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Resumen

Los tratamientos integrados suelen recomendarse para adolescentes con
trastornos por uso de sustancias (TUS) y patologias comoérbidas. Este
estudio compara la eficacia de dos programas de intervencién (integrado
y paralelo) e investiga factores predictores de resultados del tratamiento.
Setenta y cinco adolescentes (13-17 afos) con TUS vy trastorno comérbido,
remitidos a un programa ambulatorio, fueron asignados aleatoriamente a
un tratamiento integrado (n = 33) o paralelo (n = 32). Se evaluaron variables
sociodemograficas, psicopatologia, consumo de sustancias y funcionamiento
global al inicio del tratamiento y 12 meses después. Ambos tratamientos se
asociaron con cambios positivos pre-post en diferentes variables (problemas
escolares, familiares, psiquidtricos, funcionamiento global y estadio de
cambio). El tratamiento integrado mostré mejores resultados en adherencia
(x* = 14,328; p > ,001) y en una medida global compuesta basada en la
gravedad de problemas relacionados con drogas (x> = 8,833; p = ,003).
Siguiendo una estrategia de tratamiento adaptativa, ofrecimos a los
pacientes que abandonaron el tratamiento paralelo (z = 12) la posibilidad
de entrar en el integrado. Once aceptaron, constituyendo un tercer grupo
de comparacién («paralelo a integrado»). El andlisis de regresion logistica
multivariante mostr6 que la probabilidad de resultado global positivo
aumentaba en los pacientes de los grupos integrado y «paralelo a integrado»,
con trastornos comoérbidos internalizantes o mixtos, mayor edad y menores
problemas legales. El tratamiento integrado mostré mejor adherencia y
resultados globales que el paralelo en adolescentes con patologia dual. Una
mayor edad y menos problemas legales también se relacionaron con un
resultado global positivo.

Palabras clave: trastornos por consumo de sustancias, adolescentes,
trastornos duales, tratamiento integrado, programa ambulatorio, comorbilidad

Abstract

Integrated treatments are often recommended for adolescents with substance
use disorders (SUD) and comorbid pathologies. This study aims to compare the
effectiveness of two different intervention programs (integrated and parallel)
and to investigate treatment outcome predictors. Seventy-five adolescents (13-17
years old) with substance use and comorbid disorders referred to our outpatient
program were randomized to integrated (n = 33) or parallel (» = 32) treatment
groups. Their sociodemographic variables, psychopathology, substance use
problems, and global functioning were assessed at baseline and 12 months after
treatment initiation. Both treatments were associated with positive pre-post
changes in several outcome variables (severity of school, family, and psychiatric
problems; global functioning; and stage of change). Integrated treatment
showed better outcome on adherence (y? = 14.328; p > .001) and a composite
global measure based on the severity of drug-related problems (y* = 8.833,
p = .003). Following an adaptive treatment strategy, we offered patients who
dropped out of parallel treatment (» = 12) the possibility of entering integrated
treatment. Eleven of them accepted and constituted a third comparison group
(parallel-to-integrated). Multivariate logistic regression analysis showed that the
likelihood of a positive global treatment outcome increased with integrated
or parallel-to-integrated treatment, internalizing or mixed comorbid disorders,
older age, and fewer legal issues. Integrated treatment showed better adherence
and global treatment outcomes than parallel treatment in adolescent patients
with dual disorders. Older age and fewer legal issues were also related to a
positive global treatment outcome.

Keywords: substance use disorders, adolescents, dual disorders, integrated
treatment, outpatient program, comorbidity
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os estudios clinicos con adolescentes han revela-

do que los trastornos por uso de sustancias (TUS)

con frecuencia coexisten con otros trastornos psi-

quiatricos, como la depresion, el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, el trastorno nega-
tivista desafiante y el trastorno de conducta. Las tasas de
comorbilidad son inconsistentes y oscilan entre el 40% vy
el 50% en las cohortes comunitarias de TUS, entre el 62%
y el 88% en las cohortes de tratamiento de TUS y entre
el 50% vy el 90% en las cohortes psiquiatricas (Hawkins,
2009; Hulvershorn et al., 2015; Kock et al., 2022; Norberg
et al., 2012). Ademas, los adolescentes con TUS vy trastor-
nos comorbidos suelen tener un inicio mas temprano en
el consumo de sustancias, una mayor frecuencia de consu-
mo y una mayor cronicidad del consumo que aquellos sin
comorbilidad psiquiatrica. También presentan relaciones
familiares mas deficientes y més psicopatologia parental,
asi como problemas escolares, sociales y legales mas graves
que complican las intervenciones terapéuticas y contribu-
yen a resultados negativos del tratamiento (Cornelius et al.,
2017; Diaz et al., 2011; Morisano et al., 2014).

Una patologia dual da como resultado que los pacientes
tengan necesidades de tratamiento complejas que a menu-
do son dificiles de abordar en los centros tradicionales de
salud mental para pacientes ambulatorios o en los centros
de tratamiento de TUS. Estos pacientes suelen necesitar in-
tervenciones mas intensivas y costosas que las personas con
un solo trastorno, y no siempre es posible evitar la cronici-
dad y el deterioro fisico, psicolégico y social acompanante
(Drake et al., 2008; Erskine et al., 2015; Norberg et al.,
2012). Teniendo en cuenta los obstaculos y el alto costo so-
cloeconémico y humano que supone el tratamiento de las
patologias duales una vez establecidas, es necesario dedicar
mucha mas atencién al disefio de medios eficaces para tra-
tar mejor a los adolescentes con alto riesgo de desarrollar
patologia dual crénica (Kock et al., 2022).

Histéricamente, el TUS y los trastornos de salud mental
comorbidos eran objeto de tratamientos independientes en
pacientes con patologia dual, a menudo de forma secuen-
cial, con la intencién de frenar el consumo de sustancias
antes de abordar los problemas de salud mental comérbi-
dos. Mas recientemente, los expertos y las guias de practi-
ca clinica recomendaron abordar el TUS y los trastornos
psiquidtricos comoérbidos simultdneamente, adoptando
un enfoque paralelo o integrado. En intervenciones para-
lelas, diferentes equipos clinicos abordan el TUS y otras
afecciones psiquiatricas por separado, mientras que, en
las intervenciones integradas, el mismo equipo aborda si-
multaneamente tanto el TUS como el trastorno de salud
mental comorbido, realizando ajustes continuos a ambos
tratamientos y valorando la interaccién entre ellos (Drake
et al., 2008; Morisano et al., 2014; van Wamel et al., 2021).

Varios autores han argumentado que las intervenciones
integradas son la forma mas eficaz de tratar a los adolescen-

tes con patologia dual debido tanto a las caracteristicas del
neurodesarrollo como a los aspectos socioculturales del con-
sumo de sustancias durante la adolescencia (Hawkins, 2009;
Hogue et al., 2014, 2018; Hulvershorn et al., 2015; Kami-
ner et al., 2017, 2018; Silvers et al., 2019). Las intervencio-
nes integradas abordan el consumo de sustancias ademas de
los sintomas psiquiatricos mediante la combinacién perso-
nalizada y flexible de técnicas psicoterapéuticas, psicosocia-
les y psicofarmacolégicas (Drake et al., 2008). Los enfoques
psicoterapéuticos suelen incluir elementos motivacionales y
cognitivo-conductuales (Hogue et al., 2018, 2020), manejo
de contingencias o incentivos en el hogar (del Palacio-Gon-
zalez et al., 2022; Hesse et al., 2021), atencién continuada
(Dahlberg et al., 2022; Stanojlovi¢ y Davidson, 2020), psi-
coeducacion parental e intervenciéon familiar (Hogue et al.,
2021). Ademas, es incluso mas necesario incorporar dife-
rentes intervenciones de forma integrada y flexible durante
la adolescencia que en la adultez, incluyendo componentes
como intervenciones en crisis y atencion continua (Passetti
et al., 2016), sesiones de refuerzo, contacto telefénico o re-
cordatorios de citas (del Palacio-Gonzalez et al., 2022; Pe-
dersen et al., 2021) y nuevas tecnologias (Martinez-Miranda
y Espinosa-Curiel, 2022). Ademas, la coordinacién con los
servicios educativos y sociales puede aumentar la adheren-
cia y producir resultados mejores y mas estables al reducir
el uso y aumentar la funcionalidad (van Wamel et al., 2021).

