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RESUMEN: Objetivo: Estudiar la prevalencia de
los trastornos de la personalidad en una muestra
de sujetos que se encuentran realizando tratamien-
to por abuso o dependencia de sustancias (alcohol,
cocaina, heroina y Cannabis) en régimen ambula-
torio (CAD 4) y en régimen residencial
(Comunidad Terapéutica de Barajas), y que llevan
un minimo de dos meses en tratamiento. Explorar
la relacion existente entre la presencia e intensidad
de los trastornos con la percepcion de dificultad de
manejo estimada por 35 profesionales de ambos
dispositivos que los atienden.

Material y método: Utilizamos el MCMI-2 de
Millon y extraemos sus puntuaciones de tasa base
para aproximar un diagnéstico. Ofrecemos a los
profesionales una escala tipo Likert de 5 puntos in-
dividualizada que éstos deben cumplimentar, esti-
mando el grado de dificultad que cada individuo
les ha ofrecido para el desempeiio de su funcion.

Resultados: Encontramos que los patrones auto-
destructivo, limite, histriénico y evitativo son los
que se relacionan consistentemente con una mayor
dificultad de manejo, si bien solo el primero de
ellos es capaz de predecir la dificultad. La hipétesis
de la relacion entre trastornos de personalidad y
dificultad de manejo sélo se ve refrendada en parte
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por los datos y se observa como la experiencia de
trabajo en drogas de los profesionales se correla-
ciona significativamente con una menor dificultad
de manejo percibida. Finalmente, se discuten las
implicaciones de estos resultados.

PALABRAS CLAVE: Trastornos de la personalidad.
Drogodependencia. Tratamiento. Manejo clinico.
Comunidad terapéutica.

ABSTRACT: Objective: Study the prevalence of
personality disorders in a sample of individuals
who are in treatment for substance abuse or depen-
dency (alcohol, cocaine, heroin and Cannabis) in
out-patient regime (CAD 4) and in residential regi-
me (Therapeutic Community of Barajas), and who
have been under treatment for a minimum of two
months. Examine the existing relationship between
the presence and severity of the disorders with the
perception of management-difficulty considered by
35 professionals of both sites that work with them.

Material and method: We used the Milton
MCMI-2 and we obtained its scores of baseline
rate to approach a diagnosis. At the same time, we
offer the professionals an individualized 5 point
Likert like scale that they should fill out, estima-
ting difficulty degree that each individual has offe-
red to them for the performance of their function.

Results: We found that self-destructive, limit,
histrionic and avoidant patterns are those that are
consistently related to a greater management-diffi-
culty, although only the first of them can predict
difficulty. The hypothesis of the relationship betwe-

00 Trastornos Adictivos 2003;5(3):229-40 229



Pedrero Pérez EJ, et al. Los trastornos de la personalidad en drogodependientes y su relacién con la dificultad de manejo clinico

en personality disorders and management diffi-
culty is only partly authenticated by the data and it
is observed how the experience on drug-work of
the professionals correlates significantly with a lo-
wer perceived management-difficulty. Finally, the
implications of these results are discussed.

KEY WwORDS: Personality disorders. Addiction.
Treatment. Clinical Handling. Therapeutic com-
munity.

Introduccion

En el momento actual parece lejos de toda duda
que los sujetos que presentan abuso o dependencia de
sustancias conforman uno de los grupos que ofrece
una mayor dificultad de manejo clinico. Tal dificultad
se ha atribuido histéricamente al propio proceso adic-
tivo, cuyo curso crénico y a menudo recidivante, ja-
lona la intervencién de escollos de dificil superacién
para quienes tienen el encargo de atenderlos. Por otra
parte, la drogodependencia no suele presentarse aisla-
da de una constelacion de problemas previos, conco-
mitantes o consecuentes a la propia conducta adicti-
va, lo que obliga a utilizar varios focos de atencién en
cada caso'. Finalmente, se considera que la propia
personalidad del adicto presenta caracteristicas que
dificultan la relacidn terapéutica y el logro de obje-
tivos.

Tradicionalmente se hacia alusién a la personalidad
sociopdtica del drogodependiente?, en alusién a su in-
capacidad para asumir normas, a cumplir tratamien-
tos, a admitir sus propios problemas y a convivir de
forma estructurada en un ambiente social. Los inten-
tos para definir una personalidad adictiva no alcanza-
ron el éxito®* salvo para poner de manifiesto la pre-
sencia frecuente de algunos rasgos en muchos sujetos
pero no en otros, aceptdndose en la actualidad que el
consumo de drogas supone mas propiamente un sinto-
ma que la causa del desajuste personal y social, por lo
que sélo puede ser entendido dentro del contexto de
desarrollo y personalidad del sujeto’.

