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Editorial
Perspectivas sobre la comorbilidad 

entre trastornos por uso de sustancias 
y trastornos psiquiátricos

La investigación ha demostrado que la comorbilidad entre los trastor-
nos por uso de sustancias y otros trastornos psiquiátricos tiene una alta 
prevalencia en la población general, con consecuencias clínicas importan-
tes. La elevada frecuencia de comorbilidad entre los trastornos por uso de 
sustancias y otros trastornos psiquiátricos puede deberse a que los sínto-
mas entre los diagnósticos se traslapan, a una vulnerabilidad individual 
compartida de tener ambos trastornos, al efecto de un trastorno sobre el 
curso de otro o a un intento de automedicarse ante las manifestaciones 
clínicas de un trastorno psiquiátrico (1,2). 

Los trastornos por uso de sustancias pueden afectar el inicio y el 
desenlace de otros trastornos psiquiátricos y, a su vez, los trastornos 
psiquiátricos pueden agravar los trastornos por uso de sustancias. Lo que 
sigue es un análisis breve de la epidemiología de la comorbilidad entre los 
trastornos por uso de sustancias y los psiquiátricos, los efectos clínicos que 
un grupo de trastornos pueden producir en los otros y algunas estrategias 
terapéuticas para manejar a los pacientes con doble diagnóstico.

En múltiples estudios epidemiológicos realizados en muchos países 
se ha evaluado la presencia de trastornos por uso de sustancias y otros 
trastornos psiquiátricos. Entre los estudios importantes en Estados 
Unidos se encuentran “Epidemiologic Catchment Area” (ECA), “National 
Comorbility Survey” (NCS) y “National Epidemiological Survey of Alcohol 
and Related Conditions” (NESARC) (1,3-5). 

Recientemente, la Organización Mundial de la Salud fi nalizó la En-
cuesta Mundial de la Salud Mental, llevada a cabo en más de 24 países 
alrededor del mundo, con una muestra de más de 200.000 entrevistas. 
Esta iniciativa ha producido una cantidad de datos sin precedentes, los 
cuales no solamente serán de información para los países participantes, 
sino que también harán posible la validación entre otras naciones de los 
resultados sobre la prevalencia y los factores de riesgo de los trastornos por 
uso de sustancias y otros trastornos psiquiátricos a escala global (6).
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Las encuestas de epidemiología psiquiátrica han mostrado un nivel 
signifi cativo de congruencia en sus resultados y han sido confi rmadas en 
muestras clínicas y observaciones suministradas por los clínicos. Además, 
algunas condiciones comórbidas responden a un tratamiento específi co, en 
particular las farmacoterapias, y algunas de estas condiciones han estado 
asociadas con cambios moleculares y neuropsicológicos en el cerebro. 

Los resultados de los tres estudios realizados en Estados Unidos con-
cuerdan en mostrar que los trastornos por uso de sustancias son altamente 
comórbidos con trastornos de personalidad antisocial, trastornos del ánimo 
y trastornos de ansiedad. Además, la asociación entre los trastornos por uso 
de sustancias y otros trastornos psiquiátricos es más alta en los individuos 
con diagnósticos de dependencia, que de abuso de sustancias. 

Entre los trastornos de ansiedad y del ánimo, la asociación con los 
trastornos por uso de sustancias es más elevada para el trastorno bipolar, 
la manía y la agorafobia. En relación con el trastorno de personalidad an-
tisocial, éste es el más altamente relacionado con los trastornos por uso 
de sustancias. Hay informes que indican que la probabilidad de tener este 
trastorno entre los individuos con diagnóstico de dependencia de sustan-
cias es entre 14 y 16 veces más alta que entre la población general. En 
contraste, para otros trastornos, como la depresión, la razón de probabi-
lidad está entre 3,0 y 5,0, y para los trastornos de ansiedad, entre 2,4 y 
5,0 (7). Por lo tanto, existen algunos patrones de condiciones comórbidas 
que están asociados con mayor frecuencia y pueden conllevar diferente 
peso como factores de riesgo en relación con otros trastornos.

Se han propuesto varias hipótesis para explicar la asociación entre algu-
nos trastornos por uso de sustancias y trastornos psiquiátricos. En algunos 
casos se ha sugerido que la comorbilidad puede deberse que los síntomas 
entre los diagnósticos se traslapan (por ejemplo, dependencia de la heroína 
y trastorno de personalidad antisocial), a una vulnerabilidad individual 
compartida de tener ambos trastornos (por ejemplo, dependencia de la 
nicotina y esquizofrenia), al efecto de un trastorno sobre el curso de otro, 
o una tentativa de automedicarse con drogas ante las manifestaciones 
clínicas de un trastorno psiquiátrico (por ejemplo, abuso de estimulantes 
y depresión) (2,8-10). 