Sin embargo, los programas integrados son costosos,
tanto en términos econémicos como organizativos, y no
son accesibles para todos los pacientes adolescentes con
patologia dual (Glowacki et al., 2022; Libby y Riggs, 2005;
Sterling et al., 2010). Por otro lado, algunos estudios han
informado que algunos pacientes con TUS logran resulta-
dos positivos con intervenciones mas simples, como el uso
de analisis de orina para controlar la abstinencia (Schuler
et al., 2014) u otras intervenciones breves mas rentables
(Dennis et al., 2004; Ramchand et al., 2011; Winters et
al., 2023). Podria darse el caso de que algunos pacientes
adolescentes con patologia dual pudieran lograr buenos
resultados sin un enfoque integrado (Goti et al., 2009; Win-
ters et al., 2023), por lo que estudiar las caracteristicas del
paciente que predicen buenos resultados del tratamiento
—independientemente de la modalidad de tratamiento utili-
zada— podria, por tanto, informar la terapia mas adecuada.
Algunos autores han sugerido que los pacientes que estan
mas angustiados emocionalmente, menos involucrados en
actividades ilegales o mas motivados para la abstinencia
al inicio del tratamiento podrian tener mejores resultados
que aquellos con problemas mas externalizados o que no
estan comprometidos con la abstinencia (Garner et al.,
2008; Hersh et al., 2013; Kaminer et al., 2018; Mason et
al., 2008; Winters et al., 2008).

El primer objetivo de este estudio era comparar la efec-
tividad de programas de intervenciéon integrados y para-
lelos en un entorno clinico naturalista entre adolescentes
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con patologia dual remitidos a un servicio especializado en
TUS adolescente. Presumimos que los pacientes que reci-
ben tratamiento integrado—en relacién con el tratamiento
paralelo-mostrarian una mejor adherencia y resultados
mas positivos en diferentes medidas relevantes de resul-
tado. El segundo objetivo fue investigar las caracteristicas
de los participantes al inicio del estudio que podrian estar
asociadas con una respuesta global positiva al tratamiento,
ya sea en la condicién de tratamiento integrado o parale-
lo. Nuestra hipotesis es que los adolescentes con patologia
dual, con sintomas emocionales mas graves y mas motiva-
ci6n para cambiar, responderian mas positivamente al tra-
tamiento, independientemente de la condicion del mismo.

Material y métodos

Participantes

Los participantes fueron reclutados de forma prospectiva
mediante un procedimiento de cribado aplicado a todos
los adolescentes remitidos al programa ambulatorio de la
Unidad de Conductas Adictivas del Servicio de Psiquia-
tria y Psicologia Infantil y Juvenil de un hospital general
publico de un entorno urbano de Espafia. Se incluyeron
pacientes que tenian entre 12 y 17 afios y que cumplian con
los criterios de patologia dual; es decir, un diagnoéstico de
TUS (con consumo de sustancias activo) mas al menos otro
trastorno de salud mental del eje I, segtin el DSM-IV-TR.
Los pacientes se excluyeron si cumplian con los siguientes
criterios: sintomas psicoticos activos/no estabilizados en
curso o ideacion suicida grave que pueda interferir en la
evaluacién o que requiera hospitalizacion, necesidad de
tratamiento residencial, deterioro cognitivo grave (CI es-
timado < 70) o ser no residente de la zona atendida por
nuestro hospital y no poder asistir al programa con regula-
ridad (consulte el diagrama de flujo en la Figura 1).

Procedimiento

Invitamos a adolescentes que cumplieron con los criterios
de elegibilidad descritos a participar en un ensayo aleato-
rio paralelo de dos grupos. Tras obtener el consentimien-
to escrito de los padres y el asentimiento del adolescente,
los pacientes adolescentes y sus padres se prestaron a una
evaluacion exhaustiva. La evaluacion al inicio del estudio
se hizo en dos sesiones por un psicologo con maestria for-
mado, cegado a la condicién del tratamiento, que tenia
experiencia con todos los instrumentos utilizados en este
ensayo. Los pacientes se sometieron a una evaluacién de
seguimiento completa 1 afo tras iniciar el tratamiento. Las
medidas intermedias a los 3 y 6 meses resultaron incomple-
tas porque muchos pacientes se mostraban reacios a eva-
luaciones repetitivas y, por tanto, se priorizé una evalua-
ci6n completa al afio de iniciar tratamiento que se incluyo
en el analisis final. Nuestro objetivo era obtener datos en
entrevistas presenciales, pero cuando esto era imposible, hi-

cimos entrevistas telefonicas y enviamos cuestionarios por
correo en algunos casos. El procedimiento del estudio se ha
llevado a cabo siguiendo la Declaraciéon de Helsinki y con
la aprobacién de nuestro comité de ética institucional del
Hospital Clinic de Barcelona (R: 2007/3650).

Grupos de tratamiento

En ambos grupos de tratamiento, se realizaron de 15 a 18
sesiones terapéuticas de unos 45 minutos a lo largo de apro-
ximadamente un aflo.

Tratamiento paralelo

En el grupo de tratamiento paralelo, los pacientes recibie-
ron intervenciones separadas para el abuso de sustancias
(alrededor de cinco a seis sesiones durante aproximada-
mente tres a cuatro meses) y para el trastorno comoérbido
(alrededor de 10 a 12 sesiones durante 12 meses), realiza-
das por diferentes terapeutas y sin un componente de ges-
tion de casos centralizado para la supervision y coordina-
cién de todos los elementos del tratamiento del paciente.
En esta condicién, un terapeuta clinico especializado en
el tratamiento de TUS en adolescentes brindé tratamiento
sin tener en cuenta el estadio de cambio del paciente. Este
tratamiento comprendio los siguientes componentes, apli-
cados secuencialmente: retroalimentacion de la evaluacion
del uso de sustancias, mejora motivacional, afrontamiento
del craving, intervenciones familiares (es decir, manejo de
contingencias, manejo del TUS en adolescentes y habili-
dades de comunicacién), habilidades de rechazo y otras
técnicas cognitivo-conductuales para el adolescente y pre-
vencion de recaidas. Siempre que fue posible, el terapeuta
de TUS comenté los resultados de la cuantificaciéon de al-
cohol y/o de tetrahidrocannabinol (THC) en orina para
motivar la reduccién o el cese del consumo. Los materia-
les fueron adaptados ad hoc del proyecto Cannabis Youth
Treatment-5/7 (CYT) (Dennis et al., 2004; Sampl y Kad-
den, 2001). El tratamiento de la sintomatologia comoérbida
se baso en psicoeducacion, técnicas cognitivo-conductuales
y farmacolégicas segtin las guias clinicas y los protocolos
clinicos del Servicio.

Tratamiento integrado

El enfoque de tratamiento integrado incluy6 los mismos
componentes motivacionales y cognitivo-conductuales es-
pecificos del uso de sustancias que el enfoque de tratamien-
to paralelo; sin embargo, se adaptaron de manera flexible
e individualizada a la etapa de cambio actual del paciente
y a sus caracteristicas clinicas y psicosociales. Dos profe-
sionales de la salud mental (un psiquiatra y un psicologo)
especializados en el tratamiento de patologia dual en ado-
lescentes realizaron las intervenciones. Uno de estos espe-
cialistas actué como gestor de casos y coordiné todas las
intervenciones terapéuticas y psicosociales. Los pacientes
recibieron terapia para el TUS junto con intervenciones
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de salud mental para sus afecciones comorbidas, segun los
principios del Modelo de Drake (Drake et al., 2008) y ele-
mentos clave del tratamiento eficaz del consumo de sustan-
cias en adolescentes y de patologia dual (Brannigan et al.,
2004; Hogue et al., 2020; Meisel et al., 2022). Las sesiones
terapéuticas abordaron de forma especifica la interacciéon
entre los sintomas de salud mental y el consumo de sustan-
cias (es decir, el uso de sustancias como automedicaciéon o
como el uso de sustancias desencadena sintomas psiquiatri-
cos y viceversa).

