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RESUMEN

En los últimos años, las graves consecuencias 
sanitarias y sociales de la coexistencia de otros tras-
tornos psiquiátricos en pacientes dependientes de 
opiáceos, han incrementado el interés por mejorar 
el diagnóstico y el tratamiento de estos trastornos. 
La identificación fiable y válida de otro trastorno 
psiquiátrico concomitante en los sujetos con dro-
godependencias ha mejorado sustancialmente con 
la utilización de los criterios DSM-IV y la utilización 
de la entrevista diagnóstica “Psychiatric Research 
Interview for Substance and Mental Disorders”, 
especialmente diseñada para ello. Tomando como 
“patrón oro” los diagnósticos realizados con el 
método LEAD, mediante la entrevista PRISM-IV se 
obtuvieron diagnósticos válidos de depresión mayor, 
psicosis inducida, trastornos de ansiedad y trastor-
nos de personalidad antisocial y límite. Así mismo, 
los diagnósticos obtenidos mediante la PRISM-IV 
mostraron mejores índices kappa que con la entre-
vista SCID-IV. La revisión de la literatura muestra 
que entre los sujetos dependientes de opiáceos que 
acuden a tratamiento se ha detectado una elevada 
prevalencia de comorbilidad psiquiátrica (47%-93%), 
siendo los trastornos depresivos y de ansiedad así 
como los trastornos de personalidad antisocial y 
límite los diagnósticos más frecuentes. Si bien se 
reconoce la necesidad de realizar tratamiento ade-
cuado de los trastornos comórbidos, todavía no hay 
suficientes estudios controlados que aporten datos 
concluyentes sobre las pautas terapéuticas más ade-
cuadas. En el caso de la depresión comórbida, la revi-
sión sistemática de los ensayos clínicos controlados 
disponibles, avala la necesidad de nuevos estudios 
para clarificar las pautas de tratamiento.

Palabras clave: dependencia de opiáceos, comorbi-
lidad psiquiátrica, patología dual, antidepresivos.

ABSTRACT

Diagnosing and treating psychiatric comorbidity 
in substance abusers has become increasingly 
important in the last 10 years because of important 
consequences from a health and social point of view. 
The identification of reliable and valid diagnosis of 
psychiatric co morbidity in substance abusers has 
being improved using the “Psychiatric Research 
Interview for Substance and Mental Disorders” for 
DSM-IV criteria. This instrument is a structured 
interview designed “ad hoc” to diagnoses non-
substance use disorders in substance abuser 
population. Compared to the Longitudinal, Expert, 
All Data (LEAD) procedure, as a “gold standard”, 
the Spanish version of PRISM-IV seemed to be a 
valid instrument for diagnosing major depression, 
induced psychosis, anxiety disorders, antisocial and 
borderline personality disorders. Also the Spanish 
PRISM-IV resulted in better kappa statistics than 
the Spanish version of SCID-IV for diagnosing major 
depression, and borderline personality disorders 
in substance abusers. Many clinical studies have 
revealed a high degree of co-occurrence of opioid 
dependence and other psychiatric disorders, ranging 
from 44% to 93%.  Major depression, anxiety 
disorders, antisocial and borderline personality 
disorders are the most prevalent non-substance 
use disorders in opioid dependent subjects. Most 
studies are needed to determinate the evidence 
based treatments for comorbid psychiatric disorders 
in opioid dependence. In the case of comorbid major 
depression in opioid abusers, after a systematic 
review of the randomized and controlled clinical trials 
available, new studies to clarify the evidence based 
treatments are required.

Key words: opioid dependence, psychiatric 
comorbidity, dual diagnosis, antidepressants.



