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RESUMEN.

Introducción: se ha reportado una asociación entre el Trastorno de Personalidad 

Antisocial (TPA) y los Trastornos por Consumo de Sustancias Psicoactivas (TCSP). 

En nuestra sociedad un gran número de delitos están relacionados de forma 

directa e indirecta con el consumo de sustancias. Es posible que los sujetos con 

TPA y TCSP  tengan mayor riesgo de transgredir las leyes.  

Materiales y métodos: 182 sujetos fueron evaluados con el Diagnostic Interview 

for Genetic Studies in Psychiatry (DIGS) en la cárcel Bellavista de Medellín. Fueron 

seleccionados de manera aleatoria y entrevistados por clínicos expertos. Se hizo 

diagnóstico categórico de TPA y de los TCSP, además se evaluaron algunas 

características sociodemográficas. Se realizó un análisis de regresión logística 

basado en varios modelos clínicos, se calcularon OR crudos y ajustados con sus 

respectivos Intervalos de Confianza del 95%.

Resultados: El promedio de la población es menor de 30 años, con secundaria 

incompleta y dos terceras partes vive en estratos socioeconómicos 1 y 2. La 

prevalencia de TPA es de 63.2%, el TCSP más prevalente en los internos es la 

dependencia a la marihuana con 57.7%, mientras que la prevalencia de 

dependencia a la marihuana y a la cocaína en los sujetos con TPA es 78.3% y 

63.5%, así mismo estos TCSP  están más asociados con el TPA (OR 12.48 

(IC95%6.04-25.78) y  OR 11.2 (IC95% 6,56-24.88) respectivamente. Los OR 

ajustados para la asociación entre TPA y los TCSP son 9.08 (IC95% 4.08-20.17)  con 

la dependencia a la marihuana y OR 5.98 (IC95% 2.48-14.41) en la dependencia 

a la cocaína.

Discusión: Es difícil establecer sí el TPA conlleva a los TCSP o viceversa. La 

asociación entre las sustancias psicoactivas y el TPA podría estar relacionada 

con un efecto neurobiològico directo o por efectos de tolerancia que lleva a 

una búsqueda imperiosa recurriendo a la actividad  delincuencial. 
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Conclusiones: Existe una fuerte asociación entre el TPA y los TCSP en población 

carcelaria de Medellín. Otros estudios con diferentes diseños metodológicos son 

necesarios en el tema.

MARCO TEÓRICO

El Trastorno de Personalidad Antisocial (TPA) es un constructo psiquiátrico y psicológico 

caracterizado por un patrón permanente de profundo déficit afectivo acompañado por una 

falta de respeto por los derechos de los otros y por las normas sociales (1­3) Las personas 

con  este  trastorno  suelen  ser  presuntuosos,  arrogantes,  dominantes,  manipuladores, 

irritables,  incapaces  de  establecer  fuertes  vínculos  emocionales  y  carentes  de  empatía, 

culpa  o  remordimiento.  Estos  rasgos  interpersonales  y  afectivos  están  asociados  con 

comportamientos irresponsables e impulsivos, además   incluye conductas criminales que 

suelen comenzar en la infancia o en la adolescencia temprana y persistir  luego de los 18 

años de edad (4­7). Por tal razón es denominado un diagnóstico compuesto, puesto que se 

deben cumplir síntomas de Trastorno de Conducta antes de los 15 años y luego conductas 

disruptivas después de los 18. 

LOS CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE TPA SEGÚN EL DSM IV 
SON:

Los criterios del DSM­IV­TR para TPA son: 

A. Patrón general de desprecio y violación de los derechos de los demás que se presenta 

desde la edad de 15 años, como lo indican tres o más de los siguientes ítems:

1) Fracaso para adaptarse a normas sociales con respecto al comportamiento legal.

2) Deshonestidad.

3) Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.

4) Irritabilidad y agresividad.
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5) Despreocupación por su seguridad y la de los demás.

6) Irresponsabilidad persistente.

7) Falta de remordimientos.

B. El sujeto es mayor de 18 años

C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de los 15 años:

i. Un  patrón  repetitivo  y  persistente  de  comportamiento  en  que  se  violan  los 

derechos de otras personas o normas sociales  importantes propias de  la edad, 

manifestándose  por  la  presencia  de  tres  o  más  de  los  siguientes  criterios 

durante los últimos 12 meses o por lo menos un criterio durante los últimos 6 

meses:

1) Frecuentemente amenaza a otros

2) Frecuentemente inicia peleas físicas

3) Ha utilizado un arma que puede causar daño físico grave a otros 

4) Crueldad física con personas

5) Crueldad física con animales

6) Robo enfrentándose a la víctima

7) Forzar a alguien a una actividad sexual.

8) Ha provocado deliberadamente incendios.

9) Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas

10)Ha violentado el hogar o el automóvil de otra persona

11) Frecuentemente miente para obtener favores o evitar obligaciones.

12) Robo de objetos sin enfrentamiento con la víctima

13) Frecuentemente permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones 

paternas, antes de los trece años.

ii. El  trastorno  disocial  provoca  deterioro  clínicamente  significativo  de  la 

actividad social, académica o laboral

iii.              El  comportamiento  antisocial  no  aparece  exclusivamente  durante  una 

esquizofrenia o un episodio maníaco. 
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La prevalencia de TPA en la población general está entre 3 y 5% en hombres adultos, en 

Estados Unidos, y sube a 75­80% en población carcelaria (8­10). En esta última el 25% 

padece un  trastorno de personalidad de TPA más  severo denominado psicopatía.  (2;11). 

En Medellín (Colombia) la prevalencia de TPA en población carcelaria no se conoce. Es 

importante contar con este  tipo de estadísticas puesto que la ciudad ha sido epicentro de 

violencia. En el año 1991, Medellín tuvo la tasa más alta de homicidio en el mundo (350 

homicidios por cada 100.000 habitantes). En una sola década murieron violentamente más 

de  42.000  personas  (12;13). De  la misma manera  llegó  a  contar  con  la mayor  cantidad 

proporcional de bandas criminales organizadas por densidad de población. El seguimiento 

de estas cifras ha mostrado periodos de oscilación de delitos como homicidio, porte ilegal 

de  armas,  concierto  para  delinquir,  delitos  contra  la  libertad  sexual  y  otros.  En  la 

actualidad,  las  tasas  de  homicidio  se  encuentran  en  niveles  cercanos  a  los  de  ciudades 

como Rio de Janeiro, New York o Washington (14).

No  todos  las personas que  tienen comportamientos criminales son antisociales  (15). Por 

otro  lado,  existen  sujetos  con  TPA  que  nunca  llegan  al  sistema  penitenciario,  se  ha 

observado  que  no  se  benefician  de  los  planes  de  resocialización  penitenciarios (16;17), 

reinciden  más  rápida  y  violentamente  en  el  crimen  (18­24),  son  más  crueles  que  los 

criminales sin TPA. Se ha sugerido que algunos factores neurobiológicos pueden tener un 

papel importante en su etiología (25­29).

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de este trastorno parece basarse en interacciones complejas entre factores 

psicosociales y biológicos (30;31)

FACTORES PSICOSOCIALES: 

El  TPA  se  ha  asociado  con:  antecedentes  de  abandono  en  la  niñez,  falta  de  cuidado 

paterno, maltrato, tener compañeros y padres antisociales, discriminación social, consumo 

de alcohol y provenir de familias disfuncionales (32;33). 
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FACTORES BIOLÓGICOS

FACTORES OBSTÉTRICOS

El consumo de tabaco por la madre en el embarazo esta relacionado con delincuencia en el 

hijo (34). Además, los criminales con antecedentes de complicaciones intraparto son más 

agresivos (35).  