Las sesiones de la intervenciéon integrada se distribu-
yeron en cuatro sesiones semanales, ocho bisemanales y
seis mensuales durante aproximadamente un afo. Otro
componente importante del tratamiento integrado fue la
construccién de la alianza terapéutica, para potenciar la
adherencia al tratamiento. Si los pacientes y/o los padres
faltaban a una cita, el terapeuta les telefoneaba para re-
cordarles la siguiente cita, para intervenir en una crisis fa-
miliar, para motivarlos a continuar el tratamiento o para
aceptar objetivos de reduccién de dafios por parte del pa-
ciente (Winer et al., 2022).

Evaluaciones y medidas de resultados

Psicopatologia, datos sociodemogrdficos y clinicos
Para obtener diagnosticos de consumo de sustancias y otros
diagnosticos de salud mental segin el DSM-IV-TR (APA,
2002), evaluamos la psicopatologia adolescente mediante la
administracién de la Kiddie-SADS (Kaufman et al., 1996)
a padres y adolescentes al inicio del estudio, consultando la
historia clinica del hospital o al terapeuta de referencia en
casos dudosos. Para varios analisis, los diagnosticos clinicos
comoérbidos con TUS se agruparon como externalizantes
(trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tras-
torno negativista desafiante y trastorno de conducta), inter-
nalizantes (trastornos de ansiedad, depresivos y obsesivos) y
mixtos (trastorno bipolar, trastornos mixtos del comporta-
miento y emocionales).

Se administraron entrevistas semiestructuradas de los
Estudios Colaborativos sobre Genética del Alcoholismo
(adaptados al espafiol) a padres y pacientes para obtener
medidas de variables sociodemograficas (edad, sexo y ni-
vel socioeconémico [NSE]). La utilidad de estas entrevistas
para fines clinicos y de investigaciéon ha sido establecida
(Diaz et al., 2008, 2011).

Patron de consumo de sustancias y edad

del primer uso

Las medidas iniciales de edad y cantidad/frecuencia del
consumo de sustancias se obtuvieron al inicio del estudio
mediante entrevistas semiestructuradas. El patrén de con-
sumo de cada sustancia (p. ej., tabaco, alcohol, cannabis
y otras drogas) se codificé en cinco categorias (Diaz et al.,
2008, 2011): 1) no uso; 2) uso ocasional, definido como de

vez en cuando, generalmente en fiestas o celebraciones; 3)
consumo regular, definido como varias veces por semana
para tabaco, casi semanalmente para alcohol y cannabis,
o casi mensualmente para estimulantes u otras drogas, sin
evidencia de problemas relacionados con el consumo de
sustancias; 4) problemas de consumo de sustancias, de-
finido como un patréon de consumo de drogas de canti-
dad-frecuencia y/o situacional con alta probabilidad de
generar problemas de salud o psicosociales a corto y me-
dio plazo, pero aun subdiagnéstico; y 5) TUS, que cumple
con los criterios diagnodsticos de abuso o dependencia de
sustancias segin el DSM-IV-TR (APA, 2002). Los datos
autoinformados sobre el consumo actual de drogas se
corroboraron, siempre que fue posible, mediante analisis
de orina. Una versién en espafol del Cannabis Problem
Questionnaire-CPQ (Fernandez-Artamendi et al., 2012)
se administr6 al inicio del estudio para determinar el al-
cance de los problemas relacionados especificamente con
el consumo de cannabis.

Gravedad de la adiccion

La version en espaiol del Teen-Addiction Severity Index
(Teen-ASI) (Diaz et al., 2008) se administré al inicio del
estudio y a los tres, seis y 12 meses de seguimiento para
evaluar la gravedad de los problemas que surgen del uso
de sustancias en seis dominios: uso de drogas, situaciéon es-
colar, funcién familiar, relaciones sociales entre pares, si-
tuacion legal y estado psiquiatrico. La version utilizada en
este estudio incluyé 142 items, y cada dominio se califico
mediante una escala de cinco puntos (0 = nada, 1 = poco,
2 = moderada, 3 = mucho, 4 = extrema).

Clima familiar

Al inicio del estudio, para evaluar la calidad de las relacio-
nes familiares, los padres completaron la version en espafiol
de la Family Environment Scale (Escala de clima familiar)
(Moos y Moos, 1981), que ha demostrado confiabilidad
y validez tanto de contenido como de constructo (Moos,
1990). Analizamos solo las escalas de cohesion y conflicto
para controlar posibles variables de confusion en los anali-
sis multivariados.

Sintomas emocionales y conductuales

Para obtener datos dimensionales sobre los problemas
emocionales y conductuales de los adolescentes en los seis
meses previos al inicio del tratamiento y en el seguimien-
to a los 12 meses, los pacientes y sus padres completaron
la escala Youth Self-Report (YSR) y la Child Behavior
Checklist (CBCL) al inicio del estudio y a los 12 meses,
respectivamente. Estas herramientas han demostrado
confiabilidad y validez adecuadas (Achenbach y Rescor-
la, 2001). En el analisis se utilizaron puntuaciones directas
para las escalas de internalizaciéon (es decir, subescalas de
retraimiento, quejas somaticas y ansiedad/depresion) y de
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externalizacion (es decir, subescalas de comportamiento
delictivo y agresivo).

Funcionamiento psicosocial

La escala Children’s Global Assessment Scale (CGAS)
(Shaffer et al., 1983) se utiliz6 para evaluar el nivel de con-
ducta adaptativa psicosocial, tanto antes del inicio del tra-
tamiento como a los 12 meses.

Etapa de cambio

El terapeuta de cada paciente determind la etapa de cambio
al inicio de estudio y a los 12 meses mediante una serie de
preguntas segun las orientaciones de Krebs y colaborado-
res (Krebs et al., 2018). Esto result en una categorizaciéon
ordinal en cinco etapas: 1) precontemplacion (sin intencién
de cambiar); 2) contemplacién (intencién de cambio den-
tro de los proximos seis meses); 3) preparacion (planes para
actuar el proximo mes); 4) accion (cambios significativos en
el comportamiento y forma de vida); y 5) mantenimiento
(esfuerzos para prevenir recaidas).

Resultado global del tratamiento

Para tener en cuenta la interaccién entre los diferentes re-
sultados del tratamiento, tanto en el uso de sustancias como
en otras areas afectadas, creamos una medida compuesta
similar a las utilizadas en otros estudios sobre TUS (An-
ton et al., 2006; Weiss et al., 2009). Esto implic6é evaluar
los efectos generales del tratamiento en base a las medidas
obtenidas en las diferentes escalas del Teen-ASI: el resulta-
do global del tratamiento a los 12 meses se codificé como
positivo si habia una reduccion de 2 1 punto en la escala
de drogas'y = 1 punto en al menos dos de las otras escalas y
se codificé6 como negativo para todos los demas resultados.

Analisis estadistico

Tras realizar un analisis descriptivo, examinamos la
normalidad de los datos mediante histogramas y el test de
Shapiro-Wilk. Para comprobar la equivalencia entre los
grupos de tratamiento integrado y paralelo, realizamos
analisis comparativos de edad, género y otras variables
sociodemograficas. Se utilizaron pruebas ¢ de Student para
variables cuantitativas y pruebas de chi cuadrado de Pearson
para variables categéricas con datos con una distribuciéon
normal, y pruebas no paramétricas para variables
ordinales o que no cumplen condiciones normativas ni de
homocedasticidad. Se utilizaron medidas de abandono o
incumplimiento del tratamiento para comparar las tasas de
abandono entre los dos grupos.