Comorbilidad psiquiátrica y trastorno por dependencia de opiáceos: del diagnóstico al tratamiento112

INTRODUCCION

En los últimos años ha aumentado 
considerablemente la preocupación 
por la detección y el tratamiento de 

la patología psiquiátrica concomitante en 
pacientes con trastorno por uso de sustan-
cias, también denominada patología dual. 
Las consecuencias de la coexistencia de 
trastornos psiquiátricos y trastornos por uso 
de sustancias se caracterizan por un mayor 
número de ingresos hospitalarios, de fre-
cuentación de los servicios de urgencias, de 
comorbilidad médica (principalmente mayor 
riesgo de infecciones por VIH, VHC, VHB y 
tuberculosis), e ideación o conducta suicida. 
Así mismo, estos pacientes suelen presentar 
más conductas violentas o criminales, más 
inestabilidad familiar y marginación social, así 
como un menor cumplimiento de la medi-
cación, con peor respuesta al tratamiento 
y mayores dificultades de acceso a la red 
asistencial. 

En este artículo se presenta una revisión 
de aspectos diagnósticos, epidemiológicos 
y clínicos de la comorbilidad psiquiátrica en 
individuos con trastornos por dependencia 
de opiáceos.

DIAGNÓSTICO DE COMORBILIDAD PSI-
QUIÁTRICA EN PACIENTES CON TRAS-
TORNOS POR USO DE SUSTANCIAS

Uno de los problemas principales que pre-
sentan los individuos con trastorno por uso 
de sustancias es la dificultad de identificar 
de forma fiable y válida la presencia de otro 
trastorno psiquiátrico concomitante. La rea-
lización de un diagnóstico de comorbilidad 
psiquiátrica plantea dos problemas funda-
mentales. Por un lado el hecho de que los 
efectos agudos y crónicos de las drogas si-
mulan síntomas de muchos de los trastornos 
mentales, dificultando la diferenciación entre 
los síntomas psicopatológicos de los efectos 
agudos del consumo o de la abstinencia de 
la sustancia, de los propios de un trastorno 

psiquiátrico independiente. Por otro lado, en 
la actualidad los diagnósticos psiquiátricos 
están definidos más por un conjunto de sín-
tomas (diagnósticos sindrómicos) que por 
unos marcadores biológicos directos y pro-
pios de cada una de las distintas entidades 
nosológicas psiquiátricas. 

A lo largo de los años los criterios diagnós-
ticos para las enfermedades mentales han ido 
cambiando con respecto a la relación entre el 
consumo de sustancias y la presencia conco-
mitante de otros síntomas psiquiátricos. Así, 
en los criterios RDC1, DSM-III2 y DSM-III-R3, 
el diagnóstico de la comorbilidad psiquiátrica 
en trastornos por uso de sustancias se basa-
ba fundamentalmente en el criterio de si la 
etiología del trastorno psiquiátrico era “orgá-
nica” o “no-orgánica”. El término “orgánico” 
derivaba de la psicopatología clásica e indica-
ba un trastorno mental causado por alguna 
condición física conocida tal como una enfer-
medad médica o neurológica o una toxina. 
Estas clasificaciones no facilitaban criterios 
específicos para distinguir entre trastornos 
orgánicos y no orgánicos. Los estudios que 
se realizaron usando estos criterios diagnós-
ticos, incluso mediante la utilización de entre-
vistas diagnósticas estructuradas adecuadas 
como la SADS-L4, la DIS5 y la SCID6, mos-
traron escasa fiabilidad y validez de la mayor 
parte de diagnósticos psiquiátricos (princi-
palmente trastornos afectivos y de ansiedad) 
cuando se estudiaban sujetos con trastornos 
por uso de sustancias.7-12 

En respuesta al cada vez mayor reconoci-
miento de la relevancia de la comorbilidad psi-
quiátrica en el grupo de los pacientes consu-
midores de drogas, los criterios del DSM-IV 
incrementaron el énfasis en la comorbilidad, 
sustituyendo la dicotomía “orgánico” versus 
“no orgánico” por tres categorías: “primario” 
(trastornos mentales que no son inducidos 
por sustancias ni debidos a una enfermedad 
médica), “efectos esperados” (síntomas 
considerados habituales que aparecen como 
consecuencia del consumo o la abstinencia 
de una sustancia) o “inducido por sustan-
cias” (síntomas considerados como excesi-
vos en relación con los que suelen aparecer 



Mateu, G.; Astals, M.; Torrens, M. 113

en los síndromes de intoxicación por o abs-
tinencia a una sustancia), con la finalidad de 
poder facilitar un diagnóstico más preciso.13 