BASES ANATÓMICAS

Se  ha  implicado  la  corteza  orbitofrontal  con  base  en:  los  cambios  de  comportamiento 

secundarios  a  lesiones  en  esta  área (36);  la  disfunción  neuropsicológica  orbitofrontal  y 

ventromedial­frontal (37­39) estudios  imaginológicos  que  han  mostrado  reducción  del 

volumen de la sustancia gris prefrontal y reducción en la amplitud de la P300, observada 

con  potenciales  evocados,  en  los  sitios  de  electrodos  frontales  en  sujetos  con  TPA  e 

historia familiar del mismo (40­42)

También se ha sugerido compromiso del lóbulo temporal y del sistema límbico por: 1) la 

agresividad que muestran individuos con lesiones antero­inferiores (43); 2) Anormalidades 

estructurales y funcionales del hipocampo, amigdala, núcleo estriado ventral y giro cinguli 

encontradas  en  individuos  con  TPA,  demostradas  por  técnicas  de  neuroimágenes 

funcionales (44­47); 3) Presencia en los individuos con TPA de alteraciones en funciones 

relacionadas  con  el  sistema  límbico  y  sus  conexiones  con  la  corteza  orbitofrontal  como: 

disminución  en  la  respuesta  electrodérmica,  insensibilidad  al  castigo  y  dificultades  para 

reconocer expresiones faciales y tonos vocales de miedo y de tristeza (45;48­51)

Los individuos con TPA tienen aumento en el volumen y longitud del cuerpo calloso que 

está asociado con déficit afectivo y baja reactividad autonómica al estrés (45;52).

El hipotálamo también puede estar asociado con TPA, pues se ha demostrado agresión al 

estimular el área  intermedia hipotalámica ubicada debajo del  fornix  y anterior al núcleo 

medial en modelos animales (53). Agresión facilitada por la testosterona e inhibida por la 

castración,  acompañada  por  altos  niveles  de  corticosterona  y  suprimida  por  agonistas 

5HT1B (54)
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FACTORES HORMONALES Y NEUROQUÍMICOS

Entre  las  hormonas  que  se  han  asociado  al  TPA  están:  testosterona,  prolactina, 

foliculoestimulante,  luteinizante,  corticotropina,  alfa  melanocito  estimulante,  beta 

endorfinas,  arginina­vasopresina  y  corticosterona,  ya  que  afectan  el  comportamiento

agresivo  en  animales  en mecanismos  posiblemente mediados  por  la  serotonina (53­55). 

Además, se han encontrado niveles bajos de cortisol basales en individuos con TPA (56).

Estudios han demostrado asociación del TPA con disminución de la función del sistema 

serotoninérgico. En criminales con TPA se han encontrado mayores niveles plasmáticos 

de  triptófano,  aminoácido  precursor  de  la  serotonina  (5­HT),  el  cual  se  correlaciona 

positivamente  con  puntuaciones  en  escalas  de  agresión (57;58).  Adicionalmente,  la 

tríptofano­hidroxilasa  (TPH),  que  participa  en  la  síntesis  de  5­HT,  tiene  aumento  en  la 

actividad en ratas poco agresivas y está disminuida en humanos con conductas impulsivas

(59).

El TPA  se  ha  relacionado  con  el Trastorno  por Déficit  de Atención  con Hiperactividad 

(TDAH) y otros trastornos del comportamiento de origen en la infancia como el Trastorno 

de Conducta (TDC) y el Trastorno Oposicional Desafiante (TOD). Se he postulado que las 

conductas antisociales pueden ser parte de un continuum de síntomas que pueden iniciar 

en la niñez con infancia como TDAH, pasar a la adolescencia como TOD y TDC y luego 

en la adultez presentarse como TPA (60­70).  Aunque se han reportado sujetos con TPA 

de  inicio  tardío  que  no  cumplen  con  los  criterios  de  trastorno  de  conducta,  pero  que 

presentan conductas clásicas de TPA en la adultez (71). Ver grafica 1.

Grafica    1. Hipótesis científica de la posible 

relación entre los trastornos del comportamiento 

de origen en la infancia y los trastornos por 

consumo de sustancias psicoactivas
TDAH

TOD

TDAH

TDC

TPA

TCSP

18 años

CONTINUUM

15 años

Figura 1. Continuum de los trastornos de conducta que empiezan en la 
infancia  y los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas
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Se ha reportado que los sujetos con TPA tienen mayor comorbilidad con Trastornos por 

Consumo de Sustancias Psicoactivas (TCSP) (8­10;72). Algunos estudios muestran que el 

confinamiento produce modulación de las conductas antisociales, pudiendo exacerbarlas o 

por el contrario ocultarlas durante el tiempo de permanencia en la prisión (73;74). El 

trastorno es más frecuente y más severo en hombres que en mujeres (75­77)

Se ha reportado que el TPA está asociado con otros trastornos mentales (78­81) unos de 

los más  estudiados  y  que  tienen mayores  repercusiones  clínicas  son  los  TCSP  (82­89). 

Existen varias hipótesis acerca de esta asociación, se  ha postulado que así como el TPA 

puede ser el continuum de  los  trastornos de comportamiento presentes en  la  infancia, el 

TPA  puede  co­ocurrir  con  los  TCSP,  en  especial  los  TCSP  por  dependencia  (90­92),  o 

diferentes  espectros  de  una  misma  enfermedad (93;94).  Otras  hipótesis  hablan  que  los 

TCSP pueden llevar a que los sujetos tengan conductas antisociales como resultado de la 

desinhibición resultante del efecto directo de cada sustancia.

El consumo de sustancias  psicoactivas  tiene una alta prevalencia en  la  sociedad  y es de 

20%  para  cualquier  TCSP  en  Colombia  en  2003,  según  el  Estudio  Nacional  de  Salud 

Mental. La prevalencia de  los TCSP varia de 1.2 para  la dependencia a  cualquier droga 

hasta 13.2% para el abuso de alcohol en hombres colombianos mayores de 18 años (95). 

Mientras  que  en Estados Unidos  la  prevalencia de  dependencia  a  cualquier  droga  es  de 

2.6% y el abuso para cualquier droga es de 7.7%. El 10.3% de los sujetos estadounidenses 

tiene  algún  TCSP  (10).  En  Estados  Unidos,  la  prevalencia  de  TCSP  en  población 

carcelaria es mayor que  la  reportada en población general    (96).   Debido  a  la dificultad 

para conseguir las sustancias, el carácter de ilegalidad dentro de una institución custodiada 

que controla el consumo, la escasez relativa en el abastecimiento y los elevados precios se 

esperaría  que  el  consumo  de  sustancias  disminuya  cuando  los  sujetos  están  presos,  sin 

embargo éste no es el caso.

Los diagnósticos de uso y abuso de los TCSP son mutuamente excluyentes, un sujeto no  

puede  tener  uso  y  abuso  a  alguna  sustancia  en  un  mismo  momento.  Es  un  trastorno 

dinámico puesto que un sujeto puede “moverse” de usar una sustancia a abusar o depender 
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de la misma (3). Cada uno de los TCSP puede tener  recaídas parciales, totales o ciclajes 

lentos y cortos. Los TCSP  son más cambiantes en el tiempo que el TPA.

En  términos  generales,  los  criterios  que  se  tienen  para  hacer  el  diagnóstico  de  abuso  o 

dependencia de sustancias son (3):

1. El  abuso  de  sustancias  ocurre  cuando,  durante  al  menos  1  año,  la  persona  que 

consume  incurre  en  actitudes  como:  es  incapaz de  cumplir  con  sus  obligaciones 

(laborales, educacionales, etc.), debido al consumo; consume la o las sustancias en 

condiciones  físicamente  riesgosas;  tiene  problemas  legales  recurrentes  debido  al 

uso de sustancias, o sigue consumiendo a pesar de problemas persistentes de tipo 

social o interpersonal. 

2. La dependencia de sustancias ocurre cuando, durante al menos 1 año,  la persona 

experimenta un efecto de  tolerancia (necesidad de consumir mayor cantidad para 

lograr  el  mismo  efecto),  el  efecto  de  abstinencia (síntomas  que  siguen  a  la 

privación  brusca  del  consumo),  intenta  disminuir  el  consumo  y  no  puede,  o 

consume más de lo que quisiera, y deja de hacer actividades importantes debido al 

consumo. Además, la persona sigue consumiendo a pesar de padecer un problema 

físico o psicológico persistente que dicha sustancia exacerba. 

Los sujetos  con TPA  y TCSP  tienen un  inicio más  temprano del  consumo de cualquier 

sustancias psicoactiva, mayor frecuencia e intensidad del consumo y utilización de más de 

una droga (90;97­103). Las sustancias más asociadas con TPA son el alcohol y la cocaína

(6;99;103­108). 