Tal vez exista una combinación de factores. Por ejemplo, en el caso 
de la dependencia de la nicotina y la esquizofrenia, el fumar puede ser 
una forma de romper la monotonía asociada con este trastorno, lograr 
contacto social, experimentar algún placer, automedicarse ante algunos 
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de los síntomas de la esquizofrenia o de los efectos secundarios del me-
dicamento antipsicótico o hacer frente a la abstinencia de la nicotina. 
Además, entre los individuos con esquizofrenia el hecho de fumar mejora 
las mediciones de las pruebas neuropsicológicas y psicofi siológicas, como 
atención y vigilancia, organización espacial, memoria viso-espacial, po-
tenciales auditivos evocados P50, fi ltro auditivo-sensorial, inhibición pre-
pulso (PPI), movimiento ocular antisacádico y de seguimiento lento. Estas 
observaciones clínicas asociadas con los importantes hallazgos genéticos 
en los receptores nicotínicos han ayudado enormemente a entender la 
naturaleza multifactorial de esta comorbilidad (11).

El impacto clínico de la comorbilidad sobre el desenlace de cada tras-
torno es sustancial. En general, un número mayor de trastornos concu-
rrentes empeora el resultado terapéutico y pronóstico de los trastornos. 
Los trastornos comórbidos por uso de drogas pueden aumentar la carga de 
las enfermedades psiquiátricas, la frecuencia de hospitalizaciones (efecto 
de “puerta giratoria”) y el riesgo de otras consecuencias médicas y psicoso-
ciales, incluyendo el suicidio; además, hacen más difícil el tratamiento.

El impacto de estos trastornos sobre el curso de otros trastornos 
psiquiátricos puede variar dependiendo del tipo de droga de la que se ha 
abusado, la vía de administración, la gravedad de la adicción y la presen-
cia de dependencia física. De modo similar, los trastornos psiquiátricos 
pueden impactar el resultado del trastorno por uso de sustancias, de-
pendiendo de la gravedad del trastorno, el grado de deterioro cognitivo y 
la disponibilidad de recursos internos para desarrollar la motivación de 
dejar el abuso. Además, las combinaciones de trastornos pueden crear 
nuevos patrones de manifestaciones comportamentales y emocionales de 
los trastornos individuales. Algunas de las sustancias con las cuales se 
abusa pueden causar depresión, ansiedad, manía, delirio o síntomas que 
pueden asemejar un trastorno bipolar, de ansiedad o psicótico (12-15).

Hay una controversia de larga data sobre la forma de tratar a los 
pacientes con trastornos por uso de sustancias concurrentes con otros 
trastornos psiquiátricos. ¿Habría que tratar los trastornos psiquiátricos 
en el marco de un tratamiento en curso por abuso de sustancias? ¿Habría 
que tratar el abuso de sustancias en el marco psiquiátrico? Las recomen-
daciones recientes sugieren que el abuso de sustancias no debe ser una 
barrera para el tratamiento de trastornos psiquiátrico y viceversa. Se ha 
sugerido que los enfoques de “tratamiento integrado”, que ofrecen una 
mezcla fl exible de tratamiento psiquiátrico y terapia para la adicción, 
podrían ejercer el mejor efecto terapéutico. 
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Sin embargo, puesto que algunas comorbilidades pueden ser el resul-
tado de trastornos inducidos tanto por drogas como por abstinencia, no 
hay consenso acerca de si es necesario esperar para descartar el trastorno 
psiquiátrico primario o secundario antes de iniciar el tratamiento. El plan 
terapéutico para los pacientes con trastornos comórbidos debería incluir 
una estrategia integral para manejar los problemas psiquiátricos, los tras-
tornos por uso de sustancias y sus interacciones. Intervenciones como la 
entrevista motivacional, la terapia para mejorar la motivación, el manejo 
de contingencia y la prevención de recaída pueden ayudar a mejorar el 
estado psiquiátrico y, así mismo, contribuir a iniciar la abstinencia de la 
droga o prevenir una recaída en su uso. Aun cuando no se pueda lograr 
la abstinencia durante el tratamiento, ésta debe ser la meta fundamental. 
Mientras tanto, se puede enfocar la terapia en desarrollar una alianza 
terapéutica, promover la adhesión al tratamiento, desarrollar el apoyo 
familiar y social, reducir el uso de las drogas, prevenir las consecuencias 
de su uso y mejorar el estado de salud mental del paciente (16-21).

El tratamiento de los trastornos por uso de sustancias y de los tras-
tornos psiquiátricos puede constituir un reto para el clínico y el sistema 
de salud. Los individuos con estos trastornos requieren una evaluación 
cuidadosa de los síntomas de cada trastorno, y con base en ésta hay que 
trazar un plan de tratamiento integral que sopese claramente los riesgos 
y los benefi cios de cada intervención. Dado que las necesidades de tra-
tamiento se manejan por medio de múltiples sistemas de atención, son 
necesarios los esfuerzos coordinados para desarrollar una integración 
verdadera de servicios, con el fi n de vencer las barreras existentes y brin-
dar una atención adecuada a esta población en riesgo.
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