
RESUMEN: Objetivo: la asociación entre las 

conductas adictivas y el trastorno bipolar ha sido

ampliamente estudiada por diferentes autores a 

lo largo del tiempo sin embargo, los resultados de 

las causas de dicha asociación no son conclu-

yentes.

Material y métodos: en el presente artículo se re-

visa la literatura publicada sobre este tema pres-

tando especial atención a la comorbilidad del alco-

holismo con el trastorno bipolar y las implicaciones

diagnósticas, terapéuticas y pronósticas que conlle-

van dicha asociación.

Resultados: el trastorno bipolar es la patología

del eje I más frecuentemente asociada al consu-

mo de alcohol y drogas, y esta asociación es más 

frecuente en las fases maniacas que en las depre-

sivas.

Conclusiones: con frecuencia la comorbilidad di-

ficulta el diagnóstico y empeora el pronóstico.

Habitualmente los tratamientos convencionales son

menos efectivos.
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ABSTRACT: Objetive: the relation between the ad-

dictive behaviour and the bipolar disorder has

been widely studied by different authors throu-

ghout the time, nevertheless the results of the cau-

ses of this relation are not conclusive.

Material and methods: in the present article the

literature published on this matter is being revised

taking special interest in the comorbidity of the al-

coholism with the bipolar disorder and the diag-

nostic, therapeutic and prognostic implications

that involves this relation.

Results: bipolar disorders are the axe I disorders

for more frecuently associated to alcohol and drug

use. This is more frecuently observated during the

maniac episodes than during the depressive epi-

sodes.

Conclusions: frecuently bipolar disorders diffi-

cult the diagnosis, and worse the prognostic. Fur-

thermore the conventional terapheutics approach

is less effective.
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Introducción

El abuso o dependencia de sustancias psicoactivas
es muy frecuente en pacientes bipolares y, aunque la
frecuencia de esta asociación está muy bien documen-
tada, las razones para la misma no están muy claras.
Los trastornos afectivos y el abuso de drogas, tienen
formas muy variables de presentación que se hacen
aún más complejas si ambas patologías se dan
juntas1,2.

Existirían cuatro hipótesis potenciales por las cua-
les se produce esta coexistencia:

1. El abuso de sustancias se produce como síntoma
del trastorno bipolar.
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2. El abuso de sustancias se produce en un intento
del paciente de paliar sus síntomas.

3. El abuso de sustancias causa el trastorno bi-
polar.

4. Ambos comparten factores de riesgo comu-
nes.

Ninguna de estas cuatro hipótesis por sí sola explica
todos los casos en los que se produce la asociación, y
es muy probable que todas ellas jueguen algún papel.
Los diferentes estudios señalan que la coexistencia de
ambos trastornos empeora el curso clínico, dificulta el
diagnóstico y hace que el tratamiento sea más compli-
cado.

En este trabajo se revisan las implicaciones diag-
nósticas, pronósticas y terapéuticas que origina esta
asociación en los pacientes bipolares.

Comorbilidad abuso/de pe nde ncia 
de  sustancias y trastorno bipolar

En los diferentes estudios realizados más de la mi-
tad de los pacientes psiquiátricos presentan un abuso
de alcohol y otras drogas. De dos estudios llevados a
cabo en Estados Unidos en grandes grupos de pobla-
ción, el Epidemiologic Catchment Area (ECA)3 y el
National Comorbidity Survey (NCS)4, se deduce que
el trastorno bipolar es la patología psiquiátrica que
con mayor frecuencia se asocia a las drogodepen-
dencias. El riesgo de que un individuo con un trastor-
no bipolar tenga a su vez una drogodependencia es
más de 6 veces mayor que el de la población general
(odds ratio de 6,6 en el ECA y 6,8 en el NCS), y 
esta probabilidad todavía es mayor en los bipolares-I
(p. ej. pacientes que han sido hospitalizados por un
episodio maníaco), en los que la probabilidad se dis-
para hasta ser casi 8 veces mayor (odds ratio 7,9 en el
ECA).