La prevalencia de TPA entre los sujetos con TCSP son en promedio 5 veces mayor que en 

la  población general  (109;110). En  los  sujetos  que  se  inyectan drogas  la  prevalencia de 

TPA es de 41.4 a 68.5% (111;112). Hay mayor asociación entre el TPA y los TCSP por 

dependencia que entre el TPA y los TCSP por abuso (113)

Entonces,  no  está  claro  como  se  da  la  asociación  entre  TPA  y  TCSP,  la  temporalidad 

todavía no ha podido ser dilucidada por  la dificultad misma del objeto de  investigación.  
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Lo  interesante  de  esta  asociación  es  que  aporta  significativamente  tanto  para  el 

diagnóstico  como  para  el  pronóstico  de  ambas  entidades.  No  obstante,  el  análisis  del 

estudio  del Epidemiological  Catchment Area (ECA)  en  EEUU mostró  que  el  riesgo  de 

abuso de sustancias en la adultez aumenta con la presencia de síntomas de TDC antes de 

los 15 años, observándose una relación dosis respuesta entre estas dos entidades (114;115)

Existe en la mayoría de los casos de TCSP un sujeto consumidor específico para cada uno 

de  ellos.  Por  ejemplo,  existen  algunas  sustancias  psicoactivas muy  relacionadas  con  la 

edad como lo son las drogas sintéticas o de diseño tipo anfetaminas que son consumidas 

por sujetos con más escolaridad, estrato socio económico más alto y de menor edad. (90)

La otra variable que participa en esta asociación es el tipo de personalidad que tengan los 

sujetos. Aquellos buscadores de emociones fuertes prefieren el consumo de estimulantes 

del  SNC  tipo  cocaína  y  para  regular  grandes  consumos  de  marihuana,  mientras  que 

aquellos  menos  arriesgados  están  más  proclives  al  consumo  de  marihuana  en  grandes 

cantidades (116;117).

Es  importante  determinar  la  asociación  entre  TPA  y  TCSP  en  población  carcelaria  en 

Medellín,  para  poder  entender  mejor  la  co­existencia  de  estos  dos  trastornos,  plantear 

tratamientos  para  disminuir  la  prevalencia  de  los  mismos  y  en  especial  para  diseñar 

políticas  de  salud  pública  orientadas  a  disminuir  el  impacto  negativo  que  tienen  estas 

patologías en el resto de la población.
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Existe una asociación entre el Trastorno de Personalidad Antisocial y los Trastornos por 

Consumo de Sustancias Psicoactivas en una población de internos de la cárcel Bellavista?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar  las  asociaciones  entre  el  Trastorno  de  Personalidad  Antisocial  (TPA)  y  los 

Trastornos por Consumo de Sustancias Psicoactivas (TCSP) en un grupo de internos de la 

cárcel Bellavista en Medellín Colombia durante los años 2005 y 2007.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. Determinar  la  prevalencia  del  TPA  en  población  carcelaria  de Medellín  entre  el 

año 2005­2007

2. Determinar la prevalencia de los TCSP en población carcelaria de Medellín entre 

el año 2005­2007

3. Determinar  la  asociación  entre  el  TPA  y  los  TCSP  en  población  carcelaria  de 

Medellín entre el año 2005­2007.

.
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PLAN DE ANÁLISIS

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN:

Se ha reportado que existe una asociación  entre el consumo de sustancias psicoactivas y 

el trastorno de personalidad antisocial (83;118;119). Se trata de establecer cuales son las 

sustancias  que  están  asociadas  con  el  trastorno  TPA  cuando  es  considerado  como    un 

diagnostico  categórico.  No  es  posible  establecer  una  relación  causal  entre  el  TPA  y  el 

consumo de sustancias psicoactivas, pero sí  se puede hacer una asociación del  riesgo de 

tener TPA dependiendo del tipo de sustancia que se consume, para desarrollar un modelo 

exploratorio de la comorbilidad de estos trastornos psiquiátricos. No obstante, el análisis 

también puede ser  realizado a  la  inversa, pensando que el TPA más algún  trastorno por 

consumo  de  sustancias    pueden  predisponer  la  aparición  de  algún  tipo  particular  de 

trastorno de una sustancia en particular.
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA:

Determinar sí  existe  una  relación entre  el TPA y el  consumo de  sustanciasen población 

adulta carcelaria en Colombia. Se cree que esta no es una  relación  lineal y   que pueden 

existir  algunas  drogas  que  están  más  asociadas  con  el  trastorno  de  personalidad 

mencionado.  De  la  misma  manera,  la  gradación  que  tiene  cada  uno  de  los  trastornos 

mentales permite suponer que a mayor severidad en el consumo de sustancias, mayor será 

el trastorno de personalidad. Hay algunas sustancias que se creen determinantes en el TPA 

como es el alcohol, la cocaína y las benzodiacepinas, por su relación con el cometimiento 

de delitos bajo el efecto de estas sustancias, pero podría resultar que el TPA no se asocie a 

ninguna de estas sustancias, sino a otras o a ninguna. 

Todo este modelo se evaluará a manera de estudio transversal porque todavía no está claro 

cual trastorno precede a cual. Algunos investigadores se han preguntado sí es el consumo 

de sustancias el que predispone al TPA, mientras que la gran mayoría se ha preguntado sí 

son  las conductas de TPA  las que predisponen al consumo (96;120;121). Se cree que el 

TPA  es  fijo  y  tendería  poco  a  modificarse  en  el  tiempo,  pero  se  piensa  que  existirían 

algunas conductas que podrían catalizar la expresión de las conductas de TPA, entre este 

algún trastorno específico por consumo de sustancias más que otro.

Por  estas  características  de  incertidumbre  frente  a  la  causalidad  del  trastorno  se  plantea 

hacer  dos  análisis  para  identificar  cual  aporta  mayor  información  y  para  tratar  de 

establecer cuales son esos trastornos por consumo de sustancias que están más asociados 

al TPA, ya sea como variable de exposición o de desenlace.
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MATERIALES Y MÉTODOS: 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO.

Estudio  analítico  de  corte  transversal,  la  variable  de  desenlace  (dependiente)  es  la 

presencia o no de TPA y las variables de exposición  (independientes) son  los diferentes 

TCSP y las variables sociodemográficas.

TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Se  calculo  un  tamaño  de  muestra  utilizando  el  software  EpiInfo  6.04  para  estudios 

analíticos tipo cross sectional (1­!"#con 95% de significancia, una razón de expuestos y no 

expuestos de 1:1 y con una frecuencia esperada de enfermedad en el grupo no expuesto de 

30% por prevalencias de consumo enontradas en otros estudios (120) y con un poder del 

80%  esperando un OR de 2.5 se necesitan 88 sujetos expuestos y 88 sujetos no expuestos. 

PARTICIPANTES:

A partir de una lista de internos que estaban próximos a salir en libertad durante el tiempo 

de  realización del  estudio  (  enero de  2005­ mayo  de 2007)  por  pena  cumplida  o  por  el 

beneficio de  la  libertad condicional (lista de favorabilidad de  libertad), que en promedio 

contiene 40 números de  reseña (identificación asignada por el establecimiento carcelario 

para  llevar  el  consecutivo  de  internos)  se  aleatorizó  semanalmente  los  integrantes de  la 

lista, pertenecientes a todos los patios de la cárcel, luego se invito a participar a aquellos 

escogidos de manera voluntaria. Los sujetos se citaron, se les informó del estudio, y sí no 

aceptaban  se  llamaba  al  siguiente  sujeto  en  la  lista.  Se  seleccionaron  aquellos  que 

quisieran  colaborar  y  que  tuvieran  como  criterio  de  inclusión  ser  de  origen  “paisa”,  es 

decir que en su  línea de ascendencia hubieran no menos de seis personas hasta el  tercer 

grado de consanguinidad de origen antioqueño incluyendo en este concepto las zonas de 
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colonización “cafetera” y que no tuvieran un cuadro de tipo psicótico en el momento de la 

entrevista.  Se  les  leyó  el  consentimiento  informado,  aprobado por  el  comité  ético  de  la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia

Se les aplico el Diagnostic Interview for Genetic Studies in Psychiatry (DIGS) (122) por 

parte de médicos generales, médicos estudiantes de posgrado en psiquiatría de segundo y 

tercer  año  y  psiquiatras  clínicos,  previamente  capacitados  y  entrenados  por  psiquiatras 

expertos  en  la  aplicación  del  instrumento  que  recibieron  su  entrenamiento  en  la  USA 

cuando  se  estaba  validando  el  instrumento  DIGS  y  que  pertenecen  al  Grupo  de 

Investigación en Psiquiatría de  la Facultad de Medicina de  la Universidad de Antioquia. 

