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RESUMEN. Objetivo. Analizar el caso clinico de
una paciente con trastorno bipolar y trastorno por
uso de sustancias.

Material y métodos. Se examina el caso clinico de
una mujer de 50 afios con diagnéstico de trastorno
bipolar tipo II e historia de inestabilidad afectiva
desde la adolescencia, que presenta consumo de ben-
zodiacepinas con patréon de dependencia y de analgé-
sicos con patron de abuso, en el contexto de cefaleas
de tipo migraiioso.

Resultados. Se inicia la desintoxicaciéon mediante
el cambio de benzodiacepinas de vida media corta a
otras de vida media larga. Posteriormente se inicia
la reduccion de la dosis, lenta y progresivamente. En
el proceso, la paciente presenta diversos cuadros de
desestabilizacion afectiva de predominio mixto, por
lo que es necesario disminuir la pauta antidepresiva
y demorar el descenso de la pauta benzodiacepinica.
Se pospone la disminucion de la pauta analgésica y
se incluye en el programa de patologia dual ambula-
torio.

Conclusiones. Las reagudizaciones del trastorno
bipolar pueden dificultar el proceso de desintoxica-
cion y deshabituacion de sustancias, lo que es un
problema habitual en los pacientes duales. La de-
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pendencia de benzodiacepinas y analgésicos puede
enmascarar o modificar la sintomatologia tipica de
los episodios maniacos o depresivos que la paciente
pudiera tener en la evolucion natural del trastorno
bipolar. El diagnéstico dual implica, una mayor fre-
cuencia de sintomatologia mixta y una mayor pre-
disposicion al viraje a mania con antidepresivos, que
en los pacientes bipolares no duales. Los pacientes
bipolares duales deben ser evaluados y tratados con
mucha precaucion debido a las dificultades que ha-
bitualmente comporta su manejo.

PALABRAS CLAVE: trastorno bipolar, patologia dual,
benzodiacepinas, analgésicos, dependencia.

Dual diagnosis patient: a therapeutic
challenge

ABSTRACT. Objective. To analyze the case of a pa-
tient with bipolar disorder and substance use disor-
der.

Material and methods. We evaluate the case of a
50-year-old woman with a diagnosis of bipolar dis-
order type II and a history of emotional instability
from adolescence, who presented benzodiazepine
dependence and abuse of analgesics in context of mi-
graine headaches.

Results. Detoxification process was started by
changing the short half-life benzodiazepines to long
half-life ones. Thereafter, the patient began a slow,
gradual reduction in the use. During the process, the
patient presented with various categories of affec-
tive destabilization of mixed dominance, which
made it necessary to reduce the pattern of antide-
pressant and delay a greater drop in the standard
benzodiazepines. Decrease of the analgesic dose was
postponed and the patient was included in the out-
patient dual diagnosis program.
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Conclusions. Bipolar relapses can hinder the proc-
ess of detoxification and rehabilitation, which is a
common problem in individual dual patients. Ben-
zodiazepines and analgesics dependence or abuse
can mask or modify typical manic symptoms or de-
pressive episodes that the patient might have in the
natural history of bipolar disorder. Dual diagnosis
means a higher frequency of joint symptoms and a
higher predisposition for switching to mania state
with antidepressants than in non-dual bipolar pa-
tients. Patients with bipolar dual diagnosis must be
evaluated and treated with great caution due to the
difficulties that their management usually entails.

KEY wWORDS: bipolar disorder, dual diagnosis, ben-
zodiazepines, analgesics, dependence.

Motivo de consulta: mujer de 50 aiios con trastorno
bipolar tipo II, que acude a ambulatorio de drogode-
pendencias (CAS) en marzo de 2007, derivada desde el
Servicio de Neurologia, programa de cefaleas por abu-
so de medicamentos, para desintoxicacion y deshabi-
tuacion de benzodiacepinas y analgésicos.

