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Cocaine and psychiatric comorbidity
Resumen

Se realiza una revision bibliogrdfica en los ltimos 10
arios (Medline, IME, HealthSTAR, Cinabl) de la
comorbilidad psiquidtrica en los consumidores de cocaina.
Para ello se valora la prevalencia de trastornos
psiquidtricos en dependientes de cocaina y la del consumo
de esta sustancia en pacientes con trastornos psiquidatricos,
asi como las relaciones entre ellos, influencia en la
evolucion y repercusion en el tratamiento. Los estudios
epidemiologicos muestran un aumento de trastornos del
bumor; de ansiedad, de personalidad y por déficit de
atencion en los consumidores de cocaina y un aumento del
consumo de esta sustancia en aquellos pacientes que
padecen esquizofrenia y trastornos de ansiedad. Se analiza
la relacion entre estos trastornos, asi como la influencia de
esta comorbilidad en la evolucion y repercusion en el
tratamiento.

Palabras clave: Comorbilidad. Psicopatologia.
Dependencia. Cocaina.

Summary

A bibliograpbic review of psychiatric comorbidity in
cocaine users was done in last ten years (Medline, IME,
HealthSTAR, Cinabl). It was valued the prevalence of
psychiatric disorders in cocaine users and that of consume
of this substance in-patients with psychiatric disorders.
Their relationship, influence over the evolution and
consequences on the treatment were studied as well.
Epidemiologic studies showed an increase of affective
disorders, anxiety disorders and personality disorders in
cocaine users and an increase of consume of this substance
in those patients who are presented psychosis and anxiety
disorders. The relationship of these disorders was analysed,
as well as the influence ob the comorbidity in the evolution
and repercussion on the treatment.

Key words: Comorbidity. Psychopathology. Dependence.
Cocaine.

a nocion de comorbilidad se refiere a la presencia de
Lal menos dos trastornos concurrentes en un indivi-
duo (1). El término diagnostico dual se utiliza para referir
la coexistencia de un trastorno por uso de sustancias jun-
to con otro trastorno psiquiatrico (2). Ambos conceptos
hacen referencia a cualquier asociacion entre ellos y tam-
bién al caracter de factor de riesgo que supone para el
que presenta un trastorno psiquiatrico padecer otro.
Cuando aparecen en el mismo paciente varios diagnosti-
cos pueden realizarse las distinciones entre principal o
alternativo y entre primario o secundario. Para el DSM IV
(3) el diagnostico principal «es el que refleja el estado
que dio lugar al examen clinico», es decir, es el trastorno
con mayor alteracion funcional en ese momento. La dis-
tincién entre primario y secundario se refiere a la se-
cuencia cronolégica de aparicion de los trastornos, aun-
que esto no determina que trastorno es mas importante
ni ofrece informacion etiologica (4, 5).

El estudio de los trastornos psiquiatricos concomitan-
tes a la dependencia de cocaina tiene relevantes implica-
ciones teoricas y practicas, ya que tanto la dependencia
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como el trastorno asociado presentan implicaciones
etiologicas (la presencia de varios trastornos con mayor
frecuencia que la esperada lleva a establecer modelos
explicatorios), diagnosticas y clinicas (pudiendo crearse
subgrupos especificos), y evolutivas y de respuesta al
tratamiento (los pacientes duales comparados con los
que solo tienen un diagnostico presentan mas problemas
de adaptacion psicosocial, mas problemas laborales y le-
gales, mayor frecuencia de conductas de vagabundeo,
violencia, autolesiones, infeccion por VIH, suicidio y
mortalidad temprana, demandan tratamiento con mayor
frecuencia, cuentan con mas reingresos, a la vez que rea-
lizan peor seguimiento ambulatorio de ambos trastor-
nos) (2, 4, 6-9).

Meyer (10) distingue seis posibles relaciones entre
adiccion y psicopatologia coexistente (tabla I). Sin em-
bargo, la relacion causal entre los trastornos suele ser
poco clara, el diagnostico dificil, y el tratamiento discuti-
do (11, 12).

Las cifras de comorbilidad difieren notablemente se-
gun diversos estudios, dado que se modifican por difi-



Ochoa Mangado, E.—COCAINA Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA 41

TABLA I Relacion posible entre adiccion y
psicopatologia coexistente (10)

1. La psicopatologia como factor de riesgo para la adiccion.

2. La psicopatologia modifica el curso de un trastorno adictivo
(sintomas, rapidez, respuesta al tratamiento y evolucion a lar-
go plazo).

3. Los sintomas psiquiatricos se desarrollan en el curso de into-
xicaciones cronicas.

4. Los trastornos psiquidatricos son consecuencia del consumo
y persisten tras la abstinencia.

5. El consumo y los sintomas psicopatolégicos (previos o pos-
teriores) se relacionan significativamente.

6. Son independientes, y se asocian segun la prevalencia en po-
blacién general, sin que el trastorno psiquiatrico y el adictivo
estén especificamente relacionados.