Realizamos dos analisis de varianza (ANOVA) de me-
didas repetidas diferentes para las medidas posteriores al
tratamiento (puntuaciones de las escalas Teen-ASI, pun-
tuacion total GGAS y puntuaciones de las escalas de inter-
nalizacién y externalizacion CBCL e YSR), con el tiempo
establecido como variable intrasujeto (valor al inicio del

estudio versus seguimiento a los 12 meses). En el primero,
examinamos las diferencias entre los dos grupos de trata-
miento (integrado versus paralelo), mientras que, en el se-
gundo, comparamos tres grupos de tratamiento (integrado,
paralelo y cambio de paralelo a integrado). El tamaiio del
efecto se informé como eta cuadrada (n?).

Por altimo, se realizé6 un analisis de regresion logistica
binaria multivariante para verificar el valor predictivo del
grupo de tratamiento y otras variables relacionadas con un
resultado global positivo, controlando posibles variables de
confusion (p. ¢j., edad, género, NSE y diagnosticos comor-
bidos). Las variables se introdujeron paso a paso (método
de Wald).

Los datos se analizaron utilizando IBM SPSS version
25.0 para Windows y JASP version 14.1.

Resultados

Descripcion de la muestra

Durante un periodo inicial de 14 meses, evaluamos a 88
adolescentes con patologia dual e identificamos a 75 parti-
cipantes elegibles; sin embargo, 10 se negaron a participar,
resultando en una muestra final de 65 pacientes. De estos,
asignamos aleatoriamente a 33 y 32, respectivamente, a
los grupos de tratamiento ambulatorio integrado y para-
lelo. Otros cuatro pacientes no completaron la evaluacion
inicial (grupo integrado = 1, grupo paralelo = 3) y 5 se
derivaron a tratamiento hospitalario o residencial (grupo
integrado = 2, grupo paralelo = 3). El diagrama de flujo de
la Figura 1 proporciona todos los detalles.

Figura 1
Diagrama de flujo de la inscripcion al estudio

Evaluacién de

elegibilidad
n=88
Excluido
n=13
Elegible
n=75
Rechazado
n=10
Integrado Paralelo
n=33 n=32
Evaluacion Evaluacion
inacabada inacabada
n=1 n=3
Derivado Derivado
n=2 n=3
Integrado Paralelo
n=30 n=26
Abandono Abandono
n=1 n=1
Integrado Paralelo Cambiode P al

n=29 n=14 n=11

Comparacién detallada en la Tabla 2

Comparacién detallada en la Tabla 3
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Los participantes tenian edades entre los 13 y 17 afios
(M = 16,29, DE = 1,24), representando los hombres el
60,71% de la cohorte. Cast la mitad de los pacientes proce-
dian de familias biologicas o de acogida con ambos padres
y habian vivido en el hogar desde su nacimiento. Los pa-
cientes procedian predominantemente de familias de NSE
medio. Todos los pacientes analizados eran consumidores
habituales de cannabis, y muchos de ellos también consu-
mian otras sustancias al menos ocasionalmente (alcohol,
96,43%; tabaco, 94,64%; otras drogas, 48,21%). Todos
los participantes tenian un diagnoéstico de TUS y al menos
otro trastorno del DSM-IV-TR (ver Tabla 1).

Tabla 1

Comparacion de medidas al inicio del estudio
entre los grupos de tratamiento integrado y
paralelo

La Tabla 1 muestra el analisis comparativo de las medidas
al inicio del estudio entre los grupos inicialmente asigna-
dos aleatoriamente a los grupos de tratamiento integrado
(n = 30) y paralelo (n = 26). Los grupos no fueron significa-
tivamente diferentes por género, edad, cohesion o conflicto
familiar y puntuacién CGAS. Ambos grupos estuvieron
compuestos principalmente por diagnosticos clinicos ex-
ternalizantes y mixtos y no mostraron diferencias signifi-
cativas en los porcentajes de cada categoria diagnostica.

Caracteristicas sociodemogrdficas, diagndsticos psiquidtricos y consumo de sustancias por grupo de tratamiento al inicio del estudio

Tratamiento integrado Tratamiento paralelo Prueba estadistica valor p
n=30 n=26 t/U/x?
Edad (afios) 16,40 (1,163) 16,12 (1,177) t=0,908 0,368
Género (% hombres) 20 (66,7%) 14 (56,3%) x?=0,960 0,327
Nivel socioeconémico
Bajo 7 (23,3%) 11 (47,8%)
Medio 17 (56, 7%) 9 (30,4%) X?=3,012 0,222
Alto 6 (20%) 5(21,7%)
Principal diagndstico comérbido DSM-IV-TR:
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad 7 (23,3%) 6(23,1%)
Trastorno negativista desafiante 3 (10%) 3(11,5%)
Trastorno de conducta 2(6,7%) 3(11,5%) X>=6,501 0,483
Trastorno afectivo (estado de dnimo/ansiedad) 3(10%) 4 (15,4%)
Trastorno mixto de conducta/emocién?* 8 (26,7%) 8 (30,8%)
Trastorno alimenticio 1(3,3%) 2(7,7%)
Trastorno psicético 3 (10%) -
Otros trastornost 3 (10%) -
Diagnéstico comérbido (agregado al TUS):
Externalizante 14 (46,7%) 12 (46,1%) x?=0,050 0,975
Internalizante 4(13,3%) 4 (15,4%)
Mixto 12 (40%) 10 (38,5%)
CGAS 49,23 (13,554) 48,42 (11,583) t=0,238 0,812
Patrén de uso
Alcohol (al menos consumo regular) 22 (73,3%) 23 (88,5%) x?=5,032 0,284
Tabaco (al menos consumo regular) 24 (80%) 26 (100%) X?=6,407 0,171
Cannabis (al menos consumo regular) 30 (100%) 25 (96,1%) X?=2,145 0,543
Otras drogas (al menos uso ocasional) 10 (30,40%) 13 (40,7%) X?=3327 0,505
Edad al primer uso:
Alcohol 13,70 (1,137) (n = 27) 13,62 (1,203) (n = 26) t=0,275 0,785
Tabaco 13,17 (1,704) (n = 30) 12,88 (1,366) (n = 26) t=0,676 0,502
Cénnabis 13,67 (1,539) (n = 30) 13,62 (1,472) (n = 26) t=0,127 0,899
Otras drogas’ 16,20 (0,919) (n=10) 15,08 (1,320) (n=13) t=2,291 0,032
CcPQ? 7,960 (4,668) 8,250 (5,024) t=-0123 0,903
Drogas Teen-ASI (medidas continuas) 3,10 (0,803) 2,96 (1,038) t=0,562 0,576
Escuela 2,90 (0,845) 3,00 (1,020) t=-0,401 0,690
Familia 3,00(1,017) 3,00 (0,849) t=0,000 1,000
Social 1,97 (1,129) 2,19(0,939) t=-0,806 0,424
Legal 1,00 (1,390) 1,08 (1,440) t=-0,203 0,840
Psiquiatrico 2,73(1,143) 2,92(0,891) t=-0,685 0,496
Etapa de cambio (continua) 1,93 (0,753) (n = 30) 2,08 (0,935) (n = 26) t=-0,641 0,524
Precontemplacién 9 (30,00%) 8 (28%) X?=2,530 0,470
Contemplacién 14 (46,66%) 10 (40%)
Preparacion 7 (23,33%) 6 (24%)
Accién - 2 (8%)

" Edad al primer uso: Otras drogas, n = 23 (integrado: 10; paralelo: 13).

2CPQ, n =47 (integrado: 25; paralelo: 22).

#Trastorno mixto de conducta/emocién, incluido el comportamiento disruptivo debido a la impulsividad/emocionalidad y rasgos de personalidad del grupo B.

