
RESUMEN

Se denomina “patología dual” a la concurrencia en un 
mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por consumo 
de sustancias y otro trastorno psiquiátrico. Estos pacientes 

“duales” o con comorbilidad psiquiátrica, son frecuentes y pre-
sentan mayor gravedad tanto desde la perspectiva clínica como 
social que los sujetos que sólo presentan un tipo de trastorno 
(adictivo u otra enfermedad psiquiátrica). Se presenta un estado 
de la situación de la patología dual desde la perspectiva epide-
miológica, clínica y terapéutica y se revisan los retos de futuro 
más relevantes. En los retos de futuro se hace hincapié en las 
necesidades de profundizar en la caracterización nosológica 
adecuada de la coexistencia de síntomas psicopatológicos y 
consumo/intoxicación/abstinencia de sustancias; la importancia 
de disponer de instrumentos clínicos de cribado para detectar 
la patología dual; la necesidad de desarrollar estrategias tera-
péuticas farmacológicas y psicológicas efectivas; la importancia 
de la atención integrada de estos pacientes por un solo equipo 
terapéutico en una red única de salud mental y adicciones y 
finalmente, la necesidad de incorporar la formación en patolo-
gía dual a los profesionales sanitarios.

Palabras clave: patología dual, comorbilidad psiquiátrica, dro-
godependencias, adicciones.
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ABSTRACT

The term "dual diagnosis" refers to the co-occurrence of 
at least one substance use disorder with another psychiatric 
disorder in the same individual. These "dual" patients or patients 
with psychiatric comorbidity are common, and present greater 
severity from both the clinical and social perspectives than 
those subjects with only one type of disorder (addictive or other 
psychiatric illness).  We present the current situation regarding 
dual diagnosis from epidemiological, clinical and therapeutic 
perspectives and we review the most important challenges for 
the future. Among the challenges for the future, we highlight: 
the need to improve the understanding of the nosological 
characterisation of the co-occurrence of psychopathological 
symptoms and the use, intoxication and withdrawal from 
substances; the need for clinical screening instruments to 
detect dual diagnosis; the need to develop effective therapeutic 
strategies both pharmacological and psychological; the 
importance of providing integrated care to these patients 
by one therapeutic team within a single mental health and 
addiction network; and finally, the need to incorporate training 
on dual diagnosis for health professionals.  

Key words: dual diagnosis, psychiatric comorbidity, psychiatric 
co-occurrence, substance use disorder, addiction.

editorial

PATOLOGÍA DUAL: SITUACIÓN ACTUAL

En los últimos años está de actualidad la llamada 
“patología dual”. Con este término se denomi-
na en muchos ámbitos a la concurrencia en un 

mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por 
consumo de sustancias y otro trastorno psiquiátrico 
(por ejemplo la depresión mayor). Estos pacientes 
“duales” son pacientes especialmente graves tanto 
desde la perspectiva clínica como social y consti-
tuyen un reto terapéutico no sólo a título individual, 

sino también para los sistemas sanitarios, que deben 
hacer frente a pacientes complejos a caballo de dos 
redes asistenciales diferenciadas: la red de atención a 
drogodependencias y la red de salud mental. 

Estas personas con coexistencia de enfermedad 
adictiva y otras patologías mentales acuden más a 
los servicios de urgencias y requieren más hospitali-
zaciones psiquiátricas 1, 2,  muestran más conductas 
de riesgo e infecciones relacionadas como la infección 
por el VIH y el virus de la hepatitis C 3-5, mayores tasas 
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de desempleo y marginación 6, 7 y más conductas vio-
lentas y criminales 8, 9 que los que sólo tienen diag-
nóstico de drogodependencias o diagnóstico de otro 
trastorno psiquiátrico. Es decir, se trata de individuos 
graves desde la perspectiva psicopatológica, médica 
y social.

