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Resumen

Introducción: La coexistencia de trastornos psiquiátricos con abuso/dependencia al tabaco, 
alcohol y sustancias ilícitas es un problema de salud pública en el mundo. Esto ha genera-
do grandes retos diagnósticos en situaciones clínicas donde tienden a sobreponerse ambas 
condiciones psicopatológicas y que oscurecen el panorama de intervención terapéutica. Ob-
jetivos: Fomentar e implementar un adecuado diagnóstico de la patología dual en Colombia, 
a fi n de encaminar al paciente por el tratamiento correcto en su proceso de rehabilitación. 
Método: Se buscó la literatura biomédica en los servidores de Medline, OVID, Proquest, Scielo 
y EMBASE, cruzando la expresión del MeSH diagnóstico dual con trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias, tabacco y epidemiología, delimitando los resultados a los es-
tudios clínicos, revisiones sistemáticas o metanálisis publicados en español o inglés en los 
últimos 25 años en la población farmacodependiente adulta. Resultados: Se encontraron 
209 estudios que cumplían con los criterios de inclusión, de los cuales, de acuerdo con su 
resumen, se seleccionaron los 100 más relevantes. Conclusiones: La implementación riguro-
sa de estas guías diagnósticas debe encaminar al especialista en contacto con la población 
farmacodependiente a realizar el diagnóstico dual de forma más frecuente y certera, para 
que los pacientes obtengan mejores resultados y benefi cios a largo plazo. 
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Abstract

Introduction: Dually Diagnosed Patients with 
major psychiatric disorders are considered 
an important public health issue worldwide. 
Objective: Our main goal was to establish 
practical guidelines for psychiatrists in charge 
of the treatment of dually diagnosed patients. 
Method: We searched the Biomedical Litera-
ture in Medline, OVID, Proquest, Scielo, and 
EMBASE for articles matching the Medical 
Subjects headings (MeSH) ¨Dual Diagnosis¨ 
with ̈ Substance Related Disorders¨, ̈ Tobacco¨, 
and ¨Epidemiology¨, limiting the results only 
to clinical trials, systematic reviews and meta-
analysis published in the last 25 years in the 
adult addicted population. Results: We found 
209 articles that met the initial inclusion crite-
ria for the development of our clinical guideli-
nes for dually diagnosed patients. All abstracts 
were carefully revised, and only 100 of the 209 
articles were selected to be included in the main 
framework, based on their methodology and 
clinical signifi cance of their results. Conclusio-
ns: Making a precise and accurate diagnosis 
of dual pathology in psychiatry should be the 
main goal of everyone involved in the care of 
patients with tobacco, substance and alcohol-
related disorders. Due to the complexity of dual 
diagnosis, every patient with substance abuse 
and alcohol-related problems should received 
an adequate and structured screening during 
his initial clinical evaluation. 

Key words: diagnosis, dual; substance-rela-
ted disorders; tobbaco; epidemiology.

Introducción al diagnóstico 
dual en psiquiatría

La coexistencia de algunos tras-
tornos psiquiátricos con el abuso/de-
pendencia al alcohol, tabaco y sustan-
cias ilícitas es un problema de salud 
pública mundial. Los estudios pobla-
cionales hechos en Estados Unidos 
han reportado historias de consumo 

de sustancias en aproximadamente 
un 50% de los pacientes con trastor-
nos psiquiátricos mayores, como la 
esquizofrenia y el trastorno afectivo 
bipolar (TAB), mientras el 75% de los 
pacientes alcohólicos tienen historia 
de trastorno mental (1-3).

Un estudio epidemiológico de-
mostró que el trastorno depresivo 
mayor (TDM), la esquizofrenia y el 
TAB son las patologías psiquiátricas 
con mayor asociación con el consu-
mo de sustancias en su curso longi-
tudinal, lo que incrementa de forma 
proporcional el tiempo, los espacios y 
los costos de la atención psiquiátrica 
ofrecida a estos pacientes (3,4). 

Defi nición del diagnóstico dual 

La relación existente entre los 
trastornos relacionados con sus-
tancias y el resto de los trastornos 
psiquiátricos es compleja y diversi-
fi cada. Según Meyer (5), se puede 
manifestar en cualquiera de los 
siguientes escenarios clínicos:
• El trastorno psiquiátrico y el 

trastorno relacionado con sus-
tancias pueden confluir por 
coincidencia.

• El trastorno relacionado con 
sustancias puede despertar 
vulnerabilidades, producir sín-
tomas psiquiátricos o empeorar 
patologías subyacentes.

• El trastorno psiquiátrico pue-
de despertar vulnerabilidades, 
producir o agravar un trastorno 
relacionado con sustancias. 

• Ambos trastornos pueden ser 
producidos por una tercera 
condición orgánica de base.
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• La utilización o abstinencia a una 
sustancia es capaz de producir 
síntomas indistinguibles de 
aquellos que corresponden a al-
gunos trastornos psiquiátricos.
Cabe aclarar que en cada indivi-

duo afectado por una patología dual 
es probable que varios de los meca-
nismos asociados con la presencia 
de comorbilidad diagnóstica puedan 
estar involucrados simultáneamen-
te (5). El abuso y dependencia de 
sustancias ilícitas ha demostrado 
causar grandes cambios en la neu-
rotransmisión central, involucrados 
en la génesis y mantenimiento de 
los trastornos mentales (6).

