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RESUMEN

La comorbilidad entre trastornos del dnimo (TA) y trastornos por uso de sustancias (TUS) es frecuente,
empeora el prondstico de ambos cuadros y dificulta su tratamiento. El reconocimiento y manejo de sintomas
animicos en usuarios de sustancias significa un desafio en la prdctica clinica.

Si bien existen los trastornos animicos secundarios a la patologia por consumo, la evidencia muestra que la
mayor parte de las veces en que ambas patologias coexisten, el trastorno animico es primario, por lo tanto,
el uso de sustancias activo no debiese impedir un tratamiento oportuno del TA, sin descuidar el manejo
especifico del uso de sustancias, ya que el tratamiento del cuadro afectivo por si sélo no resuelve el TUS.
Existe acuerdo en la necesidad de realizar un tratamiento integrado de ambos trastornos, que incorpore
intervenciones farmacoldgicas y psicoterapéuticas ya validadas para el tratamiento de ambos trastornos por
separado, y especialmente aquellas que han mostrado efectividad en la comorbilidad. El tratamiento debe
tener un enfoque en la recuperacion, que promueva la adherencia y reinsercion social. Se requiere mayor
investigacion sobre el prondstico y el tratamiento de la comorbilidad entre Trastorno animicos y por uso de
sustancias, y el fortalecimiento de la red de salud general y salud mental en la pesquisa y manejo de estos
cuadros.

SUMMARY

Comorbidity between Mood Disorders (MD) and Substance Use Disorders (SUD) are common and it worsens
the prognosis of both conditions. The recognition and management of mood symptoms in SUD patients is
a usual challenge in clinical practice. As opposed to the usual belief, most mood disorders in TUS patients
are primary disorders and therefore the use of active substances should not prevent timely treatment of MD,
without neglecting the specific management of substance use, since that the treatment of the affective
condition alone does not resolve your SUD. There is agreement on the need to perform an integrated
treatment of both disorders, which incorporates pharmacological and psychotherapeutic interventions
already validated for the treatment of both disorders, and especially those that have shown effectiveness in
comorbidity. Treatment should have a focus on recovery, which promotes adherence and social reintegration.
More research is required on the prognosis and treatment of comorbidity between mood and substance
use disorders, and the strengthening of the general health and mental health network in the research and
management of these conditions.
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INTRODUCCION

Los trastornos del animo (TA) y los trastornos por uso de
sustancias (TUS) son cuadros altamente prevalentes en la
poblacién general y consultante, significan una gran carga
de enfermedad a nivel mundial, existiendo una frecuente y
estrecha relacién entre los TA y los TUS'. Por una parte, un
TA puede facilitar el consumo de sustancias, mientras que un
TUS puede a su vez causar o exacerbar sintomas animicos.
Esta comorbilidad -también conocida como “patologia dual”-
significa un desafio clinico frecuente en la practica clinica
diaria, tanto del punto de vista diagnéstico como terapéutico.

Las distintas formas clinicas en que puede presentarse una
combinacion entre los trastornos del animo y por consumo
de sustancias, identificadas por los manuales de clasificacion
de trastornos psiquiatricos actuales?, pueden ser:

« Trastornos primarios: trastornos del animo en un consu-
midor de sustancias, que no son inducidos por sustancias, es
decir, son independientes.

« Sintomas animicos propios de una intoxicaciéon aguda o
sindrome de privacion: durante la privacién e intoxicacion a
distintas sustancias, se reportan aumento o disminucion del
animo, ansiedad, irritabilidad, cambios en el sueno entre
otros.

«Trastornos inducidos por sustancias: sintomas animicos de
una duracién mayor a la caracteristica de los sindromes de
intoxicacién o de privacion por una sustancia.

Estos modos de relacién entre trastornos animicos y por
consumo de sustancias no son siempre mutuamente exclu-
yentes, se podrian presentar ya sea simultanea o secuen-
cialmente en un mismo paciente y a menudo se influyen
bidireccionalmente?.

ETIOLOGIA

Entre las hipdtesis principales que buscan explicar la alta
comorbilidad entre TA 'y TUS encontramos las siguientes:

1) El TA predispone a que se presente un TUS: Desde
el punto de vista comprensivo el uso de sustancias en los
pacientes con trastornos animicos podria ser utilizado para
aliviar sintomas depresivos o ansiosos (hipdtesis de autome-
dicacién)®. En el caso de la mania, el consumo podria estar
dado por la implicacién excesiva en actividades placenteras
que tienen un potencial de consecuencias negativas®.