£0tros trastornos, incluidos los trastornos adaptativos, los trastornos del aprendizaje y las caracteristicas del espectro autista, con consecuencias clinicamente relevantes en las

dimensiones personal, familiar, social o académica.

*p<,05 **p<,01.

ADICCIONES, 2024 - VOL. 36 N. 4

404



Rosa Diaz, Javier Goti, Ernesto Magallén-Neri, Sandra Mateus-Gémez, Daniel llzarbe, Josefina Castro-Fornieles

Los grupos tampoco difirieron en las variables de uso de
sustancias, excepto en la edad al primer consumo de «otras
drogas», levemente menor en el grupo paralelo (p = ,032).

Datos de abandono

Tras el inicio del tratamiento, 12 pacientes en el grupo pa-
ralelo y un paciente en el grupo integrado abandonaron
debido a incumplimiento o quejas de empeoramiento de
los sintomas, y el analisis de abandono mostré diferencias
significativas entre los grupos (x> = 14,328; p > ,001). Al
permitir una estrategia de tratamiento adaptativa (Santiste-
ban etal., 2015), ofrecimos a estos pacientes la oportunidad
de continuar su tratamiento con la metodologia integrada.
Aquellos que aceptaron la propuesta se convirtieron en el
tercer grupo de tratamiento del estudio (paralelo a integra-
do) y utilizamos sus datos del inicio del estudio y de segui-
miento en un analisis comparativo post hoc con los grupos
paralelo e integrado. Después de la inclusion en el grupo
paralelo a integrado, los pacientes recibieron los mismos
procedimientos terapéuticos que el grupo integrado.

Anadlisis comparativos entre dos grupos de
tratamiento: integrado y paralelo

Las pruebas ANOVA de medidas repetidas y chi cuadrado
que compararon a los pacientes que permanecieron en los
grupos de tratamiento iniciales revelaron que ambas mo-
dalidades de tratamiento (integrada y paralela) se asociaron
con cambios positivos pre-post en las puntuaciones escola-
res, familiares y psiquiatricas de Teen-ASI, CGAS y etapa
de cambio. No existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos de tratamiento, excepto para
la medida de resultado global basada en las puntuaciones
Teen-ASI. Las interacciones de grupo por tiempo tampoco
fueron significativas (Tabla 2).

Analisis comparativos entre los grupos
integrado, paralelo y paralelo a integrado

Las pruebas ANOVA de medidas repetidas y chi cuadrado
mostraron asociaciones para las tres modalidades de trata-
miento (integrado, paralelo y cambio paralelo a integrado)
con cambios positivos pre-post (efectos temporales: al inicio

Tabla 2
Resultados del tratamiento desde el inicio del estudio hasta el seguimiento a los 12 meses en los grupos de tratamiento integrado y
paralelo
Programas de tratamiento
Integrado Paralelo Tiempo Grupos Tiempo * Grupo
Indicador Al inicio del Seguimiento Al inicio del Seguimiento F(1,41) n? F(1,41) n? F(1,41) n?
estudio (n=29) estudio (n=14)
(n=29) (n=14)
Teen-ASI (0-4 cont)
Drogas 3,07 (0,80) 2,38(1,40) 2,64(1,15) 2,00(1,47) 8,240 0,065 1,648 0,024 0,010 0,000
Escuela 2,86 (0,85) 1,89(1,26) 2,75(1,06) 2,42(1,38) 8,721* 0,068 0,430 0,007 2,062 0,016
Familia 2,97 (1,02) 1,93(1,31) 3,00(0,78) 2,57 (1,51) 12,868%** 0,079 1,074 0,017 2,207 0,014
Social 1,97 (1,15) 1,52(1,12) 2,21 (0,80) 1,79 (1,31) 8,132 0,034 0,612 0,012 0,004 0,000
Legal 0,90 (1,29) 0,66 (1,23) 0,93 (1,27) 0,86 (1,23) 0,674 0,004 0,104 0,002 0,199 0,001
Psiquidtrico 2,72(1,16) 2,00(1,36) 2,79(0,98) 2,43(1,09) 8,873* 0,044 0,505 0,009 1,022 0,005
CGAS (1-100) 48,86 (13,64) 61,38 (18,94) 48,07 (10,48) 54,50 (14,33) 13,268*** 0,079 0,807 0,013 1,370 0,008
CBCL
Internalizante 15,62 (8,18) 16,33 (10,95) 16,11 (9,29) 13,00 (5,75) 0,526 0,004 0,191 0,005 1,339 0,010
Externalizante 22,52 (7,87) 21,86(10,12) 24,78 (7,86) 24,33 (11,75) 0,095 7,790e-4 0,523 0,014 0,009 0,000
YSR
Internalizante 14,58 (9,52) 12,33 (9,84) 16,89 (9,01) 15,00 (11,28) 2,814 0,009 0,468 0,013 0,021 0,000
Externalizante 21,37(7,77) 18,25 (9,65) 26,67 (7,26) 24,56 (9,34) 2,699 0,017 3,772 0,085 0,101 0,000
Etapa de cambio (1-5) 1,93 (0,75) 3,17 (1,31) 1,86 (0,86) 2,57 (1,45) 18,941%** 0,147 1,421 0,018 1,376 0,011
Precontemplacién 9 (31,0%) 2(6,9%) 6 (42,9%) 5(35,7%) X?=7,335
Contemplacién 13 (44,8%) 10 (34,5%) 4 (28,6%) 2(14,3%)
Preparacion 7 (24,1%) 4(13,8%) 4(28,6%) 2 (14,3%)
Accion - 7 (24,1%) - 4 (28,6%)
Mantenimiento - 6 (20,7%) - 1(7,1%)
Resultado global (positivo) - 22 (75,9%) - 4 (28,6%) X2=8,833**

Nota. * p <,05, ** p <,01, *** p <,001.
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Tabla 3

Tratamiento integrado vs. tratamiento paralelo en adolescentes con

consumo de sustancias y trastornos comérbidos: Un ensayo aleatorizado

Resultados del tratamiento desde el inicio del estudio hasta el seguimiento a los 12 meses en los grupos de tratamiento integrado,

paralelo y paralelo a integrado

Grupo de tratamiento Tiempo Grupos Tiempo*Grupo
Integrado Paralelo Paralelo a integrado
Alinicio del Seguimiento Alinicio del Seguimiento Aliniciodel Seguimiento F(1,51) n? F(1,51) n? F(1,51) n?
Indicador estudio (n=29) estudio (n=14) estudio (n=11)
(n=29) (n=14) (n=11)

Teen-ASI (0-4 cont.)

Drogas 3,07 (0,80) 2,38(1,40) 2,64 (1,15) 2,00(1,47) 3,27(0,78) 2,00(1,48) 18,789*** (0,103 0,795 0,018 0,860 0,009

Escuela 2,86 (0,85) 1,89 (1,26) 2,75 (1,06) 2,42 (1,38) 3,10(1,10) 1,90(1,20) 17,331*%** 0,104 0,231 0,006 1,457 0,018

Familia 2,97 (1,02) 1,93(1,31) 3,00(0,78) 2,57 (1,51) 3,00 (1,00) 1,82(1,17) 23,841*** 0,111 0,648 0,016 1,511 0,014

Social 1,97 (1,15) 1,52(1,12) 2,21 (0,80) 1,79(1,31)  2,27(1,104) 1,36 (0,92) 17,396*** 0,060 0,323 0,009 1,028 0,007

Legal 0,90 (1,29) 0,66 (1,23) 0,93 (1,27) 0,86 (1,23) 1,09 (1,64) 0,91 (1,30) 1,025 0,004 0,154 0,005 0,112 0,001

Psiquidtrico 2,72(1,16) 2,00(1,36) 2,79(0,98) 2,43 (1,09) 3,18(0,75) 2,27(0,91) 16,060*** 0,069 0,657 0,018 0,831 0,007
CGAS (1-100) 48,86 (13,64) 61,38(18,94) 48,07(10,48) 54,50(14,33) 47,36(12,80) 61,73(12,35) 26,210*** 0,109 0,428 0,011 1,112 0,009
CBCL