Debido a la falta de herramientas diag-
nósticas adecuadas para la investigación de 
la comorbilidad en pacientes con trastornos 
por uso de sustancias se desarrolló una en-
trevista estructurada basada en los criterios 
diagnósticos DSM-IV, la “Psychiatric Re-
search Interview for Substance and Mental 
Disorders” (PRISM-IV) 14. Las características 
más importantes que hacen de la PRISM un 
instrumento específico para el estudio de 
comorbilidad en sujetos drogodependientes 
son que: 1) añade pautas de específicas de 
evaluación/clasificación a lo largo de la entre-
vista, tales como la estipulación de frecuen-
cia y duración de los síntomas, criterios ex-
plícitos de exclusión y guías de resolución en 
caso de dudas; 2) las secciones sobre alcohol 
y otras drogas de la PRISM están situadas 
cerca del inicio de la entrevista, previamente 
a las secciones de trastornos mentales y, 3) 
la anamnesis más estructurada sobre alcohol 
y otras drogas proporciona un contexto más 
adecuado para el seguimiento de la comor-
bilidad psiquiátrica. En un primer estudio de 
fiabilidad test-retest la PRISM mostró una 
buena fiabilidad en la mayoría de los diagnós-
ticos obtenidos a través de esta entrevista en 
una muestra de 172 pacientes con trastorno 
por uso de sustancias15.

Posteriormente nuestro grupo llevó a cabo 
un estudio de validación de la versión espa-
ñola de la entrevista PRISM considerando 
como “patrón oro” los diagnósticos obteni-
dos a través del método LEAD en pacientes 
con diagnóstico dual. LEAD (Longitudinal 
Expert with All Data) es un acrónimo que 
implica tres conceptos esenciales: evalua-
ción Longitudinal, realizada por Expertos, 
utilizando Todos los Datos disponibles. “Lon-
gitudinal” quiere decir que el diagnóstico no 
está limitado a una única exploración. Los 
síntomas que aparecen o desaparecen tras 
una evaluación inicial también se consideran 
al diagnosticar un episodio de enfermedad. 
La duración del periodo longitudinal puede 
ser breve o de años. “Expert” indica que 

los diagnósticos son realizados por clínicos 
expertos. “Todos los Datos” indica que los 
expertos clínicos no sólo evalúan sistemá-
ticamente en el tiempo, sino que también 
entrevistan a otros informantes, tales como 
familiares y allegados y tienen acceso a los 
datos que provienen de otras fuentes como 
el personal de la sala, terapeutas, análisis de 
laboratorio y historias clínicas. En este estu-
dio16, llevado a cabo en 105 pacientes con 
trastorno por uso de sustancias,  se observó 
una buena correlación (mediante los índices 
estadísticos kappa) entre los diagnósticos 
obtenidos mediante la PRISM-IV y el sistema 
LEAD en depresión mayor, psicosis inducida, 
trastornos de ansiedad y trastornos de per-
sonalidad antisocial y límite, apoyando la va-
lidez de los diagnósticos obtenidos mediante 
la entrevista PRISM. Asimismo, en este es-
tudio se validó la versión española de la en-
trevista SCID-IV también con respecto a los 
diagnósticos obtenidos mediante el sistema 
LEAD como “patrón oro”. En los diagnósti-
cos de depresión mayor, psicosis inducida y 
trastornos de personalidad límite, la validez 
de los diagnósticos obtenidos mediante la 
SCID fue significativamente inferior a la ob-
tenida mediante la PRISM. Así pues, en la 
actualidad disponemos de una entrevista, 
la PRISM, que permite hacer diagnósticos, 
según criterios DSM-IV, fiables y válidos de 
comorbilidad psiquiátrica en sujetos con tras-
torno por uso de sustancias y por ello la ha-
cen especialmente recomendable para reali-
zar los diagnósticos de comorbilidad. 