En poblaciones clínicas también se han encontrado
altas tasas de comorbilidad entre el trastorno bipolar y
el abuso de sustancias. Los estudios en pacientes que
estaban siendo tratados de un trastorno bipolar han re-
velado tasas de prevalencia del abuso de drogas que
oscilan entre el 21 y el 31%. Asimismo, se han encon-
trado altas tasas de trastorno bipolar en personas que
acudían solicitando tratamiento para la drogodepen-
dencia5,6.

El alcoholismo coexiste con el 33-59% de los epi-
sodios depresivos mayores. Según Ballenger7 y
Goodwin8, esta comorbilidad es más alta con los pa-
cientes bipolares tipo I (60%) en relación con los bi-
polares de tipo II (50%). Esta asociación del trastorno

bipolar con las conductas adictivas constituye un fac-
tor que empeora el pronóstico, y la comorbilidad alco-
hólica por sí misma se asocia a un mal pronóstico9,10.
Además los adolescentes bipolares tienen un riesgo
claramente aumentado de abuso de sustancias tóxicas
o de alcohol11.

También se ha observado una comorbilidad del
50% en los primeros episodios psicóticos12 siendo el
abuso de sustancias el diagnóstico más frecuente, y
éste es más frecuente en las psicosis afectivas que en
las no afectivas.

La comorbilidad con drogas y alcohol en pacientes
bipolares aumenta el número de hospitalizaciones, fa-
vorece los cuadros disfóricos y un inicio de la enfer-
medad bipolar más temprano6,13.

Alcoholismo y trastorno bipolar

A menudo, el trastorno bipolar coexiste con el al-
coholismo. En un estudio de población14 se encontró
que la manía y el alcoholismo eran más frecuentes que
ocurrieran juntos que lo esperado por el azar (odds-
ratio 6,2), e incluso esta asociación era mayor que la
que ocurre entre el alcoholismo y la esquizofrenia o 
la depresión. Sólo la personalidad antisocial tiene una
mayor comorbilidad. Las fases de manía se asocian 
al consumo de alcohol en el 40% de los casos, y es
más frecuente que se asocie esta fase que la depre-
siva15. Esta asociación es mayor en hombres que en
mujeres, y dicho consumo es el factor que con más
fuerza influye en la hospitalización de los varones bi-
polares16.

Los estudios familiares de alcoholismo tampo-
co llegan a resultados concluyentes. Morrison17, en-
cuentra más alcoholismo en familiares de bipolares
alcohólicos que en familiares de bipolares no alcohó-
licos. Dunner18, señala que el riesgo mórbido para
trastorno afectivo en familiares de pacientes bipola-
res alcohólicos es similar al de los familiares de bi-
polares no alcohólicos pero el riesgo familiar para 
el alcoholismo es mayor en los familiares de bipola-
res alcohólicos. Winokur19, diferencia el alcoholis-
mo primario del secundario y no encuentra eviden-
cias de mayor frecuencia de alcoholismo primario
entre bipolares alcohólicos y no alcohólicos pero el
60% de los parientes bipolares de alcohólicos bipo-
lares tenían problemas de alcoholismo comparados
con el 14% para los parientes bipolares de bipola-
res no alcohólicos, sugiriendo que, aunque el meca-
nismo preciso para esta asociación no está muy claro,
el alcoholismo cuando coexiste con el trastorno bi-
polar a menudo es un fenómeno secundario. En mu-
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chos casos se observa una evolución clínica disociada
y, en el 50% ambos trastornos no ciclan de forma pa-
reja20.

Maier21, encuentra una fuerte asociación de subgru-
pos de individuos con trastorno bipolar y alcoholismo.
Según otros autores ambos trastornos podrían estar
asociados a una característica de la personalidad in-
fluida genéticamente; relacionados con la creatividad8,
o con descontrol conductual y características hipoma-
níacas22. El consumo de alcohol frecuentemente se
asocia a la presencia de cuadros mixtos y ciclaciones
rápidas.

