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Resumen

Antecedentes: Una comprension precisa de la co-ocurrencia y la
comorbilidad de los trastornos por consumo de alcohol (AUD) en
Colombia es crucial para la salud publica.

Objetivo: Se realizé un andlisis secundario, utilizando una base de
datos gubernamental de poblacion 2003/2004 para determinar las
asociaciones de vida entre los trastornos por consumo de alcohol
y otros trastornos mentales y adictivos en personas de edades
comprendidas entre 18 a 65 afos de Colombia.

Métodos: Varios andlisis estadisticos se realizaron: pruebas de
diferencia en la prevalencia de los trastornos mentales en funcién
de si el individuo tenfa un AUD; un analisis estratificado por sexo y
andlisis de regresion logistica teniendo en cuenta las diferencias en
las variables del estado de salud, demogréficas, socioecondmicas, de
comportamiento y de auto-reporte.

Resultados: las personas con AUD fueron el 9% de la poblacion, de los
cuales 88% eran varones y en promedio tenian 37 afios. Estas personas
tenfan trabajo y eran fumadores activos; y tenfan menos probabilidad
de estar en casa o ser jubilados. La poblacién con AUD tenia mayores
posibilidades de cumplir con los criterios de todos los trastornos,
excepto el trastorno depresivo menor, el trastorno de estrés post-
traumitico, la dependencia a la nicotina, y el trastorno oposicional
desafiante.

Conclusion: Este estudio demuestra una alta prevalencia de trastornos
mentales en la poblacién adulta con trastornos por consumo de
alcohol en Colombia. Los resultados destacan la importancia de la
comorbilidad como un signo de gravedad de la enfermedad e impacto
en la salud publica y apoyan la necesidad de formacién de mads

profesionales y el desarrollo de intervenciones y servicios apropiados.

Autor de correspondencia: Hernan G. Rincon Hoyos. Fundacién Valle del
Lili. Cra. 98 # 18-49, Oficina Torre 1 (207). Cali, Colombia. Phone: +57
(2) 3319090, extension 243. Email: hernangrincon@gmail.com.
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Abstract

Background: An accurate understanding of co-occurrence and
comorbidity of alcohol use disorders (AUD) in Colombia is crucial
for public health.

Objective: A secondary analysis was conducted, using a 2003/2004
government’s population database to determine the lifetime
associations between AUD and other mental and addictive
disorders in people of Colombia aged 18-65 years.

Methods: Several statistical analysis were performed: testing
prevalence difference in mental disorders by whether the individual
had an AUD; a stratified analysis by gender and logistic regression
analyses accounting for differences in demographic, socio-economic,
behavioral and self-reported health status variables.

Results: People with AUD comprised 9% of the population, of which
88% were males and on average 37 years old. They were more likely
to be males, be working, and be current smokers; and less likely
to be at home or retired. The population with AUD had greater
chance to comply with criteria for all disorders but minor depressive
disorder, post-traumatic stress disorder, nicotine dependence, and
oppositional defiant disorder.

Conclusion: This study demonstrates a high prevalence of mental
disorders in the adult population with AUD in Colombia. The findings
highlight the importance of comorbidity as a sign of disease severity
and impact on public health and supports the need for training of
more professionals and developing appropriate interventions and

services.
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Introduccion

Los trastornos mentales y los trastornos por abuso de sustancias
han sido descritos a nivel mundial como una de las causas
primarias de afos de vida perdidos por muerte prematura (YLLs).
Por ello en un pais como Colombia, quizas la Ginica manera de
mejorar la salud de la poblacién sea convertir en prioridad la
prevencion y tratamiento de estos trastornos’.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) indica que
aproximadamente un 48% de la poblacién mundial mayor de 15
afos consume bebidas alcohdlicas y el 16% de estos participan de
un consumo episoédico de esta sustancia®. De toda la carga global
de dafo que se le atribuye al consumo de alcohol en las regiones en
desarrollo a nivel mundial, la mas alta esta en América Latina y el
Caribe, donde el 9.7% de los aiios de vida potencialmente perdidos
(DALYs) y el 4.5% de las muertes son atribuidas a complicaciones
relacionadas con el consumo de alcohol’. A nivel mundial se
estima que 3.3 millones de muertes (5.9% de las muertes a nivel
mundial en 2012) y 139 millones de DALY’ fueron causados por
el consumo de alcohol®.