cultades diagnosticas y metodologicas. La dificultad diag-
nostica se potencia por la superposicion de sintomas que
pueden ser sintomas, sindromes o enfermedades defini-
das, y la influencia reciproca entre los trastornos, que
modifica los sintomas y aumenta la cronicidad. La intoxi-
cacion y el sindrome de abstinencia pueden simular mu-
chos trastornos psiquiatricos e interactuar con todos
ellos (2). La metodologia usada en los diversos estudios
de comorbilidad es muy dispar, variando los criterios de
seleccion de la muestra, diseflo del estudio, situacion del
consumo en el momento de la evaluacion, naturaleza de
la entrevista, criterios diagnésticos empleados y conside-
racion de diagnosticos actuales o a lo largo de la vida
(13). La utilizacion de criterios diagnosticos operativos
ha conseguido un diagnostico mas estandarizado y fiable.
El uso de diferentes escalas para la deteccion de la psico-
patologia también modifica los resultados, asi como la
utilizacion de entrevista clinica o estructurada, que pre-
sentan entre ellas poca concordancia (en drogodepen-
dientes la utilizacion de entrevistas semiestructuradas pa-
rece presentar alta validez para los trastornos de sustan-
cias, moderada para los trastornos de personalidad y
pobre para los trastornos de ansiedad y del humor) (14).
El momento de la entrevista diagnostica afecta a la fiabi-
lidad y validez de las respuestas y durante la intoxicacion
y la abstinencia precoz es dificil hacer diagnosticos fia-
bles, aumentandose las tasas de trastornos asociados y
disminuyéndose la estabilidad evolutiva, principalmente
para los trastornos afectivos y de ansiedad (13, 15). Los
trastornos que aparecen en el contexto de la intoxica-
cion (ideacion paranoide) o los que aparecen en la absti-
nencia (sintomas depresivos) no son considerados por al-
gunos como verdaderos trastornos psiquiatricos, sino
como epifendomenos de la intoxicacion y la abstinencia y
por ello proponen esperar unos dias para realizar el diag-
nostico. Las actuales clasificaciones adoptan esta postu-
ra, lo que permite hacer el diagnoéstico de los trastornos
que aparecen en la intoxicacion y la abstinencia, pero
con una categorizacion diferente a aquellos trastornos
que aparecen fuera de estas situaciones. La procedencia
y caracteristicas de la muestra influye en los resultados,
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variando segin procedan de programas especificos o de
unidades psiquiatricas. Determinados trastornos psiquia-
tricos como la depresion provocan la busqueda de trata-
miento con mas proporcion que otros trastornos, lo que
hace que estén sobrerrepresentados (6, 16). La valora-
cion longitudinal puede dar resultados mas reales que la
retrospectiva, pero la mayoria de los estudios tienen ca-
racter retrospectivo (17).

Por todo ello en los estudios de comorbilidad es ne-
cesario realizar una evaluacion longitudinal, usar instru-
mentos estandarizados para valorar la dependencia de
cocaina y los trastornos psiquidtricos, el uso de diferen-
tes fuentes de informacién (no sélo de una entrevista
sino también de las realizadas por otros clinicos, de in-
formes y de la familia), la evaluacion de la dependencia
de sustancias actual y a lo largo de la vida, y de qué tipo
de drogas se es dependiente, retrasar el diagnostico has-
ta que el paciente esta estable y no experimente sinto-
mas significativos de intoxicacion ni de abstinencia (de-
finiendo esta claramente), y realizar la entrevista por per-
sonal clinicamente entrenado (13, 18).

ACCION DE LA COCAINA

La cocaina es un estimulante del sistema nervioso
central con una incomparable capacidad de recompensa
o refuerzo positivo. En animales de laboratorio es la dro-
ga que mas refuerzo produce, y se autoadministra de for-
ma tan abundante que puede llegar a producir la muerte
(19). Su mecanismo de accion es por bloqueo de la re-
captacion presinaptica en las sinapsis noradrenérgicas,
dopaminérgicas y en menor medida serotoninérgicas.
Su potencialidad adictiva se relaciona con la transmision
dopaminérgica a través de los receptores D1 y D2. Los
agonistas de estos receptores originan en animales con-
ductas similares a las de la administraciéon de cocaina
con incremento de la actividad motora, aparicion de es-
tereotipias y facilitacion de la auto-administracion (20).
Los lugares de accion de la cocaina son el nicleo accum-
bens, corteza prefrontal media, nicleos caudado y puta-
men e hipocampo. Su accion en los circuitos mesolimbi-
co y mesocortical se relaciona con la euforia (21). Las hi-
potesis sobre la neuroadaptacion a cocaina se centran en
el estudio de la depleccion de los depositos de dopami-
na, hipersensibilidad de los receptores post-sinapticos de
dopamina y noradrenalina, hipersensibilidad de los auto-
rreceptores de dopamina, interaccion con otros neuro-
transmisores como serotonina, encefalinas o GABA, y
también degeneracion toxica de las neuronas dopami-
nérgicas, interviniendo factores de transcripcion y alte-
raciones en la expresion de determinados genes (22).

EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE
COCAINA

En los ultimos aflos parece aumentar el consumo de
drogas estimulantes, como la cocaina, con formas de uti-
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lizacion mas poderosas (base, crack), tal y como reflejan
los estudios epidemiologicos (23-25), con una mayor
prevalencia en varones, aunque son las mujeres depen-
dientes las que presentan en proporcion mas trastornos
psicopatoléogicos (26-28). Sin embargo la generalizacion
de su uso hace que aumente el consumo social de cocai-
na entre las mujeres, con patrones de consumo semejan-
tes a los que realizan los varones. Al igual que con otras
drogas, se esta produciendo una «feminizacion» del con-
sumo de cocaina, el cual no es exclusivo de determina-
das clases sociales y se realiza con un patrén semejante al
de los varones (29, 30). La mayoria de las personas que
consumen cocaina tienen entre 20-35 afios, con una
edad de inicio entre los 15 y los 25 anos, siendo la rela-
cion hombre-mujer de 3:1 (31, 32).

Prevalencia de consumo de cocaina: Al estudiar el
uso de cocaina, encontramos que segun los datos del am-
plio estudio ECA (23), la prevalencia global o a lo largo
de la vida es de 6,1% para el abuso o dependencia de dro-
gas ilegales y de 0,2% para la cocaina, con una prevalen-
cia mensual de 1,3% para todas las drogas ilegales. El es-
tudio National Comorbidity Survey encuentra una preva-
lencia a lo largo de la vida de 7,5% para la dependencia
de drogas ilegales, sin diferenciar tipo de sustancia, sien-
do mas frecuente en varones (24). Otro estudio de po-
blacion general encuentra que la prevalencia a lo largo
de la vida para la dependencia de drogas es del 6,9%, con
una relacion 3/1 para varon/mujer. Al desglosar el tipo de
droga encuentra que la prevalencia global es de 5,9%
para el cannabis, 1,5% para las anfetaminas, 0,7% para los
opiaceos y 0,5% para la cocaina y los alucinégenos (33).
ElI DSM IV (3) ofrece una prevalencia global del 0,2% para
la dependencia de cocaina. En nuestro medio se refiere
una prevalencia de 0,6-2,3% de adictos a cocaina entre la
poblacion de 15 a 44 afios (25).

El consumo inhalatorio continua siendo el mas utili-
zado por la poblacion general, con un patréon de consu-
mo de fin de semana y con caracter social, mientras que
los poliadictos presentan otros patrones y vias de consu-
mo como la via parenteral o la pulmonar en forma de
base o crack (34, 35).

