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Introduccion:

Los términos utilizados para designar la comorbilidad entre un Trastorno por Consumo
de Sustancias (TCS) y un Trastorno Mental (TM) han sido diversos', si bien el mas
ampliamente difundido es el de “Diagnostico Dual” (DD). En un sentido estricto se refiere a
la coexistencia de un TM y un TCS, ambos primarios e independientes en su génesis. Sin
embargo, dadas las dificultades existentes para establecer tal independencia etiologica se
acepta, actualmente, el término en una acepcion mas amplia, incluyendo todas las posibles
relaciones entre ambas entidades nosologicas.

Es habitual observar que los psiquiatras generales no acostumbran a diagnosticar los
Abusos de Sustancias concomitantes a un TM y, en el caso de ser diagnosticados, la mayoria
de las veces no prescriben un tratamiento adecuado®. La situacion inversa también es
frecuente y muchos especialistas en adicciones no detectan, o no manejan adecuadamente,
cuadros psiquiatricos mayores’. Si a este sesgo, muy probablemente ligado a la formacion
tedrica de los profesionales, se une el hecho de que los centros de tratamiento no estan
disefiados ni preparados para manejar simultaneamente dichos cuadros (muchos programas
de Salud Mental tienen como criterio de exclusion la coexistencia de un Trastorno por
Consumo de Sustancias y viceversa), se pueden explicar las enormes dificultades y los
constantes retrasos que sufren estos pacientes en recibir una ayuda adecuada, con el
consiguiente agravamiento del pronoéstico y deterioro de la calidad de vida.

La interrelacion entre psicopatologia y abuso de sustancias es una problematica que cada
vez preocupa mas a los profesionales que desarrollan su labor en Salud Mental. Dado que es
evidente que antes de indicar un tratamiento es necesario efectuar un diagnéstico adecuado
que, a su vez, requiere de la sospecha previa sistematica de un DD, en este capitulo se
efectuara una revision general del tema, resaltando los problemas concretos y cotidianos que
tales patologias presentan. La creciente evidencia empirica acumulada en las tltimas dos
décadas estd demostrado que el adecuado manejo de las dos patologias comodrbidas es
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esencial para la optima evolucion de ambos cuadros?, lo que ha llevado a que en Estados
Unidos y Europa se estén creando unidades especializadas en Diagnostico Dual®.

Importancia de los DD:

Durante muchos afios la psiquiatria general ha minimizado la importancia de los DD. Sin
embargo, en la actualidad estan bien establecidos los siguientes datos:

1. La presentacion concomitante o consecutiva de un Trastorno Relacionado con
Sustancias y otro Trastorno Mental no es explicable sélo por azar’.

2. En la practica clinica de las drogodependencias los DD representan la mayoria de los
pacientes que toman contacto con los servicios de salud, llegando casi al 80% en
Estados Unidos®.

3. En la practica psiquiatrica general un 30-50% de los pacientes presentan, ademas, un
trastorno relacionado con el consumo de alcohol o drogas®.

4. La presencia de un Trastorno Mental es uno de los factores de riesgo de mayor peso
para presentar, adicionalmente, un Trastorno por Consumo de Sustancias’™.

5. La presencia de un Trastorno Relacionado con Sustancias es, asi mismo, un poderoso
factor de riesgo para presentar otro Trastorno Mental’.

6. Los DD presentan con mayor frecuencia recaidas en el Trastorno por Consumo de
Sustancias y resistencia a los tratamientos del Trastorno Mental concomitante, lo que

conlleva a un empeoramiento del prondstico de ambos trastornos® '°.

7. Los DD utilizan muy frecuentemente los servicios de salud, generando costes muy
elevados a los Sistemas Sanitarios'.

8. Algunos DD presentan riesgos especificos sobreanadidos, como es el caso de la
concomitancia de un Episodio Depresivo Mayor y Alcoholismo, combinacion que
muestra, consistentemente, un elevado riesgo de suicidio®.

Dificultades clinicas en el manejo de los DD:

Si bien cada vez es mas evidente la necesidad de valorar la existencia de un abuso de
sustancias en el proceso de diagnostico y tratamiento de los diversos Trastornos Psiquiatricos
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y de considerar, por otro lado, la presencia de otros Trastornos Mentales en el abordaje
terapéutico de los Trastornos por Consumo de Sustancias®, existen importantes dificultades
clinicas en la forma practica en que ambos cuadros pueden ser evaluados y en los criterios
que definen la existencia o ausencia de un Trastorno Comorbido, lo que condiciona,
naturalmente, el proceso de toma de decisiones a seguir®.

Las clasificaciones de los Trastornos Mentales actualmente en uso, DSM IV'® y CIE-
10", aceptan la existencia de los DD al reconocer la posibilidad de comorbilidad entre los
diversos trastornos. En este sentido, el DSM IV propone criterios diagnosticos y
recomendaciones para diferenciar los trastornos drogoinducidos de los primarios (consultar el
apartado de evaluacion).

Las dificultades clinicas que plantean los DD estan relacionadas, principalmente con los
siguientes factores:

1. La forma de presentacion clinica, por enmascaramiento y atipicidad de los
sintomas®.

2. La fiabilidad de los métodos y criterios diagndsticos'.
3. La compleja coordinacion de las intervenciones terapéuticas que demandan®.

La evaluacion de la secuencia temporal de aparicion de los trastornos es, muchas veces,
dificil de obtener'' y los datos aportados por un informador externo, como amigos o
familiares, suelen ser inexactos en el momento de definir los inicios del abuso, dada la
habitual minimizacion y negacion de los consumos por parte de los pacientes'®. Por ello, con
frecuencia, solamente puede valorarse el hecho ya constatado de la co-existencia del trastorno
mental y el abuso de sustancias. Por otro lado, la evaluacion prospectiva de un adicto con DD
requiere de un periodo de abstinencia completa de las sustancias consumidas, lo cual es muy
dificil de lograr si no se le puede mantener en un ambiente controlado (hospitalizacion,
comunidad terapéutica, etc.).

En los DD es frecuente observar la manifestacion simultdnea de enfermedades
organicas'”, ya sean secuelas del consumo de las sustancias (p.ej: Dafio Hepatico por
Alcohol), estén relacionadas con la via de administracion (p.ej.: SIDA o Hepatitis Virales en
usuarios endovenosos) o sean el resultado de una alimentacion y calidad de vida precarias.
Esta situacion, denominada Trastorno Mental debido a Enfermedad Médica en el DSM 1V,
condiciona, muchas veces, la aparicion de psicopatologia, lo cual debe tenerse muy presente
en el momento de efectuar el diagndstico diferencial. Por otra parte, dado que los pacientes
con DD consultan a los sistemas de salud mas frecuentemente que los pacientes con un sélo
Trastorno Mental®’, son, habitualmente, pacientes que han recibido tratamientos previos o se
encuentran, actualmente, tomando medicacién. En este contexto es obligatorio considerar,
también, los efectos indeseables de los fairmacos y sus interacciones en la produccion de
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psicopatologia.

La tendencia a la superespecializacion en medicina ha determinado que trastornos
complejos como son los DD, sean abordados, frecuentemente, de una forma incompleta o
bien muy compartimentalizada, es decir, haciéndose cargo cada especialista del trastorno
especifico de su competencia. Esta manera de abordar los DD entrafia serios riesgos de
descoordinacion y demora en las intervenciones. No debe olvidarse que la peculiaridad de los
trastornos duales radica en que los problemas clinicos se originan, precisamente, de la
interaccion de diversos trastornos, por lo que la compartimentalizacion asistencial impide una
vision global del proceso.

La busqueda de patrones clinicos en la presentacion de los sintomas es un elemento clave
en el momento de establecer las caracteristicas de una entidad nosologica. En relacion con los
DD se han descrito una serie de asociaciones sintomatologicas que son de gran utilidad a la
hora de efectuar la exploracion individual®**'. Sin embargo, las interrelaciones entre
Trastornos por Consumo de Sustancias y otros Trastornos Psiquiatricos Mayores son mas
dinamicas de lo que seria deseable para facilitar la practica clinica cotidiana. Factores tales
como disponibilidad de sustancias psicotropas, estrés psicosocial, habitos juveniles, cultura,
etc., pueden influir en la prevalencia de los DD en una determinada poblacion. Es asi como,
por ejemplo, Weiss y cols. han podido evidenciar la disminucién de la prevalencia de
Depresion Mayor en cocainémanos en un lapso de 5 afios'®, lo que parece estar en relacion
con el aumento en la prevalencia del Abuso de Sustancias en EEUU, muy probablemente
determinada por una mayor disponibilidad de cocaina en los afios objeto de estudio. Hechos
como éste obligan al clinico a estar atento a las modificaciones en la epidemiologia de los DD
si se pretende detectarlos sistematicamente.