Psicobiografia: la paciente es la pequeria de 4 her-
manas. El desarrollo psicomotor fue normal. Los pa-
dres fallecieron en su adolescencia por lo que tuvo que
abandonar los estudios a los 15 afios, consiguiendo fi-
nalizar el graduado escolar. Relata maltratos fisicos y
sexuales por parte de su padre en la infancia. Se casé a
los 21 afios con su primera pareja, con la que mantiene
la convivencia, aunque la relacion conyugal es dificil y
escasa, tras haber detectado la paciente episodios de
infidelidades. Tiene dos hijos, una hija de 25 aiios inde-
pendizada con su pareja’y un hijo de 20 con el que con-
vive junto con su marido. Trabajo en el mismo empleo
durante 34 aiios, pero debido a las bajas por su en-
fermedad, recientemente ha recibido la invalidez abso-
luta.

Antecedentes personales médicos: intervenida de
miomas uterinos mediante legrado. Hernia discal a ni-
vel de L3-L4 por la que ha realizado tratamiento
analgésico mediante infiltraciones intramusculares.

Presenta cefaleas desde los 15-16 afios en contexto
de ansiedad. Cursa con episodios de migraiia con aura
consistente en disminucion de la agudeza visual y
acompaiiada de nduseas y vomitos, por la que realiza
seguimiento en consultas externas de Neurologia, y tra-
tamiento con triptanes y analgésicos simples como pa-
racetamol e ibuprofeno. Previamente habia realizado
tratamientos con propanolol y con topiramato, que fue
retirado por efectos secundarios.

Antecedentes psiquidtricos familiares: tia paterna
con diagndstico de esquizofrenia, ingresada en una
unidad psiquidtrica de larga estancia. Padre con pro-
bable abuso de alcohol y rasgos de la personalidad del
cluster B.

Antecedentes psiquidtricos personales: trastorno de
la conducta desde los 15 aiios con episodios de hete-
roagresividad, crisis de ansiedad e inestabilidad afecti-
va por el que realizo un breve seguimiento por psiquia-
tra particular. La paciente no recuerda esta etapa, tiene
conocimiento de la misma a través de su familia; solo
recuerda tratamiento con ansioliticos. Desde entonces
presenta periodos de sintomatologia depresiva leve,
aunque no consulta con ningtin profesional. La pacien-
te reanudo el seguimiento psiquidtrico a los 37 aiios. Se
vinculo nuevamente a una psiquiatra privada por pre-
sentar un cuadro consistente en hipotimia, labilidad
emocional, marcada hiporexia con pérdida de peso, in-
somnio y alucinaciones auditivas simples y complejas
congruentes con el estado de dnimo, por lo que fue
diagnosticada de depresion endogena con sintomas
psicoticos.

Sin embargo, dada la presencia de periodos de clini-
ca maniforme con euforia, sensacion de aumento de
capacidades ( “sentia que tenia premoniciones”), gas-
tos excesivos e inadecuados, aumento de actividad y
rituales de limpieza e insomnio se reoriento posterior-
mente como trastorno bipolar tipo I, inicidndose trata-
miento con carbonato de litio. Durante los siguientes
arios tras el diagnostico destacan virajes animicos muy
frecuentes, en pocos dias o semanas, y ausencia de pe-
riodos de eutimia sostenidos, predominando las fases
depresivas, llegando a realizar una tentativa autolitica,
mediante sobreingesta farmacologica con benzodiace-
pinas.

Asimismo presenta sintomatologia ansiosa con crisis
de pdnico y clinica de agorafobia, que relaciona con
aumento de las cefaleas. La paciente verbaliza hipera-
lerta al caminar por la calle, y temor a que la sigan,
por lo que ha ido reduciendo de forma progresiva sus
salidas. También presenta gran ansiedad en situaciones
en las que tiene que coger el metro o entrar en grandes
centros comerciales, situaciones que intenta evitar. Re-
lata ocasionales alucinaciones visuales y tdctiles com-
plejas de contenido desagradable (ve ratas o las nota
sobre su brazo), lo que le produce elevada ansiedad,
que posteriormente critica.