2) EI TUS predispone a que se presente un TA: [a adminis-
tracion repetida de drogas genera cambios neuroadaptativos,
que presentan elementos comunes con las anormalidades
caracteristicas de los trastornos del dnimo®.

3) Los TUS y los TA serian expresiones sintomaticas
diferentes de anormalidades neurobiolégicas y predisposi-
ciones genéticas similares, sin que exista una relacién causal

entre ambos trastornos®. Esta desregulacién comun, proba-
blemente contribuye a la alta tasa de comorbilidad. Estu-
dios familiares y genéticos han sugerido una considerable
superposicion e interacciéon entre ambos, aunque existe aun
controversia al respecto’.

Desde un punto de vista biolégico, estudios neuroendocrinos
y de neuroimagenes muestran una desregulacién en los
sistemas frontal y limbico asociados con estrés y los circuitos
de recompensa, tanto en depresién mayor como en TUS8, La
dopamina, GABA y glutamato, el estrés oxidativo y la infla-
macion se han identificado como sustratos comunes de la
comorbilidad TAy TUS. Por otra parte, la disfuncién psicoso-
cial debida tanto a los TA como al TUS, generan, situaciones
vitales adversas como desempleo o aislamiento social, incre-
mentando a su vez tanto el riesgo de consumo de sustan-
cias en personas con TA como de estresores psicosociales que
predisponen a cuadros animicos en pacientes con TUS.

EPIDEMIOLOGIA

La comorbilidad entre TAy TUS es altamente prevalente en la
poblacién general y especialmente en poblacion consultante,
se asocia a peor pronostico vy curso de la enfermedad’.

El Trastorno depresivo mayor (TDM) es la comorbilidad mas
comun en pacientes TUS, con prevalencias que oscilan entre
el 12 y el 80%, segun las caracteristicas de la muestra estu-
diada®. Los pacientes con Trastorno afectivo Bipolar (TAB)
tienen las mas altas tasa de comorbilidad con TUS, en compa-
racién con otros diagnésticos del eje 17 (Tabla 1).

En contra de la creencia habitual, la mayor parte de los TA en
pacientes TUS son primarios. En el estudio NESARC, menos
del 1% de las personas que cumplian los criterios para un
trastorno del animo se trat6 de un TA inducido por sustancias,
en lugar de una exacerbacién de un TDM o TAB primario’.

EI TDM primario es mas frecuente que el inducido por sustan-
cias'®, a excepcion del TUS por alcohol en donde seria mas
frecuente el TDM inducido'". Del mismo modo, entre un
25%'2 y un 75%'3 de los TDM diagnosticados inicialmente
como inducidos por sustancias, fueron reclasificados como
primarios durante el seguimiento durante dos y un ano
respectivamente.

Es importante destacar que del total de pacientes TUS que
consultan en psiquiatria, un 40% presentd ademas un TA, por
lo que se puede inferir que la comorbilidad animica motiva a
los pacientes TUS a buscar ayuda™'*.

Un aspecto interesante de la comorbilidad de TA con TUS es la
gradiente, con mayores niveles de TUS para TAB tipo 1, seguido
de TAB tipo 2, espectro bipolar y TDM (estudios NCS y NCS-R).
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Tabla 1. Prevalencia de comorbilidad entre trastornos del animo (TA) y trastorno por uso de sustancias de
acuerdo con distintos estudios

COMORBILIDAD

TUS en pacientes con TDM
Consultantes por TDM, presentaban previamente TU OH
Consultantes por TDM, presentaban una dependencia OH

Consultantes con dependencia OH, sin historia de TDM

TUS en pctes Trastorno afectivo bipolar (TAB)

Pacientes TAB, prevalencia de cualquier TUS

Pacientes TAB, prevalencia de TU OH previo

Pacientes TAB, prevalencia de TU drogas previo
Pacientes TAB, prevalencia de TUS previo

Riesgo de TUS OH en pacientes TAB vs pob. gral.
Riesgo de TU otras sustancias en pctes TAB vs pob. gral.
Riesgo de TUS en espectro bipolar vs pob. gral.