Hipotesis etiologicas:

En los ultimos afios se han analizado ampliamente las diversas formas con que pueden
relacionarse los trastornos mentales y los trastornos por consumo de sustancias, tanto si son
procesos de abuso o cuadros de dependencia* '®. Las principales posibilidades son:

1. Un Trastorno Mental primario y preexistente determina la aparicion de un Abuso de
drogas o alcohol. Ejemplo de este tipo de relacion seria la preexistencia de Trastornos
de Ansiedad en el Alcoholismo®, de trastornos por déficit de atencién en
cocaindbmanos o de sintomatologia psicdtica en heroindmanos. Una hipotesis que
intenta explicar esta forma de relacion es la denominada Hipdtesis de la
Automedicacion®.

2. Un Trastorno por Consumo de Sustancias preexistente determina la aparicion de un
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Trastorno Mental. En esta categoria se incluye:

2.1 La precipitacion o desencadenamiento de un trastorno mental para el cual el
individuo era previamente vulnerable. Por ejemplo, el inicio de un Trastorno de
Angustia”? o de un Trastorno Depresivo Mayor* desencadenado por el abuso de
cocaina. Este tipo de comorbilidad es la que algunos autores consideran como
verdadera o genuina®.

2.2 La presentacion de psicopatologia no preexistente durante la intoxicacion o
abstinencia de sustancias. Esta opcion, recogida por el DSM IV como
Trastornos Mentales inducidos por Sustancias'®, es incluida como una forma de
diagnoéstico dual por algunos autores como Zimberg bajo la denominacion de
Diagnostico Dual tipo II*. Sin embargo, los estudios epidemiologicos mas
importantes efectuados hasta la fecha”™ parecen excluir esta alternativa.

3. Los trastornos se presentan de una manera primaria ¢ independiente en su inicio.
Posteriormente ambas entidades pueden influirse mutuamente. Es posible que
trastornos altamente prevalentes se presenten en un mismo individuo por azar. Sin
embargo, esta opcion es planteable solo para la asociacion de abuso de alcohol con
trastornos de ansiedad (en particular en hombres) o, en el caso de abuso de drogas,
con los trastornos del estado de animo, dado que para la mayoria del resto de las
asociaciones los estudios epidemiologicos’™ han podido establecer que el riesgo de
comorbilidad (odds ratios) es superior a uno.

4. Es posible que un factor etioldgico subyacente determine la génesis de ambos
trastornos. El concepto de espectro de trastornos se basa en esta posibilidad®.
Existiria una alteracion (p.ej. genética) que compartirian varios miembros de una
familia y que se podria expresar, clinicamente, como distintos trastornos. Se plante6
inicialmente que la comorbilidad entre alcoholismo y trastornos depresivos podria
corresponder a este tipo de relacion. Estudios posteriores basados en epidemiologia
genética han mostrado que la asociacion entre dichos cuadros no estd determinada
genéticamente®. Esta opcion se ha planteado, también, para la asociacion
alcoholismo-trastorno de panico® y tabaquismo-depresion®.

Todas las posibilidades descritas se presentan con mayor o menor frecuencia en las
asociaciones especificas de DD y, muchas veces, en la clinica cotidiana se observan
multiples combinaciones que contribuyen a complicar en gran manera el diagnostico (p.ej.
Déficit de Atencion residual que facilita el abuso de psicoestimulantes que, a su vez,
provocan un Trastorno del Estado de Animo).

Una distincion muy frecuente de observar en la literatura relacionada con los DD, es la
de trastorno primario — trastorno secundario. Tal distincion se refiere al orden de aparicion de

los sintomas en la vida de un sujeto pero no lleva implicito atribuciones causales
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especificas®. La distincion primario-secundario se presta a confusion con la denominacion
“Trastorno Mental Primario” que el DSM IV utiliza para designar a aquellas alteraciones que
no son producto del efecto fisioldgico directo de Sustancias o de Enfermedad Médica'e. Es
decir, el concepto de primario hace alusién al mecanismo etiopatogénico de los trastornos
mentales considerados. Es por este motivo que al analizar los criterios que el DSM 1V utiliza
para diferenciar un Trastorno Mental Inducido por Sustancias de uno “Primario”, aparece que
la permanencia de la psicopatologia mas alla de cuatro semanas del Gltimo consumo, en ese
sentido temporalmente “secundaria” al trastorno adictivo, debe orientar a pensar en un
Trastorno Mental Primario desde un punto de vista etioldgico.

De acuerdo con esta distincion temporal, un Trastorno Adictivo secundario no
necesariamente se explicaria como la automedicacion de un Trastorno Mental primario, sino
que podrian existir diversos motivos que justificarian el consumo sin tener que argumentar la
busqueda de alivio para sintomas y emociones displacenteras. Este seria el caso del
alcoholismo que, frecuentemente, se asocia con el Trastorno Bipolar y que presentandose,
preferentemente, en fases maniacas, estaria determinado por la euforia y la desinhibicion™.

Sin embargo, uno de los modelos explicativos mds cominmente argumentados al
relacionar los Trastornos por Consumo de Sustancias con otros Trastornos Mentales es la
Hipotesis de la Automedicacion.

Hipodtesis de l1a Automedicacion:

Khantzian en 1985 2!, desde una perspectiva dindmica, reformul6 una idea psicoanalitica
de principios de siglo que proponia que los efectos farmacologicos de las sustancias
psicotropas serian utilizados por individuos con estados emocionales precarios y dolorosos
para automedicarse y fortalecer la integridad del “yo”. La eleccion de la sustancia estaria
determinada por los efectos especificos sobre el trastorno primario. Estas hipotesis, si bien no
han sido contrastadas adecuadamente desde una perspectiva psicométrica’’**, encuentran
apoyo empirico indirecto en algunos patrones clinicos especificos como son, entre otros, el
papel de los sintomas depresivos en las recaidas de la dependencia de opidceos™, la frecuente
preexistencia de trastornos de ansiedad en relacion al trastorno adictivo evidenciada en los
estudios de comorbilidad™ * y en la favorable evolucion del Trastorno por Consumo de
Sustancias observada en pacientes en los cuales es tratado un Trastorno Depresivo®. Criticas
frecuentes a estas hipotesis se efectiian desde los estudios animales y humanos que muestran
la busqueda de euforia y placer, mas que el alivio de malestar psicolédgico, en el desarrollo de
las conductas adictivas®'.

Una corriente bioldgica de la hipotesis de la automedicacion ha sido propuesta por
Blum®?. Esta variante plantea que la conducta de bisqueda de sustancias psicoactivas es un
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trastorno mas dentro de un espectro de trastornos conductuales asociados: alcoholismo, abuso
de sustancias, tabaquismo, obesidad e hiperfagia compulsiva, déficit atencional, sindrome de
Tourette y juego patoldgico. Blum ha denominado a este conjunto de trastornos asociados
“Sindrome de Deficiencia de la Recompensa”. Existiria, en todos ellos, un sustrato bioldgico
comun que se traduciria en un desequilibrio quimico en el proceso de produccion habitual de
placer frente a determinados estimulos naturales y comunes (alimentacion, sexo, calidez
emocional, etc.). De este modo, individuos con una incapacidad para experimentar placer,
que puede ser variable en severidad, tendrian vivencias de ansiedad e incomodidad emocional
que intentarian mitigar mediante el consumo de sustancias. Este autor y sus colaboradores
plantean que el alelo Al del gen del receptor de Dopamina D2 en el cromosoma 11,
inicialmente asociado al alcoholismo®, seria una de las posibles aberraciones genéticas que
explicarian la alteracion del desencadenamiento neuroquimico del placer en las estructuras
implicadas en los procesos de recompensa a nivel del S.N.C. La evidencia empirica que
apoyaria esta hipotesis es la pretendida mayor prevalencia de dicho alelo en adictos a alcohol,
cocaina, nicotina y polidependientes con relacion a los que no tienen tales trastornos™. Las
principales criticas radican en la metodologia empleada y en la falta de replicacion de los
estudios™.