Cada  entrevista  tuvo  en  promedio  una  duración  2  horas  por  sujeto.  El  DIGS  es  una 

entrevista estructurada el cual hace diagnostico categórico en los ejes I a V según el DSM 

IV TR,  que  aporta  toda  la  información detallada  de  los  criterios diagnósticos  para  cada 

trastorno mental. Se  realizo  revisión del que  tienen  los  internos en  la oficina  jurídica el 

cual sigue su proceso o el expediente que lleva el área de Tratamiento y Desarrollo INPEC 

en el centro de Reclusión Bellavista que contiene los informes psicológicos, trabajo social 

y pedagógicos de  los  internos. Además  se  realizó   preguntas a  fuentes  secundarias  tales 

como  guardianes,  compañeros  de  reclusión  o  familiares  de  los  internos  cuando  fuera 

posible para aumentar la confiabilidad de la información.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Las  variables  que  se  utilizaron  son  en  su  mayoría  cualitativas  nominales.  Se  obtienen 

después de realizar un diagnostico clínico teniendo como marco de referencia el DSM­IV 

TR. Las variables se miden de manera dicotómica SI/NO según haya cumplido o no los 

criterios diagnósticos para cada patología en específico.

Por  ejemplo  para  determinar  sí  un  sujeto  es Dependiente  al Alcohol  (si/no) más  de  15 

preguntas deben ser debidamente diligenciadas. De la misma manera para determinar sí el 

sujeto tiene o no TPA se deben de cumplir una serie de ítems en las pruebas diagnosticas.
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! Variable dependiente: Diagnóstico  de  trastorno  de personalidad antisocial  (TPA) 

medida como una variable cualitativa nominal dicotómica si/no 

! Variables independientes: Diagnóstico de Trastornos por uso, abuso, dependencia 

de sustancias psicoactivas: alcohol, nicotina, marihuana, cocaína, benzodiacepinas 

medidas como  variables cualitativas nominales, dicotómica si/no. 

! Covariables: EDAD medida como una variable cuantitativa  con nivel de medición 

de razón, ESTRATO SOCIO ECONÓMICO medida como una variable cualitativa 

nominal  ordinal,  ESCOLARIDAD  medida  como  una  variable  cuantitativa  de 

intervalo.

Se  recodificó  la  variable  edad,  dicotomizandola,  Teniendo  como  criterio  el  valor  de  la 

media, mediana y moda, poniendo un punto de corte de 25. Esta edad es escogida debido a 

últimos reportes en la literatura de TPA de inicio tardío, que podrían diferenciarse de los 

TPA de inicio temprano (28)

Se recodificó  la variable escolaridad, haciéndola dicotómica y el punto de corte  fue una 

escolaridad de 7mo grado, todos los que tengan menos de esa escolaridad se denominarán 

con “baja escolaridad” y los que tengan por encima se denominara “aceptable escolaridad”

La  variables  estrato  socioeconómico  se  recodificaron  para  facilitar  el  análisis,  se 

agruparon los estratos 1 y 2 y se denomino “estrato bajo”, mientras que los de los estratos 

3 y 4 se denominaron pertenecientes a “estrato medio”. Solo hubo un registro de estrato 5 

y este se consideró dentro del estrato medio. (Tabla 2).

Para  el  análisis  univariado  se  hizo  un  exploración  de  frecuencias  para  las  variables 

cualitativas,  desenlace  y  exposiciones,  así  como  para  las  covariables  que  tengan  este 

mismo  nivel  de  medición.  Se  hicieron  medidas  de  tendencia  central  para  las  variables 

cuantitativas, medias, medianas y desviación estándar. (Tabla 2)

Fueron tenidas en cuenta otras variables sociodemográficas  tales como el estado civil,  la 

ocupación  de  los  internos  al momento  de  la  condena,  algunos  antecedentes médicos  de 
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importancia como haber sufrido un Trauma Encéfalo Craneano (TEC)  con inconciencia, 

haber  tenido  trastornos  de  aprendizaje  o  hiperactividad.  Otra  variable  que  se  tuvo  en 

cuenta fue la cantidad de hijos que tienen los internos. (Ver gráficos 2 a 6)

Se    realizo  la distribución de  frecuencias de  los delitos por  los cuales  los  internos están 

condenados en la cárcel (Tabla 3)

Se  determinaron  las  frecuencias  de  las  prevalencias  de  los  trastornos  por  consumo  de 

sustancias psicoactivas,  el  trastorno de personalidad antisocial de acuerdo a  los criterios 

diagnósticos DSM IV (Tabla 4)

Se  realizaron  gráficos  de  dispersión  para  observar  valores  extremos  en  los  datos 

cuantitativos. Los valores perdidos fueron analizados como tales, no hubo recodificación 

de estos en otras variables para este primer análisis.

Para el  análisis bivariado  se hicieron pruebas de  chi  cuadrado de  independencia  con un 

!$%&%'# ()*)# )+álisis  de  variables  cualitativas,  prueba  T  de  student  para  variables 

,-)+./.)./0)1# ,2+# -+# !$%&%'&  La  fuerza  de  la  asociación  se  calculó  con  un  OR  y  se 

calcularan los Intervalos de confianza del 95% (IC95%). 

El OR crudo se obtuvo al cruzar el desenlace (TPA) con cada uno de los diagnósticos de 

exposición (uso, abuso, dependencia de sustancias). (Tabla 5). 

El IC95% determina la precisión de los resultados, así como la dirección de la magnitud y 

la significancia estadística de la asociación. IC95% que contengan el valor nulo (1) serán 

considerados  como  no  significativos.  OR>  2.5  serán  consideradas  como  asociaciones 

fuertes,  entre  1.5  y  2.5  moderadas  y  entre  1  a  1.5  débiles,  todas  estas  asociaciones 

positivas. Para determinar  el  criterio de  fortaleza de una asociación negativa  se dividirá 

1/OR y aplicarán los mismos criterios que para las positivas.
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Se tuvieron en cuenta criterios clínicos de importancia a la hora de determinar las posibles 

variables de confusión. Expertos psiquiatras determinaron que posibles variables pudieran 

estar confundiendo  la verdadera  asociación entre  los TCSP y  el TPA,  se  tomaron como 

variables  de  confusión  todas  las  covariables  recodificadas,  por  ejemplo,  dependencia  al 

alcohol  y  dependencia  a  la  cocaína  o  dependencia  a  la  nicotina  y  dependencia  a  la 

marihuana, de  la misma manera  se  consideraron  aquellas  que  estén  relacionados  con  el 

evento y con la exposición, pero que no sea un paso intermedio entre las dos variables que 

hayan sido reportadas en la literatura (90;123). Se hizo corroboración a través de tablas de 

contingencia  2x2  para  ver  sí  el  posible  confusor  cumple  con  dos  de  tres  criterios 

estadísticos.  Cuando  no  fuera  así  se  planteó  que  no  se  comporta  como  una  variable  de 

confusión.  Cabe  la  pena  anotar  que  en  el  siguiente  paso,  el  análisis  multivariado,  las 

posibles  variables  de  confusión  fueron  incluidas  puesto  que  en  este  estudio  se  dio 

prelación a la clínica frente a la estadística. Después se verificó la confusión, se describió 

como la variable confunde la verdadera asociación, observando el OR crudo y su  cambio

cuando  se  controla  por  las  posibles  variables  confusotas,  en  que  sentido  cambia  esa 

asociación o por si lo contrario se mantiene constante. Sí la asociación ajustada cambiaba 

sustancialmente, esta variable era considerada confusora de la verdadera asociación (Tabla 

6).

Se  realizó  un  análisis  estratificado  para  buscar  confusión  e  interacción.      Aquellas 

asociaciones que cambiaron (aumentaron o disminuyeron) la dirección y la magnitud del 

efecto en más del 10% con el OR crudo se realizó un OR ajustado por la técnica de Mantel 

y  Hanzel  y  la  prueba  de  homogeneidad  con  p>0.2  para  establecer  sí  en  realidad  están 

confundiendo  o  no  la  asociación.  Aquellos  OR  por  estrato  cuya  magnitud  fueron 

completamente  diferentes  a  los  OR  crudos  se  consideraron  como  interacción  y  se 

reportaron como tales, asumiendo que la heterogeneidad en los eventos es tan alta que no 

requiere una medida ponderada u OR ajustado (124).