COMORBILIDAD Y CONSUMO DE
COCAINA

El estudio de la comorbilidad asociada a la dependen-
cia de cocaina obliga a considerar la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos que aparecen en dependientes
de cocaina, y la prevalencia del consumo y dependencia
de cocaina en los pacientes con trastornos psiquiatricos.

Los distintos estudios coinciden en senalar cifras ele-
vadas de sintomas y trastornos psiquiatricos en depen-
dientes de cocaina, siendo ésta la sustancia psicoactiva
que con mayor frecuencia se asocia con trastornos men-
tales (15, 36). Segun el estudio ECA estos adictos presen-
tan un riesgo 11 veces superior de padecer un trastorno
mental afadido frente a los no adictos, presentando el
57% de ellos algun tipo de psicopatologia, a la vez que los
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TABLA II Trastornos afectivos y dependencia de
cocaina

1. Consumo de cocaina y sintomas afectivos:
« Intoxicacion: euforia y aumento de la sociabilidad, pero
también afectividad embotada y retraimiento social.
» Consumo cronico: sintomatologia depresiva transitoria.
 Abstinencia: disforia con fatiga, suefos vividos y desagra-
dables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito y al-
teracion psicomotriz.

2. En dependientes de cocaina: 33-50% de trastornos del humor:

* Trastornos afectivos unipolares (30%).
* Trastornos afectivos bipolares (20%).
¢ Ciclotimias (11%).

3. En pacientes afectivos, la cocaina:

 Agrava los sintomas afectivos primarios.
¢ Precipita trastornos afectivos en sujetos vulnerables.
* Progresion del trastorno a formas mas severas.
« Inicio mas precoz del trastorno bipolar, con peor evolu-
cion.
* Mayor consumo en mania que en fases depresivas.
4. Los dependientes de cocaina con trastornos afectivos aso-
ciados:

* Mas edad.

* Mayor proporcion de mujeres.

» Mas presencia de trastornos de personalidad.
» Mas abuso concomitante de otras drogas.

» Mas ideas de suicidio.

¢ Peor funcionamiento general.

sujetos con trastornos mentales presentan un mayor ries-
go de padecer una dependencia de cocaina que aquellos
que no sufren trastornos mentales (23). Sin embargo, hay
que considerar que la comorbilidad modifica la presenta-
cion de determinados trastornos, altera la busqueda de
tratamiento, por lo que modifica las cifras reales de pre-
valencia, y que los estimulantes tienen un papel especifi-
co en el desarrollo de determinados sindromes como los
trastornos psicoticos (6, 14). Los trastornos psiquiatricos
agudos descritos asociados al consumo de cocaina son
muy variados e incluyen deterioro cognitivo, alteracio-
nes de la motivacion, alteraciones de la introspeccion,
desinhibicion, trastornos de la atencion e inestabilidad
emocional. Puede producir trastorno del control de los
impulsos, agresividad, trastornos depresivos y anhedo-
nia, trastornos de ansiedad, trastornos de la psicomotri-
cidad y psicosis cocainica (mientras hay critica sobre la
causa de la alucinacion no hay psicosis) (37-39). El incre-
mento de transmision dopaminérgica explicaria los esta-
dos confusionales con agitacion psicomotriz, paranoia o
psicosis. La depleccion en las sinapsis dopaminérgicas y
otras que provoca el uso cronico facilitaria los sintomas
depresivos (40, 41). Al analizar la persistencia de la psi-
copatologia desencadenada por la cocaina se observa
que la euforia, la agitacion y la paranoia remiten rapida-
mente con un periodo de abstinencia, existiendo dudas
sobre su accion a largo plazo. Sin embargo, algunos estu-
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dios en poblacion general que consume cocaina no
muestran elevados niveles de psicopatologia, a diferencia
de los adictos a cocaina que demandan tratamiento. Asi,
en la poblacion general que consume cocaina se descri-
be alteraciones del suefio, sintomas de ansiedad y sinto-
matologia referencial, pero no aparece una grave altera-
cion psicopatologica (42). Los trastornos psiquidtricos
hallados con mas frecuencia en dependientes de cocaina
son depresion mayor, alcoholismo y personalidad antiso-
cial (36, 43).

Trastornos afectivos

El estudio de los trastornos depresivos en adictos pre-
senta importantes complicaciones diagnosticas y meto-
dologicas. Es fundamental el momento de la evaluacion
(sea durante la intoxicacion o en la abstinencia), por lo
que es necesario que hayan transcurrido unas semanas
sin consumo para realizar un diagnostico estable, dado
que la mayoria de los cuadros depresivos que aparecen
durante la abstinencia mejoran tras unas semanas (44,
45), aunque algunos presentan sintomas depresivos per-
sistentes y requieren tratamiento especifico (tabla II).

En la intoxicacion por cocaina las manifestaciones
mas caracteristicas son euforia y aumento de la sociabili-
dad, pero en ocasiones se produce afectividad embotada
o estados de introversion y retraimiento social, que ha-
cen necesario el diagnostico diferencial con verdaderos
trastornos del animo.

Muchos cocaindmanos experimentan sintomatologia
depresiva transitoria tras un periodo de consumo, y
posteriormente durante la abstinencia, la mayoria pre-
senta un estado disférico que en algunos adictos se su-
perpone a un sindrome depresivo distinto de los posi-
bles sintomas de abstinencia. Aun evitando la interferen-
cia de la sintomatologia abstinencial, se siguen
observando elevadas cifras de trastorno del animo en los
dependientes de cocaina (15). Al realizar el diagnostico
diferencial de los sintomas afectivos que aparecen en los
consumidores de cocaina encontramos que en la absti-
nencia de cocaina aparece un estado de animo disférico
con fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o
hipersomnia, aumento del apetito y retraso o agitacion
psicomotriz (sintomas que causan un malestar significa-
tivo o un deterioro de las actividades). Sin embargo, no
existe persistencia de los sintomas, mientras que en la
depresion los sintomas son tipicos, excesivos compara-
dos con los que se asocian al sindrome de intoxicacion
o abstinencia, de suficiente gravedad como para mere-
cer una atencion clinica independiente y duran mas de
dos semanas.

Es dificil distinguir en la practica cuando el trastorno
afectivo que presenta el adicto es primario o secundario,
aunque diversos estudios apoyan que la mayoria de los
trastornos afectivos aparecen después de iniciado el con-
sumo (36). Por otra parte, los cocainébmanos refieren un
agravamiento de sus sintomas psiquiatricos primarios.
Ademas la cocaina puede precipitar un trastorno mental
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en un sujeto con una vulnerabilidad previa, progresando
este trastorno a formas mas severas (46).