Tanto en paises desarrollados como en paises en via de desarrollo,
se ha demostrado que el consumo de alcohol causa un dafio
significativo a la salud mental, fisica y social de personas y
comunidades*’. De igual manera, se han encontrado efectos
negativos entre el consumo de alcohol y el sistema de justicia penal
y criminal, el sector laboral y el desarrollo socio-econémico®.

Los paises con ingresos altos tienen el mayor consumo de alcohol
per capita y la mayor prevalencia de consumo episédico intenso
en bebedores. El alcohol es consumido por personas de todas
las edades y grupos socio-econdmicos; y se sabe que usualmente
inicia temprano en la adolescencia”®. Sin embargo, las personas
con estatus socio-econoémico bajo parecen ser mas vulnerables a
los problemas y consecuencias del consumo de alcohol’.

Existe evidencia substancial para decir que el consumo excesivo
de alcohol esta relacionado con comportamientos riesgosos y
con comorbilidad con varias enfermedades mentales. Lo cual
puede variar por géner'®'" e incluye violencia comin'?, violencia
intrafamiliar, accidentes de trafico, lesiones de causa externa
intencionales y no intencionales, al igual que comportamiento
sexual de riesgo para VIH; todos ellos son problemas de salud
publica relacionados con el consumo de elevado de alcohol'>'.

El uso de sustancia psicoactivas suele suceder conjuntamente
con el consumo de alcohol, lo cual incrementa la probabilidad de
comportamientos de alto riesgo'. Adicionalmente, los trastornos
de comportamiento, ansiedad, depresion, mania y otros trastornos
psiquiatricos estdn frecuentemente asociados con el consumo
excesivo de alcohol'®'S.

La Encuesta Epidemioldgica Nacional Estadounidense sobre
Alcohol y Condiciones Relacionadas (NESARC) ofrece
informacion detallada sobre la comorbilidad de AUD con otros
trastornos por consumo de sustancias y confirma los hallazgos
descritos en estudios previos'”'. En estos estudios, comparando
con el grupo de personas solo con AUD, los trastornos por
consumo de sustancias y comorbilidad fueron mas frecuentes en
hombres jovenes, solteros y en aquellos de nivel socio-econémicos
bajo. De acuerdo con numerosos estudios, la complejidad clinica,
los costos y las discapacidades relacionadas con los trastornos
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por uso de alcohol, son potencializadas por la comorbilidad y la
concurrencia de otros trastornos mentales'”.