La paciente se define de cardcter hipersensible, hipe-
rexpresiva y con elevada impulsividad. También se con-
sidera muy temerosa y con una marcada obsesividad
por la limpieza, el orden 'y el cuidado de su aspecto fi-
sico.
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Inicia seguimiento en el Centro de Salud Mental de
zona a los 43 ariios, destaca el dificil control de la sinto-
matologia habiendo ensayado miiltiples tratamientos:
antidepresivos triciclicos (clomipramina), serotoninér-
gicos (paroxetina), duales (duloxetina) y ansioliticos
benzodiacepinicos (alprazolam, clonazepam) y no ben-
zodiacepinicos (pregabalina). Dada esta dificultad,
complicada con el abuso de farmacos, en septiembre de
2008 se derivo a Hospital de dia, donde estuvo hasta
diciembre del mismo afio. No ha realizado ningiin in-
greso hospitalario.

Antecedentes toxicoldgicos: benzodiacepinas, inicio
del consumo prescrito a los 44-45 aiios, refiere un
aumento progresivo del consumo, no prescrito, en con-
texto de empeoramiento de la ansiedad. La dosis mdxi-
ma fue de 8 mg/dia de alprazolam. Ha presentado in-
toxicaciones ocasionales con clinica de desorientacion,
amnesia lagunar, disartria y caidas accidentales. Exis-
te repercusion familiar y laboral por el consumo y no
hay periodos de abstinencia del consumo.

Abuso de analgésicos de larga evolucion, en el con-
texto de cefaleas. Consumos de hasta 2.500 mg/dia de
paracetamol e ibuprofeno 600 mg/dia. En los episodios
de cefalea aguda consume triptanes a dosis superiores
a las indicadas por Neurologia. Destaca el aumento del
consumo de los analgésicos en el contexto de las des-
compensaciones psicopatologicas. Niega consumo de
otros t0Xicos.

Enfermedad actual: en el vltimo afio la paciente ha
aumentado la frecuencia de los virajes animicos con
acortamiento de las fases y ausencia de periodos man-
tenidos de eutimia. Predomina el dnimo subdepresivo
con sintomatologia de hipotimia, labilidad emocional e
hiporexia. También presenta sintomatologia ansiosa,
que relaciona con el consumo de ansioliticos, hasta
40 mg de clorazepato dipotdsico/dia, y cefaleas regula-
res de tipo migrafioso, por lo que consume diariamente
analgésicos, hasta 2.500 mg de paracetamol/dia e ibu-
profeno ocasionalmente.

En los ultimos meses se ha conseguido suprimir el
consumo de alprazolam, aunque se mantiene en trata-
miento pautado con benzodiacepinas de vida media
mads larga (clonacepam y clorazepato dipotdsico). Re-
fiere quejas de dificultad de concentracion y déficits
mnésicos de la memoria reciente. Ha realizado episo-
dios de compras impulsivas e inapropiadas de las que
posteriormente se ha sentido culpable, ha incrementa-
do el nivel de ansiedad y el insomnio, aunque mantiene
el dnimo decaido y sensacion de astenia.

Exploracion psicopatologica: consciente y orientada
en persona, espacio y tiempo; buen aspecto general,
bien arreglada; colaboradora; hiperexpresiva; ansie-

dad leve; hipotimica; humor reactivo; sentimientos de
culpa y minusvalia en relacion con su enfermedad,
apatia e hipohedonia; astenia;, rumiacion de ideas;
pensamientos pasivos de muerte reiterados, sin estruc-
turar; sin alteraciones del curso ni contenido del pen-
samiento ni alteraciones sensoperceptivas; hipercon-
ciencia de enfermedad.

