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r e s u m e n

Objetivos: Estudiar la prevalencia de trastorno dual (concomitancia de un trastorno por

uso de sustancias y un trastorno mental) en la población general de una pequeña ciudad

del departamento de Antioquia en Colombia, mediante el análisis secundario de datos del

estudio en salud mental realizado en esta población en el año 2011.

Métodos: Se aplicó a una muestra de 415 sujetos la entrevista Composite International Diagnostic

Interview (CIDI), versión CAPI de la Organización Mundial de la Salud, y el análisis estadístico

se realizó mediante el programa SPSS v.21.

Resultados: Las prevalencias de vida y trastorno dual, considerando como tal el diagnóstico

de un trastorno mental y un trastorno por uso de sustancias distintas del tabaco, fue del

7,2%. Las sustancias con mayores prevalencias de consumo en la vida para los sujetos con

trastorno dual resultaron ser el alcohol (96,7%), la marihuana (80,0%), la cocaína y derivados

(33,3%), la heroína (23,3%) y los tranquilizantes no recetados (13,3%); se encontró asociación

estadística entre consumo de drogas y trastorno dual. La depresión mayor (40%), el tras-

torno negativista desafiante (36,7%), el estrés postraumático (33,3%), la fobia específica y el

déficit de atención (26,7%) son los trastornos más prevalentes en los sujetos con trastorno

dual de esta muestra. Consumir alcohol o drogas y cumplir criterios diagnósticos de tras-

torno dual presentan una asociación estadística significativa para el consumo de drogas

como marihuana, cocaína, heroína y medicamentos sin prescripción médica (p < 0,001),

todas con razones de disparidad (RD) > 1,00, muy altas cuando la droga consumida es la

heroína (RD = 38,754) o los medicamentos no recetados (RD = 29,462). Tener antecedentes

familiares de enfermedad y consumo de drogas presenta una alta asociación estadística con

el trastorno dual, que es aún mayor con los antecedentes de enfermedad mental (p < 0,001;

RD = 3,677).

Conclusiones: El estudio da cuenta de la prevalencia de sujetos con trastorno dual en una

población colombiana. El alcohol, la marihuana, la cocaína y derivados y la heroína son

las sustancias mayormente consumidas por estos pacientes, y los trastornos mentales más

prevalentes son la depresión, el TOD y el estrés postraumático. Estos hallazgos motivarán a

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: gacastano@ces.edu.co (G.A. Castaño Pérez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.005
0034-7450/© 2015 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 6;45(2):108–117 109

los clínicos a buscar de manera más activa la presencia de trastorno dual para orientar más

adecuadamente los planes de tratamiento.

© 2015 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Objectives: To study the prevalence of dual diagnosis (presence of a substance use disorder

and an associated mental disorder) in the general population of a small town in the depart-

ment of Antioquia in Colombia, through secondary analysis of survey data on Mental Health

held in this city in 2011.

Methods: With a sample of 415 subjects, the interview Composite International Diagnostic

Interview (CIDI), WHO CAPI version, was used and statistical analysis was performed using

SPSS v.21.

Results: The prevalence of dual diagnosis, considering that the presence of a diagnosis

of mental disorder and a disorder snuff use of different substances was 7.2%. Substances

with higher prevalence of use in life for individuals with dual diagnosis were alcohol (96.7%),

marijuana (80.0%), cocaine and derivatives (33.3%), heroin (23.3%) and finally no prescription

tranquilizers (13.3%), finding statistical association between drug use and dual diagnosis.

Major depression (40%), oppositional defiant disorder (36.7%), posttraumatic stress (33.3%),

specific phobia and attention deficit (26.7%) are the most prevalent disorders in individuals

with dual diagnosis of this sample. Alcohol or drugs consumption and fulfilling diagnostic

criteria for dual diagnosis have a significant statistical association for consumption of drugs

like marijuana, cocaine, heroin and prescription medications (P < 0.001), all with disparity

ratios of >1.00, very high when the drug is heroin consumed (RD = 38.754) or non-prescription

medications (RD = 29.462). A family history of disease and drug use has a high statistical

association with dual diagnosis, with a higher association with a history of mental illness

(P<.001; RD = 3.677).

Conclusions: The study reports on the prevalence of subjects with dual diagnosis in a Colom-

bian population. Alcohol, marijuana, cocaine and heroin are derivatives and substances

mostly consumed by these patients and the most prevalent mental disorders are depres-

sion, TOD and posttraumatic stress. These findings motivate clinicians to more actively seek

the presence of dual diagnosis, directing a more appropriately treatment plans.

© 2015 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El uso de sustancias está fuertemente asociado con la morbi-
lidad psiquiátrica1. El trastorno dual (TD) hace referencia a la
concomitancia en un mismo sujeto de un trastorno mental y
un trastorno adictivo2.

La adicción a cualquier tipo de sustancia está íntimamente
vinculada a los trastornos mentales. Cada vez resulta más
frecuente encontrar en la clínica trastornos psiquiátricos aso-
ciados al consumo de drogas. Sin duda la psicopatología es
un factor de riesgo de padecer un trastorno adictivo, y a la
inversa, los pacientes adictos están en riesgo de cursar con
enfermedades mentales, además con peor evolución y peor
pronóstico3.