Riesgo de TUS en bipolar subumbral vs pob. gral.
Riesgo de dependencia OH en TAB 1 vs pob. gral.
Riesgo de dependencia drogas en TAB 1 vs pob. gral.

Trastornos del Animo en pacientes con TUS

PREVALENCIA

40%M
21%4

+10%

36,6% a 56,1%
60,7% en TAB 1, 48,1% en TAB 2 4

58%

37,5%%

48%4¢

10 veces mayor
8 veces mayor®
4,5 veces mayor®
3,4 veces mayor®
12,1 veces mayor*®

18,2 veces mayor*

Consultantes por TUS, presentaban algun TA
Consultantes por TU cocaina, presentaban algun TA
Consultantes por TU cannabis, presentaban algun TA
Hospitalizados por TUS, presentaban TDM al ingreso

Hospitalizados por TUS, presentaban TAB | & I

19,7%a 40%!
9,3%%

13,2%%
27-85%%
33%*°

A mayor gravedad del TA, mayor riesgo de TUS y las personas
con TA de inicio precoz tienen las tasas de comorbilidad mas
altas con dependencias. A la inversa, la comorbilidad con TA es
mayor en individuos dependientes de drogas ilegales compa-
rados con dependencia de alcohol, y las personas con multiples
dependencias tienen las tasas de comorbilidades psiquiatricas
mas altas. Por otro lado, la gran diferencia entre las prevalen-
cias de TUS ultimo ano y de vida en pacientes TAB, ha sido
interpretada como que el consumo de sustancias se compor-
taria fasicamente siguiendo el curso del TA'™™¢

IMPACTO EN LA EVOLUCION

Es probable que tanto TUS como TA ejerzan fuerzas bidireccio-
nales entre si. Esta bien establecido que el TUS comérbido al TAB
se asocia a peor pronostico y malos resultados clinicos, entre
ellos, malaadherencia a tratamiento y peor respuesta a farmacos,

lo que sugiere que el TUS seria un marcador de gravedad en el
TAB, asocidandose también a mayor impulsividad y suicidalidad'’.
Al respecto, el riesgo de intentos suicidas en pacientes TAB y
problemas con alcohol es casi el doble que el de pacientes TAB
sin consumo de alcohol'®. Del mismo modo, es especialmente
relevante que pacientes con TUS y TDM tienen mayor riesgo de
suicidio, independiente de si el episodio depresivo ocurrié antes
o durante el uso de sustancias (Tabla 2).

Lo anterior obliga a los médicos en areas de adicciones a
abordar y manejar los trastornos del animo intercurrentes, y
viceversa, al evaluary tratar pacientes con trastornos animicos
se debe indagar y tratar el consumo de sustancias''%. Esta
tarea no siempre resulta sencilla, ya que en muchos de los
pacientes, no encontramos periodos de abstinencia sufi-
cientemente largos para evaluar los sintomas animicos en
ausencia de consumo’®.
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Tabla 2. Complicaciones asociadas a la comorbilidad: Trastorno animico y trastorno por uso de sustancias

- Mayor riesgo de episodios depresivos graves.

- Aumento de sintomas somaticos asociados a la
depresion.

- Mayor riesgo de comorbilidades médicas.

- Mayor riesgo suicida.

- Baja adherencia a tratamiento o tratamiento irregular.

- Peor respuesta a tratamiento farmacologico.

- Mayor tasa de hospitalizaciones.

- Aumento de conductas sexuales de riesgo y mayor
riesgo de contraer infeccion de transmision sexual.

- Curso desfavorable y peor prondstico.

- Peor funcionamiento global y menor tasa de ocu-
pacion laboral.

- Mayor deterioro neuropsicologico.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La presencia de sintomas animicos en un consumidor de
sustancias suele significar un desafio diagnostico para el
clinico, especialmente cuando los sintomas animicos se
instalan posteriormente al inicio del consumo de sustan-
cias. Tanto la intoxicacién como el sindrome de privacién y
el consumo mantenido de diversas sustancias simula, imita
o evoluciona con sintomas animicos y muchas veces estos
sintomas ceden sélo con la desintoxicacién y deshabituacion
de las sustancias utilizadas. Por lo tanto, resulta importante
la distincién entre TA primarios y TA inducidos por el uso de
sustancias, para asi evitar tanto el subdiagnéstico como el
sobrediagnéstico de TA en TUS™.