La informacién sobre la concurrencia y comorbilidad de los AUD
en Colombia estd limitada a algunos reportes que indican una alta
prevalencia'®*. El Gobierno de Colombia emiti6 el decreto 3039
de 2007, adoptando el Plan Nacional de Salud Publica, definiendo
la salud mental como una de sus prioridades, y el control del
alcohol y otras sustancias como una de las metas por cumplir & La
Encuesta Nacional de Salud Mental de Colombia (ENSM), llevada
a cabo en el 2003-2004, revel6 una alta prevalencia de vida de los
trastornos de ansiedad (19.3%), trastornos de animo (15.0%) y
trastornos por consumo de sustancias (10.6%). De tener en cuenta,
de aquellos con trastornos por consumo de sustancias, el 94.7% no
utilizaron los servicios de salud***. La tlltima encuesta de consumo
de drogas realizada en Colombia fue en el afio 2013 y concluyé
que existe un incremento en el consumo de sustancias respecto
a estudios previos*, demostrando asi la necesidad de entender
mejor la comorbilidad. La Encuesta Nacional de Salud Mental
de Colombia realizada en el 2015 utilizé un enfoque distinto al
utilizado en 2003, se excluyd la determinaciéon de prevalencia
de algunos trastornos como esquizofrenia, trastorno por estrés
postraumatico y AUD al igual que los trastornos de consumo de
otras sustancias®, por ende no va a permitir investigar de manera
profunda la comorbilidad de AUD con otras enfermedades
mentales. Con base en lo explicado, puede argumentarse que
un entendimiento adecuado de la comorbilidad es crucial para
la prevencion y el desarrollo de tratamientos multimodales para
personas que padecen dos o mas trastornos mentales en diferentes
escenarios clinicos en paises desarrollados y no desarrollados®.
Este estudio basado en poblacién fue realizado para determinar
la relacion en la vida, entre los AUD y otros trastornos mentales
y adictivos en mujeres y hombres en Colombia entre los 18 y 65
anos, a través de un andlisis secundario de la Encuesta Nacional de
Salud Mental de 2003-2004.

Materiales y Métodos

Este analisis secundario utiliz6 la base de datos de la Encuesta
Nacional de Salud Mental del periodo 2003-2004 (Ministerio de
Salud y Protecciéon Social) para obtener informacién respecto
de la concurrencia de desérdenes mentales y los AUD. Esta
informacion fue recientemente publicada como archivos de uso
publico®. La encuesta fue realizada en una poblacién urbana de
5,526 hogares; 4,544 de estas fueron completadas por adultos con
una tasa de respuesta del 87% basada en una muestra probabilistica
estratificada a nivel nacional de varias etapas. Los participantes de
la encuesta son personas no institucionalizadas entre los 18 y 65
anos de edad con residencia establecida en 5 distintas regiones del
pais.

La muestra que se encuentra a disposicion del publico esta
compuesta por 4,426 individuos. Una descripcion detallada de
procedimientos de muestra y otros detalles metodolédgicos de la
encuesta estdn descritos previamente. La encuesta utilizo una
sub-muestra interna para reducir la carga sobre los entrevistados
al dividirla en dos partes. La Parte 1 incluia una evaluacién
de diagndstico basica (N= 4,426). La Parte 2, por otro lado,
incluia informacién sobre correlaciones y trastornos de interés
secundario. Todos los entrevistados respondieron la Parte 1.
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Todos los encuestados de la Parte 1 que cumplieran con el criterio
para cualquier trastorno y una sub-muestra de aproximadamente
el 25% de los demas, fueron encuestados en la Parte 2 (N= 2,442).

La encuesta utilizé una versién computarizada de la Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI; 15th version
registrada) que brinda diagndsticos de acuerdo con el DSM-IV
y el ICD-10. Los indicadores marcadores de trastornos para cada
individuo no fueron publicados en los microdatos. Para identificar
a los participantes con prevalencia de vida de cada trastorno, los
autores siguieron las definiciones y criterios de la cuarta edicién
del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V).

Para probar si existe diferencia en la prevalencia de vida de cada
uno de los trastornos mentales segin si el individuo era un
consumidor de alcohol o no, se utiliz6 el test exacto de Fischer.
Los AUD fueron definidos para aquellos que abusaban del alcohol
o tenfan algtn tipo de dependencia, de acuerdo con el estudio
original que seguia la literatura internacional. Adicionalmente,
se realiz6 un analisis estratificado por género. Por tltimo, para
evaluar si las diferencias observadas en las estimaciones de
prevalencia de vida de los diferentes trastornos desaparecian al
controlar por caracteristicas demograficas, socio-econémicas, de
comportamiento y variables auto-reportadas del estado de salud,
se realizaron analisis de regresion logistica. Todos los analisis

fueron hechos en Stata® 13 usando los comandos especializados
del software para encuestas. Las variables de disefio de la encuesta
como lasunidades de muestra primarias (UMP) ylos ponderadores
de la encuesta fueron utilizadas en todas las estimaciones.