Esta gravedad clínica y social es importante porque 
la patología dual no es una condición aislada sino que 
tiene una presencia epidemiológica  importante. Tanto 
los estudios llevados cabo en población general como 
los llevados a cabo en muestras clínicas refieren que la 
prevalencia de la concurrencia de trastornos por con-
sumo de sustancias y otros trastornos psiquiátricos es 
elevada,  situándose entre el 15-80% 10-14. Este amplio 
rango se debe a distintos factores, entre los que cabe 
destacar: 1) la heterogeneidad de las muestras en las 
que se ha llevado el estudio: población general, perso-
nas que acuden en demanda de tratamiento, consumi-
dores reclutados fuera de los servicios asistenciales; 
2) el lugar en el que son atendidos: centros de la red 
de drogodependencias; recursos asistenciales de la 
red de salud mental; centros penitenciarios, etc…; 3) 
factores relacionados con la sustancia de abuso, tanto 
por sus efectos farmacológicos sobre el sistema ner-
vioso central (sedantes, estimulantes, psicodèlicos), 
como por su situación legal, disponibilidad y accesi-
bilidad (cuánto más accesible sea una sustancia, más 
posibilidades hay de que personas sin antecedentes 
psiquiátricos y con estilos de vida normalizados la con-
suman); 4) factores intercurrentes como, por ejemplo, 
la presencia de infección por el VIH que a su vez tam-
bién se asocia a psicopatología; y 5) las dificultades 
diagnósticas, que como se describe a continuación, 
plantean problemas importantes y han sufrido cam-
bios en los criterios utilizados a lo largo del tiempo. 

La identificación de forma fiable y válida de un diag-
nóstico de comorbilidad psiquiátrica en sujetos que 
están consumiendo sustancias psicoactivas plantea 
dos problemas fundamentales. Por un lado, el hecho 
de que los efectos agudos y crónicos de las drogas 
sobre el sistema nervioso central, simulan síntomas 
de muchos de los trastornos mentales (por ejem-
plo, el insomnio producido por el consumo agudo de 
cocaína, indistinguible del insomnio de enfermedades 
psiquiátricas como la depresión), dificultando la dife-
renciación entre los síntomas psicopatológicos de los 
efectos agudos del consumo o de la abstinencia de la 
sustancia, de los propios de un trastorno psiquiátrico 
independiente. Por otro lado, el hecho de que los tras-
tornos psiquiátricos son más “síndromes” (patrones 
de síntomas con algunas pruebas de validez clínica) 
que “enfermedades” con una fisiopatología conocida 
y con unos marcadores biológicos claros que sirvan 
como “patrón oro” para validar los diagnósticos. 

En este sentido, la psiquiatría ha evolucionado 
con respecto a los conceptos y criterios diagnósticos 
entre el consumo de drogas y la presencia de otros 

síntomas psiquiátricos concomitantes. Así desde los 
criterios de Feighner en 197215 hasta los criterios del 
DSM-IV-TR16 y la CIE-1017 se han realizado cambios 
sustanciales que se han traducido en cambios rele-
vantes en los criterios y en los instrumentos utilizados 
para realizar los diagnósticos18. Los criterios del DSM-
IV-TR permiten distinguir entre: “trastornos primarios” 
(trastornos mentales que no son relacionados por el 
consumo de sustancias ni debidos a una enfermedad 
médica), “efectos esperados” (síntomas considera-
dos habituales que aparecen como consecuencia del 
consumo o la abstinencia de una sustancia) o “trastor-
nos inducidos por sustancias” (cuando los síntomas 
son considerados como excesivos en relación con los 
que suelen aparecer en los síndromes de intoxicación 
por o abstinencia a una sustancia), con la finalidad de 
poder facilitar un diagnóstico más preciso. En este 
sentido, la entrevista “Psychiatric Research Inter-
view for Substance and Mental Disorders (PRISM)19, 

20  especialmente diseñada para realizar el diagnóstico 
de comorbilidad en personas consumidoras de sus-
tancias, ha mostrado buenos índices de  validez y fia-
bilidad en los diagnósticos que establece.

Hay dos hipótesis principales que explican la 
comorbilidad: 1) la adicción y los otros trastornos psi-
quiátricos son expresiones sintomáticas distintas de 
anomalías neurobiológicas preexistentes similares y 
2) la administración repetida de drogas, a través de 
mecanismos de neuroadaptación, origina cambios 
neurobiológicos que tienen elementos comunes 
con las anomalías que median ciertos trastornos psi-
quiátricos. En los últimos años, se han postulado los 
efectos neurobiológicos del estrés crónico como el 
puente de unión entre los TUS y las otras enferme-
dades mentales21. 