En sujetos con dependencia de cocaina en tratamien-
to es mas frecuente la presencia de trastornos del humor
como la depresion mayor, la distimia y la ciclotimia que
en grupos control (36, 46, 47) lo que también es referido
en sujetos dependientes de cocaina no tratados (48). Esta
proporcion de pacientes con dependencia de cocaina y
trastornos afectivos varia de unos estudios a otros, 0sci-
lando del 33-50%. El estudio ECA encuentra antece-
dentes de trastorno por uso de cocaina y depresion en el
35% de los adictos (OR= 8,6) (23). Otro estudio realizado
en 298 cocaindémanos, refiere que el 61% tenia antece-
dentes de depresion y el 27% presentaba depresion con-
comitante en el momento de la evaluacion (pero sélo el
4,7% padecia depresion mayor concomitante) (36).

En general se acepta que existe una elevada prevalen-
cia de enfermedades afectivas, tanto unipolares (30%)
como bipolares (20%) y ciclotimias (11%) en dependien-
tes de cocaina (49). Los trastornos unipolares son en su
mayoria depresiones atipicas o distimias, y los trastornos
bipolares son en su mayoria ciclotimias.

La intoxicacion por cocaina favorece el fenomeno
«kindling» o sensibilizaciéon conductual, y esto podria jus-
tificar el inicio mas precoz del trastorno bipolar y la peor
evolucion que presenta este trastorno cuando se asocia a
su consumo (50, 51). El uso de cocaina en bipolares en
fases de exaltacion para aumentar la euforia se realiza
con mayor frecuencia que en las fases depresivas (52),
aunque el consumo y la respuesta a los psicoestimulantes
en estos pacientes es dificil de prever (53).

La depresion y la baja autoestima son un hallazgo co-
mun en mujeres que abusan de cocaina, y este abuso au-
menta los sentimientos de culpa y baja autoestima. Estas
suelen depender de los varones que les facilitan el con-
sumo, y con mayor frecuencia que ellos, consumen bajo
la influencia de alteraciones del animo, consumo que
empeora la sintomatologia depresiva. Es frecuente que
en estas mujeres se minimice el consumo, que es consi-
derado como una forma de enfrentarse la depresion (29).

Al comparar dependientes de cocaina con o sin tras-
tornos afectivos asociados encontramos que los que tie-
nen trastornos afectivos suelen ser de mas edad, mayor
proporcion de mujeres, presentan con mayor frecuencia
trastornos de personalidad, mas abuso concomitante de
otras drogas, mas ideas de suicidio y peor funcionamien-
to general. La presencia de un trastorno depresivo mayor
durante el tratamiento del paciente dependiente de co-
caina se relaciona con mayor necesidad de consumir co-
caina, alcohol y otras drogas en situaciones de alto riesgo
y con mas abandonos del tratamiento (45).

Esquizofrenia

La prevalencia de psicosis en dependientes de cocai-
na es variable. Estudios en dependientes de cocaina re-
fieren que el 53-68% han experimentado algunos sinto-
mas psicoticos o episodios de paranoia transitoria en re-
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TABLA III Trastornos psicoticos y dependencia de
cocaina

1. En dependientes de cocaina:
* 53-68% han presentado algin sintoma psicotico o psicosis
transitorias.
* Los sujetos vulnerables tienen mayor riesgo de presentarlos.
¢ Los adictos con psicosis transitorias tienen mayor vulnera-
bilidad para las psicosis funcionales.
* No aumento de casos de esquizofrenia.

2. En esquizofrenia, la cocaina:

* Mayor consumo que en poblacion general.

* Modifica negativamente el curso de la psicosis.

* Modifica la presentacion clinica, con mas sintomas depre-
sivos y predominio del subtipo paranoide.

« Induce delirios y alucinaciones en psicoticos estables.

» Mas formas atipicas que dificultan el diagnostico.

* Empeora la adaptacion psicosocial con problemas familia-
res, econémicos y legales.

* Potencia las conductas violentas, peligrosas, y el vaga-
bundeo.

¢ Produce mas recaidas y reingresos psiquiatricos.

* Peor cumplimiento de los tratamientos antipsicoticos.

« Interacciona con los neurolépticos, precisindose dosis
mayores de neurolépticos y anticolinérgicos.

¢ Mas alteraciones motoras (discinesia aguda, distonia).

lacion con el consumo, aunque no se refieren verdade-
ros casos de esquizofrenia (54, 55). Los estimulantes in-
crementan el riesgo de experiencias psicoticas (56) y de
psicosis, particularmente en los que presentan vulnera-
bilidad para ello, asi los cocaindémanos con psicosis tran-
sitorias presentan predisposicion a presentar posterior-
mente verdaderas psicosis (38, 55). El uso continuado de
cocaina facilita los cuadros paranoicos e induce estados
psicéticos transitorios, lo que hace pensar en mecanis-
mos de sensibilizacion. Asi, el consumo disminuye el um-
bral para subsecuentes episodios psicoticos y se produce
un aumento de su frecuencia. Por ello se especula que la
cocaina induzca sensibilizacion en el sistema limbico e
influya en el desarrollo de los cuadros delirantes, dado
que se desarrollan antes y de forma mas severa y con ma-
yor frecuencia con el uso continuado en sujetos vulnera-
bles (54). A pesar de la capacidad de la cocaina para in-
ducir experiencias psicoticas, no produce, salvo en suje-
tos vulnerables, verdaderas psicosis. En un estudio con
298 consumidores de cocaina, solo el 0,3% presentaban
esquizofrenia (36) (tabla IID).

Prevalencia de consumo de cocaina en la esquizo-
Jrenia. En el estudio ECA encuentran que los sujetos con
esquizofrenia presentan un diagnostico de consumo de
sustancias en el 47% de los casos, con una odds ratio res-
pecto a los sujetos sin esquizofrenia de 4,6 (23), con una
mayor prevalencia de consumo de psicoestimulantes
(57). Los estudios epidemiologicos sefialan un aumento
del consumo de cocaina en esquizofrénicos a lo largo de
los anos (58, 59), parece que mayor que el realizado por
la poblacion general. Esto ocurre también en nuestro me-
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dio (60), donde el uso de cocaina, cannabis, alcohol y ta-
baco es mayor entre los esquizofrénicos que en el grupo
control.