Se ha demostrado que la psicopatología, ya sea primaria
o secundaria al uso de sustancias, tiene mayor prevalencia
cuando se compara con la población general. Se estima que

aproximadamente la mitad de los drogodependientes actuales
presentarán una enfermedad mental en el próximo decenio, al
mismo tiempo que el 50% de los pacientes con enfermedades
mentales abusarán de sustancias4. Lo cierto es que el consumo
de tóxicos eleva la aparición de todo tipo de enfermedades
psiquiátricas. Así, el 47% de los pacientes con esquizofrenia,
el 60,7% de los pacientes con trastorno bipolar tipo I y el
83,6% de los que presentan trastorno antisocial de la persona-
lidad sufren trastornos por uso de sustancias (alcohol y otras
drogas)5.

Los datos sobre las estimaciones de prevalencia y de las
respuestas al tratamiento, así como de la mayor gravedad y
los problemas asociados de sujetos con TD, provienen en su
mayoría de estudios realizados en pacientes en tratamiento
por trastornos por uso de drogas o en personas con enfer-
medad mental, por lo que presentan gran variabilidad en los
resultados en función del tipo de muestra analizada o el tipo
de recurso estudiado6.
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Diversos estudios epidemiológicos, llevados a cabo princi-
palmente en Estados Unidos, indican que esta comorbilidad
es muy alta, y es mayor en pacientes en tratamiento7.

Estudios epidemiológicos sobre la prevalencia del TD en
población general, como el National Comorbidity Survey Replica-
tion (NCSR)8,9, obtienen datos de prevalencia que oscilan entre
el 47,7 y el 83,6% de comorbilidad de trastornos por uso de
sustancias (TUS) con trastornos de personalidad.

Se estima que un tercio de las personas diagnosticadas
de trastorno mental van a sufrir en algún momento de su
evolución clínica también un TUS psicoactivas, ya sea uso
nocivo o dependencia, que duplica la probabilidad de ocurren-
cia que se observa en la población sin diagnóstico de trastorno
mental5.

En sentido inverso, la población drogodependiente también
registra mayores prevalencias de otras enfermedades psiquiá-
tricas. Los resultados obtenidos en la National Epidemiologic
Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC)10 indican que
entre los alcohólicos la probabilidad de haber sufrido otra
enfermedad psiquiátrica en los últimos 12 meses llega a tri-
plicarse; por su parte, en la población adicta a otras drogas
este riesgo puede ser hasta 7 veces superior que el observado
en la población general. De otro lado, el estudio CATIE (Cli-
nical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness), realizado
específicamente en pacientes psicóticos, señala que el 60% de
los pacientes tenían un TUS y el 37% describía un consumo
activo11.

El TD se asocia generalmente con peor pronóstico y peor
evolución tanto del TUS como del otro trastorno mental
comórbido12. Los pacientes con TD presentan desde la pers-
pectiva clínica y social mayor gravedad y constituyen un reto
terapéutico no solo a título individual, sino también para los
sistemas de salud. Estas personas con comorbilidad adictiva
y otras enfermedades mentales acuden más a los servicios de
urgencias y requieren más hospitalizaciones psiquiátricas13,
muestran más conductas de riesgo e infecciones relacionadas
como la infección por el VIH y el virus de la hepatitis C14, mayo-
res tasas de desempleo y marginación6,7 y más conductas
violentas y criminales15 que los que solo tienen diagnóstico de
drogodependencias o de otro trastorno psiquiátrico. Es decir,
se trata de individuos graves desde la perspectiva psicopato-
lógica, médica y social.

La concurrencia de trastorno adictivo y otra enfermedad
psiquiátrica es uno de los desafíos actuales no solo desde la
perspectiva de la investigación de los mecanismos neurobio-
lógicos subyacentes a tal coexistencia, con lo que implica de
profundización y mejora del conocimiento de la enfermedad
mental en general, sino también en el desarrollo de estrategias
terapéuticas adecuadas en recursos asistenciales adaptados y
por profesionales entrenados convenientemente. Todo un reto
para los planificadores de políticas sanitarias y los profesio-
nales de la salud mental que debe empezar por reconocer que
este existe y por detectar el problema.

El objetivo de este trabajo es estudiar la prevalencia de TD
en la población general de la ciudad de Itagüí, perteneciente
al Área Metropolitana de la ciudad de Medellín (Colombia),
analizando secundariamente la base de datos del estudio rea-
lizado en 2011, que buscaba dar cuenta de la salud mental de
esta población y la presencia de trastornos mentales y TUS
mediante la entrevista CIDI de la OMS.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo analítico a partir de datos de la encuesta
de salud mental CIDI de la OMS realizado en población general
de la ciudad de Itagüí (Colombia).

Población y muestra

El estudio de salud mental de donde se toman los datos se
basó en un diseño probabilístico multietápico, cuya población
objetivo era la población general no institucionalizada, con un
hogar fijo, de entre 13 y 65 años de edad; la encuesta se llevó a
cabo en una muestra probabilística de 896 sujetos adolescen-
tes y adultos calculada sobre 189.882 personas de diferentes
estratos socioeconómicos, y que incluyo la totalidad de las
viviendas ubicadas en el área urbana del municipio. El ins-
trumento utilizado fue el CIDI versión CAPI, que consta de dos
partes: la primera identifica a los sujetos en riesgo de sufrir
cualquier trastorno mental y la segunda estima las prevalen-
cias de 21 trastornos mentales específicos del eje I, incluido el
consumo de drogas. La primera etapa en el estudio primario
fue aplicada a 896 sujetos seleccionados por el diseño mues-
tral; de estos, 255 dieron positivo para trastorno mental y 641,
negativo. Del subgrupo negativo, se seleccionó aleatoriamente
al 25% (160 sujetos), y se conformó el grupo al que se aplicó
la segunda etapa del CIDI-OMS para confirmar la presencia
de trastorno mental, un total de 415 sujetos. Los datos aquí
presentados se calculan sobre esta muestra.