Epidemiologia:

Los numerosos estudios realizados® con el objetivo de evaluar las caracteristicas
epidemiologicas de los DD han arrojado datos dificiles de comparar dadas las diferentes
metodologias aplicadas. Factores como el tipo de muestra (clinica o de poblacion general),
oportunidad de la evaluacion (tiempo de abstinencia), tipo de instrumento de evaluacion
utilizado (entrevistas estructuradas o no), tipo de tasa a analizar (p.ej. prevalencia del tltimo
mes v/s prevalencia de vida) y diferentes criterios diagnosticos, explican la gran variabilidad
de los resultados obtenidos. Otro factor que se ha argumentado es la aparente relacion
dindmica entre los Trastornos por consumo de Sustancias y los Trastornos Mentales' que
pueden modificar, con gran rapidez, la patoplastia de presentacion de los DD.

Prevalencias Globales:

Existen dos grandes estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica que
examinan los DD grupalmente”™. El primero de ellos es el “Epidemiologic Catchment Area
(ECA) Study” °. Este estudio basado en criterios DSM 111, utilizé una entrevista estructurada
(DIS) sobre una poblacion de 20.291 personas, considerando tanto sujetos en la comunidad
como en instituciones (de salud mental y prisiones). Es destacable que se excluyeron aquellos
trastornos mentales que se presentaron exclusivamente en el contexto de consumo de
sustancias, con lo que se pretendid detectar predominantemente los trastornos mentales
primarios. Este estudio si bien fue efectuado en una gran muestra de poblaciéon de cinco
ciudades de E.E.U.U., no fue disefiado para ser representativo de dicho pais. El segundo de
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ellos, es el “National Comorbidity Survey (NCS)” ™* efectuado en una muestra nacional de
8.098 sujetos entre los 15 y 54 anos, basado en criterios DSM III-R y realizado con la
utilizacion de la entrevista estructurada CIDI. Este estudio, a diferencia del ECA, fue
disefiado de una manera representativa de la poblacion no institucionalizada de Estados
Unidos. En la tabla 1 se describen las principales prevalencias globales de ambos estudios. Es
evidente que dada la naturaleza y caracteristicas de ambos estudios, dificilmente sus
resultados podran ser extrapolados a otros paises o continentes, por lo que sus datos deben
considerarse como simplemente orientativos.

En el estudio ECA se determin6 que la prevalencia de vida de los trastornos por consumo
de sustancias, en el grupo que presentaba cualquier trastorno mental (22.5% de la muestra
total), era de casi 29%, 2.7 veces mayor que la prevalencia observada en sujetos sin un
trastorno psiquiatrico. De aquellos individuos que presentaban un trastorno por consumo de
alcohol (13.5 % de la muestra total), casi un 37% presentd, al menos, un trastorno mental
adicional, el doble de la prevalencia observada en los que no tenian trastornos por consumo
de alcohol. De las personas con cualquier trastorno por consumo de drogas (6.1% de la
muestra), un 53.1% presentd otro trastorno mental, 4.5 veces lo observado en las que no
presentaban trastornos por consumo de drogas.

Al analizar las tasas de prevalencia’ de los 6 meses previos, en el caso de los pacientes
que buscaron tratamiento, se observd que el 20% de aquellos que padecian un trastorno
mental cualquiera presentaron, ademads, un trastorno por consumo de sustancias (alcohol o
drogas), el doble en comparacion a los que no buscaron tratamiento. Al considerar los
pacientes con trastornos por consumo de alcohol, el 55% presentaba un trastorno mental
comorbido, el doble comparado con los trastornos por alcohol no tratados. Un 64.4% de los
pacientes con trastornos por consumo de drogas que buscaron tratamiento presentaron,
asimismo, otro trastorno mental, en comparacion con el 29.9% de los que no lo buscaron.

En el NCS, se encontraron prevalencias de comorbilidad mayores, en general, a las del
estudio ECA, en gran parte debido a mayores frecuencias de los trastornos especificos y a
diferencias en la metodologia, tales como la restriccion etarea (15 a 54 afos), la
representatividad nacional y el perfeccionamiento de la entrevista CIDI® (superando los
problemas de la entrevista DIS del estudio ECA). Al analizar la edad de inicio de ambos
trastornos se observd que en la gran mayoria de los DD el trastorno mental se presentaba
antes que el primer trastorno adictivo, lo que es particularmente significativo para los
trastornos de conducta y para las fobias®.
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Tabla 1. Principales Prevalencias de Vida y Razones de Probabilidad (Odds Ratio) en los
estudios Epidemiologic Catchment Area (ECA) y National Comorbidity Survey (NCS).

Categoria ECA NCS
(n=20.291) (n= 8.098)
% DE OR % DE OR

Global

Cualquier Tr. Mental 327 0.5 - 48.0 1.1 -
Tr. por Uso de Drogas 6.1 0.2 --- 11.9 ---b —
Tr. por Uso de Alcohol 135 04 - 23.5 ---b —
Cualquier Otro Tr. Psiquiatrico 225 04 --- 214 ---° -

Comorb. en Tr. por Drogas

Cualquier Tr. Mental 71.6 1.9 6.5¢ = L
Cualquier Tr. por Alcohol 473 1.9 7.1¢ ---b R —
Cualquier Otro Tr. Mental 531 2.0 4.5¢ 58.8 L

Comorb. en Tr. por Alcohol

Cualquier Tr. Mental 450 14 2.9¢ 7320 b L0
Cualquier Tr. por Drogas 215 1.1 7.1¢ 37.8 b 0
Abuso L - 1337 -
Dependencia L b 245 b b
Cualquier Otro Tr. Mental 366 14 2.3¢ 494 b LD

Comorb. en Otro Tr. Mental

Cualquier Tr. por Uso Sust. 289 0.9 2.7° 509 - 2.4¢
Cualquier Tr. por Drogas 147 0.8 4.5¢ 12.3 ---b b
Abuso b b _.b 85 b 1.6
Dependencia - b - 147 - 3.7
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Cualquier Tr. por Alcohol 223 0.8 2.3¢ 233 - —
Abuso - P ---° 180 - 124
Dependencia b b S 270 ---° 2.5¢

* Cifra calculada en base a informacion publicada. ® Informacion no publicada.
¢ p<0.001. ¢p<0.05.

Prevalencias Especificas en Trastornos Mentales:

En la tabla 2 se listan aquellos trastornos, que de acuerdo con el DSM 1V, se asocian
frecuentemente con Trastornos por Consumo de Sustancias.

Esquizoftrenia:

De acuerdo con el estudio ECA, un 47% de los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme (1.5% de la muestra) habia presentado en algin
momento de la vida un trastorno por consumo de sustancias. Este grupo presenta 3 veces mas
riesgo de presentar abuso o dependencia de alcohol y 6 veces mas riesgo de presentar abuso o
dependencia de drogas que la poblacion general’.

En muestras clinicas se ha observado que las comorbilidades mas frecuentes son
trastornos relacionados con el alcohol, cocaina y nicotina®. Cerca de un 90% de los pacientes

esquizofrénicos tienen, ademas, dependencia de Nicotina®®.

Tabla 2. Trastornos Mentales frecuentemente asociados a Consumo de Sustancias'®.

Esquizofrenia Insomnio Primario

Trastorno Esquizoafectivo Insomnio asociado a otro Trastorno Mental
Trastorno Depresivo Mayor Hipersomnia Primaria

Trastorno Bipolar I, II y Trastorno Ciclotimico Hipersomnia asociada a otro Trastorno Mental
Trastorno de Angustia Narcolepsia

Fobia Social Trastorno del Ritmo Circadiano

Trastorno Obsesivo Compulsivo Terrores Nocturnos

Trastorno por Estrés Postraumatico Sonambulismo

Trastorno de Somatizacion Juego Patologico

Trastorno por Dolor Trastorno Paranoide de la Personalidad
Trastorno Facticio Trastorno Antisocial de la Personalidad
Fuga Disociativa Trastorno Limite de la Personalidad
Trastorno de Identidad Disociativo Trastorno Narcisista de la Personalidad
Trastorno de la Ereccion Trastorno Disocial'

Trastorno de la Identidad Sexual Trastorno Negativista Desafiante'
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Anorexia Nerviosa (tipo purgativo) Trastorno Posconmocional®
Bulimia Nerviosa Trastorno por Atracon®

! Una sustancial proporcion de nifios que sufren estos trastornos también presentan un Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad.
* Categorias propuestas para ser incluidas en futuras ediciones del DSM.