Así pues, la naturaleza de  la relación entre los tras-
tornos psiquiátricos y los trastornos por consumo es 
compleja y puede variar dependiendo de cada trastor-
no en particular. En general, estos trastornos duales 
son reflejo de al menos cuatro posibilidades: 1) Las 
distintas combinaciones de trastornos por uso de sus-
tancias (TUS) y otros trastornos psiquiátricos pueden 
representar dos o más condiciones independientes, 
con sus respectivos cursos clínicos y necesidades 
de tratamiento. Esta combinación puede ocurrir por 
“casualidad” o como consecuencia de compartir los 
mismos factores predisponentes (ej. estrés, personali-
dad, factores ambientales en la infancia, vulnerabilidad 
genéticas, alteraciones neurobiológicas). 2) El primer 
trastorno puede influir en el desarrollo de un segundo 
trastorno, de forma que éste siga un curso indepen-
diente. Así  el consumo de drogas puede precipitar 
una predisposición a psicosis (por ejemplo, el consu-
mo de cannabis como factor precipitante para un tras-
torno esquizofrénico) o causar un cambio fisiológico 
permanente que origine un trastorno permanente (por 
ejemplo, el consumo de estimulantes puede originar 
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depresión o psicosis). Viceversa, durante la enferme-
dad psiquiátrica se puede desencadenar una conduc-
ta de consumo que derive en un TUS que evolucione 
de forma independiente (por ejemplo, el consumo de 
alcohol en episodios maníacos, puede derivar en un 
alcoholismo independiente). En este caso también 
ambos trastornos deberán tratarse adecuadamente 
y durante tanto tiempo como se requiera.  3) El con-
sumo de sustancias puede paliar la sintomatología 
psiquiátrica de un trastorno que no es diagnosticado 
o tratado convenientemente. En este caso el trata-
miento adecuado de la enfermedad psiquiátrica podría 
hacer desaparecer el TUS. 4) Algunos síndromes pue-
den ser cuadros psiquiátricos temporales, como psi-
cosis parecidas a esquizofrenia, como consecuencia 
de intoxicaciones con tipos específicos de sustancias 
(por ejemplo, psicosis en intoxicaciones por estimu-
lantes) o abstinencia (por ejemplo, depresión en la 
abstinencia de estimulantes). 

A pesar de la relevancia de llevar a cabo tratamien-
tos efectivos en los casos de patología dual, hasta la 
actualidad este es uno de los puntos más conflictivos 
y donde, como se comentará posteriormente, existe 
mayor reto para el futuro.

PATOLOGÍA DUAL: RETOS DE FUTURO

La elevada gravedad clínica y social junto con sus 
altas prevalencias y las dificultades terapéuticas, jus-
tifica el interés que estos momentos plantea el estu-
dio de la co-ocurrencia de trastornos por consumo de 
sustancias y otras enfermedades psiquiátricas, tanto 
desde el conocimiento de sus bases neurobiológicas 
y su caracterización clínica y diagnóstica, al desarrollo 
de tratamientos adecuados farmacológicos y psico-
sociales, así como en la adaptación de los servicios 
asistenciales.

Así pues, más allá de la necesidad de seguir inves-
tigando en las bases neurobiológicas de la patología 
dual, que sin duda aportarán una mayor comprensión 
tanto de la enfermedad adictiva así como de los otros 
trastornos mentales, hay otros retos igualmente rele-
vantes tanto desde la perspectiva nosológica y clíni-
ca como terapéutica.  A continuación se resumen los 
principales retos de futuro:

Seguir avanzando en la caracterización nosoló-1.	
gica adecuada de la coexistencia de síntomas 
psicopatológicos y consumo/intoxicación/absti-
nencia de sustancias de abuso. En este sentido, 
se plantea la necesidad de clarificar esta rela-
ción en la elaboración de los criterios diagnósti-
cos del  DSM-V.  Algunos investigadores apoyan 
cambiar la terminología actual y sustituir la ter-
minología “trastorno primario” por “trastorno 

independiente” para enfatizar en la no relación 
de causalidad ni temporal entre los trastornos. 
También en los “trastornos inducidos” se plan-
tea la necesidad de una mayor concreción en 
los criterios temporales, e incluso una sustitu-
ción del término “inducido” por el de “trastorno 
relacionado con la sustancia” para enfatizar la 
asociación directa entere el consumo (intoxica-
ción o abstinencia) y la aparición de la psicopa-
tología22.  Sin duda, el hallazgo de marcadores 
biológicos que pudieran validar los criterios uti-
lizados para definir y diferenciar estas condicio-
nes (independiente o inducido), constituye un 
importante reto, aunque en la actualidad no se 
vislumbra que pueda alcanzarse en un futuro 
inmediato.