Evaluacion mediante SCID:

SCID-I:

Dependencia de ansioliticos F13.2X
Trastorno de angustia con agorafobia F40.01
Trastorno ciclotimico F34.0

Trastorno depresivo no especificado F32.9

SCID-II:
Trastorno de personalidad FO5 depresivo

El tratamiento actual es de carbonato de litio
800 mg/dia; duloxetina 60 mg/dia; clonazepam
6 mg/dia; clorazepato dipotdsico 20 mg/dia; clomipra-
mina 10 mg/dia y quetiapina 200 mg/dia.

El plan terapéutico consiste en iniciar una desintoxi-
cacion progresiva de benzodiacepinas, regular las pau-
tas de analgésicos, evitando asociaciones peligrosas, y
la estabilizacion del estado de dnimo.

El médico adjunto (M) y el médico residente (R)
analizan conjuntamente la pauta de orientacién diag-
néstica y de manejo terapéutico, mientras se desarrolla
el siguiente didlogo:

M: ; Cudles son los diagndsticos de la paciente?

R: La paciente presenta los siguientes diagndsticos,
segtin el DSM-IV-TR:

EnelejeI:

Trastorno bipolar tipo II con ciclos rdpidos. Episodio
actual con sintomas mixtos.

Trastorno de angustia con agorafobia.

Trastorno por dependencia de benzodiacepinas en re-
misién parcial temprana, con dependencia fisioldgica.

Trastorno por abuso de analgésicos.

Enel eje II:

Rasgos histriénicos y obsesivos de la personalidad.

M: ;Qué diagnésticos diferenciales se deben plan-
tear en la paciente?

R: Dada la presencia en la evolucién de la paciente
de una alternancia muy rdpida, incluso de dias, entre
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sintomas maniacos y depresivos que no llegan a cum-
plir en la mayoria de los casos el criterio de duracién
minima para un episodio hipomaniaco o depresivo, se
plantea el diagndstico de trastorno bipolar no especifi-
cado. Por otra parte, podria pensarse en un diagndstico
de trastorno ciclotimico por la existencia de sintomas
de hipomania y depresivos frecuentes. La paciente, sin
embargo, presenta durante los dos primeros afios de ini-
cio de la enfermedad un episodio depresivo mayor con
sintomas psicéticos y en su evolucién también llega a
cumplir criterios para episodios hipomaniacos. Se con-
cluye, por lo expuesto, que el diagndstico mas preciso
es el de trastorno bipolar tipo II.

En referencia al antecedente de trastorno de conducta
en la adolescencia acompaiiado de clinica de elevada
ansiedad, junto a la historia de maltrato por parte del
padre, podria pensarse en un cuadro de trastorno por
estrés postraumadtico. Sin embargo, se carece de sufi-
ciente informacion al respecto dado que la paciente no
recuerda con claridad dicho periodo.

La paciente cumple los criterios de dependencia de
benzodiacepinas, el patrén de consumo de analgésicos
cumple los criterios de abuso, aunque se debe reevaluar
longitudinalmente el diagndstico de dependencia.

M: ;Qué evolucién presentan los pacientes bipolares
duales?

R: Los pacientes bipolares con diagndstico dual tie-
nen tipicamente peores resultados en el funcionamiento
global que los pacientes con trastorno bipolar puro, tan-
to a corto como a largo plazo. Presentan un riesgo mu-
cho mayor de no cumplimentacién terapéutica y de re-

Tabla 1. Rangos de prevalencia de uso de sustancias
en pacientes bipolares en distintos estudios

Abuso Abuso Uso
actual alo largo reciente
de la vida
Alcohol % 58 %
Marihuana 8-22 % 30-64 % 5-19%
Cocaina 10% 15-39% 2-15%
LSD/alucinégenos 10% 31%
Heroina 5-10% 6-25 % 25%
Anfetaminas 21-39 % 19-39 %
PCP 11%
Polisustancia abuso 6-44 %
Barbittiricos 3%
Benzodiacepinas 3%