Trastorno de Personalidad Antisocial:

En el estudio ECA se observo que el 83.6% de los que cumplieron criterios para
Trastorno de Personalidad Antisocial presentaron, ademas, algun trastorno por consumo de
sustancias. Se constato la tendencia de este grupo a presentar, con mucha mayor frecuencia,
dependencia que abuso de sustancias’.

Trastornos de Ansiedad:

Un 23.7% de los sujetos que indicaron algun trastorno de ansiedad (14.6% de la muestra)
en el estudio ECA, presentaron, también, un trastorno por consumo de sustancias. Destaca en
este grupo la alta asociacion de Trastorno de Péanico (35.8%) y Trastorno Obsesivo
Compulsivo (32.8%) con trastornos por consumo de sustancias. En particular, el trastorno de
panico se asocio tres veces mds con dependencia de drogas que con trastornos por alcohol u
otros trastornos por consumo de drogas’.

En muestras clinicas, las asociaciones mas frecuentes lo son con trastornos por alcohol,
cocaina y cannabis. Entre un 15% y un 25% de las muestras ambulatorias de trastornos de
ansiedad presentaron un abuso o dependencia de alcohol a lo largo de la vida®’, siendo
particularmente elevado en el caso del trastorno de panico con agorafobia y fobia social®.
Alrededor de un 30% de los Trastornos de Panico se iniciaron asociados al consumo de
sustancias ilicitas, en particular marihuana y cocaina® .

Trastornos del Estado Animo:

El 32% de las personas que describieron algln trastorno afectivo (8.3% de la muestra) en
el estudio ECA’ presentaron, también, un trastorno por consumo de sustancias. El trastorno
Bipolar tipo I se asoci6 en un 60.7% de los casos con trastornos por consumo de alcohol. Asi
mismo, el riesgo de presentar una dependencia de sustancias en un Trastorno Bipolar fue el
doble a la observada en el trastorno depresivo unipolar. En el NCS* se observo que las
comorbilidades de vida mas frecuentes del Trastorno Depresivo Mayor son los Trastornos
Ansiosos y los Trastornos por Consumo de Sustancias, en particular la dependencia de
Alcohol (23.5%). Otra frecuente comorbilidad del Trastorno Depresivo Mayor es la
dependencia de Nicotina®. Glassman et al. en 1990*, analizan 3.200 sujetos incluidos en el
estudio ECA y describieron que el 65% de las mujeres y 80% de los hombres que tenian
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antecedentes de depresion mayor habian sido fumadores regulares, en comparacién con el
47% de las mujeres y 68% de los hombres que no tenian tal antecedente.

Trastornos de la Conducta Alimentaria:

Esta categoria diagndstica ha sido menos explorada en relacion a su comorbilidad con los
trastornos por consumo de sustancias. Sin embargo, diversos estudios han comunicado que
entre un 5% y 49% de los trastornos de la Conducta Alimentaria presentan un trastorno por
consumo de sustancias comorbido®. Esta variabilidad es atribuible a las pequefias muestras
analizadas y a los diferentes criterios diagnosticos considerados®. Se ha descrito un mayor
riesgo de presentar comorbilidad con estos trastornos para las pacientes bulimicas y para las
pacientes con Anorexia Nerviosa tipo Purgativo®™**,

Prevalencias Especificas en Trastornos por Consumo de Sustancias:

Trastorno por Consumo de Alcohol:

El trastorno mental més frecuentemente asociado con un Trastorno por Consumo de
Alcohol’ es el trastorno de ansiedad (un 19.4% considerados grupalmente). Sin embargo, este
porcentaje solo representa 1.5 veces mayor riesgo que la poblacion sin trastornos por alcohol,
comparado con el riesgo 21 veces superior para el trastorno de personalidad antisocial. Los
trastornos afectivos se observaron en el 13.4% y la esquizofrenia en el 3.8%’. El “National
Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey (NLAES)” * realizado en Estados Unidos en
1992 sobre una muestra de 42.862 sujetos, examind la comorbilidad entre trastorno depresivo
mayor y trastornos por consumo de sustancias. El hallazgo principal fue que los sujetos con
un Trastorno por Alcohol en el ultimo afio, buscaron tratamiento con una frecuencia dos
veces superior cuando presentaron comorbilidad con una Depresion Mayor u otro trastorno
por consumo de drogas. Otro hallazgo importante es que poco menos de un 10% de los
sujetos con un Trastorno por Consumo de Drogas o Alcohol buscéd tratamiento, cifra
sustancialmente menor a la observada en otros estudios poblacionales®.

Trastorno por Consumo de Drogas:

Los trastornos de ansiedad’ son, nuevamente, los mas frecuentemente asociados con un
Trastorno por Consumo de Drogas (28.3%, odds ratio: 2.5). Los trastornos afectivos se
observaron en un 26.4% de este grupo con un riesgo casi 5 veces superior a la poblacion
general. El trastorno de personalidad antisocial se constato en el 17.8% (odds ratio: 13.4) y la
esquizofrenia en el 6.8% (odds ratio: 6.2). Con relacion al consumo de tabaco, la asociacion
mas frecuente es con el Trastorno Depresivo Mayor®'.
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Evaluacion y diagnostico:

La evaluacion de un paciente con un trastorno mental debe siempre contemplar, la
posibilidad de coexistencia de otro trastorno mental. En el caso particular de las
drogodependencias, dicha evaluacion tiene una serie de dificultades metodologicas que es
necesario considerar, sobre todo en el momento de intentar establecer relaciones causales.

Obtencion de la Historia de Consumo de Sustancias:

La cuantificacién del consumo de sustancias es una tarea dificil de realizar en todo
paciente y, en particular, en los casos de comorbilidad psiquiatrica'®. El poder analizar el
orden cronolégico de aparicion de psicopatologia requiere que se establezca la edad de inicio
del consumo, el tipo de sustancias consumidas, la presencia de abuso o dependencia para
cada una de ellas y la severidad de cada dependencia. La obtencion de tal informacion, en la
mayoria, de los casos se efectia de modo retrospectivo y basandose principalmente en la
descripcion del paciente. Este método ha demostrado mayor validez en el alcoholismo que en
la dependencia de drogas, siendo la fuente mas frecuente de distorsion las dificultades para
recordar y la minimizacion'®. Una manera de corroborar y complementar dicha informacion
es recurrir a un informante externo, la mayoria de las veces los padres o la pareja. Este
método que ofrece buenos resultados en el alcoholismo, se ve limitado por el ocultamiento y
negacion del paciente y, muchas veces, por la codependencia del propio informante'. La
deteccion de drogas en pelo puede ser de utilidad ya que es posible detectar las sustancias
hasta 10-12 meses después del consumo. Esta metodologia no informa respecto de la
intensidad de la dependencia, pero permite tener una aproximacion temporal de, por lo
menos, el tltimo afio*’.

Urgencia de la Intervencion:

Frecuentemente el contacto de un paciente dependiente de sustancias con los sistemas de
salud ocurre en una situacion de crisis en la cual se ve obligado a pedir ayuda, o bien es
forzado, por la familia o la justicia. De esta forma el terapeuta se encuentra frente a un
paciente que desea se solucione la crisis (p.ej. una patologia médica intercurrente, expedicion
de un certificado de “enfermo”, etc.) y frente a una familia agobiada que desea que todo se
resuelva lo mas rapidamente posible. Es frecuente que, en este escenario, a medida que los
sintomas de abstinencia ceden y mejora el aspecto general del paciente, la gravedad de la
crisis es minimizada tanto por ¢l mismo como por la misma familia. Asi el clinico puede, en
un primer momento, verse impelido a intervenir y en un segundo momento realizando
intervenciones minimas y tangenciales por falta de colaboracion (o franco boicot). Es en este
contexto que el terapeuta no debe perder de vista que la correcta evaluacion es
necesariamente una de las piedras angulares en el tratamiento del paciente. Esto no significa
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que no se deba estabilizar el cuadro, pero intentando no realizar intervenciones que puedan
entorpecer la adecuada evaluacion psicopatologica como, por ejemplo, afiadir antidepresivos,
sin una indicacidn precisa, que puedan llegar a complicar el cuadro clinico (p.ej. viraje a un
cuadro maniaco).