Los estimulantes repercuten negativamente en el
curso de la psicosis, desencadenando sintomas floridos
y alterando el curso de la enfermedad, interaccionando
con los neurolépticos y empeorando la adaptacion psi-
cosocial al crear problemas familiares, econémicos y le-
gales (61). Pueden exacerbar la psicosis, presentando
mas recaidas y reingresos psiquiatricos (62-64), peor
cumplimiento del tratamiento (65, 66) inducir delirios
y alucinaciones en psicoticos estables y potenciar las
conductas violentas o el vagabundeo (67). Modifican la
presentacion clinica de la esquizofrenia, haciendo que
presenten mas sintomas depresivos y predominio del
subtipo paranoide (68) junto con mas alteraciones mo-
toras (distonia aguda, discinesia tardia), posiblemente
porque el consumo cronico de cocaina produzca sensi-
bilidad de los receptores dopaminérgicos que potencie
la hipersensibilidad dopaminérgica implicada en la dis-
cinesia tardia (62, 68-70). Ademas, al presentar sintomas
asociados al consumo, pueden presentarse formas atipi-
cas que dificulten el diagnoéstico. Los psicoticos que
consumen cocaina precisan dosis mayores de neurolép-
ticos (71-74), a la vez que van a precisar con mayor fre-
cuencia el uso de anticolinérgicos que disminuyan el
riesgo de alteraciones motoras, mas frecuentes entre
ellos (70).

Hipotesis comorbilidad psicosis-cocaina: El consu-
mo de cocaina puede ser un factor causal o precipitante
de la psicosis o puede alterar unos trastornos psiquiatri-
cos primarios. Se distinguen dos modelos explicativos:

¢ La vulnerabilidad, basado en la idea de que la de-
pendencia de drogas es la causa de la psicosis en
personas susceptibles, apoyado en la menor edad y
mejor funcién premorbida de los esquizofrénicos
con drogodependencia (75).

La automedicacion, por la cual los psicéticos auto-
medican los sintomas positivos o negativos y los
efectos secundarios de los neurolépticos con dro-
gas que contrarrestan esos sintomas. En concor-
dancia con esta teoria de alivio de sintomas por el
consumo se describe como los esquizofrénicos co-
cainémanos estan mas deprimidos y menos sociali-
zados aunque con mejor control de la hostilidad
(69), presentan menos sintomas negativos (68) y re-
fieren que una motivaciéon para el consumo es la
mejoria del humor y de la sociabilidad que les pro-
duce la cocaina (62).

Parece existir una ventana critica para el consumo de
sustancias: los esquizofrénicos muy desorganizados o
con muchos sintomas negativos presentan menor consu-
mo de cocaina (60, 76), y los que consumen cocaina pue-
de que sean los pacientes esquizofrénicos menos graves
0 con menos sintomas negativos (77, 78). La presencia
de mejor sociabilidad y el tener experiencia con drogas
antes de presentar la psicosis favorece su consumo du-
rante la enfermedad.
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TABLA IV Trastornos ansiedad y dependencia cocaina

1. En dependientes de cocaina.

* Aumenta la ansiedad en el consumo crénico y en la absti-
nencia.

* Precipitacion de ataques de panico, fobias, obsesiones y
compulsiones.

* Mayor frecuencia (21%) de trastornos de ansiedad y de
trastorno por estrés posttraumatico.

2. En trastornos de panico y trastorno por estrés postraumatico.

« Incremento de la prevalencia del consumo de cocaina.

* Mayor severidad en el consumo.

e Mas abuso concomitante de otras sustancias como el al-
cohol.

Trastornos de la conducta alimentaria

Existen grandes discrepancias en el consumo de dro-
gas que realizan los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria (5-43%), pero no parece existir una ma-
yor prevalencia de consumo de sustancias estimulantes
que de otras sustancias (79). Es mayor el consumo de
drogas en la bulimia que en la anorexia nerviosa, y la pre-
sencia de atracones y purgas se consideran factores de
riesgo para el consumo (80). En un estudio de 259 adic-
tos a cocaina, el 22% presentaban criterios DSM III de bu-
limia nerviosa y s6lo un 2% de anorexia nerviosa (81).
Solo el 26% de los trastornos alimentarios que consumian
cocaina, referian que ésta mejoraba su problema de ali-
mentacion, de lo no puede deducirse que el trastorno de
la conducta alimentaria sea factor de riesgo para la de-
pendencia. La cocaina tiene efectos anorexigenos y en
ocasiones puede desencadenar un trastorno de la ali-
mentacion, si habia conflictos preexistentes con el peso,
siendo la impulsividad un factor de riesgo para ambos
trastornos (79, 82).

Ansiedad

Aunque el efecto mas frecuente de la cocaina es la eu-
foria, en el consumo crénico de cocaina disminuye el
porcentaje de personas que la experimentan frente a los
consumidores ocasionales, aumentando la ansiedad, y
otros sintomas como fobias, ataques de panico, obsesio-
nes y compulsiones. El consumo de cocaina puede pre-
cipitar la presentacion de ataques de panico, fobias, ob-
sesiones y compulsiones, los cuales pueden continuar
después de la interrupcion del consumo (83, 84). Esto
ocurre con mayor frecuencia si se utiliza cocaina a dosis
altas y los pacientes presentaban antecedentes psiquia-
tricos (85, 86) (tabla IV).

La cocaina, al igual que otros estimulantes, puede
producir trastorno de panico en personas sin historia
previa o precipitarlos en pacientes con antecedentes de
este trastorno, siendo necesario investigar si los ataques
ocurren durante el consumo, la abstinencia o son inde-
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pendientes (87). Son las fobias, trastornos de panico y
trastorno obsesivo-compulsivo los trastornos de ansiedad
que estan sobrerrepresentados en los dependientes de
cocaina con prevalencias cercanas al 40% (23, 33). En la
abstinencia de cocaina aparecen altos niveles de ansie-
dad, que algunos autores relacionan con un aumento de
la accion serotoninérgica (88).