Se realizó un modelo de regresión logística con análisis tipo ENTER de manera manual, 

empezando  con  todas  las  variables  en  el  modelo  y  empezando  a  descartar  según  el 

estadístico  de  Wald,  hasta  encontrar  las  variables  que  mantuvieran  la  asociación 
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estadística con el desenlace. Después se hizo el análisis manual empezando con el modelo 

vacío y entrando de manera manual variable por variable hasta encontrar el mejor modelo. 

Por último se realizó un análisis de regresión logística paso a paso hacia delante entrando 

aquellas  asociaciones  que  en  el  análisis  crudo  hayan  tenido  significación  estadística  y 

hasta una p de 0.25. Además fueron tenidas en cuenta para el modelo aquellas variables 

que tuvieron p>0.25 pero que tienen relevancia clínica importante bien sea por la revisión 

de la literatura y/o por la experiencia clínica directa o indirecta (Tabla 7).

Se escogió el mejor modelo según los criterios de parsimoniosidad y de acuerdo a criterios 

de máxima verosimilitud y Hosmer Lemeshov. Sin embargo, el criterio mas importante es 

el clínico para la elección del modelo. 

El mejor modelo fue aquel que con menos variables explicó  la mayor variabilidad de  la 

variable  de  desenlace.  Sin  embargo,  el  mejor  modelo  fue  aquel  capaz  de  explicar 

coherentemente el fenómeno, donde las variables que quedaron como explicativas tengan 

un peso clínico relevante.

variables etiqueta naturaleza nivel de medición
edad edad en años cumplidos cuantitativa razón
ESTRATO estrato socio economico  cuantitativa intervalo
escolaridad escolaridad en años aprobados cuantitativa razón
estcivil estado civil cualitativa nominal
numerhijos numero de hijos cuantitativa razón
anttdah Antecendente de TDAH en la infancia cualitativa nominal
antTECinf Antecedente de TEC en la infancia cualitativa nominal
ocupacion ocupación u oficio cualitativa nominal
tipodelito tipo de delito por el cual esta en la cárcel cualitativa nominal
aalcdigs Abuso de alcohol segú n DSM IV DIGS cualitativa nominal
daldigs Dependencia al alcohol según DSM IV DIGS cualitativa nominal
acanadigs Abuso de marihuana según DSM IV DIGS cualitativa nominal
dcanadigs Dependencia a la marihuana según DSM IV DIGS cualitativa nominal
acocodigs Abuso de cocaína según DSM IV DIGS cualitativa nominal
dcocadigs Dependencia a la cocaían según DSM IV DIGS cualitativa nominal
dbzddigs Dependencia a las benzodiacepinas según DSM IV DIGS cualitativa nominal
dnicodigs Dependencia a la nicotina según DSM IV DIGS cualitativa nominal
tusodigs Trastorno por uso de sustancias según DSM IV DIGS cualitativa nominal
tpadigs Trastorno de Personalidad Antisocial según DSM IV DIGS cualitativa nominal
estratorecod estrato socio economico bajo y medio cualitativa nominal
escolarirecodif escolaridad en años aprobados punto de corte séptimo grado cualitativa nominal
edadrecod25 edad en años cumplidos punto de corte 25 años cualitativa nominal

Tabla 1. variables y nivel de medición
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este trabajo cumple con las normas de investigación en seres humanos según lo dispuesto 

en  la  resolución  No  008430  de  1993  del  Ministerio  de  Salud  y  en  la  Declaración  de 

Helsinki  de  2.000.  Es  una  investigación  de  riesgo  mínimo.  Los  procedimientos  serán 

efectuados por personas calificadas y competentes desde el punto de vista clínico. En todo 

momento,  se  tomarán  las  medidas  necesarias  para  respetar  la  privacidad  de  los  sujetos 

mediante la codificación de la información al ser sistematizada; los formularios originales 

estarán  resguardados  en  condiciones  seguras  y  confidenciales  sólo  por  el  investigador 

principal.

A cada uno de los sujetos se les ofrecerá información clara y veraz sobre el propósito, el 

objetivo  del  estudio  y  el  sentido  de  su  participación,  lo  cual  debe  quedar  corroborado 

mediante la firma de un consentimiento informado (Anexo 1) por parte de él y un testigo. 

En dicho consentimiento queda especificado que la participación en el estudio no influye 

en ninguna forma con su situación judicial.

LA INFORMACIÓN RECOGIDA EN ESTA INVESTIGACIÓN SERÁ 
CONFIDENCIAL, HECHO QUE SE LE INFORMARÁ A LOS SUJETOS. LOS 
RESULTADOS PUBLICADOS PRESERVARÁN LA EXACTITUD DE LOS 
MISMOS Y HARÁN REFERENCIA A DATOS GLOBALES Y NO A 
PERSONAS PARTICULARES.
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RESULTADOS

La edad promedio de  los  internos de la cárcel de Bellavista es de 31 años, el 50% de  la 

población es menor de 29 años. La desviación estándar es de 8.4 años y la edad que más 

se repite en los sujetos es la de 23 años.

La escolaridad promedio de los sujetos es de séptimo año aprobado, la mitad de la muestra 

ha  estudiado  hasta  este  grado  escolar,  pero  el  nivel  académico  al  cual  han  llegado  a 

estudiar  y  que  más  se  repite  es  el  de  sexto  grado.  Existen  14  sujetos  con  educación 

superior, pero solo 1 de ellos ha terminado la universidad.

Más de dos tercios de la muestra tiene un estrato socioeconómico bajo, estando en niveles 

1  y  2.  Solamente  1  sujeto  admitió  estar  en  un  estrato  socioeconómico  alto  (estrato  5). 

Entonces una tercera parte esta en estratos medios.

No  existen  diferencias  significativas  en  la  edad,  la  escolaridad  ni  el  estrato 

socioeconómico dependiendo de sí presentan o no el TPA. (Tabla 2).
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RP
No Sí inferior superior

edad 
de 18 a 25 años n 18 38 1    -    - -

% 26,87 33,04
de 26 a 35 años n 31 40 0,83 0,63 1,09

% 46,27 34,78
de 36 a 45 años n 17 28 0,92 0,69 1,23

% 25,37 24,35
de 46 a 55 años n 1 8 1,31 0,98 1,76

% 1,49 6,96
mayores de 56 años n 0 1 1,47 1,23 1,76

% 0 0,87
Escolaridad

Analfabetismo n 2 3 1 - -
% 3,03 2,61

Primaria incompleta n 15 15 0,83 0,37 1,85
% 22,73 13,04

Primaria completa n 8 16 1,11 0,51 2,40
% 12,12 13,91

secundaria incompleta n 28 58 1,12 0,54 2,33
% 42,42 50,43

Secundaria completa n 11 11 0,83 0,36 1,91
% 16,67 9,57

universitario n 2 12 1,43 0,68 3,02
% 3,03 10,43

Estrato socioeconómico
Estrato 1 n 18 31 1 - -

% 27,27 26,96
Estrato 2 n 27 44 0,98 0,74 1,30

% 40,91 38,26
Estrato 3 n 17 31 1,02 0,76 1,38

% 25,76 26,96
Estrato 4 n 4 8 1,05 0,67 1,66

% 6,06 6,96
Estrato 5 n 0 1 1,58 1,28 1,96

% 0 0,87
Edad

Promedio 31
mediana 29
rango intercuartílico 40
desviacion estandar 8.42

Escolaridad
Promedio 7.07
mediana 7
rango intercuartílico 20
desviacion estandar 3.6
RP: Razones de Prevalencia

TPA
Tabla 1. Características sociodemográficas de la población carcelaria

IC95%

Estadísticas descriptivas
EDAD
promedio 30.9 31.4
IC95% 29.1­32.7 29.7­33.1
mediana 30 28
Desviación estandar 7.4 9

ESCOLARIDAD
promedio 6.6 7.3
IC95% 5.8­7.5 6.6­8
mediana 6 8
Desviación estandar 3.5 3.6

RP: Razones de prevalencia

Tabla 2.
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Más  de  tres  cuartas  partes  de  la  población  estudiada  es  soltera.  Menos  del  14%  esta 

legalmente casado y casi el 11% se ha separado de su pareja. 