Otros aspectos importantes de evaluar:

La interrelacion entre un Trastorno Mental y un Trastorno por Consumo de Sustancias va
mas alla del simple diagnostico. Durante la evolucion, la descompensacion de un trastorno
determina frecuentemente la desestabilizacion del otro (p.ej. sintomas depresivos o ansiosos
pueden desencadenar “craving” al ser confundidos por el paciente con sintomas de
abstinencia) lo que determina que la aparicion de psicopatologia en los DD sea un problema
recurrente. La anticipacion es la estrategia mds adecuada para evitar tal recurrencia.
Anticipacion significa, en la practica, la inclusion de evaluaciones periodicas del DD en el
plan de tratamiento, asi como la evaluacion de los factores biopsicosociales que pudiesen
afectarles. Una actualizacion periodica del “estatus” mental del paciente permitird detectar y
dilucidar el origen de sintomas que aparecen frecuentemente en la evolucion, como sintomas
ansiosos y depresivos, trastornos del suefio, trastornos cognitivos, impulsividad, agresividad o
agitacion, entre otros. Mas adelante se plantea una metodologia de andlisis de estos
problemas clinicos especificos.

El DSM IV'¢, considera en su capitulo de Trastornos Relacionados con Sustancias dos
grupos: Trastornos por Consumo de Sustancias (Dependencia y Abuso) y Trastornos
Inducidos por Sustancias (Intoxicacion, Abstinencia, Delirium Inducido, Demencia
Persistente Inducida, Trastorno Amnésico Inducido, Trastorno Psicotico Inducido, Trastorno
del Estado de Animo Inducido, Trastorno de Ansiedad Inducido, Disfuncién Sexual Inducida,
Trastorno del Suefio Inducido y Trastorno Perceptivo Persistente por Alucinégenos). En la
tabla 3 se describen los trastornos relacionados con cada clase de Sustancia.

Tabla 3.Trastornos Mentales Inducidos asociados a la clase de Sustancia (DSM IV).

Intoxi Absti Deli Demen Amné Psico Est. Ansie Sueno Sexual

Caciéon nencia rium cia sico tico Animo dad
Alcohol 1 A I/A P P I/A I/A A I/A 1
Anfetam. | A I I I/A I I/A |
Cafeina I | I
Cannabis | | I I
Cocaina I A I | I/A I I/A I
Alucinog. I I I* I I
Inhalante | | P I |
Nicotina A
Opioides I A I I I I/A I
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PCP 1 1 1 I 1 1
Sedantes | A /A P P /A /A A /A |
Otros 1 A /A P P /A I/A /A I/A 1

*También Trastorno Perceptivo Persistente por Alucinogenos (flashbacks).
I, A, I/A, o P indican que la categoria es reconocida en el DSM-IV. Ademas, I indica inicio durante la
intoxicacion; A, indica inicio durante la abstinencia; I/A, indica que puede tener inicio durante la
intoxicacion o durante la abstinencia, y P, indica que el trastorno es persistente.
Ademas de intentar determinar las relaciones causales en un DD, es importante recordar
que estos pacientes pueden presentar durante su evolucién psicopatologia derivada de
distintas fuentes. Se deben plantear dos niveles de analisis:
1. Un primer nivel de andlisis se centra en intentar definir el origen actual de la
psicopatologia y determinar si ésta se constituye o no en un Trastorno Mental. Es
muy importante en este andlisis definir si se estd o no en presencia de un Abuso o
Dependencia de Sustancias Psicotropas.

2. Un segundo nivel se refiere a determinar las relaciones temporales de aparicion, curso
y remision del Trastorno Mental y del Trastorno por Consumo de Sustancias.

Primer Nivel de Analisis:

Los posibles origenes de los sintomas psicologicos ante la presencia de un Trastorno por
Consumo de Sustancias son los siguientes:

- Derivados de la Intoxicacion por Sustancias.

- Derivados de la Abstinencia de Sustancias (tanto temprana como tardia).
- Derivados del efecto persistente de Sustancias.

- Derivados de la presencia de otro Trastorno Mental.

- Derivados de la presencia de una enfermedad médica.

- Derivados de los efectos secundarios y interacciones de fArmacos.

- Derivados de problemas o condiciones que no son Trastornos Mentales

Psicopatologia derivada de la Intoxicacion o de la Abstinencia de Sustancias:
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Para la intoxicacion y la abstinencia de sustancias, el DSM IV establece criterios
generales y especificos'® para cada sustancia. Lo central de la psicopatologia asociada a la
Intoxicacion es un sindrome caracteristico para cada sustancia, reversible y que se presenta
después de su consumo. En el caso de la abstinencia, lo caracteristico es la aparicion de un
sindrome especifico después de la interrupcion o de la disminucidn sustancial de un consumo
prolongado. En ambos casos la psicopatologia es parte de un sindrome y no se presenta de
forma preeminente. Ademads, los sintomas van disminuyendo a medida que se suspende el
consumo o cede la abstinencia (en general pocos dias). Una fuente frecuente de confusion la
plantea el consumo de varias sustancias que puede determinar mezclas de sintomas o
prolongaciéon en el tiempo de la psicopatologia. En este caso orienta el observar la
disminucién gradual de la psicopatologia con el transcurso de los dias.

Cuando aparecen sintomas mas intensos y abigarrados a los comunmente observados en
los sindromes asociados a la intoxicacion o abstinencia de una determinada sustancia y estos
son lo suficientemente graves como para requerir una atencion clinica independiente, se debe
diagnosticar un Trastorno Inducido por Sustancias (p.ej. Delirium Inducido por Sustancias o
Trastorno del Estado de Animo inducido por Sustancias). Lo central de estos cuadros es la
aparicion de sintomas que son caracteristicos de otros trastornos mentales y que son resultado
del efecto fisioldgico directo de la sustancia, por lo que para su diagndstico es necesario:

- La demostracion de la intoxicacion o de la abstinencia de la sustancia especifica.

- Una estrecha relacion temporal con el consumo. Los sintomas no deben preceder al
inicio del consumo ni deben persistir en periodos prolongados después de la
abstinencia.

- No se deben explicar mejor por otro trastorno mental (p.ej. preexistente). Orienta
hacia un Trastorno Drogoinducido la aparicion de sintomas a edades atipicas para un
Trastorno Mental Primario.

Como punto de corte para la diferenciacion de los Trastornos Mentales Inducidos de los
Trastornos Mentales Primarios, el DSM IV y diversos autores sugieren considerar como
trastorno primario a aquel que persiste mas de 4 semanas desde la abstinencia aguda o la
intoxicacion'®. Sin embargo, se debe tener cautela en casos de dependencia a sustancias de
vida media larga, como algunas benzodiazepinas, que puedan manifestar un sindrome de
abstinencia muchos dias después de la interrupcion del consumo, induciendo a error en el
inicio del periodo de observacion.

Psicopatologia derivada del Efecto Persistente de las Sustancias:

Las sustancias psicoactivas pueden producir psicopatologia persistente mas alla del curso
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habitual de la intoxicacion o de la abstinencia. Esta psicopatologia se considera derivada del
dafio directo (p.ej. neurotoxicidad de inhalantes) o indirecto (p.ej. lesiones y espasmos
vasculares por cocaina) del Sistema Nervioso Central. EI DSM IV describe tres cuadros
persistentes: Demencia Persistente, Trastorno Amnésico Persistente y el Trastorno Perceptivo
Persistente por Alucindgenos. Se requiere la demostracion por la historia clinica, examen
fisico o de laboratorio, de que los sintomas se relacionan etiologicamente con los efectos de
la sustancia. De acuerdo con el DSM 1V, sintomas persistentes de otra esfera que no sean los
descritos previamente, deben ser diagnosticados como primarios o como Trastorno
Relacionado con Sustancias no especificado (en caso de no ser mejor explicado por un
Trastorno Mental Primario).

Psicopatologia derivada de la presencia de otro Trastorno Mental:

Los sintomas pueden ser mejor explicados por la presencia de otro Trastorno Mental y no
como efecto directo de la sustancias en las siguientes situaciones:

a. La psicopatologia precede al inicio del consumo.

b. La psicopatologia persiste mas alla de 4 semanas después de la intoxicacion o de la
abstinencia aguda.

c. La psicopatologia es excesiva a la esperable para el tipo, cantidad y duracion del
consumo (p.ej. presencia de alucinaciones o ideas delirantes en una intoxicacion con
sedantes).

d. Existen antecedentes de episodios previos no ligados al consumo de sustancias (p.ej.
crisis de panico o depresiones recurrentes previas).