Los adictos a cocaina que demandan tratamiento pre-
sentan mayor prevalencia de lo esperado (21%) de tras-
tornos de ansiedad (36) entre los que se incluye la fobia
social y el trastorno por estrés posttraumatico (20%) (89-
91), precediendo y predisponiendo el consumo a pade-
cerlo (92). Es mayor la prevalencia del trastorno por es-
trés posttraumatico entre las mujeres que entre los varo-
nes dependientes, y ambos presentan mas problemas
interpersonales y médicos, mas sintomas psicopatolo-
gicos y resistencia al tratamiento de la adiccion que los
adictos sin este trastorno (90). Los pacientes con fobia
social y dependencia de cocaina realizan consumos mas
severos, abusan en mayor proporcion de otras drogas y
desarrollan dependencia alcohdlica a una edad mas jo-
ven (91).

Diversos estudios muestran un incremento de la pre-
valencia del consumo de cocaina en pacientes con diver-
sos trastornos de ansiedad como los trastornos de pani-
co, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por
estrés postraumatico (93, 94). Los trastornos de ansiedad
son mayores entre los adictos a opidceos que consumen
cocaina frente a los que no la consumen (95).

Trastornos de la personalidad

La prevalencia de trastornos de personalidad en de-
pendientes de cocaina parece ser elevada, con cifras
muy dispares segun los criterios diagnosticos que osci-
lan entre 11-58% de trastorno antisocial y 50-74% para el
conjunto de trastornos de personalidad (48, 96, 97). Ca-
rroll et al (48) en 399 dependientes de cocaina ambula-
torios, encuentran un 7% de trastorno antisocial de per-
sonalidad con criterios RDC restrictivos, un 29% con cri-
terios RDC y un 53% si utiliza los criterios DSM III R. El
problema es el solapamiento entre €l consumo de dro-
gas y las consecuencias que acarrea con los criterios
diagnosticos de trastorno antisocial de personalidad. In-
cluso algunos autores senalan cifras de prevalencia mu-
cho menores (36). A pesar de que se diagnostican mas
trastornos durante la abstinencia inmediata que en fases
posteriores, se mantiene una elevada prevalencia de
trastornos de personalidad, con cifras cercanas al 50%,
relacionandose la presencia de trastorno de personali-
dad con consumos mas frecuentes y elevados de cocai-
na (98).

No existe una personalidad adictiva especifica. Los
trastornos de personalidad que presentan una mayor pre-
valencia de dependencia de cocaina son los trastornos
antisocial, limite y narcisista (46, 99, 100).

El consumo de cocaina en individuos con trastorno
de personalidad aumenta las hospitalizaciones por tener
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mayor gravedad psicopatologica (101). La presencia de
un trastorno de personalidad antisocial se relaciona con
mayor severidad de la adiccion, aparicion mas precoz de
la dependencia, mas problemas derivados del consumo,
mayor utilizacion de la via intravenosa y mayor riesgo de
tener anticuerpos para el HIV (102, 103). Esto se suma al
mayor riesgo para la infeccion por HIV que supone el uso
de cocaina (8, 9). Sin embargo, otros autores no encuen-
tran tanto impacto del trastorno de personalidad comor-
bido en la conducta del adicto a cocaina (104).

Otros consumos

Es muy frecuente la dependencia de alcohol entre los
adictos a cocaina, encontrando algunos estudios que el
61% han sido dependientes de alcohol previamente a la
dependencia de cocaina y el 29% presentan esta depen-
dencia en el momento de la evaluacion (36). Otros auto-
res refieren estrecha relacion entre la persistencia de
sintomatologia depresiva y abuso de alcohol entre los de-
pendientes de cocaina que inician tratamiento (45). Los
dependientes de cocaina que también dependen del al-
cohol difieren de los pacientes solo alcohdlicos en que
son mas jovenes, viven con mayor frecuencia solos o con
familia de origen, comienzan el consumo de alcohol mas
temprano, consumen mayor numero de sustancias y pre-
sentan peor evolucion (105).

Es también importante y creciente el consumo de co-
caina entre los adictos a opiaceos, con patrones de poli-
consumo. En un estudio realizado en nuestro medio el
46% de los adictos a opiaceos consumen de forma regu-
lar cocaina, siendo la edad de inicio del consumo de co-
caina posterior a la de heroina (66, 106, 107). Los adictos
a opiaceos que consumen cocaina continiian en mayor
proporcion que los que no lo hacen utilizando la via in-
travenosa, y manteniendo otras practicas de riesgo para
la infeccion por VIH.

Una de las criticas que se han realizado a los programas
de mantenimiento con metadona, es el alto porcentaje de
pacientes (25-50%) que mantiene el consumo de cocaina a
lo largo del programa (108). En muchas ocasiones el con-
sumo de cocaina era previo al tratamiento con metadona'y
persistia dicho consumo o se incrementaba, aunque a ve-
ces el consumo de cocaina aparecia después, cuando la si-
tuacion del paciente era estable. En cualquier caso, este
consumo supone que la evolucion de estas personas va a
ser peor, pues se suele acompanar de la recaida en el con-
sumo de heroina, la utilizacion de la via intravenosa y au-
mento del riesgo para contagiarse del VIH (108).

El consumo de cocaina es también elevado entre los
dependientes a benzodiacepinas, con patrones de poli-
consumo (109).

Otros trastornos

Hay escasos estudios sobre los efectos cognitivos del
consumo de cocaina, y sus resultados son contradicto-
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rios. Se refiere que la cocaina disminuye el flujo sangui-
neo cerebral, relacionandose con alteraciones neurologi-
cas y neurovasculares (110) y que altera algunas funcio-
nes neurocognitivas preservando otras, discutiéndose su
efecto a largo plazo (111, 112). Los adictos a cocaina pre-
sentan con mayor frecuencia que la poblacion general
antecedentes de trastorno por déficit de atencion (35%)
(36), aunque la relacion entre estos trastornos es muy
discutida (113).

Al estudiar algunos trastornos relacionados con el
descontrol de impulsos, se describe importante aso-
ciacion entre consumo de cocaina y juego patologico. Al-
gunos estudios describen que hasta el 15% de los depen-
dientes de cocaina presentan también juego patolégico y
que el 22% ha realizado gestos suicidas (36). También se
encuentra fuerte asociacion entre consumo de cocaina y
conductas heteroagresivas y violentas, principalmente
en mujeres (114). El elevado riesgo de realizar conductas
auto-heteroagresivas que presentan los adictos a cocaina
se aumenta si consumen también alcohol (115).