PREVALENCIA DE COMORBILIDAD PSI-
QUIÁTRICA EN SUJETOS CON TRASTOR-
NO POR DEPENDENCIA DE OPIÁCEOS

Muchos estudios clínicos y epidemiológi-
cos han revelado un alto grado de comorbili-
dad de los trastornos por uso de sustancias 
y otros trastornos psiquiátricos en sujetos 
con trastorno por dependencia de opiáceos. 
La mayoría de los estudios se han llevado a 
cabo en sujetos evaluados en los distintos 
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recursos asistenciales o en programas tera-
péuticos (por ejemplo, programas de man-
tenimiento con metadona), aunque también 
se disponen de algunos datos en sujetos 
consumidores de opiáceos que no acuden a 
centros de tratamiento. En los distintos es-
tudios llevados a cabo la prevalencia de tras-
tornos psiquiátricos se sitúa entre 44% y 93 
% (tabla 1).17-30 Este rango tan amplio puede 
ser debido a: 1) Tendencias temporales en la 
población relacionadas con ciertos cambios 
en la disponibilidad y precio de las drogas, 
preferencias culturales, políticas terapéuticas 
sobre el tratamiento de las drogodependen-
cias, o presencia de otras enfermedades in-
tercurrentes (p.ej. infección por VIH); y 2) as-
pectos metodológicos, siendo especialmen-
te relevantes las diferencias en los criterios 
diagnósticos utilizados y en los instrumentos 
de evaluación empleados.

La prevalencia a lo largo de la vida de tras-
tornos psiquiátricos entre pacientes depen-
dientes de opiáceos suele ser superior al 
40% aunque algunos estudios han mostrado 
porcentajes superiores al 80% (tabla 1). El 
trastorno mental más frecuente y que mues-
tra mayor consistencia es el trastorno de-
presivo, con una prevalencia a lo largo de la 
vida de entre 4 y 54%. Esta gran variabilidad 
entre los diferentes estudios puede reflejar 
diferencias entre las poblaciones estudiadas 
(sujetos encarcelados en relación a sujetos li-
bres, muestras con ambos sexos en relación 
con muestras únicamente conformadas por 
sujetos varones), así como diferencias en la 
distinción entre depresión mayor indepen-
diente e inducida por sustancias (p.ej., se ob-
servan porcentajes elevados en aquellos es-
tudios en los cuales se entremezclan trastor-
nos depresivos independientes y trastornos 
depresivos inducidos por sustancias). La pre-
valencia  de depresión mayor actual también 
presenta una variación considerable entre los 
diversos estudios, con un rango entre 0% y 
26%. Globalmente, parece que la prevalen-
cia vida de la depresión entre los pacientes 
con dependencia a opiáceos se sitúa entre el 
25 y 30%, mientras que la prevalencia actual 
es aproximadamente el 15%.

En referencia a los trastornos de ansiedad, 
la mayor parte de los estudios proporcionan 
únicamente información sobre trastornos 
de ansiedad específicos (p.e., trastornos de 
pánico,  fobias sociales). Al igual que la de-
presión mayor, el porcentaje de trastornos de 
ansiedad varía considerablemente en los di-
versos estudios, tanto para trastornos actua-
les como a lo largo de la vida. El trastorno de 
ansiedad que aparece más comúnmente en-
tre los pacientes dependientes de opiáceos 
es la fobia (si agrupamos las fobias sociales 
y la fobias simples), siendo la prevalencia a 
lo largo de la vida de la fobia simple del 4% y 
de fobia social del 3%-6%17-19. Sin embargo, 
en al menos un estudio se encontraron unos 
porcentajes mucho mayores de fobia sim-
ples (33%) y fobia social (39%)21

La prevalencia de otros trastornos psiquiá-
tricos mayores tales como la esquizofrenia, 
el trastorno obsesivo-compulsivo y los tras-
tornos alimentarios, es generalmente baja 
y similar o inferior que la encontrada en la 
población general. Así, en el estudio lleva-
do a cabo con mayor número de sujetos se 
detectó una baja prevalencia actual y vida de 
esquizofrenia (0.1% respectivamente), de 
trastorno obsesivo-compulsivo  (0.3% res-
pectivamente) y de  trastornos de la alimen-
tación de (0.7%).18