Las variables demograficas incluidas en las regresiones logisticas
fueron edad, sexo, y estado civil. La tltima fue codificada usando
cuatro variables binarias independientes: casado, separado/
divorciado, viudo y soltero. La variable "Soltero" fue la categoria de
referencia. Considerando los efectos no-lineales que se pudieran
presentar debido a la edad, esta variable fue incluida en niveles y
también elevada al cuadrado.

Las variables socio-econdémicas incluidas en las regresiones
logisticas fueron educacién y ocupacién laboral. El nivel de
educacion fue codificado como primaria, desercion de bachillerato,
bachiller, y estudios de pregrado (incluye tanto los que terminaron
y los que no); la desercion de primaria (incluyendo los que nunca
atendieron) fue la categoria de referencia. El estatus laboral fue
codificado utilizando cuatro variables binarias: esta trabajando,
esta estudiando, ama de casa o retirado, y otros. La variable "Otros"
fue la categoria de referencia.

Las variables de comportamiento incluidas en los analisis de
regresion fueron obesidad y fumador. Obesidad/sobrepeso fue
codificada como una variable dicétoma que toma el valor de 1
para individuos con un Indice de masa corporal (IMC) mayor
de 25. Fumador fue codificado como una variable dicétoma.
Finalmente se incluy6 la variable estado de salud y se codificé
como "Excelente/ Muy Buena", "Buena’, y "Regular o Mala".
"Excelente/ Muy Buena" " fue la categoria de referencia.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes en la encuesta segtin
si el individuo tiene trastornos de consumo de alcohol

AUD% No AUD%  Valor-p

Caracteristicas demograficas

Edad (Afios) 37.0 (1.062) 36.7 (0.299) 0.774
Hombre (%) 88.2 (0.019) 41.3(0.012) <0.001*
Estado civil

Casado 30.7 (0.039) 33.5(0.010) 0.484
Separado/divorciado 11.1 (0.023) 9.3(0.005) 0.389
Viudo 1.9 (0.009) 3.6(0.004) 0.192
Nunca se ha casado (Referencia)  56.3 (0.040) 53.6(0.011) 0.514
Caracteristicas socioeconémicas

Educacién

Educacion 11.6 (0.021) 13.4(0.007) 0.446
Bachillerato incompleto 24.2 (0.030) 24.1(0.010) 0.980
Bachiller 16.4 (0.025) 21.7(0.010) 0.070
Profesional 30.6 (0.043) 24.9(0.012) 0.183
Primaria incompleta (Referencia) 17.1 (0.027) 15.8 (0.007)  0.637
Estado ocupacional

Trabaja 74.0 (0.038) 54.9 (0.012) <0.001*
Estudia 4.8(0.030) 7.4(0.010) 0.497
Ama de casa o jubilados 9.9 (0.024) 26.9(0.009) <0.001*
Desempleados (Referencia) 11.3(0.021) 10.8 (0.008) 0.798
Caracteristicas de comportamiento

Obeso 7.7 (0.017) 6.6 (0.005) 0.507
Fuma en la actualidad 28.4 (0.040) 13.1(0.006) <0.001*
Auto percepcién de salud

Excelente/Muy buena (Referencia) 28.0 (0.033) 34.8(0.012)  0.065
Buena 41.3(0.039) 41.1(0.011)  0.960
Regular/Mala 30.7 (0.039) 24.1(0.010) 0.076
N 325 4,101

$Porcentage (error estandar)
*Significancia estadistica (p <0.05).