Los fenómenos apoptóticos 
tempranos, así como la exocitosis 
promovida por los daños microvas-
culares, asociados con el consumo 
crónico despiertan vulnerabilidades 
latentes a partir de las adaptaciones 
subsecuentes funcionales y estruc-
turales que se producen en diferen-
tes regiones cerebrales implicadas 
en estos trastornos. En la actuali-
dad, la recomendación es procurar 
observar los fenómenos clínicos 
durante un período de abstinencia 
mínimo de cuatro semanas, con el 
fi n de poder determinar cuál de los 
modelos de diagnóstico dual cobija 
a nuestro paciente (7,8).

Una historia familiar de trastor-
nos mentales, una asociación tem-
poral que evidencie un inicio en el 
consumo de sustancias previo a de-
sarrollar sintomatología psiquiátri-
ca y la persistencia de los síntomas 
a pesar de un período prolongado de 
abstinencia confi rmada permiten al 

clínico inclinar la balanza hacia la 
presencia de un trastorno psiquiá-
trico de base, relacionado con el 
consumo de sustancias (9). 

Nicotina, abuso de sustancias 
y trastornos mentales graves 

A pesar de que la nicotina es la 
sustancia de abuso más utilizada 
por los pacientes con enfermedades 
mentales graves, los estudios descri-
tos no tomaron en cuenta la adicción 
a la nicotina como una comorbilidad 
en el paciente psiquiátrico (1-4). 
Existen datos sufi cientes para des-
cribir una asociación signifi cativa 
entre índices altos de consumo de 
tabaco, dificultades para dismi-
nuir la cantidad consumida, lograr 
mantenerse abstemio por tiempos 
prolongados y la presencia de un 
trastorno afectivo o fenómenos psi-
cóticos en el adicto (10-12). Por lo 
tanto, la dependencia a la nicotina 
debe considerarse como un factor de 
riesgo modifi cable relacionado con 
la presencia, desarrollo y curso de 
trastornos mentales graves (13).

Campos y cols. (13) llevaron a 
cabo un estudio metanalítico que 
incluyó sólo los 13 artículos de me-
jor metodología y encontró prevalen-
cias en el rango del 14% al 97% en 
las muestras clínicas de pacientes 
hospitalizados o ambulatorios con 
patologías mentales graves seleccio-
nadas en los ensayos clínicos. Ellos 
reportaron mayores tasas de taba-
quismo en la población masculina, 
lo que muestra relaciones entre el 
consumo de sustancias ilícitas y la 



Gálvez J., Rincón D.

400 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37  /  No. 3 / 2008

presencia de síntomas psicóticos, 
independiente de su naturaleza 
fenomenológica.

Por lo tanto, se requiere un en-
foque distinto e innovador por parte 
del cuerpo médico entrenado para la 
atención de estos pacientes con pa-
tología dual, alejado de las campañas 
dirigidas a la población general, que 
han demostrado pocos e irrelevantes 
efectos en los enfermos mentales con 
adicción al tabaco (14).

Los estudios controlados con 
adecuadas muestras han evidencia-
do de forma sistemática un incre-
mento signifi cativo del consumo de 
tabaco en personas esquizofrénicas 
(15). El aumento de la prevalencia 
puede explicarse por un incremento 
en el inicio del consumo en pacientes 
psicóticos, la imposibilidad de abste-
nerse de fumar por parte de aquellos 
que fumaban antes de enfermarse 
o el desarrollo de la adicción en el 
curso de la enfermedad (16,17). 

A pesar de que existen claras 
diferencias con respecto al consumo 
de nicotina entre pacientes psicóti-
cos y con trastornos afectivos, las 
tasas de consumo de sustancias de 
abuso parecen equipararse en estu-
dios realizados recientemente (18). 
Cuando enfrentamos un paciente 
con patología dual, la asociación 
entre estas dos entidades clínicas 
se torna muy compleja, ya que au-
menta la morbilidad y disminuyen 
las posibilidades de recuperación 
del paciente (19-21).

En general, la patología dual 
tiende a estar relacionada con actos 
delincuenciales y con la presencia 

de una mayor cantidad de proble-
mas del comportamiento a tempra-
na edad (21). Esto ha llevado a que 
muchos grupos de trabajo conside-
ren la adicción tanto a la nicotina 
como a otras sustancias, a tempra-
na edad, marcadores de riesgo para 
el desarrollo de trastornos mentales 
posteriores (22).

Las guías actuales recomien-
dan el manejo de ambas patologías 
de forma simultánea a partir de 
un abordaje integrativo, donde un 
mismo equipo terapéutico interdis-
ciplinario se encargue del cuidado 
y la atención del paciente durante 
la hospitalización y el desarrollo 
del programa (23-28). Se considera 
prudente realizar intervenciones 
combinadas que incluyan estrate-
gias psicofarmacológicas, así como 
programas psicosociales y psicote-
rapéuticos.

No existen hallazgos sufi cientes 
de la efectividad de las medidas te-
rapéuticas para cesar el consumo 
de cigarrillo en pacientes con pato-
logías mentales graves (29). Extra-
polar los pocos estudios positivos 
que demuestran un efecto modesto 
de algunos antidepresivos y las tera-
pias de sustitución en la población 
general es totalmente infructuoso. 
Los pocos estudios para el manejo 
de pacientes psicóticos con abuso 
y dependencia a la nicotina han 
concluido que las intervenciones 
carecen de efectividad. 