Internalizante 15,62 (8,18) 16,33(10,95) 16,11(9,29) 13,00(5,75) 17,88(10,59) 18,38(8,73) 0,173 0,001 0,404 0,018 0,668 0,008

Externalizante 22,52(7,87) 21,86(10,20) 24,78(7,86) 24,33(11,75) 22,25(6,63) 20,50 (8,98) 0,410 0,002 0,383 0,017 0,062 0,001
YSR

Internalizante 14,58 (9,52) 12,33(9,84) 16,89(9,01) 15,00(11,28) 13,25(4,17) 9,88 (3,68) 5,776* 0,016 0,572 0,026 0,149 0,001

Externalizante 21,37(7,77) 1825(9,65) 26,67(7,26) 24,56(9,34) 20,00(844) 16,13(5:28) 5,194* 0,025 2,608 0,096 0,117 0,001
Etapa de cambio (1-5) 1,93 (0,75) 3,17(1,31) 1,86 (0,86) 2,57 (1,45) 2,45(0,93) 336(1,33) 22,769*** (0,135 1,413 0,039 0,781 0,009

Precontemplacién 9 (31,04%) 2(6,90%) 6 (42,86%) 5(35,71%) 1(9,09%) -

Contemplacién 13(44,82%) 10(34,48%) 4(28,57%) 2(14,29%) 6 (54,55%) 4 (36,36%) X2=11,556 X2=11,242

Preparacion 7 (24,14%) 4(13,79%) 4(28,57%) 2(14,29%) 2(18,18%) 2(18,18%)

Accion - 7 (24,14%) - 4 (28,57%) 2(18,18%) 2(18,18%)

Mantenimiento - 6(20,69%) - 1(7,14%) - 3(27,27%)
Resultado global - 22 (75,9%) - 4 (28,6%) - 7 (63,6%) X2 = 8,922%*

(positivo)

Nota. * p <,05, ** p <,01, *** p <,0071.

del estudio - seguimiento a los 12 meses) en varias variables
de resultados individuales (puntuaciones en drogas, esta-
dos escolar, familiar y psiquiatrico de Teen-ASI, CGAS,
puntuacién en internalizaciéon y externalizacién de YSR
y etapa de cambio). Sin embargo, no existieron diferencias
estadisticas entre los grupos de tratamiento, excepto en la
medida de resultado global del tratamiento. A los 12 meses,
el 75,9% (22/29) de los pacientes en el grupo integrado y
el 63,6% (7/11) en el grupo paralelo a integrado lograron
un resultado global positivo, en comparaciéon con solo el
28,6% (4/14) de los que recibieron el tratamiento paralelo
(x*=8,922; p = ,012). Las interacciones de grupo por tiem-
po tampoco fueron significativas (Tabla 3).

Los analisis post hoc de Tukey mostraron que las dife-
rencias significativas pre-post en medidas de resultado espe-
cificas correspondian al grupo integrado (puntuaciones en
estados escolar, familiar y psiquiatrico de Teen-ASI, CGAS,
etapa de cambio) o al grupo paralelo a integrado (puntua-
clones en drogas, estados familiar y social de Teen-ASI y
CGAS) pero nunca al grupo paralelo. Las interacciones de

grupo por tiempo tampoco fueron significativas. El material
complementario proporciona mas detalles.

Variables asociadas a un resultado positivo

Al analizar las caracteristicas de los pacientes inicio del
estudio que podrian predecir un resultado positivo un ano
después de iniciar el tratamiento, identificamos efectos
significativos para los diagndsticos comoérbidos y algunas
escalas Teen-ASI, como se detalla en la Tabla 4. El anali-
sis mostré que los trastornos externalizantes eran mas co-
munes en el grupo de resultados globales negativos y que
los trastornos internalizantes y mixtos eran mas comunes
en el grupo de resultados globales positivos (x* = 6,885,
p =,032). En cuanto a las puntuaciones Teen-ASI, hubo
un mejor funcionamiento basal en las escalas social
(p = ,015) y legal (p = ,010) en el grupo de resultado glo-
bal positivo. Por altimo, el NSE casi alcanzé significacion
(tendencia) para predecir el resultado global (y* = 5,612,
p =,060), lo que potencialmente indica que un NSE bajo
esta levemente mas representado en el grupo de resultados
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Tabla 4

Posibles variables predictivas del resultado del tratamiento (positivas frente a negativas)

Resultado global

Prueba
Positivo Negativo estadistica Valor p
n=33 n=21 t/u/x?
Grupo de tratamiento
Integrado 22 (66,7%) 7 (33,3%)
Paralelo 4(12,1%) 10 (47,7%) X2=8,922 0,012
Cambio de paralelo a integrado 7 (21,2%) 4(19,0%)
Edad (afios) 16,45 (1,148) 15,95 (1,203) t=-1,538 0,130
Género (% hombres) 18 (54,5%) 14 (66,7%) Xx?=0,781 0,377
Nivel Socio Econémico (NSE)
Bajo 7 (21,3%) 11 (52,4%)
Medio 18 (54,5%) 7 (33,3%) X2=5,612 0,060
Alto 8 (24,2%) 3(14,3%)
Escala de clima familiar: (n=24) (n=13)
Cohesion 37,08 (14,969) 38,92 (18,136) t=0,331 0,742
Conflicto 53,33 (15,895) 57,92 (16,235) t=0,832 0,411
Principal diagndstico comérbido DSM-IV-TR:
Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad 7 (21,2%) 4(21,7%)
Trastorno negativista desafiante 2(6,1%) 4(17,4%)
Trastorno de conducta - 5(21,7%)
Trastorno afectivo (estado de dnimo/ansiedad) 5(15,1%) 2 (8,7%) X2=13,434 0,062
Trastorno mixto de conducta/emociones 12 (36,4%) 4(17,4%)
Trastorno alimentario 2(6,1%) 1(4,3%)
Trastorno psicético 2(6,1%) 1(8,7%)
Otros trastornost 3(9,1%) -
Diagndstico comérbido (agregado al TUS):
Externalizante 10 (30,3%) 14 (66,7%)
Internalizante 6(18,2%) 2(9,5%) X2= 6,885 0,032
Mixto 17 (51,5%) 5(23,8%)
CGAS 49,91 (13,749) (n = 33) 45,90 (10,094) (n = 21) t=-1,150 0,255
CBCL (n=33) (n=18)
Internalizante 16,70 (8,673) 16,72 (9,963) t=0,009 0,993
Externalizante 23,39(8,728) 25,39 (8,965) t=0,773 0,443
YSR (n=32) (n=20)
Internalizante 16,25 (9,109) 14,65 (7,110) =-0,668 0,507
Externalizante 21,53(8,478) 25,65 (7,686) t=1,765 0,084
Teen-ASl (continua) (n=33) (n=21)
Drogas 3,03(0,770) 2,95(1,117) t=-0,304 0,763
Familia 2,82(1,044) 3,24 (0,700) t=1,622 0,111
Escuela 2,91(0,914) 2,95 (0,973) t=0,165 0,869
Social 1,82(1,131) 2,52 (0,750) t=2,524 0,015
Legal 0,58 (0,969) 1,52 (1,632) t=2,683 0,010
Psiquiatrico 2,85(1,121) 2,81(0,928) t=-0,133 0,895
Etapa de cambio (continua) 2,12(0,857) (n = 33) 1,86 (0,793) (n = 21) t=-1,136 0,261
Precontemplacién 8 (24,24%) 8 (34,78%)
Contemplacién 15 (45,45%) 8(39,13%) X2=2,268 0,519
Preparacién Accién 8 (24,24%) 5(26,08%)
Accion 2 (6,06%) -

£0tros trastornos, incluidos los trastornos adaptativos, los trastornos del aprendizaje y las caracteristicas del espectro autista, con consecuencias clinicamente relevantes en las

dimensiones personal, familiar, social o académica.
*Significativo p <,05.
**Significativo p <,01.

negativos y que un NSE alto y medio estan levemente mas
representados en el grupo de resultados positivos.