Acorde con la legislación colombiana vigente para inves-
tigación en salud, el estudio representaba un mínimo riesgo
para los participantes. De acuerdo con la Declaración de
Helsinki, los sujetos participaron voluntariamente y se les
garantizó el anonimato de las respuestas.

Instrumento

Para recolectar la información del estudio, se usó el instru-
mento CIDI, que es una entrevista altamente estructurada
desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS),
y diseñada para que la apliquen entrevistadores legos debi-
damente entrenados para tal fin; dicha entrevista genera
diagnósticos psiquiátricos de acuerdo con las definiciones y
los criterios del CIE-10 y el DSM-IV. Además de la informa-
ción generada sobre los diagnósticos incluidos en el estudio,
se incluyeron las variables de carácter sociodemográfico y los
datos referentes a la edad al inicio del consumo de las sus-
tancias incluidas, así como la edad a la cual los entrevistados
cumplieron los criterios diagnósticos de los trastornos men-
tales estudiados.

La entrevista CIDI se adaptó y se validó para Colombia en el
primer estudio nacional de salud mental, realizado en 200316.

Procesamiento y análisis

Inicialmente se aplicó el análisis univariable, y se calcularon
las prevalencias de vida para las principales variables socio-
demográficas.

Las asociaciones se estimaron aplicando las razones de dis-
paridad (RD) con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%).
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Se consideró caso para los análisis a los sujetos de la muestra
que cumplieran criterios de abuso o dependencia de alcohol
y drogas y de trastorno mental según criterios del DSM-IV, de
acuerdo con la encuesta CIDI.

Los trastornos mentales incluidos fueron: trastornos del
estado del ánimo (depresión mayor, distimia, trastorno bipo-
lar I y II); trastornos de ansiedad (trastorno de pánico,
agorafobia, ansiedad por separación, ansiedad generalizada,
estrés postraumático, fobia específica, fobia social y tras-
torno obsesivo compulsivo); trastornos del impulso (trastorno
negativista desafiante, trastorno de la conducta, déficit de
atención).

Aprovechando que se contaba con variables como la edad
de iniciación al consumo de las sustancias y la edad en que
se consideró la aceptación de cumplirse los criterios diagnós-
ticos de los trastornos mentales estudiados según el DSM-IV,
se llevó a cabo el análisis para evaluar la antecedencia de cada
uno de los trastornos incluidos en el modelo de comorbilidad
en estudio con el fin de explorar: a) si el uso, el abuso o la
dependencia de sustancias puede llevar al otro trastorno psi-
quiátrico; b) si el trastorno psiquiátrico puede llevar al uso,
abuso o dependencia de sustancias, o c) si el uso, abuso o
dependencia de sustancias y el otro trastorno psiquiátrico
estudiado son causados por la exposición a otros factores de
riesgo comunes, tales como la vulnerabilidad genética (ante-
cedentes familiares de enfermedad mental o de consumo de
drogas) o áreas del cerebro afectadas tanto por el abuso de las
sustancias como por trastornos mentales específicos.

A partir de los datos de la encuesta, se recogieron de
manera protocolizada variables sociodemográficas, historia
de consumo de drogas y antecedentes familiares de trastornos
mentales y por uso de sustancias. Se consideró que había un
diagnóstico de TD cuando el sujeto, según la entrevista CIDI,
tenía diagnósticos de trastorno mental y de trastorno por uso
de sustancias.

Se calcularon en todas la variables los parámetros descrip-
tivos: media ± desviación estándar en las cuantitativas que se
ajustaran a una distribución normal (test de Shapiro-Wilk) y
en las que no se ajustan, la mediana [intervalo intercuartílico].
Las variables cualitativas se expresan mediante frecuencias
relativas porcentuales. La comparación entre dos grupos se
realizó mediante la prueba de la �2 o la prueba exacta de Fis-
cher si procedía para las variables. La variable principal se
calculó con su IC95% de seguridad. Se consideró significativas
las diferencias si p < 0,05. En la comparación entre diagnósti-
cos de trastorno mental y TUS y pacientes duales y no duales,
se calcularon las odds ratio (OR) no ajustadas y sus IC95% para
las comparaciones que resultaron estadísticamente significa-
tivas. El análisis estadístico se generó mediante el programa
SPSS v.21.

Resultados

Prevalencia de consumo de drogas

El comportamiento del consumo de drogas en este estudio
(N = 415) presenta una prevalencia de vida (PV) para el alco-
hol del 85,4% y del último año (PA) del 37,1%. Entre las drogas
ilegales, el mayor consumo es el de marihuana (PV, 27,7%; PA,

8,2%), seguido del de cocaína y derivados (PV, 6,3%; PA, 1,7%),
heroína (PV, 2,2%; PA, 0,8%) y tranquilizantes sin prescripción
médica (PA, 2,2%; PA, 0,3%).