Resultados

La Tabla 1 muestra caracteristicas socio-demograficas y
comportamentales en ambas poblaciones. En particular, las
personas con AUD correspondieron al 9% de la poblacién, de la
cual el 88% eran hombres con una edad promedio de 37 afios. El
estado civil que predominé fue soltero (56%), seguido de casado
(31%). Mas del 30% de estos tuvieron altos niveles de educacion
(estudios universitarios), y el 74% reporto su estatus laboral como
"trabajando". La obesidad fue una caracteristica para casi el 8% de

Tabla 2. Prevalencia de vida de trastornos mentales segun si el
individuo tiene trastornos de consumo de alcohol

AUD¥ No AUD#
Numero de entrevistados 325 4,101

Valor-p

Trastornos del estado de dnimo

Trastorno depresivo mayor 17.0 (0.025) 10.2 (0.010) 0.004*

Trastorno depresivo menor 1.7 (0.008) 2.1(0.003) 0.716*

Bipolar | 7.3 (0.031) 1.5 (0.003) <0.001*
Trastornos relacionados con ansiedad

Agorafobia 5.2(0.017) 2.2(0.003) 0.016*

Trastorno de estrés postraumatico 2.0 (0.008) 1.3(0.002) 0.346*

Trastorno por consumo de sustancias
relacionadas

Abuso de drogas

Dependencia de drogas

7.0 (0.016) 0.3 (<0.001) <0.001*
5.2 (0.013) 0.2 (<0.001) <0.001*

Dependencia a la nicotina 3.2(0.014) 1.3(0.002) 0.053*
Otros trastornos

Ansiedad por separacion 13.6 (0.033) 5.6 (0.004) <0.001*
Trastorno negativista desafiante 3.1(0.014) 1.6(0.003) 0.137*
Trastorno de conducta 5.4 (0.013) 1.0(0.002) <0.001*

AUD: Desérdenes por uso de alcohol
FPorcentaje (Error estandar)
*Significancia estadistica (p <0.05). Para todas las variables se realizo la prueba exacta de Fischer
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Tabla 3. Prevalencia de vida en hombres de trastornos mentales segtin si el individuo tiene trastornos de consumo de alcohol

Hombres Mujeres
AUD#+ No AUD#+ Valor-p AUD# No AUD#+ Valor -p

Numero de entrevistados 265 1,435 60 2,666

Trastornos de estado de &nimo

Trastorno depresivo mayor 14.4 (0.025) 5.7 (0.008) <0.001* 37.10 (0.076) 13.40 (0.014) <0.001*

Trastorno depresivo menor 1.9 (0.009) 1.6 (0.003) 0.710

Bipolar I 7.7 (0.035) 1.2 (0.003) <0.001* 4.12 (0.023) 1.69 (0.004) 0.143
Trastornos relacionados con la ansiedad

Agorafobia 5.2 (0.019) 0.9 (0.002) <0.001* 4.73 (0.028) 3.11 (0.004) 0.500

Trastorno de estrés postraumatico 1.8 (0.008) 0.6 (0.002) 0.074 3.52(0.028) 1.76 (0.003) 0.402
Trastornos por consumo de sustancias relacionadas

Abuso de drogas 7.5(0.177) 0.6 (0.002) <0.001* 2.82(0.020) 0.04 (<0.001) <0.001*

Dependencia de drogas 5.9 (0.149) 0.2 (0.001) <0.001* 0.27 (0.002) 0.17 (0.003) 0.689

Dependencia de nicotina 3.4 (0.016) 1.6 (0.003) 0.147 2.06 (0.150) 1.13 (0.002) 0.422
Otros trastornos

Ansiedad por separacion 13.1(0.037) 3.8 (0.006) <0.001* 17.53 (0.051) 6.76 (0.005) 0.002*

Trastorno negativista desafiante 2.8 (0.014) 2.2 (0.005) 0.696 5.86 (0.033) 1.16 (0.002) 0.003*

Trastorno de conducta 5.4 (0.013) 1.3 (0.003) <0.001* 5.75 (0.027) 0.69 (0.001) <0.001*

fPorcentaje (Error estandar)

*Significancia estadistica (p<0.05). Para un % de variables la prueba exacta de Fischer es reportada

El Trastorno depresivo menor no fue incluido porque no habia observaciones para las mujeres que tenian problemas de abuso/dependencia del alcohol

la poblacién, y el 28% eran fumadores al momento de la encuesta.
Por ultimo, el 41% de las personas con AUD reportaron su estado
de salud como bueno.