Analisis multivariable

Realizamos un analisis de regresion logistica binaria para
verificar el valor predictivo del grupo de tratamiento, con-
siderando conjuntamente otras variables asociadas con un
resultado global positivo, utilizando dos modelos diferen-
tes. Para el modelo uno, seleccionamos los grupos de trata-

miento y las variables sociodemograficas generalmente re-
lacionadas con el resultado del tratamiento (es decir, edad,
género, NSE vy diagnoésticos comoérbidos) para controlar
su posible efecto sobre el resultado global. Para el mode-
lo dos, seleccionamos los grupos de tratamiento y aquellas
variables previamente correlacionadas con el resultado glo-
bal en nuestro estudio (diagnéstico de comorbilidad, Rho
=,340%; Teen-ASI social, Rho = -,322%; y Teen-ASI legal,
Rho =-,290 *).
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Modelo uno

En el modelo uno, el tercer paso del analisis obtuvo el me-
jor ajuste y predijo significativamente el resultado global
(x* = 25,1511; gl = 5, p < ,000, Nagelkerke R? = 0,50). El
79,6% de los casos se clasificaron correctamente, con una
sensibilidad del 84,4%. La prueba de Hosmer y Lemeshow
arroj6 un resultado no significativo (p =,720), lo que impli-
ca un ajuste adecuado del modelo. Los coeficientes revela-
ron que los pacientes que recibieron el tratamiento integra-
do (OR = 26,811; p = ,002; IC 95% = 3,329 — 215,944) o
el tratamiento paralelo a integrado (OR = 26,361; p = ,011;
IC del 95% = 2,14 — 324,635) tuvieron una mayor probabi-
lidad de lograr un resultado global positivo del tratamien-
to. Ademas, la edad aument6 la probabilidad de lograr
un resultado global positivo del tratamiento (OR = 2,584;
p=,022;1C 95% = 1,148 — 5,818), mientras tener un diag-
noéstico comoérbido externalizado redujo la probabilidad
(OR = ,054; p = ,006; IC 95% = 0,007 — 0,425). El género

y el NSE no fueron significativos.

Modelo dos

En el modelo dos, el segundo paso obtuvo el mejor ajus-
te, prediciendo significativamente el resultado global
(* = 20,723; gl = 3, p < ,000, Nagelkerke R? = 0,45) y
clasificando correctamente el 80,4% de los casos con una
sensibilidad del 81,3%. La prueba de Hosmer y Lemeshow
arroj6 un resultado no significativo (p = ,681), lo que impli-
ca un ajuste adecuado del modelo. Los pacientes que reci-
bieron el tratamiento integrado (OR = 26,811; p = ,002; IC
95% = 3,329 — 215,944) o el tratamiento paralelo a integra-
do (OR = 26,361; p = ,011; IC 95% = 2,141 — 324,635) tu-
vieron una mayor probabilidad de lograr un resultado global
positivo del tratamiento. Una puntuacién de Teen-ASI legal
mas baja (OR = ,426; p = ,002; IC 95% = 0,250 — 0,727)
también aument6 la probabilidad de lograr un resultado glo-
bal positivo del tratamiento. Las variables Teen-ASI social
y diagnoéstico de comorbilidad fueron excluidas del modelo.

Discusion

En relacion a nuestra primera hipotesis, los adolescentes
con patologia dual remitidos a una unidad especializada
en adicciones en un centro de salud mental parecen benefi-
ciarse significativamente mas de un enfoque de tratamiento
integrado que de uno paralelo. Solo dos medidas de resul-
tado—adherencia al tratamiento y la medida de resultado
global (que tiene en cuenta mejoras en los ambitos de con-
sumo de drogas, familia, escuela, social, legal y psiquiatria
segin las puntuaciones Teen-ASI)-mostraron diferencias
significativas. Los resultados favorables del tratamiento de
los pacientes reasignados de la intervencién paralela a la
intervencién integrada durante el estudio (grupo paralelo a
integrado) proporcionaron una confirmacién adicional de
la superioridad del enfoque integrado.

Los analisis comparativos univariables respaldan los
resultados de otros estudios que favorecen las intervencio-
nes integradas en adolescentes con patologia dual (Espo-
sito-Smythers et al., 2011; Hides et al., 2010; Latimer et
al., 2003). Sin embargo, otros autores han obtenido resul-
tados mixtos o confusos al comparar enfoques paralelos e
integrados (Adams et al., 2016; Rohde et al., 2014), posi-
blemente debido a diferencias metodolégicas en la com-
posiciéon muestral o las medidas de resultado. Por ejemplo,
algunos estudios han seleccionado solo pacientes con de-
presién como trastorno comoérbido con TUS (Hides et al.,
2010), mientras que otros estudios han considerado como
principal medida de resultado la abstinencia del consumo
de sustancias. De todos modos, es bien sabido que los ado-
lescentes con patologia dual tienen dificultades para lograr
la abstinencia total, y que los objetivos de reduccién de
riesgos son aceptables en las etapas tempranas de su trata-
miento (Kaminer et al., 2018). Otro motivo de discordan-
cia entre los estudios puede ser que los adolescentes con
patologia dual constituyen un grupo muy heterogéneo con
una evolucién postratamiento inestable (Santisteban et al.,
2015).

Con respecto a la segunda hipoétesis sobre predictores del
resultado del tratamiento, considerando la muestra total en
el analisis comparativo univariable e independientemente
del grupo de tratamiento, diferentes variables mostraron ca-
pacidad predictiva. En primer lugar, los trastornos internali-
zantes y mixtos comoérbidos se asociaron significativamente
con resultados positivos, mientras que los trastornos externa-
lizantes predijeron un resultado global negativo. Estos resul-
tados concuerdan parcialmente con algunos estudios (Hersh
etal., 2013; Mason et al., 2008) con respecto a los trastornos
internalizantes, y ciertamente concuerdan con otros estudios
(Tamm et al., 2013; Winters et al., 2008) para los trastor-
nos externalizantes. En linea con Santisteban et al. (2015),
la interpretacion de estos resultados podria estar relacionada
con la teoria de que los pacientes con trastornos internali-
zantes son mas conscientes de sus problemas que aquellos
con trastornos externalizantes y estdn mas motivados para
resolverlos. Ademas, la autopercepcién del malestar emocio-
nal asociado a la internalizacién de sintomas podria actuar
como motivador para mejorar la disposicion al cambio. Una
tercera posible explicacion es que las personas con malestar
emocional podrian desarrollar una mejor alianza terapéuti-
ca, un factor importante para la adherencia al tratamiento y
el éxito de la psicoterapia (Santisteban et al., 2015).

Otra postble explicaciéon a la asociacion de sintomas in-
ternalizantes (y mixtos) con resultados positivos en ambos
tratamientos (paralelo e integrado) es que nuestros trata-
mientos incluyen intervenciones familiares (favoreciendo la
comunicacién y el entendimiento mutuo). Hay evidencia
de que el tratamiento basado en la familia puede ser parti-
cularmente util para adolescentes con malestar emocional
(es decir, depresion, trastorno bipolar, trastorno limite de
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la personalidad) porque estan mas receptivos a recibir ayu-
da de terapeutas y familiares (Silvers et al., 2019; Wang
et al., 2016). Estos resultados apuntan a la necesidad de
cribar a los pacientes con TUS para detectar sintomas in-
ternalizantes y externalizantes mediante la utilizacién de
instrumentos de cribado cortos, como propone Hesse y co-
laboradores (2023), para identificar a aquellos adolescentes
con alto riesgo de abandono o resultados negativos del tra-
tamiento. Aquellos pacientes con trastornos externalizan-
tes o disruptivos podrian necesitar una modificacion de los
componentes del tratamiento (es decir, mas psicoeducacién
parental para comprender los problemas externalizantes y
su manejo, pensamiento ético, manejo de la ira, empatia o
entrenamiento en habilidades sociales).