Prevalencias de trastorno por uso de sustancias

Los TUS más frecuentes en la población general de Itagüí son
el abuso de alcohol (PV, 6,6%; PA, 1,8%; prevalencia del último
mes (PM), 0,5%) y el abuso de drogas (PV, 7,4%; PA, 3,1%; PM,
0,3%). En cuanto al trastorno de dependencia, el alcohol pre-
senta PV, 3,3%; PA, 0,7%, y PM, 0,3%; a las drogas PV, 1,7%; PA,
1,3% y PM, 0,4%. Sumando el alcohol y las drogas ilícitas, el
TUS alcanza las siguientes prevalencias: PV, 11,6%; PA, 4,8% y
PM, 0,9%.

Prevalencia de trastorno mental

Los trastornos de ansiedad son los más prevalentes en la
población general de Itagüí, con una PV del 14,3%, una PA del
8,3% y una PM del 3,6%. De estos, el estrés postraumático y la
fobia específica son los más prevalentes. Les siguen los tras-
tornos de inicio en infancia, niñez y adolescencia, con una PV
del 10,9% y una PA del 2,5%, y los trastornos afectivos, con PV
del 10,4%, PA del 3,6% y PM del 1,6%. Entre los trastornos de
la niñez, la infancia y la adolescencia, los de más prevalencia
son el trastorno oposicionista desafiante (PV, 7,7%; PA, 2,7%) y
el trastorno por déficit de atención (PVm 4,5%; PA, 0,8%).

La depresión (PV, 8,3%; PA, 3,6%; PM, 1,1%) y el trastorno
bipolar (PV, 2,0%; PA, 0,9%; PM, 0,5%) son los trastornos más
frecuentes entre los trastornos afectivos (tabla 1).

Prevalencia de vida del TD

Del total de personas a las que se aplicó el instrumento CIDI-
OMS (n = 415), 179 (43,1%) cumplían criterios de trastorno
mental y 48 (11,6%), de TUS; 30 sujetos (7,2%) tenían los dos
trastornos, es decir, TD.

Variables sociodemográficas de los sujetos con TD

Del total de sujetos con TD en la población general del muni-
cipio de Itagüí (Antioquia) (n = 30), el 70% son varones, con
mayor prevalencia entre los 13 y los 44 años (66,6%), y llama la
atención la prevalencia de TD del 20% en el grupo de edad de
13-18 años, en su mayoría con nivel educativo de estudios de
secundaria y técnica-tecnológico (86,7%) y estado civil soltero
(56,7%).

Edad al inicio en el consumo de drogas de los sujetos
con TD

La edad al inicio en el consumo de alcohol de los suje-
tos con TD de esta muestra tiene una distribución normal
(media, 13,17 ± 3,28 años); la edad al inicio del consumo de
otras drogas no presenta una distribución normal (mediana,
15 [3] años).

Para la marihuana, la mediana fue 15 [3] años; para la
cocaína, la edad promedio fue 17,9 ± 6,4 años y para heroína
junto con otras drogas, 15 ± 3,6 años.
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Tabla 1 – Prevalencia de trastornos mentales en la
población general del municipio de Itagüí (Colombia),
2011 (n = 896)

Trastornos Prevalencia, %

Vida Año Mes

Trastorno de pánico 0,2 0,2 0,1
Ansiedad

generalizada
0,5 0,8 1,8

Fobia social 2,4 2,0 0,4
Fobia específica 7,1 4,8 1,8
Agorafobia 0,4 0,3 0
Estrés

postraumático
10,0 2,4 0,8

Ansiedad por
separación

2,3 1,2 0,6

Obsesivo compulsivo 2,3 2,3 0
Cualquier trastorno

de ansiedad
14,3 8,8 3,6

Depresión mayor 8,3 2,7 1,1
Distimia 0,2 0,1 0,1
Trastorno bipolar I, II

y sub
2,0 0,9 0,5

Cualquier trastorno
afectivo

10,4 3,6 1,6

Trastorno
negativista
desafiante

7,7 2,0 —

Trastorno de
conducta

2,3 1,3 —

Déficit de atención
e hiperactividad

4,5 0,8 —

Cualquier trastorno
de inicio en
infancia, niñez
y adolescencia

10,9 2,5 —

Antecedentes familiares de consumo de drogas en sujetos
con TD

De los 30 pacientes con TD, 11 (36,7%) tenían un familiar con
antecedentes de consumo de drogas diferentes del alcohol.

Antecedentes familiares de enfermedad mental en sujetos
con TD

Catorce sujetos, el 46,7% de las personas con TD (n = 30),
tenían antecedentes familiares de enfermedad mental.

Edad de inicio del trastorno mental en los sujetos con TD

La edad de inicio del trastorno mental de los sujetos con TD
de esta muestra no tiene una distribución normal, por lo cual
la mediana fue de 10 [9,25] años.

Drogas consumidas por sujetos con TD

Entre los sujetos con TD (n = 30), la droga más consumida es
el alcohol (96,7%) y le siguen la marihuana (80,0%), la cocaína y
sus derivados (33,3%), la heroína (23,3%) y los tranquilizantes
no recetados (13,3%). Por las frecuencias encontradas, se da
cuenta de que los sujetos consumen varias drogas.

Tabla 2 – Tipo de trastorno mental a lo largo de la vida
de los sujetos con trastorno dual

Trastorno de pánico 1 (3,3)
Ansiedad generalizada 3 (10,0)
Fobia específica 8 (26,7)
Fobia social 5 (16,7)
Agorafobia 1 (3,3)
Estrés postraumático 10 (33,3)
Ansiedad por separación 2 (6,7)
Obsesivo compulsivo 1 (3,3)
Depresión mayor 12 (40,0)
Distimia 0
Trastorno bipolar I, II y sub 5 (16,7)
Déficit de atención 8 (26,7)
Trastorno de conducta 7 (23,3)
Negativista desafiante 11 (36,7)

Los valores expresan n (%).