Enmascaramiento de los síntomas

El enmascaramiento de los síntomas presenta un
problema muy complejo para el clínico, pudiendo
confundir el diagnóstico23, y la utilización simultánea
de drogas y alcohol enmascara muchas veces el cua-
dro clínico dificultando el diagnóstico1,12,24.

Hipótesis de la automedicación

Aunque esta hipótesis ha sido discutida frecuente-
mente, hay pocos datos convincentes que apoyen la
conclusión de que la relación entre el alcoholismo y
los trastornos psiquiátricos reflejen un intento de auto-
medicarse.

Los pacientes con estados mixtos tienden a abusar
de las drogas y el alcohol dos veces más que otros pa-
cientes, el cambio de fase puede ser disfórico o incó-
modo y el abuso de drogas podría ser la respuesta a un
intento de disminuir esa disforia.

El uso de sustancias podría reflejar la automedica-
ción como un intento de restaurar los trastornos neu-
robiológicos subyacentes en los trastornos del humor
preexistentes.

Trastorno bipolar y abuso y de pe nde ncias
de  otras drogas

Cocaína y otros psicoestimulantes

Ya en la década de los 70 y los 80 se empezó a ob-
servar una tendencia al consumo de cocaína y otros

psicoestimulantes en los pacientes bipolares y ciclotí-
micos25. Aunque los bipolares consumen estimulantes
en las fases depresivas de la enfermedad, dicho consu-
mo parece ser más frecuente en las fases maníacas, en
un patrón similar al del alcohol y suponiendo presu-
miblemente un intento del paciente de acrecentar o

provocar síntomas maniformes con la droga.
Asimismo y en consonancia con lo anterior, se ha ob-
servado que las anfetaminas provocan más fácilmente
euforia en los deprimidos bipolares que en los unipo-
lares. Estudios más recientes ahondan en este hallazgo
e intentan encontrar una relación entre el trastorno bi-
polar, el consumo de estimulantes y el trastorno de hi-
peractividad con déficit atencional26.

Consumo de opiáceos

El consumo de opiáceos es mayor en sujetos bipo-
lares que en la población general, aunque no tan lla-
mativamente como en el caso del alcohol y los estimu-
lantes. Los usuarios de opiáceos, a diferencia de los
usuarios de cocaína, tienden a hacerlo con mayor fre-
cuencia cuando están deprimidos.

Otras drogas

Hay muy pocos datos sobre su abuso en bipolares,
aunque su utilización también es mayor que en la po-
blación general. Los estudios relativos al cannabis in-
ciden sobre el posible uso de éste como automedica-
ción, y se argumenta que pueda tener un efecto
antidepresivo intrínseco. Existen datos anecdóticos de
pacientes que utilizan los cannabinoides para combatir
las fases depresivas, las maníacas, y los efectos secun-
darios de los fármacos27,28.

Factore s ge né ticos

Los datos que apoyan una relación genética entre 
el abuso de drogas y el trastorno bipolar son más esca-
sos y menos sólidos que en el caso del alcohol.
Aunque algunos estudios encuentran una leve asocia-
ción familiar entre el trastorno bipolar y el abuso de
drogas, y más en particular con el consumo de estimu-
lantes19,29.

Inte rfe re ncia de l consumo de  drogas 
e n e l trastorno bipolar

1. Hipótesis de la automedicación: descrita ante-
riormente.

2. Desencadenamiento de la enfermedad. El
consumo de drogas y el alcohol pueden precipitar un
episodio de un trastorno bipolar en un individuo ge-
néticamente predispuesto. Asimismo, la intoxicación
aguda o crónica por drogas puede producir síntomas
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psicóticos y afectivos similares a los de la enferme-
dad bipolar. Las sustancias que más claramente se
han relacionado con estos síntomas son los alucinó-
genos y las anfetaminas, aunque también la cocaína,
el cannabis y otras drogas de abuso pueden produ-
cirlos.

3. Enmascaramiento de los síntomas. El uso de
drogas puede enmascarar parcialmente un trastorno
afectivo de forma que quede oculto tras la apariencia
de una toxicomanía. Aunque esto está sobradamente
documentado en el caso del alcohol, la literatura es
más escasa en lo que a otras sustancias de abuso se re-
fiere30. No obstante, es evidente que los efectos psico-
tropos de los psicoestimulantes, la heroína, el LSD o
el cannabis fácilmente pueden enmascarar un trastor-
no afectivo subyacente.