Modificada de citas bibliograficas 6, 7 y 10.

querir hospitalizacién. Presentan recuperacién mas
lenta y variable tras sufrir un episodio afectivo y més
duracién de los sintomas subsindrémicos de mania o
depresion clinicamente significativos, en comparacion
con los no duales'. Esto se cumple tanto si el consumo
estd activo como si existe una historia adictiva previaZ.
Presentan también con mayor frecuencia ciclos rapidos,
ansiedad, mania mixta o disférica®. Esto puede ser con-
secuencia de factores asociados tanto al consumo como
a intoxicaciones, sindromes de abstinencia, interaccio-
nes farmacocinéticas con medicaciones prescritas, y
efectos psicotéxicos directos de las drogas a nivel neu-
rocognitivo, afectivo y médico. En estos pacientes exis-
te comparativamente, sobre todo en los dependientes de
alcohol, un detrimento de las funciones ejecutivas, res-
pecto de los no consumidores*. No obstante, no existe
un limite claro en la cantidad de consumo necesaria
para empeorar el curso espontdneo de la enfermedad>.

M: ;Es frecuente la comorbilidad en los pacientes
bipolares?

R: El trastorno bipolar es el trastorno del eje I con
mayor riesgo asociado a la co-ocurrencia de un trastor-
no por uso de sustancias. La prevalencia a lo largo de la
vida de abuso o dependencia de sustancias en estos pa-
cientes es del 60-70 %9, 6-7 mas riesgo que lo esperado.
En el estudio NESARC se examind la prevalencia y
co-ocurrencia de trastornos por uso de sustancias, de
humor y de ansiedad, segtin el DSM-IV, en una muestra
representativa de 43.093 pacientes de EE.UU. En suje-
tos con trastorno bipolar tipo I se describié una preva-
lencia a lo largo de la vida del 58 % de trastorno por
dependencia de alcohol y del 38 % para otro tipo de sus-
tancia’ (tabla 1).

Las tasas de comorbilidad se incrementan si se tienen
en cuenta los casos mds leves de trastorno bipolar y
trastorno ciclotimico. Muy a menudo cursan de forma
subclinica, de manera que, en la préctica clinica, solo se
diagnostica el trastorno por uso de sustancias ignorando
la presencia del cuadro afectivo. Las sustancias que se
asocian con una mayor comorbilidad son la nicotina y
el alcohol®.

A pesar de ello, se ha realizado muy poca investiga-
cién especifica sobre el tratamiento (tanto psicofarma-
colégico como psicosocial) para esta poblacion'.

M: ;Es frecuente el abuso de analgésicos en pacien-
tes bipolares?

R: Es bien conocida la interaccion entre el litio, far-
maco comunmente utilizado en pacientes con trastorno
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bipolar, y los antiinflamatorios no esteroideos®. Su ad-
ministracién conjunta aumenta los niveles de litio en
sangre y por tanto aumenta las posibilidades de toxici-
dad por este farmaco. A pesar de esto, y de ser esta una
interaccién peligrosa, no se han publicado estudios es-
pecificos que analicen la prevalencia de pacientes con
trastorno bipolar y abuso de analgésicos.

M: ;Es frecuente el abuso de benzodiacepinas en los
pacientes bipolares?

R: Existe un uso muy elevado de benzodiacepinas,
tanto prescrito como no prescrito, en pacientes con tras-
torno mental grave, que se incrementa cuando existe un
trastorno por uso de sustancias comérbido. Esto con-
trasta con la evidencia clinica, que sugiere que su uso
en estos pacientes no consigue reducciones significati-
vas en los sintomas de ansiedad y depresion ni mejora
el cuadro general®.