Un estudio naturalístico retros-
pectivo llevado a cabo por el grupo 
de José De León en la Universidad 
de Kentucky, en colaboración con 
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la Universidad Nacional de Colom-
bia-sede en Medellín, demostró que 
tener un trastorno mental grave 
se asociaba con mayores tasas de 
consumo diario de cigarrillo (17,18). 
También concluyó que el hábito de 
fumar, especialmente en la población 
masculina, se relaciona con mayor 
consumo de sustancias ilícitas y 
alcohol en el curso del trastorno 
psiquiátrico.

Complicaciones médicas como 
la dislipidemia, la diabetes mellitus, 
la hipertensión arterial y la obesi-
dad, relacionadas con el síndrome 
metabólico, fueron las variables más 
claramente asociadas con poder 
abstenerse de consumir sustancias. 
Sin embargo, el mantenerse adhe-
rido a la terapia psicofarmacológica 
para la enfermedad psiquiátrica de 
base parece infl uir de forma positiva 
en la posibilidad de cesar el consu-
mo de cigarrillo y sustancias en el 
largo plazo.

Los pacientes con los cuadros 
clínicos de menor gravedad, así 
como la población femenina, pare-
cen benefi ciarse más de los trata-
mientos psicofarmacológicos/psico-
sociales, en términos de abstenerse 
de consumir sustancias. Mientras 
alrededor del 50% de los pacientes 
mentales que consumen sustancias 
ilícitas logran abstenerse, sólo un 
10% pueden dejar de fumar. 

En pacientes esquizofrénicos, 
tener más de 45 años de edad y es-
tar en tratamiento psiquiátrico pa-
recen ser los factores asociados con 
lograr recuperarse de la dependen-
cia a la nicotina (18). La teoría de la 

“automedicación” en pacientes con 
trastornos afectivos sigue estando 
vigente en algunos ensayos. Estos 
afi rman que los pacientes con his-
toria de depresión mayor que fuman 
tienen mayores difi cultades para 
abstenerse de hacerlo, mientras la 
nicotina ha demostrado algunos 
efectos antidepresivos en pacientes 
deprimidos que nunca habían esta-
do expuestos al cigarrillo de forma 
directa (29-32).

La gravedad de la adicción al 
tabaco es directamente proporcio-
nal a la gravedad de los fenómenos 
psicóticos en el paciente bipolar, in-
dependiente de otras variables para 
las cuales se realiza un adecuado 
control en este ensayo clínico (33). 

Por otro lado, el consumo de 
sustancias lleva a una signifi cativa 
disminución en la adherencia a los 
tratamientos, a menores tasas de 
recuperación, así como a un mayor 
número de comorbilidades médi-
cas y problemáticas en la esfera 
psicosocial (34-36). La adicción a 
sustancias ilícitas propicia un ma-
yor riesgo suicida para el enfermo, 
acompañado de índices más altos de 
comportamientos violentos y agresi-
vos hacia las personas cercanas en 
la comunidad (37). Dado lo anterior, 
se disminuyen las probabilidades 
de recuperación, y aumentan la 
morbilidad y los costos en la aten-
ción para los servicios de salud, al 
tiempo que empeora el pronóstico 
para el enfermo. 

A pesar de los avances meto-
dológicos en la realización de todos 
estos estudios, ha sido muy difícil 
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determinar el impacto directo del 
tratamiento de la entidad psiquiá-
trica de base frente al curso natural 
del trastorno mental en el proceso 
adictivo de los individuos afectados. 
Esto debe motivar a los expertos en 
salud mental encargados de atender 
patología dual a generar nuevas for-
mas de intervenir y modifi car estas 
variables que oscurecen el pronós-
tico de los pacientes con trastornos 
mentales incapacitantes.

Los hallazgos recientes en la in-
vestigación neurobiológica proponen 
posibles vías comunes fi siopatológi-
cas entre la adicción al cigarrillo y 
la esquizofrenia, que pueden ser la 
fuente inicial para estudiar nuevas 
propuestas terapéuticas para pa-
cientes con diagnóstico dual (4,38).

Epidemiología del consumo de 
cigarrillo y sustancias ilícitas en 

la población de pacientes con 
trastornos psiquiátricos

Dos estudios han corroborado 
el aumento en la prevalencia de 
consumo de cigarrillo y sustancias 
ilícitas en la población psiquiátrica 
gravemente enferma (39,40). En el 
National Institute of Mental Health 
(NIMH), Epidemiologic Catchment 
Area (ECA), se calculó que el 72% 
de aquellos que consumían una 
sustancia ilícita cumplía criterios 
para, por lo menos, un diagnóstico 
psiquiátrico de base; mientras el 
National Comorbidity Survey (NCS) 
reportó tasas entre el 78% y el 86% 
para la asociación de un diagnósti-

co psiquiátrico con el consumo de 
alcohol y sustancias ilícitas.

Trastornos psicóticos 

Al menos el 50% de los pacien-
tes esquizofrénicos que acude a un 
servicio de psiquiatría buscando 
tratamiento cumple criterios para 
trastornos relacionados con el con-
sumo de sustancias ilícitas, mien-
tras el 70% puede ser considerado 
adictos crónicos al cigarrillo (41-43). 
Existe un riesgo cinco veces mayor 
para los pacientes con psicosis de 
consumir sustancias.