Tabla 3 – Prevalencias de trastornos por uso
de sustancias, en pacientes con trastorno dual

Prevalencia de vida n (%)

Abuso de alcohol 9 (30,0)
Dependencia de alcohol 12 (40,0)
Abuso de drogas 11 (36,7)
Dependencia de drogas 7 (23,3)

Tipo de trastorno mental en sujetos con TD

La depresión mayor (40%), el trastorno negativista desafiante
(36,7%), el estrés postraumático (33,3%), la fobia específica
(26,7%) y el déficit de atención (26,7%) son los trastornos más
prevalentes en los sujetos con TD de esta muestra. Les siguen
en orden el trastorno de conducta (23,3%), el trastorno bipo-
lar y la fobia social con igual presencia (16,7%), la ansiedad
generalizada (10,0%), la ansiedad por separación (6,7%), la ago-
rafobia y el trastorno obsesivo compulsivo (3,3%) (tabla 2).

Trastornos por uso de sustancias en pacientes con TD

De los 30 pacientes con TD, el 30% tenía diagnóstico de abuso
de alcohol según criterios del DSM-IV y el 40%, de depen-
dencia. En relación con otras drogas diferentes del alcohol, el
36,7% tenía diagnóstico de abuso y el 23,3%, de dependencia
(tabla 3).

Consumo de alcohol-drogas y TD

Consumir drogas y cumplir criterios diagnósticos de TD pre-
sentan una asociación estadística significativa con el consumo
de drogas como marihuana, cocaína, heroína y medicamentos
sin prescripción médica (p < 0,001), todas con RD > 1,00. Las
más altas se dan cuando la droga consumida es la heroína (RD
= 38,754) o los medicamentos no recetados (RD = 29,462).
Para el consumo de alcohol la asociación no fue estadística-
mente significativa (p = 0,072) (tabla 4).
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Tabla 4 – Consumo de alcohol-drogas y trastorno dual en población general. Municipio de Itagüí, Antioquia (Colombia)

Consumo de drogas en la vida TD en la vida RD (IC95%) p

Sí No

Consumo de alcohol
Sí 8,2% 91,8% 5,248 (0,701-39,275) 0,072
No 1,7% 98,3%

Consumo de marihuana
Sí 22,2% 77,8% 14,333 (5,674-36,209) < 0,001
No 2,0% 98,0%

Consumo de cocaína y derivados
Sí 40,0% 60,0% 12,333 (4,925-30,886) < 0,001
No 5,1% 94,9%

Consumo de heroína
Sí 70,0% 30,0% 38,754 (9,401-159,761) < 0,001
No 5,7% 94,3%

Consumo de medicamentos no recetados
Sí 66,7% 33,3% 29,462 (5,154-168,397) < 0,001
No 6,4% 93,6%

RD: razón de disparidades; TD: trastorno dual.

Temporalidad del inicio en el consumo frente a la
aparición del trastorno mental

En 10 (33,3%) de los 30 sujetos con TD, primero se dio el con-
sumo de drogas. En 3 (10%), el consumo de drogas coincidió
con la aparición del trastorno mental y en 17 sujetos (56,7%),
el trastorno mental apareció antes y el consumo de drogas fue
después (tabla 5).

Antecedentes familiares de consumo de drogas y TD

Tener antecedentes familiares de enfermedad y de consumo
de drogas presenta una alta asociación estadística con la TD,
que es mayor con los antecedentes de enfermedad mental
(tabla 6).

Tabla 5 – Secuencialidad entre el consumo de drogas y la
aparición del trastorno mental

Primero fue el consumo de la sustancia 10 (33,3%) p = 0,001
Igual 3 (10,0%)
Primero fue el trastorno mental 17 (56,7%)

Tabla 6 – Antecedentes familiares de consumo de drogas
y trastorno dual en la población general del municipio
de Itagüí, Antioquia (Colombia)

TD en la vida RD (IC95%) p

Sí No

Antecedentes familiares de consumo de drogas
Sí 15,3% 84,7% 3,009 (1,363-6,639) 0,005
No 5,7% 94,3%

Antecedentes familiares de enfermedad mental
Sí 15,9% 84,1% 3,677 (1,718-7,869) < 0,001
No 4,9% 85,1%

Discusión

Las prevalencias de TD en distintas poblaciones reportadas
en la literatura oscilan entre el 15 y el 80%17. Nuestro estu-
dio reporta prevalencias del 7,2% en población general. Los
amplios intervalos encontrados se deben a distintos factores,
entre los que destacan3: a) la heterogeneidad de las mues-
tras en las que se han llevado a cabo los estudios: población
general, personas que acuden pidiendo tratamiento, consumi-
dores reclutados fuera de los servicios asistenciales; b) el lugar
donde son atendidos: centros de la red de drogodependencias,
recursos asistenciales de la red de salud mental, centros peni-
tenciarios, etc.; c) factores relacionados con la sustancia de
abuso, tanto por sus efectos farmacológicos en el sistema ner-
vioso central (sedantes, estimulantes, psicodélicos) como por
su situación legal, su disponibilidad y su accesibilidad (cuánto
más accesible sea una sustancia, más posibilidades hay de que
personas sin antecedentes psiquiátricos y con estilos de vida
normalizados la consuman); d) factores intercurrentes como,
por ejemplo, la presencia de infección por el VIH, que a su
vez también se asocia a psicopatología, y e) las dificultades
diagnósticas.