Al comparar estos resultados con la poblacién no consumidora de
alcohol, las personas con AUD tenian una probabilidad mas alta de
ser hombres, de estar trabajando, y de ser fumadores; se encontré
una menor probabilidad de que estuvieran retirados o en oficios
del hogar con un nivel estadistico de significancia del 5%. Para
un nivel estadistico de significancia del 10%, estas personas tenian
una probabilidad mas baja de ser bachilleres, de que tuvieran un
estado excelente/bueno de salud, y una probabilidad mas alta de
tener un estado de salud regular o malo.

La Tabla 2 muestra la prevalencia estimada de desérdenes
mentales para el total de la poblacién; la Tabla 3 para hombres y
mujeres, y presenta pruebas estadisticas sobre las diferencias en
prevalencia entre las personas que tenian y no tenian problemas

Tabla 4. Razoén ajustada de la probabilidad (odds ratio) de
padecer un trastorno mental entre personas con y sin trastornos
por consumo de alcohol.

OR Valor-p  IC95%

Trastornos del estado de animo

2.73 <0.001 1.74 4.29
0.89 0.835 0.31 2.55
5.14 <0.001 2.33 11.36

Trastorno depresivo mayor
Trastorno depresivo menor
Bipolar I

Trastornos relacionados con la ansiedad
3.95 <0.001 197 791
2.02 0.153 0.77 5.27

Agorafobia
Trastorno de estrés postraumatico

Trastorno por consusmo de sustancias
relacionadas

12.74 <0.001 5.22 31.08
20.72 <0.001 9.60 44.75
192 0.310 0.70 5.27

Abuso de drogas

Dependencia de drogas

Dependencia de nicotina
Otros trastornos

3.33 <0.001 1.87 5.90
1.48 0.443 0.54 4.01

Trastorno de conducta 3.56 <0.001 1.76 7.21
*valor-p <0.001. AAjustado por: edad, género, educacion, estado ocupacional,
autopercepcion del estado de salud, obesidad y fumador. Fumador fue eliminado
en Nicotina y dependencia en las regresiones por colinealidad.

Ansiedad por separacion
Trastorno negativista desafiante
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de dependencia o abuso del alcohol. Para todas las personas y
también para hombres, todos los desérdenes mentales estudiados
fueron mas prevalentes en el grupo con AUD con la excepcion
de los trastornos depresivos menores, trastorno de estrés
postraumatico, dependencia a la nicotina, y trastorno negativista
desafiante. En el caso de las mujeres con AUD comparadas con las
que no sufren de AUD, se encontro la existencia de una prevalencia
mayor para: trastornos depresivos, abuso de sustancias, ansiedad
por separacion, trastorno negativista desafiante, y trastornos de
conducta.

Los analisis de regresion estan reportados en la Tabla 4. La tabla
unicamente reporta el OR (odds ratio) para la poblacion con
AUD comparada con la poblacion sin AUD; sin embargo, todas
las regresiones incluyeron todas las variables descritas en la Tabla
1 como regresores independientes. En ese sentido, los resultados
reportados son ORs después de ajustar por las diferencias en las
variables demograficas, socio-econdmicas, comportamentales y
estados de salud. Como se muestra en la Tabla 4, la poblacion con
AUD tenian mayor probabilidad de ser diagnosticados con todos
los trastornos mentales menos los trastornos depresivos menores,
trastorno de estrés postraumatico, la dependencia a la nicotina, y
el trastorno negativista desafiante.