Las puntuaciones sociales y legales Teen-ASI también
mostraron cierto valor predictivo para el resultado general
del tratamiento (resultados positivos en adolescentes con
menos problemas sociales y legales). Estos hallazgos se ali-
nean parcialmente con los de otros autores que encontra-
ron mas problemas legales en aquellos que obtuvieron un
resultado negativo (Grella et al., 2001; Tamm et al., 2013).
También es importante sefialar el efecto casi significativo
para el NSE, en coherencia con los resultados de otros es-
tudios (Hersh et al., 2013), lo que refleja las ventajas de un
NSE alto para algunos pacientes, probablemente debido
a las mayores oportunidades de recibir apoyo educativo y
terapéutico adicionales.

Por tltimo, y contrario a nuestras expectativas, la etapa
de cambio no predijo un resultado positivo a los 12 meses
tras el inicio del tratamiento. Varios factores pueden haber
contribuido a la discrepancia entre nuestros resultados e in-
vestigaciones anteriores que documentan que los pacientes
méas comprometidos con la abstinencia tienen mejores resul-
tados del tratamiento (Kaminer et al., 2018). En primer lu-
gar, en los adolescentes, las contingencias y las instrucciones
de los padres podrian ayudarles a alcanzar un periodo de
abstinencia, incluso si carecen de la motivacion intrinseca
para el cambio. En segundo lugar, la etapa de cambio y los
resultados relacionados con el uso de sustancias y los pro-
blemas relacionados en los adolescentes a menudo fluctiian,
lo que refleja una inestabilidad subyacente (Dahlberg et al.,
2022). En tercer lugar, es posible que hayamos utilizado un
método inadecuado para medir o analizar esta variable; por
ejemplo, no evaluar el compromiso con la abstinencia, sino
mas bien su voluntad de reducir o controlar el uso.

Implicaciones clinicas

Los resultados del estudio apoyan la necesidad de hacer
que los programas integrados estén disponibles para al
menos algunos pacientes adolescentes con patologia dual
compleja/grave o aquellos con alto riesgo (es decir, trastor-
nos externalizantes, pacientes con dificultades para partici-
par en el tratamiento), de acuerdo con las conclusiones de
varios autores (Garner et al., 2008; Kaminer et al., 2017;

Libby y Riggs, 2005; Wolff et al., 2020). Para pacientes con
menor riesgo (es decir, trastornos internalizantes, familias
colaborativas, adolescentes mayores o comprometidos con
la abstinencia), puede ser apropiado tratar el TUS vy las
condiciones de salud mental comérbidas en paralelo. De
hecho, cuatro pacientes de nuestro estudio obtuvieron un
resultado global positivo con un enfoque de tratamiento
paralelo, aunque el tamafio muestral pequefio impidi6 el
analisis estadistico de posibles caracteristicas asociadas.
Ademads, encontramos cambios significativos antes y des-
pués en varias medidas de resultado especificas entre los 14
sujetos tratados en la condicion paralela.

Una estrategia adaptativa puede ser la forma mas ade-
cuada de implementar tratamientos integrados y/o pa-
ralelos para adolescentes con patologia dual, adaptando
de manera flexible las intervenciones a las caracteristicas,
necesidades y situaciones cambiantes especificas de los pa-
cientes durante el tratamiento (Black y Chung, 2014; Grant
et al., 2017; Kaminer et al., 2017; Kavanagh y Connolly,
2009; Marchand et al., 2019; Waldron y Turner, 2008).
Los centros de salud mental podrian adoptar esta estrate-
gla para adolescentes mediante el empleo de programas
graduales o escalonados (Kavanagh y Connolly, 2009), em-
parejamiento paciente-tratamiento (Cornelius et al., 2017;
Edalati y Conrod, 2019; Goti et al., 2009; Magall6n-Neri
et al., 2012) o tratamientos modulares. Esto podria allanar
el camino para el uso de enfoques transdiagnosticos (Kim

y Hodgins, 2018).

Limitaciones y fortalezas

Los resultados del estudio deben interpretarse con cautela
debido a varias limitaciones. Por ejemplo, el pequeiio tama-
no muestral puede haber reducido la potencia estadistica
necesaria para obtener resultados significativos, la falta de
un grupo de control sin intervencién (es decir, una lista de
espera) no era ideal y la cohorte estudiada impide la genera-
lizacién a pacientes con patologia dual en entornos hospita-
larios o residenciales afectados por sintomas psicoticos signi-
ficativos o déficits cognitivos. A pesar de estas limitaciones, el
estudio tiene dos puntos fuertes principales. En primer lugar,
tiene una alta validez externa al reflejar las dificultades de la
investigacion aplicada en la practica clinica de una manera
naturalista, mientras que, a la vez, intenta mantener el rigor
cientifico utilizando un analisis de tratamiento recibido en un
disefio aleatorio. En segundo lugar, al ofrecer el tratamiento
mtegrado a los pacientes con peor respuesta en el grupo de
tratamiento paralelo, pudimos probar la metodologia de tra-
tamiento adaptativo propuesta por otros autores (Kaminer
etal., 2017; Morisano et al., 2014; Santisteban et al., 2015).

Implicaciones para futuras investigaciones

Primero, este estudio podria ayudar a los analisis futuros
de los aspectos clave de la investigacion para el tratamiento
de adolescentes con patologia dual. Por ejemplo, confir-

ADICCIONES, 2024 - VOL. 36 N. 4

409



Tratamiento integrado vs. tratamiento paralelo en adolescentes con
consumo de sustancias y trastornos comérbidos: Un ensayo aleatorizado

mamos la utilidad de la adherencia al tratamiento y una
medida de resultado global especifica para identificar resul-
tados positivos del tratamiento. La capacidad de retener a
los adolescentes en el tratamiento es clave para el éxito del
tratamiento en un grupo que tradicionalmente resulta difi-
cil de involucrar. Los terapeutas deben ser muy accesibles,
tomarse el tiempo para llamar a los pacientes («persecu-
cibén suave»), coordinarse con otros profesionales y prestar
atencién adicional a la familia. Hay un mayor cumplimien-
to de estos aspectos en los tratamientos integrados, como
ha sido nuestro caso en la practica. Segundo, este estudio
también tiene un valor potencial para tener en cuenta las
diferencias pre-post tratamiento como una medida de re-
sultado global que considera mejoras en diferentes domi-
nios de la vida adolescente (por ejemplo, nuestro uso de las
escalas Teen-ASI). Los adolescentes con TUS a menudo
tienen diferentes objetivos y resultados de tratamiento en
comparacion con los adultos, experimentan menos certeza
sobre la necesidad de la abstinencia absoluta y prefieren
un uso reducido en lugar de abstinencia. También mues-
tran fluctuaciones frecuentes a lo largo del tratamiento en
el consumo de sustancias, los sintomas psiquiatricos, el ren-
dimiento escolar o la adaptacién social. Por ltimo, aunque
es necesario analizar en mayor profundidad los predictores
de resultados del tratamiento, nuestros hallazgos sobre el
efecto de los trastornos comorbidos, la edad y las relacio-
nes sociales también podrian informar los disefios no sélo
de instrumentos de cribado y de evaluaciéon destinados a
mejorar la asignacién de pacientes al nivel més adecuado
de tratamiento, sino también de estrategias mas efectivas
de tratamiento adaptativo.

Conclusiones

Los pacientes adolescentes con patologia dual se beneficia-
ron tanto de los programas de tratamiento paralelos como
de los integrados. Sin embargo, obtuvieron el mayor bene-
ficio del enfoque integrado, que result6é en una mejor adhe-
rencia y un mejor resultado global positivo del tratamiento.
Las caracteristicas asociadas con el resultado positivo del
tratamiento, independientemente de la modalidad de tra-
tamiento, incluyeron la presencia de un trastorno comor-
bido internalizante, mas edad y menos problemas legales.
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