4. Modificación del curso. Desde hace años se 
ha postulado que el alcohol y las drogas pueden pro-
vocar cambios de fase en el trastorno bipolar, provo-
cando así un fenómeno de ciclación rápida. Aunque
esto no se ha podido demostrar, sí que se ha docu-
mentado un aumento del consumo de drogas coin-
cidente con los cambios de fase, hecho que podría
tener explicaciones diversas. Asimismo, los efectos
psíquicos de las drogas pueden modificar las formas
de presentación de la enfermedad, de forma que
provoquen un aumento de las formas mixtas o disfó-
ricas.

5. Empeoramiento del pronóstico. En general se
acepta que la comorbilidad del trastorno bipolar y el
consumo de drogas empeora el pronóstico de varias
formas. Los pacientes bipolares con un trastorno coe-
xistente de dependencia de sustancias precisan más
hospitalizaciones que los afectos de trastorno bipolar
sólo, y presentan un peor cumplimiento de la medica-
ción y una mayor tasa de suicidio.

Tratamie nto

En el abordaje terapéutico de estos pacientes debe
considerarse que, en general, la respuesta a los trata-
mientos farmacológicos convencionales va ha ser
peor, además serán precisos programas de actuación
específicos.

Abordajes farmacológicos

Los resultados sobre la utilización de las sales de li-
tio son contradictorios31,32 y existen estudios33,34 que
señalan la eficacia del ácido valproico tanto en el
mantenimiento como en la desintoxicación, así como

en la cumplimentación. Un estudio reciente35 destaca
tanto la eficacia terapéutica como la mejor adheren-
cia al tratamiento de los pacientes tratados con gaba-
pentina.

Tratamientos psicoterapéuticos

Todavía menos atención han recabado los trata-

mientos psicosociales, y sólo escasos estudios recien-
tes se ocupan de ellos a pesar de la evidencia de la ne-
cesidad de un abordaje integral y de los buenos
resultados observados en el tratamiento de las enfer-
medades mentales crónicas y las drogodependencias
por separado23,36. Los tratamientos psicosociales se
han utilizado con éxito junto con la farmacoterapia,
teniendo en cuenta que todos los abordajes incluyen:
(a) psicoeducación acerca del trastorno bipolar; (b) un
formato de grupo para compartir experiencias y obte-
ner apoyo mutuo37; (c) discusión sobre el papel de la
medicación y la ambivalencia hacia ella; (d) abordaje
de las dificultades interpersonales; y (e) el desarrollo
de una adecuada conciencia de enfermedad.
Recientemente se han desarrollado manuales que utili-
zan un modelo cognitivo-conductual para el trata-
miento del trastorno bipolar y para el abordaje especí-
fico del subgrupo de bipolares con diagnóstico
comórbido de abuso o dependencia de drogas38, su fi-
nalidad es prevenir las recaídas a través de las estrate-
gias de autocontrol, el entrenamiento en habilidades
sociales, la identificación de situaciones de riesgo, el
control de impulsos, el análisis de pros-contras, y
cambios en el estilo de vida.

Conclusione s

1. El trastorno bipolar es la patología de eje I más
frecuentemente asociada al consumo de alcohol y dro-
gas, y esta asociación es más frecuente en las fases
maníacas que en las depresivas.

2. Los mecanismos exactos de dicha asociación no
están del todo claros aunque han sido más estudiados
en el caso del alcoholismo. Es muy probable que exis-
tan subgrupos de pacientes en los que los mecanismos
sean comunes.

3. Con frecuencia la comorbilidad dificulta el diag-
nóstico y empeora el pronóstico. Habitualmente los
tratamientos convencionales son menos efectivos. Es
preciso que se realicen más estudios en los que que-
den mejor definidos los diferentes subtipos de asocia-
ciones comórbidas.
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