Discusion

Este estudio representa el primer analisis de comorbilidad en una
muestra poblacional en Colombia delos AUD con otros trastornos
mentales. Nuestros resultados demuestran una prevalencia mayor
de Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Afectivo Bipolar
(TAB) Tipo I, Agorafobia, Abuso de Sustancias, Dependencia de
Sustancias, Ansiedad de Separacién y Trastornos de Conducta en la
poblacién adulta de Colombiacon AUD, con respectoala poblacion
general, similar a lo que se ha descrito en otros estudios”*. Se
ha reportado previamente que "La carga de morbilidad atribuible
al uso de sustancias legales es claramente superior a la por uso
de drogas ilegales y una gran parte de la morbilidad atribuida a
las sustancias seria evitable si se implementaran intervenciones
efectivas”, lo que resalta la importancia de los hallazgos de este
estudio en Colombia®. Adicionalmente, el uso problematico del
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alcohol es frecuentemente sub diagnosticado y sub tratado; de
hecho, en Latinoamérica el consumo de alcohol es un 50% mayor
que la media mundial y casi tres cuartas partes de las personas que
abusan o dependen del alcohol nunca han recibido algun tipo de
tratamiento®**. Adicionalmente el acceso a servicios de salud para
trastornos mentales en Colombia es bajo (40%), lo cual sugiere
una serie de barreras para la atencién en salud de la poblacién
enferma®*.

La fuerte relacion que se encontrd entre los trastornos bipolares
tipo I y los AUD ha sido reportada previamente. Y se ha
relacionado con menor adherencia al tratamiento farmacolégico,
mayor presencia de sintomas mixtos, un mayor numero de
hospitalizaciones”, y consecuentemente con mayores costos
directos e indirectos'’; lo cual enfatiza la necesidad de identificar
y tratar esta comorbilidad de manera temprana®. En esta muestra
de pacientes la comorbilidad con AUD vy trastorno bipolar fue
mayor en hombres y mayor en TAB tipo I, sin embargo, cuando
las mujeres se compararon con mujeres sanas se encontr6 que la
comorbilidad era mas alta en mujeres’.

En nuestro estudio se encontré que el AUD yla depresién mayor en
Colombia tienen una correlacion tanto en hombres como mujeres.
Asi mismo, se encontrd relacién con trastornos de ansiedad y
abuso de alcohol en la poblacién masculina, particularmente en
aquellos con agorafobia y ansiedad social. En esta comorbilidad
la hipotesis reportada es que existe una retroalimentacion
positiva entre los dos trastornos®***. Los trastornos del estado de
animo al igual que los trastornos de ansiedad son los trastornos
psiquidtricos mas prevalentes alrededor del mundo y ha sido
reportada consistentemente su comorbilidad con AUD. Se
sabe adicionalmente que la comorbilidad con trastornos del
estado de animo y trastornos de ansiedad se presenta de manera
independiente de la intoxicacion aguda y la abstinencia®”.

Dentro de la poblacién colombiana se encontré previamente
comorbilidad hetereotipica (con otros trastornos mentales), asi
como comorbilidad homotipica (con otros trastornos de consumo
de sustancias), incluyendo la dependencia a la nicotina”. Analisis
recientes han mostrado que la comorbilidad hetereotipica y
homotipica se distribuyen de manera distinta en hombres y
mujeres. En nuestros hallazgos, las mujeres consumen menos
alcohol y presentan una menor cantidad de problemas con el
consumo de otras sustancias®.