1.01%

75.38%

1.01%

10.55%

13.07%

Missing
Soltero
Viudo
Separado
Casado

Estado civil

Gráfica 2. Distribución de frecuencias  de la población de internos de la cárcel Bellavista según el estado civil.

Valores perdidos



27

La ocupación más frecuente en la que se desempeñan los internos son las relacionadas con 

la  mecánica  y  la  reparación  (16.67%).  Solamente  el  0.01%  se  desempeña  como 

profesional.  La  segunda  y  tercera  ocupación  más  frecuente  entre  los  internos  es  la 

relacionada con las ventas y el trabajar en el gremio del transporte respectivamente.  No 

reportan ninguna ocupación el 7.07% de los internos y 2.02% de los que están actualmente 

detenidos se desempeñaban en algún organismo de seguridad del estado. 

Un poco más de un cuarto de  la población de  internos  tiene antecedentes de Trastornos 

por Déficit  de Atención  con Hiperactividad  (TDAH)  o  Trastorno  de Aprendizaje  en  la 

infancia.

Missing

no sabe, no responde

Oficios Varios

Desempleado

Estudiante

Fuerzas armadas

Limpiadores de equipos y...

transporte o movimiento de...

Operarios de Máquinas y...

Mecánica, reparación,...

Otras ocupaciones agrícolas...

Operarios de fincas

Otras ocupaciones de servicio

Vigilancia y seguridad

Auxiliares administrativos

Vendedores

Técnicos

Escritores, artistas, animadores y...

Profesionales

Ejecutivos, administradores y...

O
cu

pa
ci

ón
 a

ct
ua

l

20151050

Y Axis

1.52%

0.51%

0.51%

7.07%

3.03%

2.02%

9.09%

13.13%

2.53%

16.67%

6.06%

0.51%

8.08%

4.04%

3.03%

15.15%

5.05%

0.51%

1.01%

2.02%

Ocupación actual

Gráfica 3. Distribuciòn de frecuencias de la población según ocupación actual
Porcentaje

perdidos
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Casi el 90% de los sujetos de la cárcel Bellavista reportán que no tuvieron ningún Trauma 

Encefalo Craneano con inconciencia.

1.52%

27.78%

72.22%

Missing
Sí
No

Trastornos de aprendizaje o hiperactividad

Gráfica 4. Distribución de frecuencias de la población según TDAH o trat de aprendizaje

  Valores perdidos
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El promedio de hijos reportados por los internos es de 1.33 por cada sujeto, sin embargo la 

mayoría de los internos no tiene ningún hijo, un poco menos del un tercio de la población 

tiene un hijo y solamente un tercio de los sujetos tiene dos o más hijos.

2.55%

11.22%

88.78%

Missing
si
no

Tuvo inconciencia con algun TEC

Gráfico 5. Distribución de frecuencias de antecedentes de TEC con inconciencia en la población

Valores perdidos
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Un  cuarto  de  la  población  esta  condenada  por  delitos  asociados  a  la  posesión  de 

narcóticos,  otro  cuarto  de  la  población  esta  condenada  por  delitos  asociados  a  hurtos  a 

terceras personas. El tercer delito más frecuente en la población carcelaria de Medellín es 

el homicidio.

6420

Número de hijos

80

60

40

20

0

Fr
eq

ue
nc

y

Mean = 1.33
Std. Dev. = 1.504
N = 199

Histogram

Gráfica 6. Distribución de frecuencias de hijos que tienen los internos de la cárcel Bellavista

Porcentaje
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Tabla 4. Distribución de frecuencias de los delitos

46 25,3 25,3

44 24,2 49,5

23 12,6 62,1

10 5,5 67,6

9 4,9 72,5

9 4,9 77,5

8 4,4 81,9

7 3,8 85,7

7 3,8 89,6

5 2,7 92,3

4 2,2 94,5

3 1,6 96,2

2 1,1 97,3

1 ,5 97,8

1 ,5 98,4

1 ,5 98,9

1 ,5 99,5

1 ,5 100,0

Posesión de narcoticos

hurto

homicidio

delitos sexuales

secuestro

extorsion

varios

porte ilegal de armas

narcotráfico

concierto para delinquir

tentativa de homicidio

inasistencia alimentaria

lesiones personales

fraude

fuga de presos

terrorismo

insumos quimicos

receptación

Válidos
Frecuencia

Porcentaje
válido

Porcentaje
acumulado

Aproximadamente el 10% de los sujetos estan condenados por delitos considerados como 

de  lesa humanidad,  tales  como el  secuestro,  la  extorsión  y el  terrorismo.   El 5% de  los 

internos están condenados por delitos sexuales, menos del 2% se encuentran privados de 

su libertad por inasistencia alimentaria.

Tabla 
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NO Sí 
(%) (%) Inferior Superior

Trastorno de Personalidad Antisocial 36,8 63,2 56 70
Abuso de alcohol 75,0 25,0 19 31
Dependencia al alcohol 56,0 44,0 37 52
Abuso de Marihuana 87,9 12,1 7 17
Dependencia de marihuana 42,3 57,7 50 65
Abuso de cocaina DSM-IV-Digs 86,3 13,7 9 19
Dependencia de cocaina DSM-IV-Digs 54,9 45,1 38 52
Dependencia de BZD 93,4 6,6 3 10
Dependencia a la nicotina 55,5 44,5 37 52
Trast por uso de sustancias 87,9 91,2 87 95

IC95%

Tabla 2. Distribución de Prevalencias de Trastorno de Personalidad 
Antisocial y Trastornos por Consumo de Sustancias Psicoactivas en 

población carcelaria de Medellín. n=183 internos

Trastorno

La  prevalencia  del  TPA  en  población  carcelaria  es  del  63.2%.    La  prevalencia  de  la 

dependencia  a  la marihuana  es  la más  alta  dentro  de  la  población  carcelaria  de  TCSP, 

siendo  esta  de    57.7%. Mientras  que  la  dependencia  a  las  benzodiacepinas  presenta  la 

menor prevalencia dentro de estos trastornos siendo de 6.6%. (Tabla 4).

TPA TPA
si no

n= 115  (%) n= 67 (%) valor de p
Abuso de alcohol 27.2 21.2 1.39 (0.68-2.85) 0.475
Dependencia al alcohol 51.3 31.3 2.23 (1.23-4.34) 0.013
Abuso de marihuana 11.3 13.4 0.82 (0.33-2.04) 0.814
Dependencia a la marihuana 78.3 22.4 12.48 (6.04-25.78) 0.000
Abuso de cocaína 18.3 6 3.52 (1.15-10.74) 0.025
Dependencia a la cocaína 63.5 13.4 11.2 (6.56-24.88) 0.000
Dependencia a las benzodiacepinas 9.6 1.5 6.98 (0.88-55.33) 0.058
Dependencia a la nicotina 53.9 28.4 2.96 (1.55-2.96) 0.010
Trastornos por uso de sustancias 99.1 77.6 32.88 (4.23-255.61) 0.000

Trastornos por Consumo de Sustancias 
Psicoactivas OR (IC95%)

Tabla 3. Asociación entre el Trastorno de Personalidad Antisocial y los Trastornos por Consumo 
de Sustancias Psicoactivas en población de internos de la cárcel Bellavista de Medellín.

valor de p según chi cuadrado de Mantel y Hanzel

En  el  análisis  crudo  bivariado  se  encuentran  asociaciones  importantes  y  que  no  son 

debidas al azar entre TPA y las  siguientes variables: dependencia al alcohol  (asociación 

fuerte,  medianamente  precisa),  abuso  de  marihuana  (asociación  fuerte,  poco  precisa), 

dependencia  de  marihuana  (asociación  moderada,  con  un  intervalo  de  confianza 

Tabla 4

Tabla 5
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relativamente estrecho), abuso de cocaína  (asociación  fuerte, poco precisa), dependencia 

de cocaína (asociación fuerte, poco precisa) y entre el TPA y todos los trastornos por uso 

de  sustancias, incluida  la  dependencia  a  la  nicotina,  que  es muy  fuerte  pero  imprecisa. 