La necesidad de disponer de instrumentos clí-2.	
nicos cribado válidos y fiables que permitan 
detectar la presencia de otros trastornos psi-
quiátricos en personas con TUS.

La necesidad de proporcionar terapias efectivas 3.	
para los pacientes duales. Este punto, consti-
tuye un importante reto: cómo deben tratarse 
(abordajes farmacológicos y psicológicos) y 
dónde debe llevarse a cabo el tratamiento (cen-
tros de salud mental, centros de adicciones)

Hay importantes lagunas sobre las caracte-
rísticas más adecuadas de los tratamientos que 
deben recibir estos pacientes, tanto farmacoló-
gicos como psicosociales. En cuanto a la psico-
farmacología hay que recordar que la mayoría 
de las veces se aplican tratamientos farmacoló-
gicos que han sido estudiados en pacientes psi-
quiátricos en los que se excluyeron aquellos que 
consumían sustancias de abuso, o en pacientes 
drogodependientes que no presentaban otra 
patología psiquiátrica. Ello conlleva un mayor 
riesgo de interacciones y problemas de seguri-
dad, tolerabilidad y efectos adversos, entre ellos 
el potencial de abuso y el agravamiento de la 
enfermedad psiquiátrica o de la enfermedad 
adictiva23, 24. También en los tratamientos psico-
sociales es necesario avanzar en conocimien-
to de cuáles son las terapias más eficaces en 
estos pacientes duales. Estrategias de confron-
tación que se han visto útiles en el tratamiento 
de las conductas adictivas, pueden ser menos 
eficaces e incluso contraproducentes cuando 
el paciente presenta además otra enfermedad 
psiquiátrica. Por el contrario, la terapia grupal, la 
terapia de contingencias y los tratamientos resi-
denciales parecen ser útiles en estos pacientes 
duales25. Así pues es necesario desarrollar tera-
pias específicas dirigidas al paciente dual, que 
contesten las lagunas en eficacia, tolerabilidad y 
efectos adversos que tenemos en la actualidad.
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En cuanto a dónde deben ser tratados estos 
pacientes, los estudios previos apuntan claramente 
que, para obtener resultados eficientes, el paciente 
con patología dual debe ser atendido en un sistema 
integrado, es decir, en un sistema que garantice el 
abordaje de la adicción y la otra patología psiquiátri-
ca de forma conjunta y simultánea y, además, a largo 
plazo26. Esto implica la necesidad de tener una red 
única de atención a todos los problemas mentales, 
incluyendo las adicciones como problemas mentales 
tal y como ya está recogido en todos los sistemas de 
clasificación nosológicos de las enfermedades (CIE, 
DSM). Esta evidencia científica contrasta con la rea-
lidad, en la mayoría de los países, de dos redes asis-
tenciales diferenciadas y desafortunadamente, en 
muchos casos excluyentes, con el riesgo de disminuir 
la calidad de la asistencia y lo que es aún más peli-
groso, de que algunos de estos pacientes, sobre todo 
los más graves (por ejemplo, pacientes psicóticos con 
dependencia de cocaína) queden excluidos de la asis-
tencia por las dificultades de ser atendidos en una de 
las redes asistenciales y presentar un trastorno que 
debe ser atendido en la otra red.

Finalmente, los profesionales que asisten 4.	
a estos pacientes deben tener formación y 
conocimientos para detectar y tratarlos ade-
cuadamente. En este sentido es importante la 
formación de todos los profesionales sanita-
rios implicados en el ámbito de la salud mental 
en el conocimiento y manejo de la patología 
dual, con especial énfasis en los profesionales 
en periodo de formación (por ejemplo, Médi-
cos Internos Residentes, Psicólogos Internos 
Residentes, Enfermeros Internos Residentes, 
etc…).

Así pues, la concurrencia de patología adictiva y 
otra patología psiquiátrica constituye uno de los desa-
fíos más interesantes para los próximos años, no sólo 
desde la perspectiva de la investigación de los meca-
nismos neurobiológicos subyacentes a tal coexisten-
cia, con lo que implica de profundización y mejora del 
conocimiento de la enfermedad mental en general, 
sino también en el desarrollo de estrategias terapéuti-
cas adecuadas en recursos asistenciales adaptados y 
por profesionales entrenados convenientemente. Todo 
un reto para los planificadores de políticas sanitarias y 
los profesionales de la salud mental.
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