HIPOTESIS EXPLICATIVAS DE LA
COMORBILIDAD

Al valorar las diversas hipotesis explicativas (10) en la
comorbilidad de la dependencia de cocaina y otros tras-
tornos psiquiatricos encontramos:

a) Coincidencia de los trastornos por su elevada
Pprevalencia. Existe actualmente un importante consumo
de cocaina en la poblacion, principalmente en la tercera-
cuarta década de la vida, y 1a poblacién psiquiatrica no es
ajena a estos consumos. Sin embargo, las cifras de co-
morbilidad (mucho mayores de las esperadas) apoyan la
relacion directa entre los trastornos psiquiatricos y la de-
pendencia de cocaina, al igual que los estudios de familia.

b) La intoxicacion y abstinencia de cocaina ocasio-
nan sindromes psiquidtricos temporales. Pueden desa-
rrollarse sindromes ansiosos similares al trastorno, ansie-
dad generalizada, trastorno de panico o fobias en la into-
xicacion y abstinencia, presentarse trastornos del humor
que son autolimitados, y sintomatologia psicética autoli-
mitida.

¢) Los trastornos psiquidtricos como consecuencia
de la dependencia de cocaina. Esto se apoya en hallaz-
gos clinicos, estudios experimentales y estudios neuro-
bioloégicos. La cocaina produce una amplia gama de sin-
tomas psiquicos. Puede precipitar ataques de panico y
éstos persistir afios después de interrumpir su consumo
a través de fenomenos de «kindling» y estar en la génesis
de trastornos depresivos, aunque estos episodios se de-
sencadenan con mayor frecuencia en los que tenian an-
tecedentes psicopatologicos (83, 84). La cocaina puede
exacerbar un trastorno por estrés postraumatico, ya sea
por mecanismos de «kindling» o por sensibilizacién con-
ductual (92, 116). La cocaina produce algunos sintomas
psicoticos o episodios de paranoia transitoria en relacion
con el consumo, aunque no se refieren casos de esquizo-
frenia, excepto en personas vulnerables (55, 62).
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d) La dependencia de cocaina como conducta de
automedicacion del trastorno psiquidtrico. Para el de-
sarrollo de una dependencia es necesario, por una par-
te, una vulnerabilidad o susceptibilidad individual en la
que participan factores genéticos, educacionales y cul-
turales y por otra parte, la disponibilidad de cocaina. La
teoria de la automedicacion (117) postula que el toxico
(opiaceos, cocaina, alcohol o cualquiera de ellas) inte-
ractiia con los trastornos psiquicos que predisponen a
su consumo. La eleccion de la droga es el resultado de
una interaccion entre sus propiedades farmacologicas y
el estado experimentado. Se apoya en el mayor riesgo de
desarrollar una adiccion que padecen los sujetos con
trastornos psiquiatricos y en el efecto euforizante y an-
siolitico de la droga. Algunos pacientes refieren auto-
medicar sus miedos e insuficiencias con cocaina, que a
corto plazo les ayuda a enfrentarse a situaciones estre-
santes, constituyendo estos efectos refuerzos importan-
tes para el consumo. Se considera que mas que los tras-
tornos en si mismos son determinados sintomas los que
llevan al consumo. Asi en la personalidad antisocial se-
ria la impulsividad y la busqueda de sensaciones y en la
mania la desinhibicion.

Los estudios de temporalidad sobre qué trastorno
precede al otro son contradictorios (2, 118). En el estu-
dio ECA se indica que la presencia de un trastorno psi-
quiatrico incrementa el riesgo de presentar un posterior
abuso de drogas ilegales (23). En general se acepta que la
psicopatologia es un factor de riesgo para la dependen-
cia de alcohol u otras drogas, antecede a la adiccion en el
23-40% de los casos (119), e influye en el desarrollo de la
drogodependencia de forma inespecifica, como un fac-
tor de severidad (120). Ademas los trastornos psiquiatri-
cos modifican, agravandolos, los patrones de consumo.
De cualquier forma, el uso de drogas para aliviar un esta-
do psiquico es importante, pero también influyen otros
factores como busqueda de placer o factores sociales, y
asi la psicopatologia como factor de riesgo para el inicio
de una adiccion pierde relevancia conforme se extiende
el uso de la droga en la sociedad.

e) Presencia de factores de riesgo comunes. Puede
que exista una vulnerabilidad comun para ambos tras-
tornos, una disfuncion neuropsicologica que predispon-
ga a ambos, o bien que tengan mecanismos neuroquimi-
cos comunes. También se ha relacionado con la comor-
bilidad de un tercer trastorno como la depresion o que
ambos trastornos sean respuesta a un estrés vital. La co-
morbilidad como consecuencia de una predisposicion
comun para la dependencia de cocaina y los otros tras-
tornos psiquiatricos se basa en estudios de agregacion fa-
miliar, estudios de adopcion y estudios de marcadores ge-
néticos.

Los estudios genéticos refieren una mayor presencia
del alelo A1 del receptor D2 de la dopamina, situado en
el cromosoma 11, entre los dependientes de cocaina,
aunque también se le ha considerado un gen modificador
para diferentes trastornos psiquiatricos. Algunos postu-
lan una predisposicion al consumo mediada por estilos
cognitivos de autoevaluacion que influyen en la autoesti-
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ma y en la vulnerabilidad al estrés, aunque se admite que
la comorbilidad puede explicarse parcialmente con una
base genética comun.

INFLUENCIA DE LA DEPENDENCIA DE
COCAINA EN LA EVOL‘UCI(')N DE LOS
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

La dependencia de cocaina ocasiona un mayor nime-
ro de ingresos psiquiatricos por causas diferentes al con-
sumo, asi como de urgencias por complicaciones psi-
quiatricas (37, 121, 122). La cocaina empeora el pronos-
tico de los trastornos afectivos, de la esquizofrenia, del
trastorno antisocial de personalidad, trastorno de ansie-
dad y trastorno por déficit de atencion, presentando to-
das estas patologias mas trastornos de conducta (4).