Los trastornos de personalidad son una 
asociación heterogénea de categorías que 
representan patrones inalterables de con-
ducta que están en relación con las peculia-
ridades caracterológicas de la persona. Los 
trastornos de personalidad ocurren en eleva-
das proporciones entre los pacientes depen-
dientes a opiáceos. Los estudios muestran 
como entre una tercera parte y dos terceras 
partes de dichos pacientes cumplen criterios 
de trastorno de personalidad, y el diagnós-
tico más frecuente es el trastorno antisocial 
de personalidad. La prevalencia de trastorno 
antisocial de personalidad es consistente a 
lo largo de los diversos estudios (alrededor 
de una tercera parte de los pacientes depen-
dientes de opiáceos cumplen criterios para 
dicho diagnóstico). El trastorno antisocial de 
personalidad es más común entre los varo-
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nes, y las diferencias en el porcentaje de este 
diagnóstico pueden relacionarse con las dife-
rentes proporciones de hombres y mujeres 
incluidos en los distintos estudios.17-30

Finalmente, mientras que los estudios de 
comorbilidad psiquiátrica entre pacientes de-
pendientes de opiáceos revisados no hacen 
una valoración de los pacientes con trastor-
nos del sueño, hay alguna evidencia que su-
giere que las alteraciones del sueño son más 
comunes en esta población. Los trastornos 
del sueño en pacientes dependientes de 
opiáceos pueden incluir tanto sensaciones 
subjetivas de baja calidad del sueño como de 
anormalidades en la arquitectura del sueño, 
así como elevadas proporciones de apnea 
del sueño.31-32

En resumen, los estudios de comorbilidad 
de otros trastornos psiquiátricos en pacientes 
con trastorno por dependencia de opiáceos 
muestran prevalencias elevadas de tales tras-
tornos. Estos hallazgos reflejan, en parte, la 
alta prevalencia de trastornos de personali-
dad, particularmente el trastorno de persona-
lidad antisocial. Sin embargo, existen eviden-
cias de que otros trastornos del Eje I, particu-
larmente la depresión mayor y los trastornos 
de ansiedad ocurren más comúnmente entre 
pacientes dependientes de opiáceos que 
en la población general. Mientras que una 
proporción de estos pacientes puede tener 
trastornos inducidos por sustancias, estos 
resultados sugieren que debería hacerse una 
valoración prudente de los síntomas depresi-
vos y de ansiedad en pacientes dependientes 
a opiáceos, y tratamiento para tales síntomas 
cuando éstos son independientes del trastor-
no por uso de sustancias subyacente. 

TRATAMIENTO DE LA COMORBILIDAD 
PSIQUIATRICA EN SUJETOS CON TRAS-
TORNO POR DEPENDENCIA DE OPIÁ-
CEOS

A la hora de diseñar el tratamiento de los 
trastornos psiquiátricos comórbidos en los 
sujetos dependientes de opiáceos, es impor-

tante la distinción entre trastornos indepen-
dientes e inducidos, puesto que los plantea-
mientos terapéuticos pueden diferir. 

El primer paso en el tratamiento de un 
trastorno psiquiátrico inducido por sustancias 
es la estabilización del trastorno por uso de 
sustancias. La estabilización se puede conse-
guir mediante la abstinencia de la sustancia 
supervisada médicamente (p.ej., abstinencia 
de opiáceos en medio controlado) o median-
te el mantenimiento con una medicación 
(p.ej., metadona). Un periodo de estabiliza-
ción suele acompañarse de la resolución de 
los síntomas psiquiátricos. El objetivo inicial 
del tratamiento debería ser el conseguir una 
estabilización durante al menos 2 a 4 sema-
nas (abstinencia completa o mantenimiento 
en una dosis estable de medicación sin exis-
tencia de uso concomitante de otras drogas). 
Los pacientes que presentan persistencia de 
la sintomatología del trastorno psiquiátrico 
después de un período de estabilización en su 
consumo de sustancias debería considerarse 
que el trastorno psiquiátrico es independien-
te, es decir, no está inducido por las sustan-
cias adictivas consumidas previamente.