(Tabla 5)

Existe una  fuerte asociación entre  los  sujetos que  tienen TPA y dependencia al  alcohol, 

con  la dependencia a  la marihuana y la  cocaína  (Tabla 6). Mientras que  los  sujetos con 

TPA que dependen a la marihuana tienen una asociación significativa e importante con la 

dependencia a la cocaína. La dependencia a la cocaína es el TCSP que más esta asociado 

al TPA cuando existe policonsumo de sustancias psicoactivas. (Tabla 6). Las tres variables 

sociodemográficas no son variables que estén confundiendo la verdadera asociación entre 

el TPA y los TCSP.
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Después de hacer múltiples análisis de regresión  logística, estos mostraron que el TCSP 

que  se  asocia  con  el  TPA  (como  variable  dependiente)  y  se  presenta  como  un  Factor 

independiente  es  la  dependencia  a  la  cocaína  y  la  dependencia  a  la  marihuana.  No 

obstante,  cuando  se  toma  como  variable  dependiente  la  dependencia  al  alcohol,  tener 

mayor  escolaridad  se  comporta  como  un  factor  protector,  que  disminuye  la  asociación 

entre este TCSP  y el TPA  (variable  independiente).  La magnitud de  la  asociación en el 

TPA TPA
si no

Dependencia al alcohol n=59 (%) n=21 (%)
Dependencia a la marihuana 81.4 19 18.54 (5.2-66.1) 0.000
Dependencia a la cocaína 67.8 14.3 12.63 (3.31-48.19) 0.000
Dependencia a las benzodiacepinas 13.6 4.8 - 0.43
Dependencia a la nicotina 54.2 38.1 1.93 (0.69-5.33) 0.310

No dependencia al alcohol n=56 (%) n=46 (%)
Dependencia a la marihuana 75 23.9 9.54 (3.85-23.67) 0.000
Dependencia a la cocaína 58.9 13 9.56 (3.48-26.25) 0.000
Dependencia a las benzodiacepinas 3 0 0.80 (0.62-1.06) 0.25
Dependencia a la nicotina 53.6 23.9 3.67 (1.59-8.65) 0.003

Dependencia a la marihuana n=90 (%) n=15 (%)
Dependencia al alcohol 53.3 26.7 3.14 (0.93-10.61) 0.92
Dependencia a la cocaína 70 20 9.33 (2.43-37.75) 0.000
Dependencia a las benzodiacepinas 12.2 0 - 0.358
Dependencia a la nicotina 58.9 40 2.15 (0.71-6.55) 0.26

No dependencia a la marihuana n=25 (%) n=52 (%)
Dependencia al alcohol 44 32.7 1.62 (0.61-4.31) 0.448
Dependencia a la cocaína 40 11.5 5.11 (1.59-16.43) 0.007
Dependencia a las benzodiacepinas 0 1.9 - 1
Dependencia a la nicotina 36 25 1.69 (0.60-4.72) 0.42

Dependencia a la cocaína n= 73  (%) n= 9 (%)
Dependencia al alcohol 54.8 33.3 2.42 (0.56-10.44) 0.297
Dependencia a la marihuana 86.3 33.3 12.6 (2.7-58.66) 0.001
Dependencia a las benzodiacepinas 12.3 0 - 0.587
Dependencia a la nicotina 64.4 33.3 3.615 (0.83-15.67) 0.144

No dependencia a la cocaína n=56 (%) n=46 (%)
Dependencia al alcohol 45.2 31 1.87 (0.8-4.18) 0.208
Dependencia a la marihuana 64.3 20.7 6.9 (2.81-16.89) 0.000
Dependencia a las benzodiacepinas 4.8 1.7 2.85 (0.25-32.51) 0.571
Dependencia a la nicotina 35.7 27.6 1.46 (0.62-3.48) 0.392

OR (IC95%) valor de pDependencia a:

Tabla 4. Asociación entre el Trastorno de Personalidad Antisocial y los Trastornos por Consumo 
de Sustancias Psicoactivas en población de internos de la cárcel Bellavista de Medellín, según la 

dependencia a diferentes sustancias psicoactivas.

Valor de p según chi cuadrado de Mantel y Hanzel

Tabla 6
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modelo 1, 3 y 4 es grande, sin embargo la precisión de los resultados es poca y en cambio 

en el modelo 2  la magnitud de  la asociación es moderada y los  resultados más precisos 

(Tabla 7).

B Wald OR ajustado †
Inferior Superior

Modelo 1*
Dependencia a la marihuana 2.20 29.31 9.08 4.08 20.17
Dependecia a la cocaina 1.78 15.901 5.98 2.48 14.41

Modelo 2**
Escolaridad menor a séptimo grado 0,648 4.20 0.52 0.28 0.97
Trastorno de Pesonalidad Antisocial 0.803 5.95 2.23 1.17 4.23

Modelo 3***
Dependencia a la cocaína 1.10 7.64 3.00 1.38 6.52
Trastorno de Pesonalidad Antisocial 2.14 28.38 8.48 3.86 18.63

Modelo 4****
Trastorno de Pesonalidad Antisocial 1.84 17.14 6.31 2.63 15.10
Dependencia a la marihuana 1.10 7.64 3.00 1.37 6.52

* TPA como variable dependiente. 
** Dependencia al alcohol como variable dependiente
*** Dependencia a la marihuana como variable dependiente
**** Dependencia a la cocaína como variable dependiente
† Ajustado por edad, estrato socioeconómico, escolaridad, dependencia al alcohol, dependencia a la nicotina

Tabla 5. Análisis de regresión logística entre el TPA y los TCSP en población carcelaria 
con diferentes modelos teóricos  

IC95%

Tabla 7
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DISCUSIÓN

El  estudio  mostró  que  la  población  de  internos  de  la  cárcel  Bellavista  es  en  promedio 

joven, más de la mitad de la población esta por debajo de la 3era década de la vida, con 

educación  secundaria  incompleta,  y  vive  en  estrato  socio  económico  bajo,  en 

concordancia  con  otros  estudios  que  han  reportado  hallazgos  similares(16;40)    Estas 

características  sociodemográficas  encontradas  están  soportando  la  hipótesis  que  son 

aquellos  sujetos  con menores  oportunidades  en  la  vida,  los  que  tienden  a  enrolarse  en 

actividades  delincuenciales  y  que  parte  de  estas  son  justificadas  por  la  falta  de 

posibilidades de obtener un trabajo digno y legal para garantizar su supervivencia y la de 

su familia. No obstante, también se puede pensar que los sujetos delincuentes abandonan 

rápidamente  la  educación,  se  enrolan  en  actividades  riesgosas  e  ilegales  que  en  poco 

tiempo  los  lleva  a  terminar  en  prisión  afectando  sus  condiciones  económicas.  De  otra 

parte,  también  es  plausible  pensar  que  por  las  características  donde  viven,  su  baja 

escolaridad  y  su  juventud  sean  fácilmente manipulables  e  influenciables  por  grupos  de 

delincuentes.  También  los  resultados  sugieren  que  los  sujetos  con mejores  condiciones 

económicas y mayor escolaridad pudieran evadir el sistema de  justicia de nuestro país y 

no llegar a la cárcel.(53) 

Se  observó  que  los  internos  de  la  cárcel  Bellavista,  tienen  similares  características 

sociodemográficas aún si tienen o no TPA, se esperaba que por las mismas características 

de  estos  sujetos,  existieran  diferencias  por  ejemplo  reclusos  jóvenes  con  abandono 

temprano escolar  viviendo en condiciones difíciles tuvieran mayor probabilidad de tener 

TPA.  Sin  embargo,  en  esta    población  carcelaria  se  encontró  que  el  trastorno  de 

personalidad  no  estuvo  influenciado  por    condiciones  socioeconómicas  antes 

mencionadas. 

La prevalencia de TPA es del 63.2% en los internos de la cárcel Bellavista de la ciudad de 

Medellín,    Fazel  en  dos  diferentes  revisiones  sistemáticas  de  la  literatura  y metanálisis, 



37

con una población de 23.000 internos, hombres y mujeres, de cárceles de todo el mundo, 

pero en especial de la USA y el Reino Unido, reportó prevalencias de TPA en sindicados 

que iban desde el 32% hasta el 64%, con un promedio de 48% (n=3717) y en condenados 

de  28  a  57%,  con  un  promedio  de  47%  (n=10797).  (96;120).  Corrobora  esto  que  los 

individuos antisociales tienen un mayor riesgo de violar normas jurídicas en la sociedad y 

ser  encarcelados.  Lo  cual  no  debe  de  impresionar,  puesto  que  es  precisamente  ese 

trastorno  el  más  relacionado  con  la  criminalidad.  (16).  A  pesar  de  ello  no  se  puede 

establecer  sí  esta  alta  prevalencia  es  causa  o  consecuencia  de  estar  en  la  cárcel  (54).  