Psicopatologia derivada de la presencia de una enfermedad médica:

Diversas enfermedades médicas pueden asociarse a la aparicion de psicopatologia a
través de distintos mecanismos: el estrés psicosocial de una enfermedad organica puede
desencadenar sintomas psicologicos; la psicopatologia puede ir asociada al tratamiento de la
enfermedad médica; simple coexistencia o efecto directo de la enfermedad en la aparicion de
psicopatologia. Esta ultima situacion es lo que el DSM IV conceptualiza como Trastorno
Mental debido a Enfermedad Médica y para tal diagndstico ha propuesto los siguientes
criterios:

a. Demostracion del efecto fisiologico directo de la enfermedad orgéanica en la
presentacion del Trastorno Mental. Este criterio es dificil de cumplir ya que,
frecuentemente, existe un desfase en la evolucion de ambas entidades o el diagndstico
de la enfermedad médica se efectia con posterioridad. Algunas asociaciones ayudan a
sospechar la relacion de causalidad®® (tabla 4). Es indispensable la constatacion de una
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enfermedad a través de la historia clinica, el examen fisico o de laboratorio. Ademas,
el efecto fisiologico directo puede ser evidenciado a través de:

- La relacion temporal entre la aparicion, agudizaciéon o desaparicion de los
sintomas psicologicos y la enfermedad.

- Tipicidad y edad de presentaciéon de la psicopatologia. Edades inhabituales o
sintomas poco frecuentes en un trastorno mental primario deben orientar a que
los sintomas son mejor explicados por el efecto de la enfermedad médica.

b. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro Trastorno Mental. Se debe
descartar un trastorno mental primario que pudiese tener una relacion no fisioldgica

con la enfermedad médica y los trastornos inducidos por sustancias.

c. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un Delirium.

Tabla 4. Etiologia mas frecuente de los Trastornos Mentales Debidos a Enfermedad Médica.

Delirium: Trastorno del Estado de Animo:
- Enfermedades Infecciosas - Hiper o Hipotiroidismo

- Trastornos Metabolicos - Infecciones Virales (p.ej. VIH)
- Trastorno Hidroelectroliticos - Accidente Vascular cerebral

- Déficit de Tiamina - Carcinoma de Pancreas

- Enfermedades Hepaticas

Demencia: Trastorno de Ansiedad:

- Enfermedad Cerebrovascular - Hiper o Hipotiroidismo
- SIDA - Hipoglicemia

- Traumatismo Encefalocraneano - Feocromocitoma

- Enfermedad de Parkinson - Déficit de B,

- Limitacion Cronica al Flujo Aéreo

Trastorno Amnésico: Trastorno del Suefio:

- Traumatismo Encéfalocraneano - Primoinfeccion VIH

- Hipoxia - Enfermedad de Parkinson

- Infarto Arteria Cerebral Posterior - Hiper o Hipotiroidismo

- Encefalitis por Herpes Simple - Accidente Vascular cerebral

Trastorno Psicotico:
- Infecciones SNC
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- Tumores SNC

- Hiper o Hipotiroidismo
- Hipoxia

- Hipoglicemia

Psicopatologia derivada de los efectos secundarios y interacciones de farmacos:

Una gran cantidad de farmacos pueden producir sintomas psicoldgicos dentro de sus
efectos indeseables. Afortunadamente, en la mayoria de los casos son leves y suelen
relacionarse con la dosis. Sin embargo, pueden producirse reacciones idiosincraticas que se
prestan a confusion en el momento de analizar el origen de la psicopatologia. En la tabla 5 se
listan los sintomas mas frecuentemente inducidos por los fairmacos de uso habitual en el
campo de las drogodependencias*®*.

Por otra parte, la interaccion tanto farmacodindmica como farmacocinética entre
medicamentos puede, también, generar sintomas psicologicos significativos™. Es mas, la
interaccion entre medicamentos y sustancias de abuso puede ser la responsable de la
aparicion de psicopatologia (p.ej. Disulfiram-Cocaina que puede generar un cuadro de
ansiedad).

El DSM 1V considera “sustancia” a drogas de abuso, medicamentos y toxicos, por lo que
en el caso de la psicopatologia inducida por medicamentos se deben aplicar los mismos
criterios revisados para Trastornos Mentales Inducidos.

Tabla 5. Psicopatologia como efecto secundario y toxicidad de Farmacos**’.

Antidepresivos: Anticolinérgicos:

Insomnio, inquietud, agitacion (ISRS); Sedacion, desorientacion, alteracion de
Sedacion, amnesia, desorientacion, memoria, irritabilidad y euforia.
agitacion (triciclicos);

Viraje a mania en T. Bipolar (todos) Antihistaminicos:

Sedacion, desorientacion, agitacion.

Neurolépticos: Agonistas Opioides:

Ansiedad, inquietud, agitacion (acatisia) Depresion, ansiedad, inquietud, sedacion,
Sedacion, desorientacion (S. Neuroléptico  desorientacion, alucinaciones e ideas
Maligno) delirantes

Anticonvulsivantes: Analgésicos:

Sedacion (A.Valproico y Carbamazepina);  Ansiedad, alucinaciones, ideas delirantes.
Desorientacion (Carbamazepina)

PONENCIAS

19



Disulfiram: Bloqueadores [3-adrenérgicos:
Depresion, alucinaciones y desorientacion  Disforia, depresion, insomnio, pesadillas,

psicosis.
Litio: Corticoesteroides
Ansiedad, alteracion de memoria, afecto Ansiedad, depresion, euforia, alucinaciones e
aplanado; ideas delirantes, hiperfagia, agresividad,

Desorientacion, alucinaciones (toxicidad) agitacion

Derivada de estados o problemas que no constituyen Trastornos Mentales:

Es posible que los sintomas observados o referidos por el paciente no se deban a ninguna
de las alternativas previas y estén relacionados con situaciones especiales tales como:
incumplimiento terapéutico, simulacion, embarazo, puerperio, climaterio o duelo. El DSM IV
agrupa algunas de tales condiciones en el apartado de “Otros Problemas que pueden ser
objeto de Atencion”.

Metodologia propuesta para la Evaluacion de un DD:

Historia Adictiva y Psiquidtrica:

El primer contacto con un paciente dependiente de sustancias representa una oportunidad
clave tanto para el diagndstico como para su vinculacion en el futuro tratamiento. En este
momento los esfuerzos se deben dirigir a:

a. Determinacion del consumo reciente de sustancias (tipo, dosis, via y duracion del
consumo reciente).

b. Valoracion del impacto en el estatus Mental y Fisico del paciente (;estd intoxicado, en
abstinencia, de una o varias sustancias? ;Cudl es la psicopatologia actual?).

c. Debe generarse un plan inicial de Tratamiento destinado a estabilizar al paciente,
tratando las complicaciones que le pudieran poner en riesgo (p.ej. sindrome de
abstinencia con posibilidad de agravarse).

d. Es indispensable acordar con el paciente las condiciones que permitan iniciar la
abstinencia de sustancias. Es importante generar la posibilidad de observacion de la
evolucion, en el tiempo, de los sintomas psicoldgicos en una situacion de abstinencia,
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lo cual sera un criterio muy util en el momento de determinar las relaciones causales
en un DD.

e. Solicitud de exdmenes generales y Exploracion Cerebral con técnicas de neuroimagen
(al menos una Tomografia Axial Computada).

f. Motivar para una segunda visita, idealmente dentro de la préxima semana (en caso de
que la valoracién de la gravedad inicial no determine controles mas frecuentes u
hospitalizacion) y citar a un familiar que pueda corroborar la informacion. En este
momento deberd valorarse la evolucion de los sintomas detectados previamente y la
aparicion de nuevos sintomas. Se debera, asimismo, evaluar la presencia de criterios
de dependencia/abuso para la o las sustancias primarias en la actualidad.

Determinacion de drogas en orina y pelo:

Idealmente, en el primer contacto con el paciente se debiera realizar una determinacion
de drogas en orina (de ser posible con métodos cuantitativos) y alcohol en aire espirado (o
alcoholemia). La presencia de estos datos, en caso de ser positivos, confirmara las sustancias
de abuso, facilitard la constatacion de la abstinencia (con andlisis de orina posteriores) y la
observacion de la evolucion de los sintomas en relacion con la desaparicion de la sustancia.
La realizacion de analisis de orina para deteccion de drogas seriados (al menos dos veces por
semana en el periodo de estudio) debe incorporarse en el acuerdo inicial con el paciente. La
determinacion de drogas en pelo puede ser de gran utilidad, sobre todo, en los casos de
discordancia entre el consumo reconocido y el impacto médico-psiquidtrico dado que puede
detectar drogas no informadas y ayudar a estimar el periodo de consumo (al menos en el
ultimo afo).