Los estudios sobre TD en Latinoamérica son escasos.
Koldovsky18 describe, en una serie de casos de pacientes con
trastornos de la personalidad, un 19% de comorbilidad con
TUS. En México, un estudio descriptivo encontró correlación
entre las conductas antisociales y el consumo de sustan-
cias adictivas, sin ser estas correlaciones muy fuertes; sin
embargo, se encontró también que el grado de correlación
entre consumo de drogas y conductas antisociales de tipo
violento tenía una asociación fuerte entre los adolescentes
mayores19. En Colombia, un estudio basado en un análisis
secundario de datos del estudio Nacional de Salud Mental
en población general, con sujetos de 18-65 años, utilizó la
entrevista CIDI de la OMS, y encontró que el trastorno bipo-
lar I, la manía y el trastorno de pánico, con una proporción
≥ 75,0%, y la depresión mayor, con un 51,1%, anteceden de
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forma estadísticamente significativa a la presentación del
trastorno por abuso de sustancias. Encontraron también que
el trastorno por dependencia de sustancias es antecedido por
el trastorno de conducta, el déficit de atención y la fobia espe-
cífica en el 100%, con IC95% por encima de 1 y alta precisión.
Anotan en su estudio, además, que el uso de drogas antecede
al trastorno bipolar I, la manía, el trastorno de pánico y la
depresión mayor en proporciones > 51,1% y que los trastor-
nos por abuso y dependencia de sustancias se presentan en
el 100% como antecedente del trastorno de ansiedad generali-
zada. Nuestro trabajo difiere de estos resultados en la medida
en que la aparición del trastorno mental antecedía al consumo
de drogas20.

Con respecto a las variables sociodemográficas, es de ano-
tar que también dependiendo de la población objeto de estudio
(población general, usuarios de servicios de tratamiento de
drogodependencias, pacientes de unidades mentales, etc.),
la literatura reporta distintas prevalencias por sexo. Nuestro
estudio en población general reportó mayor prevalencia de TD
en los varones (70%). Estudios clásicos como el ECA registraron
una prevalencia de comorbilidad psiquiátrica del 44% entre
los varones y del 65% entre las mujeres drogodependientes y
la NCS ofreció resultados similares, aunque algo más eleva-
dos, con un 57% de los varones y un 72% de las mujeres con
TD entre los adictos a sustancias. En España, un estudio reali-
zado mayoritariamente en población atendida en unidades de
drogodependencias observó que el 47,5% de las mujeres pre-
sentaban TD, mientras que solo el 30,3% de los varones (p =
0,001)21.

En cuanto a los grupos etarios y TD, este puede darse en
cualquier etapa de la vida, y está relacionado con la presen-
cia de los trastornos mentales más frecuentes en cada edad
y con el consumo de drogas, que es más prevalente en la
adolescencia y la etapa de adulto joven. El uso de sustancias
psicoactivas está fuertemente asociado con la morbilidad psi-
quiátrica, tanto en niños como en adolescentes y adultos1,22. El
55% de los adultos con TUS tuvieron diagnóstico psiquiátrico
antes de los 15 años23, y en la adolescencia se ha detectado
comorbilidad de trastorno disocial y consumo de sustancias24.

Destacan en nuestro estudio las franjas de edad entre 13 y
29 años, por ser estas las edades en las que más se presenta el
consumo de drogas y las que pueden suscitar peor pronóstico
por la temprana edad en que se presenta el TD25, en la que
se encuentra el 43,3% de los sujetos de este trabajo, seguidos
de los mayores de 45 años (33,3%) y los de 30-44 (23,3%). Con
respecto a la presencia de TD en adolescentes, los estudios
son escasos. Armstrong et al26 han encontrado en sus estu-
dios que aproximadamente un 60% de los adolescentes que
consumen sustancias tienen alguna condición psiquiátrica
comórbida, datos posiblemente producto de muestras de jóve-
nes que consultan en centros de tratamiento por adicciones,
aunque también hay otros reportes en esta misma población
mucho más bajos, como es el caso del trabajo realizado por
Díaz et al27, quienes encontraron tasas de TUS en adolescen-
tes que iniciaban tratamiento en un servicio de salud mental
ambulatorio situadas en el 13,9% (excluyendo el tabaco), aun-
que ascendían al 24,6% si se añadía a los adolescentes que, aun
no cumpliendo estrictamente los criterios del DSM-IV nece-
sarios para diagnosticar un TUS, tenían un patrón de uso de
sustancias de alto riesgo.

En esta misma línea, algunos autores28,29 han incluido
entre los factores de riesgo de TD ser varón y joven, estar
en un entorno en el que hay consumo de drogas o haber
tenido en la familia algún antecedente de abuso de sus-
tancias, bajo nivel socioeconómico, tener algún trastorno de
la personalidad asociado y una adaptación premórbida con
poco éxito. Es de anotar también que, dependiendo del
trastorno mental presente en el TD, las características socio-
demográficas de la población objeto de estudio cambian. Es el
caso de los principales factores sociodemográficos de riesgo
de que los sujetos con trastorno bipolar padezcan un TD son
el sexo masculino, la edad joven y el bajo nivel educativo30. Lo
encontrado en nuestro estudio, sin especificar muy bien el tipo
de trastorno mental asociado, contrasta con estos hallazgos,
excepto en la escolaridad, que en nuestro caso corresponde a
niveles educativos medios.