Revisando  la  historia  de  la  sociedad  de  Colombia  y  en  especial  de  la  de  Medellín,  la 

delincuencia común y organizada presentó una exacerbación en las últimas  tres décadas, 

que  trajeron  consecuencias  nefastas  para  el  país.  Una  tasa  de  350  homicidios  por  cada 

100.000  habitantes  en  1991  y  una  gran  concentración  de  bandas  armadas  en  la  ciudad

(13;125). Estas cifras pueden ser vistas desde dos aristas diferentes, la primera esta a favor 

de que  la delincuencia  y  la violencia  son coyunturales  a  las  condiciones  sociales por  lo 

que  sería de  esperar  que  la  cantidad de  sujetos  con TPA  fuera menor  a  la  reportada,  es 

decir  que  los  sujetos  delinquirían  más  por  fenómenos  colectivos  que  individuales.  La 

segunda a  favor de  que  la vulnerabilidad personal  influya en  la delincuencia  y esta  alta 

prevalencia es reflejo de esa situación.

Los  internos de  la cárcel Bellavista  tienen una prevalencia de  trastornos de consumo de 

sustancias psicoactivas varias veces mayor que en la población general. Los trastornos por 

dependencia  a  sustancias  psicoactivas  son  los  trastornos  que  más  se  presentan  en  esta

población, mientras que los trastornos por uso y abuso son los que más están presentes en 

la población general. El abuso al alcohol es el TCSP que es más prevalente en los hombres 

colombianos  (13.2%), mientras  que  en  los  internos  este  trastorno  tiene  una  prevalencia 

cercana al 25%, el doble del de la población colombiana. En el caso de la dependencia  a 

esta sustancia (alcohol) esa relación pasa a ser 9 veces más frecuente en los reclusos que 

en los sujetos que están por fuera de la cárcel. El estudio nacional de salud mental reporta 

prevalencias  acumuladas  en  la  vida  de  1.2%  para  la  dependencia  a  cualquier  droga 

psicoactiva en los hombres de Colombia. En los internos la prevalencia de dependencia a 
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marihuana y cocaína es 45 y 35 veces respectivamente más frecuente que en la población 

general. Es importante destacar la alta prevalencia de dependencia a las benzodiacepinas 

(6.6%) Se podría pensar que el TPA y los TCSP podrían pertenecer a un mismo constructo 

clínico. También esta planteado que la coexistencia de una patología se presentará como 

un  factor  de  riesgo  causal  de  la  otra,  pero  hasta  ahora  no  se  ha  dilucidado  sí  son  los 

comportamientos antisociales los que llevan a los TCSP o sí son estos TCSP que a través 

de sus efectos predisponen para que se presenten las conductas antisociales.

Los TCSP por dependencia  están más  asociados  con aquellos  sujetos  con TPA, que  los 

que  no  lo  tienen.  En  cambio,  no  hay  diferencia  en  cuanto  a  los  TCSP  por  abuso.  Las 

características de personalidad de  los sujetos con TPA hacen que estos sean vulnerables 

para presentar TCSP más severos. Posiblemente se relacionen con el efecto directo de la 

sustancia en el cerebro de los sujetos, la tolerancia a la sustancia podría predisponer a que 

se  cometieran más delitos,  por  la necesidad  intensa de búsqueda de  las  sensaciones que 

produce (55). El aumento en el consumo demanda inversiones cuantiosas en dinero que en 

estos  sujetos  podrían  ser  suplidos  con  delitos.  Al  persistir  la  necesidad  de  consumo,  la 

posibilidad  de  reincidir  criminalmente  también  aumenta  para  poder  costearla  por  un 

tiempo prolongado, lo que aumenta la probabilidad de ser detenido; convirtiéndose en un 

círculo vicioso. 

El  TCSP  más  frecuente  en  la  población  de  internos  con  TPA  es  la  dependencia  a  la 

marihuana y a la cocaína. Esta prevalencia es casi 70 y 60 veces mayor, respectivamente, 

que  en  población  general. Además de  que  es  3  y 4  veces mayor  que  en  los  sujetos  sin 

TPA.  La  cocaína  esta  relacionada  con  la  impulsividad  y  la  agresividad  en  delincuentes 

(50). Los efectos que produce esta sustancia sobre el comportamiento pueden relacionarse 

con una probabilidad mayor de cometer delitos. Así mismo la marihuana consumida desde 

una  edad  temprana  esta  relacionada  con  conductas  delincuenciales  (56).  Esta  alta 

vulnerabilidad permitiría plantear intervenciones que sean costo efectivas, se esperaría que 

al  modificar  el  consumo,  se  pueda  modificar  de  alguna  manera  la  probabilidad  de 

reincidencia criminal. 
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La cocaína es considerada una droga “dura” por los efectos y la capacidad de adicción que 

genera. Su consumo esta relacionado al tipo de personalidad de los individuos (impulsivos 

y  agresivos)  que  para  poder  cometer  sus  crímenes  se  ayudan  del  efecto  euforizante  y 

estimulante para controlar el temor que pudiera rodear la actividad delictiva. Sin embargo, 

estudios  reportan  que  la  impulsividad  en  los  sujetos  que  dependen  de  la  cocaína  no  es 

exclusiva de aquellos que  tienen TPA (57). De la misma manera aunque buena parte de 

los estudios reportan que los tratamientos no benefician a los sujetos con TPA, se ha visto 

que  aquellos  con  TPA  y  algún  TCSP  como  la  dependencia  a  la  cocaína  podrían 

beneficiarse del tratamiento para disminuir el consumo de sustancias psicoactivas (58).

En los sujetos con TPA se presenta una alta comorbilidad entre la dependencia al alcohol, 

a la marihuana y a la cocaína. Se observó que las características eran diferentes cuando se 

divide en grupos de individuos de acuerdo a la dependencia a una determinada sustancia, 

por ejemplo el grupo de alcohólicos que son dependientes a cocaína tiene una asociación a 

TPA  con  un  OR  12.63  (IC95%,3.31­48.19),  mientras  que  el  grupo  de  internos  con 

dependencia a la cocaína que es alcohólico tiene una asociación a TPA con 2.42 (IC95%, 

0.56­10.44). Esto apoya  la hipótesis que neurobiológicamente cada sustancia produce en 

los  individuos diferentes manifestaciones en su personalidad y  futuros estudios deberían 

explorar  la  importancia  que  tiene  cada  sustancia  individualmente  en  las  conductas 

delictivas.
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES

La  fortaleza  principal  del  estudio  fue  la  rigurosidad  metodológica  que  se  utilizó.  La 

potencia de los instrumentos, el tamaño de la muestra, la aleatoriedad con que los sujetos 

fueron seleccionados y la inferencia estadística que se puede hacer al resto de reclusos. La 

estrategia de evaluar a aquellos sujetos que están próximos a salir en libertad, aumentó la 

probabilidad  de  tener  en  la  muestra  sujetos  con  todo  tipo  de  condiciones 

sociodemográficas, delitos y características clínicas.

La correcta capacitación de los investigadores clínicos en este estudio aumenta la calidad 

de la información.

El diseño metodológico no permite establecer relaciones de causalidad. Las dos patologías 

pueden estar siendo parte de un mismo constructo. 

Como  limitación se encontró la voluntariedad de  los sujetos, que aumenta la posibilidad 

de sesgos de selección, puede ser que no hayan querido participar internos que tienen unas 

características  personales  diferentes  a  los  participantes.  Los  sujetos  con  TPA  para 

mantener un bajo perfil dentro del establecimiento penitenciario, para no ser reconocido, 

por estar insertos en estructuras de crimen organizado, por temor a posibles represalias por 

sus cómplices, entre otros, no hubieran querido participar en el estudio.

El trabajo con poblaciones vulnerables como esta aumenta el riesgo psicosocial, el estrés 

laboral y las condiciones de seguridad de los investigadores.
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CONCLUSIONES: 

 Existe una fuerte asociación entre el TPA y los TCSP en población carcelaria de Medellín

! La prevalencia de TCSP es varias veces superior en población carcelaria que en 

población general

! Los TCSP en sujetos con TPA son más prevalentes que en sujetos sin TPA en 

población carcelaria de Medellín, 

! Los trastornos por dependencia a marihuana y cocaína son los TCSP más 

asociados a TPA
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