Entrevista a un Informante Externo:

Si bien tiene los inconvenientes previamente comentados, esta entrevista tiene utilidad
para determinar el orden cronologico de aparicion y evolucion de los trastornos, corroborar
la intensidad de ambos cuadros y, sobre todo, establecer una colaboracion que permita
objetivar lo mejor posible la abstinencia actual y la evolucion de la psicopatologia. La
obtencion de los antecedentes familiares psiquiatricos puede aclarar la sospecha de trastornos
primarios. Es importante solicitar historias clinicas pasadas y, eventualmente, obtener
informacion de tratamientos previos.

Entrevista Psiquiatrica Estructurada:

Una vez transcurridas, por lo menos, dos semanas desde el tltimo consumo, tiempo en el
cual, probablemente, se han resuelto tanto la intoxicacion como la abstinencia, se debe
proceder a una Entrevista Psiquiatrica Estructurada destinada a verificar la existencia de
criterios diagnoésticos para Trastornos Mentales, incluyendo los relacionados con Sustancias,
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a lo largo de la vida del paciente. Se puede utilizar la entrevista con la cual el clinico se sienta
mas familiarizado. Se utiliza frecuentemente para este fin la Entrevista Clinica Estructurada
para DSM 1V: SCID*', aunque existen otras alternativas disponibles®.

Evaluacién Neuropsicologica:

Indispensable para certificar Trastornos Cognitivos Persistentes o Primarios. Se debe
realizar una vez desaparecidos los efectos de la intoxicacion o la abstinencia de sustancias e,
idealmente, bajo el efecto del menor nimero de medicamentos posible. Ademas, sera la base
de comparacion para evaluaciones futuras en abstinencia prolongada.

Eventual Hospitalizacién para Diagnostico:

En este grupo de pacientes es frecuente la recaida en los habitos toxicos, muchas veces
determinada por la propia psicopatologia que es objeto de estudio o por falta de motivacion.
En el caso de que no sea posible dilucidar el origen de la psicopatologia actual, dado el
consumo mantenido por parte del paciente, se puede plantear su hospitalizacién con fines
diagnosticos. Esta estrategia tiene varias ventajas sobre la valoracion ambulatoria ya que
permite conseguir una abstinencia total y una observacion maés cercana de la evolucion
psicopatologica. La duracion de la hospitalizacion acostumbra a ser de 3 a 4 semanas.

Interpretacion de la Informacién Recogida:

Una vez que se dispone de los resultados de la evaluacion del paciente, es preciso aclarar
si la psicopatologia actual y pasada estd generada por trastornos mentales especificos. El
proceso que se describe a continuacion permite filiar la psicopatologia y, al mismo tiempo,
orienta respecto del tipo de intervenciones a realizar:

a. Determinar cual o cuales de los sintomas recogidos se constituyen en un problema
clinico, entendiendo como tal a aquellos sintomas que se presentan en un primer
plano de la clinica y demandan una intervencion por si mismos.

b. Realizar un diagnostico diferencial para cada uno de los problemas identificados.
Esta accion demanda conocer de antemano los trastornos que pueden causar los
problemas mas frecuentes de la clinica de las drogodependencias®™. Se ha
considerado en la tabla 6, a modo de ejemplo, el diagnostico diferencial de algunos
sintomas frecuentes™. De acuerdo con lo sefialado previamente se recomienda pensar
siempre en cinco posibles origenes, siendo frecuente que sea necesario considerar a
varios de ellos en la explicacion del problema especifico:
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- Trastornos Relacionados con Sustancias Psicoactivas.
- Trastornos Mentales Primarios y Debidos a Enfermedad Médica.
- Enfermedades Médicas Especificas (inductoras de Trastornos Mentales).

- Medicamentos: efectos adversos del tratamiento, discontinuacion e
interacciones.

- Problemas adicionales de atencion clinica.

c. Una vez delimitados aquellos trastornos que pueden explicar la psicopatologia,
debe procederse a una jerarquizacion de éstos partiendo con aquellos que puedan
explicar el mayor nimero de problemas.

d. Corresponde, posteriormente, proceder a la confirmacion diagndstica de las hipotesis
(por medio de examenes complementarios, psicometrias, recopilacion de
informacion adicional, etc.). Esta etapa deberia estar previamente estandarizada para
poder obtener una confirmacion lo mas valida y definitiva posible™. Con frecuencia,
la explicacion mas probable para la sintomatologia que presenta el paciente es una
combinacion de trastornos o factores desencadenantes.

Segundo Nivel de Analisis:

La correcta filiacion de la psicopatologia previa y actual unida al analisis detenido, a
través de la Historia Clinica, del curso temporal de los sintomas permitira efectuar el segundo
nivel de andlisis, es decir, establecer las relaciones entre Trastornos. En la practica, se
aceptara un Trastorno Dual solamente si se presentan alguna de las siguientes posibilidades
de coexistencia:

- Trastorno por Consumo de Sustancias primario y Trastorno Mental secundario.
Considera la coexistencia del trastorno adictivo con un trastorno mental aunque el

consumo de toxicos es primario. Se excluyen los trastornos mentales inducidos por
sustancias o debidos a enfermedad médica.

- Trastorno Mental Primario y Trastorno por Consumo de Sustancias Secundario. La
caracteristica central es la aparicion del Trastorno Mental en un periodo en el que no

ha existido consumo alguno de sustancias psicoactivas, seguido de un periodo en el
cual coexisten ambos trastornos. Es frecuente, sin embargo, que de acuerdo con la
historia clinica se aprecie un inicio simultineo de ambos cuadros (p.ej. en
adolescentes) y la distinciéon primario-secundario se deba efectuar s6lo de manera
prospectiva en una situacion de abstinencia de sustancias.
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- Coexistencia de Trastorno Mental y Trastorno por Consumo de Sustancias Primarios.
Se considerara esta categoria s6lo después de descartar razonablemente las dos

anteriores. Sugiere una dualidad primaria si a través de la historia clinica se
demuestran periodos en que ambos cuadros han evolucionado independientemente.
Sin embargo, aunque ambos trastornos sean primarios, son multiples las formas por
las que van a influirse mituamente.

Definicion de Evaluaciones Futuras en el Plan de Tratamiento:

Una vez llevada a cabo la estrategia de evaluacion descrita se estd en condiciones de
definir:

a. El tipo de escalas psicométricas a administrar periddicamente, en funcion del tipo de
trastorno mental que presente el paciente (p.ej. escalas auto o heteroadministradas
para evaluar sintomas depresivos o ansiosos).

b. La periodicidad de las futuras evaluaciones psicopatologicas, dependiendo de si el
trastorno es de presentacion recurrente o permanente. En este factor influye, también,
el grado de respuesta al tratamiento especifico del Trastorno Mental.

c. Factores biopsicosociales que puedan desencadenar psicopatologia.

Tratamiento:

Un hecho de frecuente observacion cuando los pacientes con DD son tratados de manera
parcial, paralela o secuencial, es que la descompensacion de uno de los trastornos determina
la posterior descompensacion del otro. Esta situaciéon compleja suele demandar una gran
necesidad de coordinacion y planificacion en las intervenciones; aquellos encuadres
terapéuticos que no valoren adecuadamente este hecho se verdn forzados a actuar por
reaccion frente a la crisis. En este escenario es frecuente, ademads, que el paciente o su familia
efectlien varios cambios de terapeuta (muchas veces motivado por las normas muy directivas
que propone el propio clinico desbordado).

Actualmente es posible afirmar algunos principios basicos en el abordaje terapéutico del
DD*:

1. Se deben tratar de forma eficaz y completa ambos trastornos. En el plan de
tratamiento de cada paciente se debe realizar una jerarquizacion de los problemas

ENCUENTROS NACIONALES SOBRE DROGODEPENDENCIAS YSU ENFOQUE COMUNITARIO. CPD DE CADIZ.

24



derivados de la patologia dual.

2. El tratamiento debe ser coordinado, idealmente, por una unica persona, aunque el
paciente esté inserto en un programa asistencial o esté siendo tratado por un equipo
terapéutico.

