jóvenes afectados de reducir o interrumpir dicho consumo. Aunque lo preferible es 

la abstinencia de estas sustancias, sobre todo en personas de alto riesgo, la mayoría de los programas que 

emplean los pacientes contemplan un modelo de reducción del daño, a la vez se preconiza un objetivo 

gradual de reducción con el tiempo de las cantidades de drogas y otras sustancias consumidas.102 

Conclusión 
Los años de adolescencia y primera juventud constituyen un período crítico en el que debe centrarse el 

campo de la psiquiatría, ya que en estas personas la persistencia o el inicio de problemas de salud mental 

y consumo de drogas y otras sustancias llevan frecuentemente a un deterioro importante de la capacidad 

funcional. Para abordar y supervisar la atención clínica de los AJT es importante la suma de interés y 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000705.xhtml?favre=brett#bib0515
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experiencia en psicopatologías del desarrollo, dinámica familiar y sistemas asistenciales por medio de una 

programación innovadora. Para abordar las disfunciones cognitivas, emocionales, de conducta y de 

consumo de drogas en los AJT, se necesita una minuciosa evaluación, así como estrategias multimodales 

dirigidas tanto a los afectados como a sus familias. La aplicación de las terapias nuevas y existentes, unida 

a los novedosos paradigmas terapéuticos, puede mejorar el compromiso de los pacientes con el 

tratamiento y promover resultados más favorables a largo plazo.103 
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