Se considera que los pacientes 
esquizofrénicos consumen sustan-
cias con el fi n de disminuir la sin-
tomatología negativa asociada con 
el trastorno, combatir las perturba-
ciones neurosensoriales producidas 
por síntomas positivos (como las 
alucinaciones y los delirios), o como 
una estrategia para buscar amino-
rar la disforia, los síntomas extra-
piramidales y la sedación inducida 
por los medicamentos. 

Trastornos afectivos

La inestabilidad afectiva y los 
trastornos depresivos son entidades 
psiquiátricas frecuentes en aquellos 
enfermos que consumen sustancias 
y tabaco. En el estudio ECA, el 32% 
de los pacientes que sufría de un 
trastorno afectivo presentaba tras-
tornos relacionados con el consumo 
de sustancias (39).

El análisis secundario de los 
pacientes con TDM reporta una 
prevalencia del 18% para trastornos 
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relacionados con el consumo de 
sustancias. Por otro lado, el 56,1% 
de los pacientes que cumple crite-
rios para TAB ha presentado un 
trastorno relacionado con sustan-
cias en el curso de la enfermedad. 
Tanto en el ECA como el NCS, el 
TAB fue el diagnóstico del Eje I del 
Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (DSM) más 
frecuentemente vinculado con un 
trastorno con sustancias (39,40).

En pacientes dependientes a 
la cocaína, los rangos de comor-
bilidad con trastornos afectivos 
oscilan entre 33% y 53% (44-46). 
Nuevamente, el TAB parece ser la 
patología mental más prevalente en 
esta población específi ca (alrededor 
del 20% y 30%), mayor que la obser-
vada en la población de alcohólicos. 
Al evaluar pacientes con dependen-
cia a los derivados de los opiáceos, 
las prevalencias de los trastornos 
afectivos pueden estar entre 16% y 
75%, con un predominio de trastor-
nos depresivos sobre los bipolares 
(45,47,48).

Trastornos ansiedad

A partir de los datos obtenidos 
del NCS, se considera que uno de 
cada tres pacientes que cumple 
criterios diagnósticos para algún 
trastorno de ansiedad en el DSM 
presentará un trastorno relaciona-
do con el consumo de sustancias 
(40). Debido a la heterogeneidad 
de los trastornos de ansiedad, con-
sideramos necesario describir la 
epidemiología de cada uno de ellos 

cuando se asocia con problemas 
adictivos.

PÁNICO

El ECA mostró que un 36% 
de los pacientes con trastorno de 
pánico presentaba un problema 
clínico relacionado con el consumo 
de sustancias (39). Los estudios se 
centran en la población de alco-
hólicos, donde la prevalencia de la 
comorbilidad puede llegar a ser del 
42% (49). Existen otros estudios 
disponibles que describen ataques 
de pánico como una comorbilidad 
frecuente en pacientes psiquiátricos 
con dependencia a estimulantes, 
canabinoides y cocaína (50,51).

ANSIEDAD GENERALIZADA

A pesar que la información 
acerca de la prevalencia de la an-
siedad generalizada en la población 
de adictos es escasa, la presencia 
de cuadros subsindromáticos en el 
curso de la adicción es frecuente, lo 
que amerita en muchas ocasiones su 
evaluación y tratamiento adicional 
(52). Los estudios epidemiológicos 
han mostrado una fuerte asociación 
entre la presencia de trastorno de 
ansiedad generalizada (TAG), con-
sumo de sustancias, gravedad del 
cuadro clínico y pobres resultados 
terapéuticos a largo plazo (53). 

FOBIA SOCIAL

Al igual que en el TAG, la fo-
bia social no se ha evaluado de 
manera adecuada en la población 
con trastornos relacionados con 
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sustancias. Un estudio hecho en 
población dependiente a la cocaína 
describe una prevalencia a lo largo 
de la vida del 13,9% para sufrir de 
fobia social (54). 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO

La prevalencia del diagnóstico 
dual en población afectada por el 
trastorno de estrés postraumáti-
co (TEPT) es elevada. En el NCS, 
el 30%-50% de los hombres y un 
25%-30% de las mujeres que ha-
bían sufrido de TEPT a lo largo de 
la vida cumplían criterios para una 
patología dual asociada a consumo 
de sustancias (55). En adictos cró-
nicos, la prevalencia de TEPT está 
alrededor del 36%-50% a lo largo 
de la vida, mientras la prevalencia 
de punto se calcula alrededor del 
25%-42% (56-58).

Trastorno por défi cit atención-hipe-
ractividad

El trastorno por défi cit de aten-
ción-hiperactividad (TDAH) y los 
trastornos relacionados con el con-
sumo de sustancias han recibido 
un mayor reconocimiento como 
patologías duales frecuentes en el 
escenario clínico. Al reunir los re-
sultados de algunos estudios que 
evaluaron adultos y adolescentes 
con TDAH, la prevalencia de pato-
logía dual se acercaba al 23% (59). 
Es decir, uno de cada cuatro o cinco 
pacientes que consumen sustancias 
ilícitas en todos los rangos etarios 

cumple los criterios diagnósticos 
para TDAH. Al estratifi car sólo el 
subgrupo que incluye a la pobla-
ción adulta, se calcularon tasas de 
consumo de sustancias alrededor 
del 9%-50%. 