En cuanto a la edad de inicio en el consumo de drogas y
TD, existe bastante literatura que respalda que una edad de
inicio más precoz en el consumo de ciertas drogas favorece la
aparición de ciertos trastornos mentales, por ejemplo entre el
consumo de cannabis y la psicosis31. De cualquier forma, esto
podría ser válido para los trastornos mentales secundarios al
consumo. En nuestro estudio, la media de edad al inicio en
el consumo de drogas fue 13,17 años.

Tener antecedentes familiares de consumo de drogas y de
enfermedad mental favorece la ocurrencia de TD. Barea et al32

han señalado a los antecedentes familiares de consumo de
sustancias y el consumo propio como predictores de trastorno
de la personalidad. Hay probada evidencia sobre la heredabi-
lidad de los trastornos mentales, con una prevalencia entre el
40 y el 80% dependiendo de la enfermedad33. La transmisión
genética de la vulnerabilidad a las adicciones está bien docu-
mentada por los datos epidemiológicos, que ofrecen cifras de
entre el 40 y el 60% de riesgo con alcohol, cocaína y opiáceos34.
Nuestro estudio encontró una alta asociación estadística con
tener antecedentes familiares de enfermedad y de consumo
de drogas con la TD, que es mayor con los antecedentes de
enfermedad mental.

La presencia de policonsumos es habitual en las muestras
donde se estudia TD y eso dificulta establecer relaciones espe-
cíficas entre trastornos mentales y adictivos35. Al igual que
en nuestro estudio, el alcohol y la marihuana son las drogas
reportadas como de mayor consumo por pacientes con diag-
nóstico de TD. Otros autores21,36 encontraron en sus trabajos
que el alcohol y, en algunos, el cannabis se asocian más con
la comorbilidad psiquiátrica que la dependencia de cocaína
o heroína. Sin embargo, no todos los trabajos coinciden en
los mismos datos. Regier ha señalado que la dependencia de
cocaína presentaba mayores cifras de comorbilidad5.

En nuestro trabajo también observamos una tendencia
al policonsumo de drogas y presencia de TD, como lo han
señalado otros autores37, pero no pudimos establecer una rela-
ción de causalidad, si el policonsumo favorece la presencia de
trastornos mentales o estos son un factor de riesgo de impli-
carse en el consumo de más sustancias.

Con respecto al tipo de trastornos mentales presentes en
pacientes con TD, la literatura refiere como los más frecuen-
tes los trastornos de personalidad, los trastornos afectivos,
los trastornos de ansiedad, la esquizofenia y las fobias38.
Nuestro trabajo no incluyó los trastornos del eje II. Entre los
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trastornos del eje I, la depresión mayor, los trastornos de
ansiedad (estrés postraumático y fobias) y los trastornos de
la infancia, la niñez y la adolescencia (trastorno negativista
desafiante y trastorno por déficit de atención) fueron los más
prevalentes.

La depresión mayor alcanzó en nuestro estudio prevalen-
cias del 40%. Un estudio realizado por la Sociedad Española
de TD estimó que el 28,7% de los pacientes con TD presenta-
ban criterios diagnósticos de episodio depresivo mayor39. En el
ECA, el 32% de los pacientes que sufrían un trastorno afectivo
tenían trastornos relacionados con el consumo de sustancias8.

Con respecto a los trastornos de ansiedad (TA), los grandes
estudios epidemiológicos muestran una elevada asociación
entre los distintos TA y los TUS40. Así, por ejemplo, el ECA
puso de manifiesto que casi el 24% de los pacientes con TA
padecen un TUS comórbido a lo largo de su vida (el 17,9% con
diagnóstico de abuso o dependencia de alcohol y el 11,9% con
diagnóstico de abuso o dependencia de otras drogas). De otro
lado, a partir de los datos obtenidos del NCS, se considera que
1 de cada 3 pacientes que cumplen criterios diagnósticos de
algún TA en el DSM sufrirá un trastorno relacionado con el
consumo de sustancias41.

La prevalencia del diagnóstico dual en población afectada
por el trastorno de estrés postraumático (TEPT) es elevada. En
el NCS, un 30-50% de los varones y un 25-30% de las mujeres
que habían sufrido TEPT a lo largo de la vida cumplían criterios
de TD asociado a consumo de sustancias. En nuestro estudio la
prevalencia de este trastorno entre los sujetos con TD alcanzó
el 33,3%. El consumo de drogas puede favorecer la exposición
a situaciones estresantes y aumentar la vulnerabilidad a sufrir
TEPT tras una situación traumática y este puede favorecer el
consumo de drogas como alivio para ciertos síntomas, aunque
empeore el curso posterior del trastorno42.

Las fobias dentro de los TA también aparecieron con pre-
valencias importantes (fobia especifica, 26,7%; fobia social,
16,7%; agorafobia, 3,3%; ansiedad generalizada, 10%), un poco
por debajo de lo hallado por Terra et al43 en un estudio llevado
a cabo entre 300 pacientes hospitalizados por alcoholismo
en Brasil, quien encontró fobia específica (30,6%), fobia social
(24,7%), TAG (19,3%), trastorno obsesivo compulsivo (5%), TEPT
(4,6%) y TP con agorafobia (2%). Otro autor8 reportó prevalen-
cias de fobia social a lo largo de la vida del 13,9% en población
dependiente de cocaína.