En un analisis factorial de la Encuesta Nacional de Comorbilidad
de los Estados Unidos, se encontraron tres tipos de comorbilidad
que representaban el 70% de la poblacién y el 43.6% de los casos
severos estaban representados por comorbilidad de AUD #. Otros
estudios han indicado que la comorbilidad de AUD con trastornos
de sustancias y trastornos externalizantes (como los trastornos de
conducta), pueden tener una etiologia subyacente a diferencia de
la comorbilidad con trastornos internalizantes (como la depresion
y trastornos de ansiedad) que parecen estar relacionados con
factores etioldgicos compartidos®. Los trastornos disruptivos,
como trastornos de conducta o el trastorno negativista desafiante,
han sido reportados como las condiciones con mayor comorbilidad
en adolescentes con AUD. De igual manera, estudios prospectivos
indican que los trastornos de conducta predicen mas fuertemente
un futuro desarrollo de un AUD¥.
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La percepcion que se obtuvo a partir de este estudio sobre el estado
de salud en la poblacién con AUD result6 ser baja, sugiriendo
mayor riesgo para resultados adversos en salud de manera
general® y contribuy6é de manera importante al entendimiento
y validacién del impacto de la comorbilidad de los trastornos
mentales en la salud fisica en las personas de la muestra. La
comorbilidad de los trastornos mentales y trastornos de consumo
de alcohol ha sido asociada con mayor discapacidad, sintomas
severos, curso ominoso de las enfermedades y pobres resultados
de los tratamientos'”***. También se debe sefialar que esta
poblacién reportd usar los servicios de salud mas frecuentemente
que la poblacién general*®. Adicionalmente, se ha encontrado
frecuentemente que la comorbilidad es un factor de riesgo para la
salud y comportamientos de riesgo para el contagio del VIH**,

Un consumo moderado de alcohol haria que se disminuyera la
incidencia de déficits neurologicos y del desarrollo, accidentes de
transito, delincuencia, trastornos psiquiatricos, hipertensiéon y
VIH**, También mejorariala probabilidad de un mejor desarrollo
fisico y mental y probablemente disminuiria la incidencia de
trastornos psiquiatricos y de abuso de sustancias”. El manejo
apropiado del consumo temprano en la adolescencia podria
impactar en el desarrollo cognitivo y socio-emocional, resultando
en un mejor desempefo académico, autoestima, e interacciones
sociales y familiares'®*.

De manera consistente con otros estudios en personas con AUD
y otros trastornos mentales, los resultados sugieren que los
trastornos de consumo de sustancias estan correlacionados con
AUD en la poblacién colombiana, y mucho mds prevalentes que
en la poblacién general®>*. Es llamativo que no se encontrara
relacion con el trastorno por estrés postraumatico, como lo han
reportado otros autores, lo que resulta en un tema para futuras
investigaciones®.

Los resultados destacan la importancia de la comorbilidad como
una sefal de la gravedad de la enfermedad y apoya la necesidad de
formar profesionales de la salud en el tema y desarrollar nuevos
tipos de intervencién multimodal y servicios apropiados para este
tipo de intervenciones®'.

Limitaciones

La Encuesta Nacional utilizada en este estudio proporcioné
informacion de calidad para poder llevar a cabo los analisis
secundarios, con la ventaja de permitir evaluar las comorbilidades
en una manera costo-eficiente. No obstante, es necesario
mencionar que el analisis secundario no era un objetivo de la
encuesta original; lo que puede generar algin tipo de sesgo 4.
Adicionalmente, el disefio de este estudio de cardcter transversal
no permitié inferir la causalidad de las relaciones entre AUD y
otros trastornos mentales. Aunque la informacién original es del
2003, los autores no creen que la prevalencia de los trastornos
estudiados hayan decrecido de manera importantes durante esos
anos, dado que ninguna intervencion ha sido reportada, por el
contrario, como se indica en la encuesta de abuso de sustancias,
la prevalencia de AUD parece esta incrementando, lo que significa
que los resultados no estarian sobreestimando los efectos®.
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Conclusion

Los resultados de este estudio sugieren que la concurrencia de
AUD y otros trastornos mentales es prevalente entre las mujeres
y hombres colombianos. Es prioritario optimizar los servicios de
salud y desarrollar intervenciones en y para la comunidad que
lleve a confrontar esta problematica que aqueja la salud publica
del pais.
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