El tratamiento de un trastorno psiquiátrico 
independiente requiere un plan terapéutico 
más complicado, con un tratamiento de am-
bos trastornos de forma simultánea.

Tratamiento de los trastornos depresivos

El tratamiento más adecuado de una de-
presión inducida por sustancias consiste 
en la estabilización del trastorno por uso de 
sustancias subyacente. Una vez el paciente 
haya conseguido la abstinencia o que, en su 
defecto, haya conseguido mantener una do-
sis estable de un tratamiento apropiado (p.ej. 
mantenimiento con metadona), entonces se 
producirá la reevaluación de los síntomas 
depresivos. Es frecuente que los síntomas 
depresivos remitan cuando el paciente con 
dependencia de opiáceos consigue la estabi-
lización en el tratamiento con metadona.33

En el caso de pacientes con un trastorno 
depresivo independiente siempre deberá 
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realizarse un tratamiento con antidepresivos. 
Es necesario resaltar que la mejora de los 
síntomas depresivos como resultado del tra-
tamiento con fármacos antidepresivos no se 
acompaña necesariamente por una mejora 
en el consumo de sustancias. Por lo tanto, en 
pacientes con un diagnóstico dual existe la 
necesidad de llevar a cabo el tratamiento de 
ambos trastornos (depresión y dependencia 
de opiáceos) al mismo tiempo.

Hasta la actualidad sólo se han publicado 
siete ensayos clínicos controlados usando un 
antidepresivo para el tratamiento de pacien-
tes dependientes opiáceos con depresión 
(ver tabla 2). Todos los estudios se realizaron 
en pacientes dependientes de opiáceos que 
estaban siguiendo un TMM. Sólo dos estu-
dios34,37 observaron una mejoría significativa 
de la sintomatología depresiva en los pacien-
tes que recibieron tratamiento antidepresivo 
con respecto del placebo. Mientras que el 
estudio de Woody y cols.34 tenía limitaciones 
importantes (carencia de criterios de diagnós-
tico y escasez de tiempo del tratamiento), el 
estudio de 12 semanas de duración de Nunes 
y cols.37 con 84 pacientes diagnosticados de 
depresión mayor según criterios DSM-III-R 
usando el SCID, demostró una mejora signifi-
cativa de las puntuaciones en la escala HRSD 
en los pacientes que recibieron imipramina 
(dosis medias diarias de 268+50 mg). Los 
sujetos tratados con imipramina mejoraron 
hasta una media de puntuación del HRSD 
de 8.0 (umbral que separa en esta escala la 
presencia de depresión). Los otros estudios 
no mostraron una mejora significativa de 
síntomas depresivos por parte del antidepre-
sivo frente al placebo. Varios estudios36,38,40, 
incluyeron pacientes con depresión mayor o 
distimia (siguiendo criterios de diagnóstico 
DSM-III o DSM-III-R), mientras que otros es-
tudios35,39 diagnosticaron la depresión usando 
un punto de corte en una escala transversal 
que medía síntomas clínicos de depresión. 
En el estudio de Titievsky y cols.,35 aunque las 
diferencias significativas en las puntuaciones 
del HRSD fueron halladas en los pacientes 
que estaban recibiendo doxepina, se obser-
vó como en ambos grupos las puntuaciones 