Los pacientes bipolares duales presentan un aumento
del riesgo de desarrollar abuso de benzodiacepinas, que
se incrementa méas del doble cuando forman parte de su
tratamiento prescrito®. Estas suelen ser de accién rapida
y de alta potencia®. En estos pacientes, el tinico factor
descrito como predictor de abuso es la presencia de ni-
veles elevados de sintomatologia afectiva®.

M: ; Tiene riesgo de suicidio la paciente?

R: Los pacientes con trastorno bipolar que presentan
comorbilidad con abuso de sustancias tienen mayor
riesgo de suicidio respecto a los pacientes no duales
(39,5 frente a 23,8 %)>'°. Esta asociacion puede deberse
a una predisposicion genética o a la mayor gravedad
que conlleva dicha patologia, asi como a los rasgos de
impulsividad asociados al consumo de sustancias. En
este caso, la paciente niega pensamientos de muerte o
ideacion autolitica activa, por lo que no precisa conten-
cién a nivel hospitalario. No obstante, esto no la exime
por completo de riesgo dada su elevada vulnerabilidad
afectiva por la presencia de sintomatologia mixta con-
sistente en hipotimia, sentimientos de culpa y desinhi-
bicién conductual. A esto se une el hecho de encontrar-
se en proceso de desintoxicacion farmacoldgica; esto
conlleva un incremento de la ansiedad, la necesidad de
un mayor autocontrol y el temor a los sintomas de abs-
tinencia. Serfa, por tanto, conveniente un aumento en la
frecuencia de las visitas ambulatorias y una evaluacion
exhaustiva durante el seguimiento de la ideacién autoli-
tica, la contencién ambiental, la planificacién suicida y
la critica de estos pensamientos.

M: ;Qué interacciones presenta el litio con los fér-
macos depresores (benzodiacepinas y opidceos)?

R: La prevalencia de consumo de opidceos no es de
las més frecuentes y varia a lo largo de la vida del
6-25 %4111 El litio modifica diversas acciones de algu-
nos opidceos, por lo que se ha hipotetizado sobre la
existencia de interacciones entre el litio y la metadona.
Sin embargo, no se ha demostrado un efecto negativo
de la interaccion entre ambas sustancias, sino al contra-
rio. Se han observado algunos casos de pacientes bipo-
lares en programa de mantenimiento con metadona en
los que esta actuaria como un estabilizador del animo y
como antipsicético!l.

La interaccidn del litio, que per se puede producir
somnolencia como efecto secundario, con farmacos de-
presores del sistema nervioso central, como son las
benzodiacepinas y los opidceos, puede potenciar estos
efectos.

M: ; Tiene interacciones el litio con los estimulantes?

R: Se describi6 que el litio podia evitar o disminuir
los efectos estimulantes de las anfetaminas y el metilfe-
nidato, sin embargo dichos hallazgos fueron cuestiona-
dos, al existir una serie de casos clinicos de pacientes en
tratamiento conjunto con litio y metilfenidato, en los
que el primero no produjo dicho efecto. Todavia no esta
suficientemente aclarada la interaccion entre el litio y
otras sustancias psicoactivas'?.

M: ;Son ttiles los eutimizantes en los pacientes dua-
les?

R: En pacientes bipolares, el abuso de sustancias es
un predictor de peor respuesta tanto al litio como a cual-
quier tratamiento!’3. Los pacientes duales requieren
dosis mas altas de farmacos estabilizadores!4, aunque
podrian mostrar una mayor respuesta a los nuevos far-
macos antiepilépticos'?. Esto puede ser debido a que los
pacientes con trastorno por uso de sustancias usualmen-
te presentan estados mixtos o ciclacién rdpida, que cla-
sicamente muestran peor respuesta al litio'5. Segin el
modelo de Kindling, los primeros episodios afectivos
pueden ser mds sensibles al carbonato de litio que los
tardios, respondiendo estos mejor a farmacos con efec-
to anti-kindling, como el 4cido valproico'®. También se
ha descrito mejoria de la sintomatologia afectiva en pa-
cientes bipolares con abuso o dependencia de alcohol,
cannabis y/o cocaina, que recibian una combinacién de
litio y valproato'?. En cuanto a la dependencia de cocai-
na comorbida con trastorno bipolar, se ha descrito una
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disminucion del consumo de cocaina cuando se compa-
ra con dependientes no bipolares. También ha demos-
trado ser 1til la induccién lenta de lamotrigina en la
disminucién del consumo y el craving de cocaina en
estos pacientes .