Impulsividad

La impulsividad como fenóme-
no clínico en la población psiquiá-
trica grave es frecuente e incapaci-
tante, al pasar de ser un marcador 
de rasgo a uno de estado de forma 
muy rápida y fácil en el curso de 
una adicción concomitante (60-62). 
Se considera que existen relaciones 
por esclarecer entre las adicciones, 
los fenómenos impulsivos y los 
sustratos biológicos implicados en 
los trastornos psiquiátricos comór-
bidos. El grado de impulsividad de 
base del adicto defi ne las caracte-
rísticas comportamentales durante 
los períodos de avidez y abstinencia 
a las sustancias.

Las poblaciones donde se ha de-
mostrado un componente signifi ca-
tivo de impulsividad consumen más 
sustancias psicoactivas que aque-
llos libres de este marcador clínico. 
Así mismo, los que consumen dos 
o más sustancias ilícitas tienden a 
ser mucho más impulsivos que los 
que consumen una sola (63,64). 
Cuando se incluyen las muestras 
pacientes con trastorno límite de 
la personalidad, la posibilidad de 
que estos pacientes reciban un ade-
cuado diagnóstico y tratamiento se 
limita ostensiblemente a muestras 
seleccionadas (65). 
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Trastornos de la personalidad 

Un número signifi cativo de estu-
dios ha encontrado de forma repetitiva 
la asociación entre los trastornos rela-
cionados con el consumo de sustan-
cias y los trastornos de la personalidad 
(66,67). Los hallazgos son claros en 
demostrar que, desde cualquier pers-
pectiva que se enfoque la evaluación 
clínica, la presencia de un trastorno de 
la personalidad de base infl uencia de 
forma negativa el curso longitudinal 
del proceso adictivo. La mayoría de 
estudios corridos que han intentan-
do ampliar los conocimientos de tan 
particular población de pacientes ha 
evaluado la personalidad a partir de 
cuestionarios autoaplicados, lo cual 
genera sesgos en los resultados fi nales 
(47, 67-69). 

Estudios retrospectivos de Ingla-
terra y Gales han reportado tasas del 
15% de abuso de sustancias ilícitas 
en el rango etario entre 16 y 24 años, 
mientras las cifras tienden a dismi-
nuir de forma signifi cativa alrededor 
del 6% en pacientes entre los 25 y 34 
años y hasta menos del 1% en mayo-
res de 45 años con trastornos de la 
personalidad (69). Estudios previos 
han reportado una asociación entre 
sufrir de un trastorno de la perso-
nalidad del grupo B y el consumo 
crónico de cigarrillo, alcohol, cocaína 
y canabinoides (46,67-70). 

Moran y cols. (70) publicaron en 
el 2006 un estudio de corte transver-
sal que evaluó en 1.520 adultos jóve-
nes, a través de entrevistas clínicas, 
la presencia de un trastorno relacio-
nado con el consumo de sustancias. 

De ellos, 1.124 recibieron la entre-
vista para tamizar la concurrencia 
de trastornos de personalidad en 
la muestra. Además, se corrigieron 
muchos de los errores metodológicos 
de ensayos descritos.

Los autores reportaron prevalen-
cias de trastornos de la personalidad 
del 18,6% (IC 95%: 16,5-20,7) y 
encontraron asociaciones signifi ca-
tivas entre todos los trastornos de la 
personalidad y el abuso de sustan-
cias, pero sólo en aquellos pacientes 
pertenecientes al grupo B (narcisista, 
histriónico, limítrofe y antisocial), 
quienes mostraron asociaciones sig-
nifi cativas y específi cas para todas las 
categorías de abuso y dependencia a 
las sustancias evaluadas.

Esta asociación parece estar 
más acentuada para los pacientes 
jóvenes con diagnóstico dual que 
consumen cigarrillo de forma cróni-
ca. Las combinaciones de rasgos del 
temperamento, donde predominan 
la evitación del daño y la búsqueda 
de sensaciones nuevas, tan frecuen-
tes en los pacientes con trastornos 
de la personalidad del grupo B, pue-
den generar una predisposición o 
vulnerabilidad neurobiológica para 
el desarrollo de ambos trastornos a 
lo largo de la vida (66,71-73). 

Diagnóstico del consumo 
sustancias en la población 

de pacientes con trastornos 
psiquiátricos

Consideraciones generales al reali-
zar el diagnóstico

Como se ha mencionado, al 
defi nir el diagnóstico dual, los tras-
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tornos relacionados con el consumo 
de sustancias pueden imitar cual-
quiera de los trastornos psiquiátri-
cos incluidos en las clasifi caciones 
vigentes (52). Su utilización crónica 
puede despertar vulnerabilidades 
psicopatológicas latentes o generar 
la expresión de trastornos mentales 
de aparición esporádica, secundario 
al daño producido en el sistema ner-
vioso central (SNC) durante tiempos 
prolongados.

Psicosis

Se deben diferenciar los trastor-
nos psicóticos primarios de aquellos 
inducidos de forma directa por 
el consumo crónico, intoxicación 
aguda o abstinencia a determinada 
sustancia. La historia familiar de 
adicciones, el inicio temprano de 
los síntomas psicóticos en el curso 
del consumo, el pertenecer al sexo 
masculino y el contar con un ajuste 
psicosocial premórbido adecuado 
parecen inclinar la balanza hacia 
un diagnóstico dual tipo V (52,74). 
En este modelo, los fenómenos psi-
cóticos son secundarios al consumo 
y mejoran el pronóstico del paciente 
en la medida que este se abstenga 
de consumir durante el curso de los 
tratamientos instaurados (74). 