en la HRSD fueron superiores a 18 (19.47 en 
el grupo de la doxepina frente a 22.58 en el 
grupo control con placebo), y la limitación 
principal fue la corta duración del estudio (4 
semanas). En el estudio de Dean y cols.39 
los 34 sujetos que terminaron las 12 sema-
nas de seguimiento evidenciaron una mejora 
en las puntuaciones de las escalas MADRS 
y AUSSI sin diferencias significativas en-
tre fluoxetina y placebo. A excepción de un 
estudio35 los otros también determinaron el 
consumo ilegal de opiáceos mediante deter-
minación analítica en muestra de orina para 
valorar diferencias en los controles de orina 
entre los sujetos que recibieron antidepresi-
vo o placebo. En resumen, se puede afirmar 
que únicamente hay un estudio que apoya la 
eficacia de la imipramina en el tratamiento de 
la depresión comórbida en consumidores de 
opiáceos en tratamiento de mantenimiento 
con metadona37, mientras que los otros estu-
dios con imipramina36, fluoxetina38 o sertrali-
na40 resultaron poco concluyentes. En un me-
taánalisis reciente41, sólo se pudieron incluir 
dos estudios37,40 para determinar el efecto de 
la medicación antidepresiva en la mejora de 
los síntomas depresivos, y dos estudios41,45 
para determinar el efecto del tratamiento con 
antidepresivos sobre el consumo ilegal de 
opiáceos. Contrariamente a lo esperado, no 
se encontró un resultado significativo (OR= 
2.27; 95% CI, 0.39-13.19) en la mejoría de 
los síntomas depresivos, y en cambio se ob-
servó que los casos que habían recibido tra-
tamiento antidepresivo, disminuían significa-
tivamente el consumo de opiáceos ilegales 
(odds ratio=3.65 (IC del 95%=1.10-12.16) 41. 

Sin embargo, aunque la escasa evidencia 
científica existente, avala el uso de los an-
tidepresivos tricíclicos como fármacos de 
elección en el caso de coexistencia de de-
presión en dependientes de opiáceos, la se-
guridad superior que muestran los ISRS en 
comparación a los antidepresivos tricíclicos 
en caso de sobredosis y la mayor tolerancia 
en la dosificación terapéutica, proporciona 
una justificación para su uso principalmen-
te en pacientes con tendencias suicidas42-43. 
También hay que tener en cuenta la presen-
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cia de interacciones medicamentosas entre 
los distintos fármacos antidepresivos y los 
opiáceos a la hora de prescribir el tratamiento 
más adecuado44. 

Tratamiento de los trastornos ansiosos

No existen estudios controlados acerca 
del tratamiento en el caso de pacientes de-
pendientes de opiáceos con trastornos de 
ansiedad concomitantes. La intervención 
terapéutica en los trastornos de ansiedad in-
dependientes debería seguir los protocolos 
utilizados de forma rutinaria en la práctica clí-
nica excepto en lo referente a la utilización de 
benzodiacepinas; en este grupo de pacientes 
es frecuente el abuso de benzodiacepinas y 
deberían agotarse otros recursos farmacoló-
gicos (por ej. ISRS) y no farmacológicos. En 
aquellos pacientes con trastorno por uso de 
sustancias que requiera tratamiento con ben-
zodiacepinas se evitarán las de alta potencia 
y semivida corta, como el alprazolam, por su 
elevado riesgo de abuso en la población de 
dependientes de opiáceos. En el caso de re-
querir el uso de benzodiacepinas se usaran 
fármacos de semivida larga como el oxace-
pam o el clordiazepóxido y con prescripción 
controlada45.

Las intervenciones psicoterapéuticas pue-
den resultar efectivas en el tratamiento de 
los síntomas depresivos y ansiosos (p.ej., te-
rapia cognitivo-conductual para la depresión, 
tratamientos conductuales para los trastor-
nos de ansiedad tales como las fobias), y 
puede ser particularmente útil en aquellos 
pacientes cuyos síntomas persistan después 
de la estabilización del consumo de sustan-
cias pero que no presenten sintomatología 
suficientemente severa como para requerir 
tratamiento farmacológico.

CONCLUSIONES

La identificación fiable y válida del trastor-
no psiquiátrico que aparece de forma conco-
mitante al trastorno por uso de sustancias 

ha mejorado con la utilización de los crite-
rios DSM-IV y la utilización de la entrevista 
diagnóstica PRISM, especialmente diseña-
da para ello. La prevalencia de comorbilidad 
psiquiátrica entre los sujetos dependientes 
de opiáceos que acuden a tratamiento va-
ría entre 44% y 93%, siendo los trastornos 
depresivos y de ansiedad y los trastornos 
de personalidad antisocial y límite los más 
frecuentes. Si bien se reconoce la necesi-
dad de realizar tratamiento adecuado de los 
trastornos comórbidos, todavía hay escasos 
estudios controlados que aporten datos con-
cluyentes sobre las pautas terapéuticas más 
adecuadas.
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