M: ;Se deben usar los antipsicéticos en bipolares
duales?

R: Tanto en el trastorno bipolar puro como en el dual,
los tratamientos iddneos en la fase aguda de mania y el
periodo de mantenimiento son los antipsicéticos atipi-
cos y los anticonvulsivantes, aunque las dosis pueden
variar?. La quetiapina se ha asociado a una reduccion
del craving de cocaina y alcohol, junto con una dismi-
nucién de dias durante la semana en que se consume
cocaina, en pacientes con trastorno bipolar y abuso de
cocaina'?. También produce una mejoria significativa
de la sintomatologia depresiva y psicética. Por otra parte,
el aripiprazol se ha asociado con una disminucién del
consumo y craving de alcohol en pacientes con depen-
dencia de alcohol comérbida y reduccién del craving de
cocaina en pacientes bipolares con abuso de esta sustan-
cia; también se ha observado con este tratamiento una
mejoria de los sintomas depresivos, maniacos y psiquid-
tricos generales?. Los antipsicéticos convencionales pue-
den convertirse en un factor de riesgo para el abuso de
drogas estimulantes, debido a la atenuacién de los efec-
tos reforzantes de estas sustancias'®.

M: ;Son ttiles los abordajes psicoeducativos, en los
pacientes con trastorno bipolar? ;Y en los bipolares
duales?

R: Diversos trabajos recomiendan incluir a los pa-
cientes bipolares que consumen drogas en programas
de rehabilitacién psicosocial y terapia cognitiva especi-
fica'o.

Se ha demostrado que el abordaje psicoeducativo
grupal en pacientes con trastorno bipolar, como coadyu-
vante al tratamiento psicofarmacolégico, puede preve-
nir las recurrencias, siendo eficaz para los episodios de
euforia, depresion y sintomas mixtos. En dicho estudio
no se alcanzg, sin embargo, significacion estadistica
para la prevencion de recaidas maniacas, probablemen-
te debido a que los virajes bruscos a mania no pueden
prevenirse conductualmente. Sin embargo, algunos au-
tores defienden una mayor eficacia de la intervencién
psicoeducativa para prevenir episodios de mania que
depresivos, dada la mayor dificultad de detectar los sin-
tomas prodrémicos depresivos que los signos tempra-
nos de mania. El efecto de la psicoeducacién para redu-
cir el nimero de recaidas se mantiene durante largo
tiempo. También se ha descrito una disminucién del nd-
mero de hospitalizaciones por paciente en los que han
recibido terapia psicoeducativa. En los pacientes en los
que es necesaria la hospitalizacidn, la terapia psicoedu-
cativa facilita una deteccién precoz de los sintomas de
recaida, disminuyendo la gravedad del episodio. Por ul-
timo, se ha observado un mayor cumplimiento terapéu-
tico, objetivindose litemias superiores en los que no la
han recibido!¢. En bipolares duales no existe informa-
cién similar.

Agradecimientos

Los autores agradecen al Programa de Cefalea por
Abuso de Medicamentos/Servicio de Neurologia del
Hospital Vall d’Hebrén (Dra. Pozo y Dr. Alvarez-Sabin)
la colaboracién con el Programa por abuso de medica-
mentos del CAS Vall d’Hebron del Servicio de Psiquia-
tria del Hospital Vall d’Hebrén.