Trastornos afectivos 

Aproximadamente, el 95% de 
los pacientes que acude a recibir 
tratamiento para un trastorno 
relacionado con el consumo de 
sustancias presenta síntomas de 
características depresivas (75). Los 

conglomerados sindromáticos tien-
den a resolverse con la abstención 
frente a la sustancia; por esta razón 
es importante evitar los diagnósticos 
prematuros de comorbilidades afec-
tivas inexistentes, lo cual implica 
un sobrediagnóstico y tratamientos 
innecesarios. Por otro lado, dejar de 
realizar los diagnósticos cuando es-
tán presentes empeora el pronóstico 
global del adicto.

La presencia de síntomas afec-
tivos previos al inicio del consumo 
de la sustancia, la historia familiar 
de trastornos afectivos y la perma-
nencia de síntomas afectivos en el 
curso clínico, a pesar de períodos 
prolongados de abstinencia, debe 
hacernos pensar en un diagnóstico 
dual con patología psiquiátrica de 
base. 

Trastornos de ansiedad

PÁNICO

Es frecuente observar síntomas 
de ansiedad y ataques de pánico 
durante las fases de desintoxicación 
y abstinencia de todas las sustan-
cias de abuso. Esto parece estar 
relacionado de forma directa con los 
cambios y el proceso de desensibi-
lización que ocurren en las vías de 
neurotransmisión (50,51).

ANSIEDAD GENERALIZADA

Los síntomas del TAG son muy 
difíciles de distinguir en la pobla-
ción de pacientes adictos, debido a 
la gran sobreposición de síntomas 
entre el trastorno primario y los 
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fenómenos de abstinencia a los 
depresores del SNC, así como los 
efectos tóxicos de los estimulantes 
durante las fases agudas del consu-
mo. Sumado a esto, es complicado 
determinar períodos de abstinencia 
durante seis meses continuos en 
pacientes gravemente enfermos, 
requerimiento indispensable para el 
diagnóstico del TAG por el DSM-IV 
y la Clasifi cación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) (52,53).

FOBIA SOCIAL

Contrario a lo que sucede con 
el TAG, la fobia social puede ser 
diagnosticada con confi abilidad sin 
requerir períodos prolongados de 
abstinencia, debido a que los esque-
mas rígidos y evitativos en las situa-
ciones sociales no se asumen como 
condiciones específi cas asociadas al 
abuso, dependencia o abstinencia 
a una sustancia determinada. Sin 
embargo, es importante resaltar que 
existen cuadros fóbicos transitorios 
que se generan durante períodos 
de intoxicación con canabinoides 
o estimulantes, que no deben ser 
considerados elementos sufi cientes 
para realizar un diagnóstico dual. 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

Los estudios más recientes 
intentan identificar las caracte-
rísticas, la gravedad y los tipos de 
traumas asociados de forma tanto 
retrospectiva como prospectiva con 
el consumo de sustancias (76). Se 
comparan las poblaciones de adic-
tos con TEPT y aquellos que no lo 

han desarrollado, en términos de 
las variables sociales, índices de 
consumo, historia clínica psiquiá-
trica y aspectos psicopatológicos 
subyacentes.

Reynolds y cols. (53) realizaron 
un estudio retrospectivo en el cual 
pacientes consumidores habituales 
de sustancias ilícitas eran entrevis-
tados acerca de sus experiencias 
traumáticas previas. El 94% de la 
muestra de adictos reportaba haber 
sufrido, por lo menos, un síntoma 
de reminiscencia incluido dentro 
de los criterios A del DSM-IV y de 
la CIE-10 para TEPT, mientras 
un 38,5% cumplía criterios en la 
actualidad para TEPT y un 51,9% 
reportaba haber sufrido de TEPT a 
lo largo de la vida.

Se encontraron diferencias en 
variables directamente relacionadas 
con la experiencia traumática, en 
aspectos de índole social y grados 
de estrés concomitantes, entre los 
pacientes que sufrían de TEPT y 
aquellos libres de esta patología 
mental. Por el contrario, la gravedad 
de la adicción, así como la sinto-
matología psiquiátrica asociada, no 
parece infl uir de forma signifi cativa 
con la presencia de TEPT en el curso 
de la enfermedad adictiva. 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Se han descrito muchas con-
ductas de corte obsesivo-compul-
sivo en la población de pacientes 
adictos, pero pocos estudios han de-
dicado un espacio a este espectro de 
la patología dual (77-82). Friedman 
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y cols. (76) evaluaron a 71 pacientes 
con dependencia a los opiáceos bajo 
tratamiento ambulatorio. Fueron 
entrevistados midiendo los com-
ponentes ritualísticos, la gravedad 
de la compulsión y las obsesiones 
asociadas con el consumo, así como 
el número de síntomas del trastor-
no obsesivo-compulsivo (TOC) que 
presentaban.

Los grados de compulsión-impul-
sividad-obsesión son similares a los 
descritos en la población de pacientes 
alcohólicos. Los rituales inciden de 
forma inversamente proporcional en 
el número de recaídas en el proceso 
de rehabilitación, mientras se con-
vierten en el motor de los síntomas 
obsesivos-compulsivos durante la 
abstinencia prolongada. 