Los individuos con trastorno por ansiedad que consu-
men cocaina complican su cuadro. El consumo de esti-
mulantes y la abstinencia de depresores agravan el tras-
torno de panico y la agorafobia (2, 11) y los estimulantes
agravan los sintomas del TOC (85). Los pacientes psicoti-
Cos que consumen cocaina, al igual que los que consu-
men otras drogas, tienen peor calidad de vida, y mas sin-
tomas paranoides y conductas auto-heteroagresivas que
los no adictos. Presentan una edad mas joven de inicio
que los no consumidores (123). La depresion es un fac-
tor de riesgo para el consumo de cocaina en los adictos a
opiaceos que estan en mantenimiento con metadona
(124), presentando los adictos deprimidos peor evolu-
ci6n y mayor namero de hospitalizaciones (51).

INFLUENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN LA EVOLUCION DE LA
DEPENDENCIA DE COCAINA

La presencia de un trastorno psiquiatrico concomi-
tante o de psicopatologia sobreanadida a la drogodepen-
dencia ocasiona una evolucion peor de la adiccion (36).
La severidad psiquiatrica valorada por el ASI es el pre-
dictor mas efectivo del resultado terapéutico, indepen-
dientemente de la modalidad terapéutica utilizada (66,
125). El mayor riesgo de suicidio, la mayor dificultad
para iniciar la abstinencia y la mayor severidad de recai-
das, hacen que el manejo de la adiccion sea mucho mas
complejo que el de pacientes con un solo diagndstico
(4, 125).

IMPLICACIONES DE LA COMORBILIDAD
EN EL TRATAMIENTO

Los pacientes adictos con sintomatologia psiquiatrica
anadida o diagnostico psiquiatrico tienen dificultades
para encontrar su lugar de tratamiento (87). Al conside-
rar un diagnoéstico como primario se corre el riesgo de
no valorar y tratar al considerado secundario. Minkoff
(126) propone un modelo de tratamiento en que se ven
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ambos diagnosticos como primarios, pudiéndose hacer
un tratamiento secuencial, paralelo o integrado.

Estos pacientes pueden presentar dificultades para in-
tegrarse en los tratamientos habituales, cumplir algunas
normas, precisando a veces que se disefien programas es-
pecificos para ellos (12, 127). Dado el mayor riesgo de
suicidio, la mayor dificultad para iniciar la abstinencia y
la mayor severidad de recaidas, el manejo requiere con
mayor frecuencia que en pacientes con un solo diagnos-
tico la hospitalizacion (4, 125).

La estabilidad de algunos trastornos (principalmente
los trastornos del humor y los de ansiedad) en el contex-
to de la intoxicacion o abstinencia es muy baja, y la ma-
yoria desaparecen a las 3-4 semanas de la abstinencia. Por
ello se aconseja esperar este tiempo para realizar el diag-
noéstico correcto e iniciar tratamiento. A excepcion de
aquellos pacientes con antecedentes previos al consumo
es dificil predecir qué trastornos van a permanecer tras la
abstinencia (128).

Una vez establecido claramente el doble diagnostico,
se deben manejar ambos trastornos como independien-
tes, pero tratandolos de forma conjunta e integrada, lo
que implica mantener la abstinencia. El tratamiento de
los pacientes con doble diagndstico debe empezar por el
de la dependencia, si esto es posible, e integrar la aten-
cion de los otros trastornos (128).

El tratamiento de los trastornos asociados a una dro-
godependencia es en lineas generales semejante al que
se realiza en los trastornos sin abuso de sustancias. No
esta contraindicado ningun psicofarmaco. El riesgo de
éstos deriva de la continuacion del consumo (por inter-
accion de los psicofarmacos con las drogas de abuso y
el potencial adictivo que presentan algunos como las
benzodiacepinas), riesgo que a menudo es necesario
correr, ya que si no se trata el trastorno asociado dificil-
mente se conseguira el adecuado control de la adiccion.
En el tratamiento de la psicosis han de utilizarse neuro-
1épticos a dosis mas elevadas de las habituales y antico-
linérgicos con mayor frecuencia que entre los no adic-
tos (70-74).

Segun DuPont (87) nunca hay que tratar el trastorno
psiquiatrico y esperar que desaparezca la adiccion (se-
gun la hipotesis de la automedicacion). Lo ideal es que
el tratamiento de ambas patologias se lleve a cabo en
programas integrados de tratamiento, realizados por el
mismo equipo terapéutico, evitando las dilaciones, inte-
racciones negativas y pérdidas por problemas burocrati-
cos que casi siempre conlleva el tratamiento realizado
por distintos equipos terapéuticos (12, 87). Algunos
proponen la creacion de psiquiatras especializados en
trastornos duales que actuen de interconsultores, y que
intervendrian en la evaluacion diagnostica, identifica-
cion de riesgos de recaida, psicoterapia breve y farma-
coterapia (129, 130).

El tratamiento farmacologico de la dependencia de
cocaina en los pacientes con otros trastornos se hara de
forma semejante a la que se preconiza en los sélo depen-
dientes. En los ultimos afos, los psicofarmacos que se
han venido utilizando para el tratamiento de los adictos a
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la cocaina (desipramina, imipramina, amantadina, ISRS),
también han sido ensayados en pacientes con patologia
dual (131). Los resultados son contradictorios pero se re-
comienda en depresivos la utilizacion de ISRS por pre-
sentar mayor facilidad de administracion (una vez al dia).
Las medidas psicofarmacélogicas deben ser complemen-
tadas con intervenciones psicoterapéuticas, de orienta-
cion cognitiva y/o conductual. El tratamiento farmacol6-
gico de la adiccion es parte del tratamiento y sera de
poco valor si se descuidan otros componentes psicoso-
ciales del abordaje terapéutico.

CONCLUSIONES

Los estudios epidemiol6gicos muestran que en los
trastornos psiquiatricos hay una mayor frecuencia de
consumo de cocaina, principalmente entre los psicoti-
cos, los trastornos de ansiedad y los trastornos de perso-
nalidad. Igualmente, los adictos a cocaina presentan con
mayor frecuencia de la esperada trastornos del humor, de
ansiedad y por déficit de atencion.

Esta comorbilidad, relacionada con la capacidad de la
cocaina de generar y potenciar trastornos psiquiatricos y
el aumento del consumo de cocaina que se produce en
los pacientes psiquiatricos, presenta importantes reper-
cusiones en la evolucion de la dependencia y de los tras-
tornos psiquiatricos concomitantes y en el tratamiento
de ambos trastornos.
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