Los autores declaran que no existe conflicto de
interés.

Bibliografia

1. Weiss RD. Treating patients with bipolar disorder and substance dependence: lessons learned. J Subst Abuse Treat. 2004;27:307-12.
2. O’Connell RA, Mayo JA, Flatow L, Cuthbertson B, O’Brien BE. Outcome of bipolar disorder on long-term treatment with lithium. Br J Psychiatry.

1991;159:123-9.

3. Casas M, Franco D, Goikolea JM, Jiménez-Arriero MA, Martinez-Raga J, Roncero C, et al. Trastorno bipolar asociado al uso de sustancias adicti-

vas (patologia dual). Revision sistemadtica de la evidencia cientifica y consenso entre profesionales expertos. Actas Esp Psiquiatr. 2008;36:350-61.
4. Van Gorp WG, Altshuler L, Theberge DC, Wilkins J, Dixon W. Cognitive impairment in euthymic bipolar patients with and without prior alcohol

dependence. Arch Gen Psychiatry. 1998;55:41-6.

5. Goldberg JF. Bipolar disorder with comorbid substance abuse: diagnosis, prognosis, and treatment. J Psychiatr Pract. 2001;7:109-22.
6. Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, Keith SJ, Judd LL, et al. Co-morbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results
from the Epidemiologic Catchment Area (ECA) study. JAMA. 1990;264:2511-8.

136 Trastornos Adictivos. 2009;11(2):131-7



10.

11.

12.
13.

14.

16.

Roncero C et al. Paciente bipolar dual: un reto terapéutico

. Cerullo MA, Strakowski SM. The prevalence and significance of substance use disorders in bipolar type I and II disorder. Subst Abuse Treat Prev

Policy. 2007;2:29.

. Phelan KM, Mosholder AD, Lu S. Lithium interaction with the cyclooxygenase 2 inhibitors rofecoxib and celecoxib and other nonsteroidal anti-in-

flammatory drugs. J Clin Psychiatry. 2003;64:1328-34.

. Brunette MF, Noordsy DL, Xie H, Drake RE. Benzodiazepine use and abuse among patients with severe mental illness and co-occurring substance

use disorders. Psychiatr Serv. 2003;54:1395-401.

Roncero C, Ferrer M, Bruguera E, Casas M. Patologia dual y depresion bipolar. En: Saiz J, editor. Patologia dual y depresion bipolar. Madrid:
EMISA; 2005. p. 125-43.

Roncero C, Lopez-Ortiz C, Barral C, Sdez-Francas N, Rovira M, Casas M. Tratamiento concomitante de litio y metadona en un paciente bipolar:
a propdsito de un caso. Adicciones. 2009;21:131-42.

Bannet J, Ebstein RP, Belmaker RH. Clinical aspects of the interaction of lithium and stimulants. Br J Psychiatry. 1980;136:204.

Goldberg JF, Garno JL, Leon AC, Kocsis JH, Portera L. A history of substance abuse complicates remission from acute mania in bipolar disorder.
J Clin Psychiatry. 1999;60:733-40.

Maremmani I, Zolesi O, Aglietti M, Marini G, Tagliamonte A, Shinderman M, et al. Methadone dose and retention during treatment of heroin ad-
dicts with Axis I psychiatric comorbidity. J Addict Dis. 2000;19:29-41.

. Grunze H, Amann B, Dittmann S, Walden J. Clinical relevance and treatment possibilities of bipolar rapid cycling. Neuropsychobiology.

2002;45 Suppl 1:20-6.
Colom F, Vieta E, Martinez-Aran A, Reinares M, Goikolea JM, Benabarre A, et al. A randomized trial on the efficacy of group psychoeducation in
the prophylaxis of recurrences in bipolar patients whose disease is in remission. Arch Gen Psychiatry. 2003;60:402-7.

Trastornos Adictivos. 2009;11(2):131-7 137