Si bien, no se han identificado sintomas patognomonicos que
permitan diferenciar trastornos primarios de aquellos indu-
cidos por sustancias, en la Tabla 3, se presentan algunos crite-
rios clinicos orientadores para el diagnéstico diferencial.

Aungue la persistencia de los sintomas mas alld de cuatro
semanas después del Ultimo consumo se cuenta entre los
criterios mds relevantes para diferenciar TA inducidos de
los primarios, adn existe controversia respecto al punto de
corte mas aceptado y del momento en que se debe iniciar
un tratamiento. El punto de corte variara en funcion de la

- Mayor riesgo de episodios mixtos.

- Episodios animicos mas prolongados (remision mas
lenta).

- Episodios animicos mas graves.

- Menores periodos de estabilidad intercrisis.

- Mayor riesgo de ciclaje rapido. Mayor riesgo de
viraje por antidepresivos.

- Mayor riesgo de agitacion psicomotora.

- Mayor riesgo de 3° comorbilidad (TUS, ansiedad o
personalidad).

Respecto al consumo de sustancias:

- Edad mas temprana de inicio del consumo.

- Periodo de consumo mas prolongado.

- Mayor riesgo de recaidas luego de periodo de
abstinencia.

- Mayor riesgo de conductas violentas o delictuales.

- Requerimiento de dispositivos de mayor intensidad
en su tratamiento.

sustancia en cuestion y en muchos casos la gravedad del
cuadro no permite esperar el tiempo sugerido para iniciar un
tratamiento. La respuesta a eutimizantes (estabilizadores del
estado del dnimo) tampoco permite discriminar entre episo-
dios maniacos primarios de inducidos?.

Contamos con dos entrevistas semiestructuradas validadas en
espanol para realizar un diagnéstico de la comorbilidad entre
TAy TUS. La primera con fines de investigacidn, se conoce como
PRISM (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorders)?" y la DDSI (Dual Diagnosis Screening Interview) es un
instrumento mas breve por lo que podria utilizarse en clinica2.

En los ultimos anos, se ha advertido respecto del riesgo de sobre-
diagnéstico de TAB, especialmente en los pacientes con TUS?,

TRATAMIENTO
Existe escasa evidencia disponible respecto al tratamiento de
pacientes con la comorbilidad de TA y TUS, por lo que gran
parte de la practica clinica se sostiene en recomendaciones
de expertos'®°,

Existe evidencia que apoya la combinacién del tratamiento
del consumo de sustancias simultdneamente con el trata-
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Tabla 3. Criterios clinicos orientadores para el diagndstico diferencial entre un TA primario y un TA
inducido

Trastorno Animico Primario Trastorno Animico Inducido

Consumo de sustancias: Inicio

Consumo de sustancias:

Mantencion intensidad del consumo

Consumo de sustancias: en
periodos de abstinencia

Consumo de sustancias:
Suspensidn actual

Antecedentes familiares

Concordancia sindromatica )
esperados de la sustancia

TA se inicia antes que el uso de sustancias

TA mantiene un curso independiente de la

TA mantiene un curso independiente de la
intensidad del consumo en la historia

TA se mantiene después de 4 semanas* de
abstinencia en episodio actual

Antecedentes de Trastornos del Animo

Episodio animico no es concordante con los

TA se inicia una vez instalado el consumo de
sustancias

TA aumenta en periodos de mayor consumo
y disminuye en periodos de menor consumo

TA desaparece en periodos en que cesa el
consumo en la historia

TA desaparece en periodos en que cesa el
consumo en la historia

Antecedentes de Trastornos Adictivos

Episodio animico es concordante con los
esperados de la sustancia

* El tiempo es variable en funcion de la vida media de la sustancia.

miento de los TA en pacientes duales (TA y TUS), lo que se
conoce como tratamiento integrado. Un episodio animico
debe tratarse a pesar de que el paciente se presente con un
consumo activo. Sin embargo, el tratamiento del trastorno
delanimo no puede sustituir al tratamiento de la adiccién. Del
mismo modo, debe tratarse la adiccién, aunque el paciente se
halle cursando un episodio animico.