Bejerot y cols. (77) investigaron 
la comorbilidad entre TOC y consu-
mo de cigarrillo en 193 pacientes 
suecos, aplicando entrevistas que 
evaluaban las tasas y los hábitos 
relacionados con el tabaquismo. Al 
terminar el análisis de los datos, 
encontraron que los pacientes con 
TOC fuman de forma crónica en al-
rededor del 14%, comparado con el 
25% de la población general en este 
país escandinavo. Un 72% nunca 
lo probaron, y sólo un 11% de la 
muestra la integraban ex fumadores 
que no tuvieron mayores problemas 
en dejarlo una vez se lo propusie-
ron. Dentro de los trastornos de 
ansiedad, el TOC parece brindar 
algún grado de protección o menor 
vulnerabilidad para desarrollar este 
proceso adictivo. 

Crum y Anthony (78) tomaron 
los datos de 18.572 pacientes inclui-
dos en el estudio del ECA, que com-
pletaron entrevistas para evaluar 
factores de riesgo que infl uyeran en 
el desarrollo de procesos psicopato-
lógicos. Dentro de estos se incluyó 
el abuso de sustancias ilícitas. Se 
aplicaron los criterios diagnósticos 
del DSM-IV para TOC y se realizó 
un segundo análisis a los 12 meses 
de seguimiento a 13.306 pacientes 
adictos considerados en riesgo para 
desarrollar TOC.

Los autores concluyeron que 
aquellos que utilizan de forma ac-
tiva canabinoides, cocaína o com-
binaciones de las dos sustancias (o 
asociadas a otras drogas ilícitas) tie-
nen un riesgo cuatro veces mayor de 
desarrollar TOC. Ser mujer, trabajar 
sin una justifi cación monetaria o 
sufrir de trastornos afectivos, fóbi-
cos o relacionados con el consumo 
de alcohol incrementa el riesgo de 
sufrir de esta comorbilidad. 

Trastorno défi cit atención-hiperac-
tividad

El TDAH está sobrerrepresen-
tado en la población que abusa y 
depende de las sustancias ilícitas. 
La alta tasa de comorbilidad en 
el TDAH complica el afi namiento 
diagnóstico en el curso de una pro-
blemática adictiva (79,80). Sumado 
a esto, la presencia de un trastorno 
relacionado con el consumo de sus-
tancias tiene un impacto negativo y 
en muchos casos devastador sobre 
el curso, pronóstico y calidad de vida 
de los pacientes con TDAH (81).
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Los cambios comportamen-
tales, el déficit cognoscitivo y la 
inestabilidad afectiva inducida por 
las sustancias ilícitas oscurecen el 
panorama y prolongan las posibili-
dades de recibir un adecuado trata-
miento para ambas patologías. Por 
otro lado, el consumo de sustancias 
puede imitar el TDAH y llevar a un 
excesivo diagnóstico en adictos (80). 
Es prioritario realizar seguimientos 
longitudinales acompañados de 
evaluaciones neuropsicológicas e 
imagenología funcional, dirigidas 
a delimitar las fronteras de ambos 
trastornos para lograr optimizar los 
tratamientos (80-82).

El Grupo del Massachusetts 
General Hospital (MGH) publicó un 
estudio donde se evaluaron las po-
sibilidades de diagnóstico acertado 
del TDAH en pacientes con trastor-
nos relacionados con el consumo de 
sustancias (83). Para esto compara-
ron tres poblaciones específi cas de 
pacientes con diagnóstico de TDAH 
según el número de síntomas pre-
sentes, las posibilidades de realizar 
un adecuado diagnóstico y la edad 
de aparición con un grupo control 
de pacientes libres de TDAH. El 
Grupo del MGH encontró un incre-
mento signifi cativo del consumo de 
canabinoides y nicotina en todos los 
grupos con TDAH, en comparación 
con el grupo libre de TDAH. Todos los 
grupos con TDAH temprano, tardío y 
subclínico mostraron una tendencia 
a mayor consumo de todas las sus-
tancias menos el alcohol. 

La relación entre consumo de 
cigarrillo y TDAH se ha evaluado 

de manera minuciosa (84,85). Los 
síntomas de inatención, hiperacti-
vidad e impulsividad mostraron un 
incremento signifi cativo en la ten-
dencia de los pacientes que van a 
convertirse en fumadores regulares. 
Los pacientes que fumaban previa-
mente tenían síntomas de TDAH 
más tempranos, acompañados de 
un aumento en el número de ciga-
rrillos por día en los seguimientos 
longitudinales. 

Impulsividad

Se esperaría que los diagnósti-
cos relacionados con el consumo de 
sustancias fueran más frecuentes 
en la población que sufre de trastor-
no por descontrol de los impulsos. 
Brady y cols. (61) reportaron tasas 
signifi cativamente elevadas de con-
sumo de sustancias ilícitas en pa-
cientes con trastorno por descontrol 
de los impulsos, al compararlos con 
la población general. Así mismo, los 
grados de impulsividad son mayores 
en adultos que tienen problemas 
adictivos que en aquellos que están 
libres de consumo de sustancias 
(62,86-88).