Por otra parte, el estudio realizado por la Sociedad Española
de TD en la Comunidad de Madrid también puso de manifiesto
elevadas prevalencias de TA entre los pacientes con consumo
de sustancias (cualquier droga): el 25% presentaba trastorno
de ansiedad generalizada; el 15%, agorafobia; el 13%, fobia
social; el 9%, TOC y el 6%, TEPT39. Es de anotar que el consumo
de drogas se ha considerado que puede servir de autome-
dicación para pacientes fóbicos, fundamentalmente alcohol
o cannabis44. Las prevalencias de estos trastornos en nues-
tro estudio están por debajo de lo hallado por esos autores,
excepto el TEPT, que alcanzó prevalencias del 33,3%, y la fobia
social, que reportó el 16,7%, lo que se puede explicar por la
violencia que ha afectado a esta ciudad del país, asociada al
narcotráfico y las bandas criminales.

En relación con el trastorno por déficit de atención, múlti-
ples estudios indican que los TUS son mucho más frecuentes
en pacientes con trastorno por déficit de atención que en

población general45. En general, la mayoría de los trabajos
coinciden en señalar que entre el 15 y el 25% de los adultos
con abuso o dependencia de alcohol u otras drogas presen-
tan un trastorno por déficit de atención comórbido46, cifras
muy superiores a las observadas en sujetos de la misma edad
de población general. De igual modo, se ha estimado que
la prevalencia de TUS en pacientes con trastorno por déficit
de atención es, aproximadamente, el doble que en población
general47. Nuestro estudio reportó el 26,7%, cifra un poco más
alta que las de esos trabajos.

Este trabajo no indagó por trastornos psicóticos. Sin
embargo, es de anotar que al menos el 50% de los pacien-
tes esquizofrénicos que acuden a un servicio de psiquiatría
buscando tratamiento cumplen criterios de trastornos rela-
cionados con el consumo de sustancias48, y los pacientes con
psicosis tienen un riesgo de consumir drogas 5 veces mayor.

Sobre la discusión sobre qué fue primero, si el consumo
de drogas o el trastorno mental, algunos trabajos indican que
cada uno de los trastornos puede contribuir al desarrollo del
otro. Mientras en algunos estudios prospectivos una pequeña
proporción de los trastornos psiquiátricos parece atribuible al
uso abusivo de sustancias, en otros, y en proporción impor-
tante, el TUS parece ser consecuencia de diferentes trastornos
psicopatológicos49. En nuestro estudio, en el 56,7% de los suje-
tos primero se dio el trastorno mental, dato que puede reforzar
una de las teorías de la causalidad del TD más estudiada, la
automedicación, que intenta explicar el consumo de drogas de
sujetos con trastornos mentales que las usan para compensar
el malestar que les causa el trastorno primario50.

En cuanto a si el TD se asocia más frecuentemente a abuso
de alcohol o drogas o a una dependencia, estudios del año 2005
originados en el NESARC muestran que la OR entre trastorno
psiquiátrico y por uso de drogas fue más alta para depen-
dencia que para abuso51. Otros autores reportan también en
heroinómanos mayor TD en dependientes5,10,51 y afirman que
las formas más graves del TUS (la dependencia) son las más
asociadas con la presencia de TD, datos que coinciden par-
cialmente con los de nuestro estudio, en el que la mayor
asociación se da con la dependencia del alcohol, en cambio
para las drogas se presenta con el abuso.

Conclusiones

Este estudio presenta datos relevantes sobre la magnitud del
problema del TD en nuestro medio, las características de estos
pacientes, la heterogeneidad de los diagnósticos incluidos en
dicho concepto y las relaciones entre ciertos TUS y los trastor-
nos mentales. Evidenciar la presencia de esta comorbilidad
ayudará a los clínicos a buscar más activamente esta aso-
ciación y, por lo tanto, contribuirá a formular un adecuado
plan de tratamiento, orientando la planificación de los recur-
sos sanitarios para atender a este tipo de población, que sin
duda plantea retos importantes por la misma complejidad que
requiere que el paciente reciba una atención global e integrada
en ambos ejes de su cuadro dual por un mismo equipo de
tratamiento, lo que contribuirá a disminuir los costos a los sis-
temas sanitarios, porque está probado que los pacientes con
TD tienen más probabilidades de requerir hospitalizaciones a
lo largo del curso evolutivo de la enfermedad52, con lo que se
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aliviaría el sufrimiento de muchos pacientes que se enfrentan
al fenómeno de la puerta giratoria, saliendo y entrando en los
sistemas de salud, sin ver resuelto su problema.

Limitaciones del estudio

Ambos diagnósticos, TUS y trastorno mental, se realizaron por
medio de entrevista clínica estructurada CIDI-OMS, lo que en
principio da mayor confiabilidad al estudio. Sin embargo, no se
incluyó en el protocolo el análisis toxicológico o el uso de otras
fuentes de información para determinar consumo de drogas.
Tampoco establecimos distinciones entre diagnósticos prima-
rios o secundarios, inducidos por drogas o no, pues esto habría
requerido instrumentos diagnósticos más complejos y mucho
más tiempo para la valoración, además de las dudas sobre la
fiabilidad diagnóstica y las implicaciones pronosticas de estas
distinciones.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración
de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.
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