La asociacion americana de psiquiatria propone modificar el
plan de tratamiento habitual en adicciones para abordar el
TA. Se debe integrar los tratamientos psicosociales y farma-
colégicos para TUS y para el TA coexistente?®. Un aspecto
relevante es el riesgo aumentado de conductas suicidas y
heteroagresivas durante la intoxicacién o la abstinencia de
la sustancia, y se debe considerar la necesidad de aumentar
la intensidad de tratamiento en comparacién con pacientes
que presentan solamente una adiccidon (p.ej. farmacoterapia
o terapia conductual individual mas frecuente o de grupo).
Es importante considerar los efectos potenciales del cese del
consumo de la sustancia sobre los sintomas del TA coexis-
tente. Se recomienda tratar el insomnio, sintoma comdun y
que puede predecir la recaida; aunque las evidencias son limi-
tadas, se deben considerar la terapia cognitivo conductual o
los farmacos sedantes. Es necesario abordar los factores que
influirdn en la adherencia al tratamiento como: dano cogni-
tivo, motivacion limitada y carencia de apoyo social. Tanto los
tratamientos individuales como los de grupo son efectivos en
patologia dual. Los tratamientos efectivos incluyen: entrevista
motivacional, intervenciones por etapas, terapia cognitivo
conductual, manejo de contingencia, prevencién de recaidas,
manejo de casos, entrenamiento en habilidades sociales,
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programas de 12 pasos modificados, educacién y apoyo
familiar. Un grupo pequeno puede requerir tratamiento resi-
dencial de largo plazo?-.

Deben abordarse elementos basicos para la recuperacion,
como asegurar una vivienda, budsqueda de empleo y rein-
sercién social. Debido a las dificultades en las relaciones
interpersonales es necesario involucrar a familiares u otros
significativos, para mejorar la comunicacién y la capacidad de
brindar y recibir apoyo.

Un enfoque tradicional era postergar el tratamiento farmaco-
l6gico del episodio animico hasta la resolucién del sindrome
de privacién, pudiendo determinar asi si los sintomas se
debieron al efecto de la sustancia. Por convencién, el retraso
del tratamiento se sugiere en al menos 1 mes; Sin embargo,
postergar el inicio del tratamiento puede tener varios
problemas, primero, los pacientes con sintomas animicos
moderados a severos pueden tener dificultad en mantener
la abstinencia de sustancias, principalmente en dependencia
de alcohol y benzodiacepinas por el caracteristico sindrome
de privacion que producen, requiriendo en muchos casos la
hospitalizacién para su manejo.

Niveles de tratamiento

Podemos identificar cuatro grupos de pacientes con pato-
logia dual, que requieren diferentes niveles de tratamiento:
1) Pacientes con trastornos del danimo con severidad leve a
moderada (Depresion leve a moderada), asociado a consumo
de sustancias de baja gravedad que pueden ser tratados en
un nivel primario de atencién; 2) Pacientes cuyo principal
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problema es un trastorno por consumo de sustancias severo y
que ademas estan afectados por un trastorno del animo concu-
rrente (leve a moderado) que pueden ser tratados por equipos
del nivel secundario dedicados al tratamiento de adicciones; 3)
Pacientes cuyo principal problema es un trastorno del dnimo
severo que ademas presentan trastornos por uso de sustancias
leve a moderado, que pueden ser tratados fundamentalmente
en servicios de psiquiatria general donde también se aborde el
consumo de sustancias; 4) Pacientes con trastornos del animo
severos y trastorno por uso de sustancias severo que requiere
un tratamiento en un servicio que integre y coordine apropia-
damente el manejo de ambos trastornos.

Terapias especificas

Un estudio de un modelo de tratamiento intensivo integrado
para TAB y TUS, de tres componentes, mostré una mejoria
de sintomas afectivos, de calidad de vida relacionada con la
salud mental y de funcionamiento social a tres anos, equi-
valente a los pacientes TAB sin comorbilidad. Consistia en:
1) farmacoterapia a través de guias clinica simplificadas, 2)
promocion de la autonomia del paciente mediante psicoedu-
cacion grupal y 3) la gestidn de casos por parte de enfermeria
para promover la adherencia®.