3. Los programas de tratamiento integrales son los que han evidenciado mejores
resultados.

4. Valorar siempre el estado animico y motivacional del equipo terapéutico, ya que la
complejidad de estos pacientes demanda esfuerzos importantes del personal tratante.

5. Involucrar a la familia (o al menos a un familiar responsable). El fortalecimiento de
la alianza con la familia disminuye la presion sobre el equipo tratante y la posibilidad
de intervenciones precipitadas.

6. Procurar que llegue al paciente o a su familia el concepto de que las
descompensaciones son posibles y frecuentes, pero enfrentables y solucionables.

7. Anticipaciéon y deteccion precoz de las recurrencias psicopatologicas y de las
descompensaciones de enfermedades médicas.

8. La estructuracion previa de un plan de tratamiento, y su periddica actualizacion,
permite un conocimiento y conceptualizacion del paciente de gran utilidad en los
momentos de descompensacion. El clinico debiera tener en mente, al trabajar con
esta poblacion de pacientes, una metodologia definida tanto para la evaluacion y
diagnostico como para el tratamiento.

9. Estabilizar al paciente, lo que significa tratar inicialmente solo aquellos sintomas que
entrafian un malestar intenso o un riesgo para el paciente o para terceros. El tener al
paciente en ambientes controlados, sea a través de una hospitalizaciéon u otra
alternativa, ayuda a evitar intervenciones psicofarmacologicas precipitadas que
pudieran dificultar el estudio del cuadro clinico.

10.El mejor predictor de éxito del tratamiento es la permanencia en el mismo. Deben
hacerse todos los esfuerzos para mantener al paciente en tratamiento el méaximo
tiempo posible™.
Comentario final:

En Europa no existen grandes estudios epidemioldgicos al estilo de los existentes en
E.E.U.U. que hayan explorado la prevalencia de los DD. La creciente conciencia
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internacional sobre la importancia de la comorbilidad en Psiquiatria y, en particular, del
diagndstico dual deberia propiciar cambios en este sentido en la asistencia en Salud Mental y
Drogodependencias. Son planteables multiples modificaciones que, en los paises mas
sensibilizados, han comenzado ya a ser implementadas en los ultimos afos. Sin embargo, la
modificacion probablemente mas dificil de llevar a cabo sea el cambio de actitud hacia los
DD que deben efectuar los propios profesionales. Los DD ponen a prueba, frecuentemente,
las habilidades clinicas de los terapeutas por lo que el trabajo en equipo parece ser la forma
mas apropiada de enfrentarlos. La sospecha sistematica unida al empleo de estrategias tales
como planes de tratamiento, utilizacion de instrumentos de evaluacion y protocolos de
intervencion estandarizados pueden facilitar notablemente el manejo de estos pacientes. No
cabe la menor duda de que en el siglo XXI la practica clinica en salud mental, tanto la de
psiquiatria general como la de drogodependencias, exigira a los profesionales una completa
formacion tedrico-practica en Patologia Dual.
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Tabla 6.1 Diagnéstico diferencial de algunos sintomas psiquiatricos en drogodependencias®.

Tr. Relacionados con

Tr.M.Primarios y debidos a

Otros Probls. de

Probl. S ; ; e Enfermedades Medicamentos S
ust. Psicoactivas Enf. Médica atencion clinica
Intoxicacion, en particular  Trs. Del Estado de Animo Enfermedad de Parkinson  T: Metadona Duelo
por: Trs. Psicoticos Enfermedad de Alzheimer Pentazocina
Alcohol Demencia con Estado de Demencia Vascular Neurolépticos Depresién Aducida
o Sedantes Animo Deprimido Epilepsia Disulfiram
2 Cannabis Trs. de Ansiedad Accidente Vascular Estrogenos Puerperio e Interrupcion
3 Trs. de la Conducta Cerebral Antagonistas del del Embarazo
'5_ Abstinencia, en particular Alimentaria Deficiencia de B12 Calcio
[7) de Psicoestimulantes Tr. Por Somatizacion Hiper o Hipotiridismo Antirretrovirales Climaterio
Q Trs. de Personalidad Hepatopatia Alcohdlica Corticoesteroides
-8 Trastorno del Estado de Tr. Disférico Premenstrual Hepatitis Virales Psicoestimulantes Incumplimiento
8 Animo Inducido Tr. Adaptativo con Estado de ~ SIDA Terapéutico
n Con sintomas depresivos Animo Depresivo y Mixto Carcinoma de Pancreas : Psicoestimulantes
Con sintomas mixtos Tr. Posconmocional Cardiopatias Antidepresivos
Enfermedad Pulmonar Benzodiazepinas
Obstructiva Croénica Anticolinérgicos
Dependencia de Trs. de Ansiedad Hipoglicemia T: Metadona (p.gj. Puerperio e Interrupcién
Sustancias (craving) Trs. del Estado de Animo Hiper o Hipotiridismo Subdosificacion) del Embarazo
Trs. Psicoticos Embolismo Pulmonar Antidepresivos
Intoxicacion, en particular  Delirium Arritmias Neurolépticos Climaterio
por: Demencia Enfermedad Pulmonar Corticoesteroides
Cocaina Trs. de la Conducta Obstructiva Crodnica Estrégenos Incumplimiento
Anfetaminas Alimentaria Neumonia Antihipertensivos Terapéutico
8 Cannabis Tr. Somatomorfo Deficiencia de B12 Preparados Tiroideos
o 7 Xantinas Tr. Adaptativo Ansioso y Enfermedad de Alzheimer Analgésicos
g Nicotina. Mixto Demencia Vascular Simpaticomiméticos
< Trs. de Personalidad Encefalitis Broncodilatadores
o Abstinencia de Sustancias Tr. Disférico Premenstrual : Metadona
g Tr. Posconmocional Benzodiazepinas
k] Zolpidem
w Zopiclona
Antidepresivos
Anticolinérgicos
I: Disulfiram — Cocaina
T: Tratamiento con  D: Discontinuacién de I: Interaccion
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Tabla 6.2 Diagnostico diferencial de algunos sintomas psiquiatricos en drogodependencias®.

Tr. Relacionados con

Tr.M.Primarios y debidos a

Otros Probils. de

Probl. S : ; L Enfermedades Medicamentos S
ust. Psicoactivas Enf. Médica atencién clinica
Intoxicacion, en particular Tr. por Déficit de Atencién Hipoglucemia T: Antidepresivos (en Incumplimiento
por: con Hiperactividad Hiper o Hipotiridismo Particular Fluoxetina) Terapéutico
Cafeina Trs. del Estado de Animo Sindrome de Piernas Neurolépticos
Cocaina y Anfetaminas Trs. de Ansiedad Inquietas Psicoestimulantes
S Alcohol y Sedantes Trs. Psicoéticos Encefalopatia Hepatica Antag. del Calcio
3 Abstinencia, en particular de: Delirium Enfermedad de Alzheimer Anticolinérgicos
@ Benzodiazepinas Demencia Demencia Vascular Litio
g_ Alcohol Trastorno Somatomorfo Tr. Motores inducidos por Disulfiram
c Heroina Tr. de la Conducta Medicamentos: D: Metadona
- Nicotina Alimentaria (en particular Acatisia aguda por Antidepresivos
Dependencia de Sustancias  Bulimia Nerviosa) Neurolépticos Anticolinérgicos
Delirium Inducido por Tr. Disférico Premenstrual I: Disulfiram — Cocaina
Sustancias
Delirium inducido por Trastornos Psicéticos Hipertiroidismo T: Meperidina Incumplimiento
Sustancias Delirium Hipotiriodismo Disulfiram Terapéutico
Demencia Hipoglucemia Anticolinérgicos
Trastorno Psicético Inducido  Trastornos del Estado de Encefalopatia Hepatica Anticonvulsivantes
Animo Epilepsia Agonist.Dopaminérgico
8 Trastorno de la Personalidad Déficit de Vitaminas B1, Corticoesteroides
c Esquizotipico B12 y Niacina (pelagra) Antirretrovirales
© Limite Enfermedad de Alzheimer Ibuprofeno
% con Ideas Delirantes Naproxeno
a Demencia Vascular con
7)) Ideas Delirantes D: Opioides
8 Demencia VIH Neurolépticos
L) Accidente Vascular IMAO

Cerebral

Infecciones del SNC
Trastornos
Hidroelectroliticos
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T: Tratamiento con  D: Discontinuacién de I: Interaccion
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