En resumen, la gran mayoría de 
estudios realizados en impulsividad 
sugieren una fuerte presencia de 
este componente psicopatológico 
en aquellos pacientes que abusan 
de las sustancias ilícitas. La gran 
pregunta en la investigación con-
temporánea es si la impulsividad 
es un factor de riesgo o una conse-
cuencia asociada con los trastornos 
relacionados con el consumo de 
sustancias. 
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Trastornos de la personalidad

La comorbilidad presente entre 
la enfermedad adictiva y los tras-
tornos de la personalidad clasifi -
cados en el DSM-IV o en la CIE-10 
representa un subtipo de gravedad 
psicopatológica que implica abor-
dajes diagnósticos y terapéuticos 
que se alejan de las intervenciones 
convencionales (89,90). La mayoría 
de estudios disponibles reporta un 
aumento en las tasas de los tras-
tornos del grupo B de trastornos de 
la personalidad en el DSM-IV-TR, 
predominantemente aquellos de 
corte antisocial (45,91-94).

El trastorno de personalidad 
antisocial (TPA) es prevalente dentro 
de la población que abusa y depende 
de cualquier tipo de sustancia (95). 
Las tasas de TPA son de alrededor 
del 50% para aquellos pacientes que 
consumen sustancias ilícitas que 
incluyan consumo de opiáceos en 
el curso longitudinal (52,95). Estas 
prevalencias tienden a variar debido 
a diferencias en la determinación de 
la muestras, así como en los crite-
rios diagnósticos necesarios para 
que los pacientes sean incluidos en 
los ensayos clínicos (52,95). 

Instrumentos para la entrevista 
de pacientes con diagnóstico 

dual

El Psychiatric Research In-
terview for Substance and Mental 
Disorders (PRISM) fue desarrollado 
por Hasin y cols. (95) en la Univer-
sidad de Columbia, en Nueva York, 

para ser administrado por especia-
listas en psiquiatría a pacientes con 
patología dual. Este instrumento 
permite diferenciar los síndromes 
mentales orgánicos inducidos por 
las sustancias de abuso de aquellos 
signos y síntomas directamente re-
lacionados con un cuadro psiquiá-
trico comórbido. La confi abilidad 
prueba-reprueba fue evaluada en 
172 sujetos con diagnóstico dual y 
mostró excelentes resultados para 
diversos diagnósticos relacionados 
con consumo de múltiples sustan-
cias, presencia de trastornos afec-
tivos, problemas con la conducta 
alimentaria, trastornos de ansiedad 
y psicosis (96). 

El mismo grupo de investigado-
res modifi có la estructura de la en-
trevista, al acortar y simplifi car los 
ítems en las preguntas al paciente 
y al incluir los criterios actualizados 
del DSM-IV para el consumo de 
sustancias. Además, desarrollaron 
una sección adicional para una eva-
luación más rigurosa y exacta de los 
fenómenos psicóticos en los adictos. 
En el 2006, el PRISM fue reevalua-
do, en términos de su confi abilidad, 
para poder realizar el diagnóstico de 
trastornos psiquiátricos primarios 
frente a los secundarios en 285 
pacientes adictos (96).

La confi abilidad de esta entre-
vista PRISM–IV, modifi cada en tér-
minos de kappa, estuvo alrededor 
de 0,66-0,75 para realizar el diag-
nóstico dual con el TDM, trastornos 
de la alimentación y patologías de la 
personalidad antisocial y limítrofe, 
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lo cual demuestra un buen grado de 
certeza clínica ante la presencia de 
las dos entidades simultáneas.

La posibilidad de delimitar el 
trastorno relacionado con el con-
sumo de sustancias se mantuvo en 
un resultado de kappa mayor de 
0,65 para todas las adicciones como 
grupo. A pesar de esto, lo confi abili-
dad para discernir los trastornos de 
ansiedad primarios de los inducidos 
por la intoxicación o abstinencia o 
el trastorno distímico no fue tan im-
portante como para otros trastornos 
descritos (96). Todos los coefi cientes 
se mantuvieron en rangos estables 
a lo largo del seguimiento de los 
pacientes en el protocolo. 

Conclusiones acerca 
de la evaluación inicial 

de los pacientes con patología 
dual en psiquiatría

Los hallazgos clínicos emergen-
tes de múltiples líneas y grupos de 
investigación han evidenciado las 
complejas relaciones existentes en-
tre los trastornos relacionados con el 
consumo de sustancias y los trastor-
nos psiquiátricos que provocan gran 
incapacidad. Esto ha generado gran-
des retos diagnósticos y terapéuticos 
en la población de pacientes, pues 
allí tienden a sobreponerse ambas 
condiciones psicopatológicas.

En la actualidad contamos con 
instrumentos clínicos confiables 
que nos permiten discernir no sólo 
la presencia de diagnóstico dual, 
sino las características de las re-

laciones temporo-espaciales entre 
los trastornos psiquiátricos comór-
bidos en el curso de una adicción. 
Es imperioso para los profesionales 
dedicados al manejo de pacientes 
farmacodependientes abordar esta 
patología de una forma multidimen-
sional, realizando mediciones sobre 
las condiciones clínicas de ambas 
patologías, su secuencia etiológica y 
la presencia de comorbilidades mé-
dicas, a fi n de encaminar al paciente 
hacia intervenciones terapéuticas 
que lo benefi cien en su rehabilita-
ción longitudinal. 
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Anexo. Algoritmo de iniciación al programa para patología dual
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