Otro modelo de tratamiento intensivo integrado para
TA (TAB y TDM) y TU de alcohol consistente en tres pasos,
mostré una mejoria tanto en el consumo como en sintomas
afectivos, y una adherencia de 70,2% a los dos anos y de
55,6% a los cinco afos. Los pasos del modelo inclufan: 1)
desintoxicacion y estabilizacion del humor; 2) programa
hospitalario de cuatro semanas, y 3) seguimiento posterior
con frecuencia inicialmente semanal y distanciadas hasta
hacerse mensual®.

1. Manejo especifico del TAB dual

a) Farmacoterapia

Los Unicos farmacos con alguna evidencia positiva para
el tratamiento del TAB dual son el valproato y el litio. El
valproato en combinacién con litio mostré una mayor dura-
cién del tiempo de abstinencia y una reduccién del consumo
excesivo de alcohol en pacientes TAB y TUA en comparacion
con la monoterapia con litio. Sin embargo, no se encon-
traron diferencias significativas en sintomas maniacos ni
depresivos?’. El litio cuenta con un ensayo positivo tanto
para disminucién de sintomas afectivos como al consumo
de sustancias en comparaciéon con placebo en un grupo
pequeno de adolescentes?®, En cuanto a los farmacos para el
tratamiento del TUS, la Naltrexona, el Disulfiram y su combi-
nacion en pacientes TAB, mejoraban significativamente el
consumo de alcohol en comparacién con placebo, sin dife-
rencias relevantes entre 0s tres grupos. Resulta importante
destacar que no se observé un incremento de descom-

pensaciones psicéticas en los grupos con disulfiram, y la
naltrexona tampoco tuvo impactos negativos sobre sintomas
animicos?. El topiramato no parece mejorar el consumo y
presenta mala tolerancia®°. La citicolina en pacientes TAB1
y dependientes de cocaina, redujo el consumo de cocaina,
aungue no produjo cambios en el animo?". Los pacientes TAB
duales, presentan frecuentemente ciclacién rapida y episo-
dios mixtos, situaciones clinicas en las que se desaconsejan
los antidepresivos. Ademas, el riesgo de viraje con antide-
presivos parece mayor en los bipolares duales32.

En el caso del tabaquismo en TAB se ha utilizado la vareni-
clina, en un estudio pequeno con buenos resultados en la
mantencion de abstinencia y sin aumento de descompen-
saciones afectivas®’. La terapia de reemplazo nicotinica es
probablemente menos eficaz pero mas segura.

b) Psicoterapia

Tanto para TUS como para TAB existen psicoterapias efec-
tivas en modalidad grupal e individual. Un estudio de terapia
grupal cognitivo conductual de prevencién de recaidas en
consumo y animicas integrado, redujo significativamente el
consumo de sustancias®*. En pacientes TAB, TDM vy Trastorno
esquizoafectivo que participaron de un ensayo de manejo
de contingencias tuvieron menos consumo de sustancias,
sintomas psiquiatricos y una reduccion significativa de hospi-
talizaciones®.

Se suele utilizar la psicoterapia de apoyo y el counselling, y
también se ha demostrado la eficacia de intervenciones
cognitivo-conductuales dirigidas al manejo de los sintomas
afectivos para la deshabituacion tabaquica en pacientes con
historia de depresiones recurrentes?®, que podrian ser aplica-
bles en los pacientes bipolares.

El tratamiento farmacolégico debe ser complementado con
una intervencién psicoterapéutica. La intensidad de dicha
intervencion, en términos de frecuencia y nimero de visitas,
parece ser un factor importante para incrementar la probabi-
lidad de éxito en el tabaquismo de pacientes duales*.

2. Manejo especifico del TDM dual

Farmacos

La mayoria de las investigaciones se han centrado en el uso de
antidepresivos, con una gran heterogeneidad en los resultados,
en ocasiones sin encontrarse superioridad estadisticamente signi-
ficativa sobre placebo. Los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) son los antidepresivos mas estudiados
y no han mostrado eficacia para el tratamiento de la depresion
comorbida con trastorno por uso de alcohol, cocaina u opidceos™.
La venlafaxina, bupropion, mirtazapina, nefazodona tampoco han
mostrado eficacia para mejorar la depresion dual.
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Para el caso de dependencia de cannabis se debiese tener
precaucién con el uso de venlafaxina por reportes de aumento
del uso de cannabis*” y de bupropion debido al empeora-
miento de sintomas de privacion por THC.

Se debe tener una precaucién especial con los inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAO) por su interaccion, con resul-
tados potencialmente fatales, con drogas estimulantes, la
tiramina de algunas alimentos o bebidas alcohdlicas, estando
contraindicados en esta poblacion.

En tratamiento combinado, Pettinati y cols informaron
un efecto significativo de la combinacién de sertralina y
naltrexona en el tratamiento de la dependencia de alcohol,
para lograr una reduccién del consumo de alcohol en sujetos
deprimidos®®. En otro estudio de comorbilidad de depen-
dencia de alcohol y TDM, Moak y cols encontraron que la
combinacién de sertralina + terapia cognitivo conductual
(TCO), redujo el ndmero de tragos diarios y los sintomas
depresivos principalmente en mujeres®.

En pacientes TDM duales que recibieron TCC asociado a trata-
miento residencial, se observé mayor adherencia al trata-
miento y mejoria de los sintomas*'.

CONCLUSIONES

La comorbilidad entre trastornos animicos y TUS es comun
y significa un impacto negativo en la evolucién de ambos
cuadros. En algunos escenarios la comorbilidad es incluso
mas frecuente que uno de los diagnésticos por separado.
Se ha observado que los individuos con TDM tienen el doble
de posibilidades de desarrollar un TUS, del mismo modo
que los individuos que presentan un TUS tienen el doble de
riesgo de padecer una DM a lo largo de su vida*s El TDM
es la comorbilidad mas frecuente en pacientes TUS, mien-
tras que el TAB es la patologia del eje 1 que tiene mas alta
comorbilidad con TUS. Esta alta comorbilidad recalca la
importancia de realizar una historia psiquiatrica completa
que aborde tanto sintomas animicos como el uso de
sustancias, ya gue muchos pacientes con problemas con
el alcohol u otras drogas consultan al profesional de salud
por sintomas de la esfera animica y no por problematizar
su consumo. Del mismo modo pacientes con TUS suelen

tener cuadros animicos que muchas veces son subdiagnos-
ticados. Se debe sospechar de consumo de sustancias si: hay
antecedentes familiares de abuso de sustancias, trastornos
médicos asociados al uso de sustancias o problemas relacio-
nales, laborales y legales como consecuencia del consumo.

Ademas, la coexistencia de ambos trastornos se ha asociado
a un curso desfavorable de ambas patologias, con peor
respuesta al tratamiento y peor prondéstico®.

Los desafios diagnésticos y terapéuticos siguen siendo
amplios vy los estudios clinicos se han enfocado en dilucidar
la prevalencia y el curso de los Trastornos animicos prima-
rios versus los inducidos por sustancias y han planteado inte-
rrogantes respecto de la forma adecuada de tratar a estos
pacientes. En contra de la creencia habitual, la mayor parte
de los trastornos animicos en pacientes TUS, son trastornos
primarios y por lo tanto el uso de sustancias activo no debiese
impedir un tratamiento oportuno del TA. Del mismo modo
no debe descuidarse el manejo especifico del uso de sustan-
cias, ya que el tratamiento del cuadro afectivo por si sélo no
resuelve el TUS.

Existe acuerdo en la necesidad de realizar un tratamiento
integrado de ambos trastornos, evitando abordajes secuen-
ciales. Los casos mas graves, deberfan tratarse en unidades
especializadas con expertos en ambos campos, para luego
continuar su manejo en dispositivos comunitarios una vez
estabilizados. Los pacientes leves y moderados podrian mane-
jarse en el nivel general y en dispositivos del nivel secundario
respectivamente. El tratamiento debe tener un enfoque en
la recuperacion, donde se aborden elementos basicos como
la vivienda, busqueda de empleo y reinsercion social. Se
debe realizar un abordaje farmacolégico y psicoterapéutico,
incorporando intervenciones ya validadas en el tratamiento
de ambos trastornos por separado, y considerando especial-
mente aquellas estrategias que han mostrado efectos posi-
tivos en la comorbilidad.

Se requiere mayor investigacién sobre el prondstico y el
tratamiento de la comorbilidad entre Trastornos animicos y
por uso de sustancias, y el fortalecimiento de la red de salud
general y salud mental en la pesquisa y manejo de estos
cuadros.
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