En los tltimos afios ha cobrado especial relevancia
el diagnostico de los trastornos de la personalidad y su
relaciéon con las dificultades de manejo clinico que
presentan los sujetos que las padecen®. En las sucesi-
vas ediciones del DSM (hasta llegar al actual DSM-
IV-TR) se ha procurado afinar en la delimitacién de
tales trastornos sin que hasta el momento se haya lo-
grado una clasificacién categorial satisfactoria. No
obstante, las evidentes dificultades implicitas en esta

tarea en el momento actual, es posible la descripcidon
de «patrones permanentes e inflexibles de experiencia
interna y de comportamiento» que «comportan males-
tar o perjuicios para el individuo»’, y que tienen como
caracteristicas la rigidez, la cronicidad y la desadapta-
cién®,

A tenor de los multiples estudios disponibles en la
actualidad parece fuera de toda duda la alta prevalen-
cia de trastornos de la personalidad en sujetos adictos
en tratamiento®!!. Sin embargo, en un mismo sujeto,
las cifras presentan amplias discrepancias, asi como
intensos solapamientos en los diagndsticos de varios
trastornos, lo que inevitablemente genera dudas sobre
la pertinencia de las categorias estudiadas o de los
métodos diagndsticos utilizados, o sobre el procedi-
miento seguido en el muestreo de sujetos. En rela-
cidn a las categorias, en la actualidad existen dificul-
tades insalvables, como el hecho de que el consumo
de drogas es uno de los criterios diagndsticos para
establecer la existencia de algiin trastorno de perso-
nalidad; por otra parte, persiste el debate entre el en-
foque categorial y el dimensional en el estableci-
miento del diagndstico: segin el enfoque
dimensional el punto de corte se sitda en algtin lugar
de una dimension continua, sin que sea posible esti-
mar con exactitud su correcta ubicacién. Este proble-
ma se extiende a los métodos diagndsticos segun uti-
licen uno u otro enfoque, proporcionando resultados
altamente divergentes'?, por mds que instrumentos
dimensionales como el MCMI-2 utilicen para el
diagndstico las tasas base establecidas a partir de mé-
todos propios del enfoque categorial'®. En relacién a
las muestras es preciso considerar dos sesgos fre-
cuentes: el denominado sesgo de Berson, que apunta
a que la existencia de dos trastornos incentiva la bus-
queda de tratamiento, incrementando artefactualmen-
te las cifras de prevalencia'4, algo ya puesto de mani-
fiesto por Rounsaville y Kleber'; y, por otra parte,
que tales muestras se concentran en un gran nimero
de ocasiones en subpoblaciones de drogodependien-
tes encarcelados u hospitalizados, quienes probable-
mente no representan al total de la poblacién, pade-
cen mayores niveles de psicopatologia y son
influidos por factores como la institucionalizacién'®,

A pesar de todas estas dificultades, parece fuera
de toda duda que los trastornos de la personalidad
presentan una elevada incidencia en los usuarios de
drogas sin que pueda establecerse por el momento
una relacién de causa efecto!®!”. Y parece razonable
pensar que, en tanto que patrones disfuncionales y
desadaptativos de conducta, éstos sean en buena me-
dida responsables de la dificultad de manejo de los
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sujetos adictos!®. De confirmarse esta relacion, las
implicaciones serian de interés: por una parte, la fre-
cuente alusidn a estos pacientes con epitetos como
«manipulador», «psicOpata», «intolerante a la frus-
tracién», «histérico», «desmotivado» y similares, en-
contrarian acomodo en una descripciéon mas comple-
ta de un patrén de conducta estable pero modificable
(farmacoldgicamente, interviniendo sobre las bases
bioldgicas, y mediante terapia de modificacién de
conducta sobre los aspectos relacionados con el
aprendizaje); por otra, el conocimiento de dicho pa-
trén permitiria una mejor adecuacién en la oferta de
recursos (matching) y un ajuste de las expectativas
de éxito, eludiendo los problemas derivados de la
sensacion de fracaso reiterado que padecen los pro-
fesionales que se enfrentan a estos individuos y las
consiguientes reacciones defensivas y agotamiento
profesional que tal situacién suscita!®. Este tdltimo
punto es, a nuestro entender, crucial, pero implica
riesgos importantes: si el hecho de considerar como
«enfermox» a un sujeto que padece un trastorno de la
personalidad sirve unicamente para desproveer de
responsabilidad al profesional que lo trata, estaria-
mos pervirtiendo intensamente la intervencién cli-
nica; bien al contrario, el hecho de saber que la
estructura de personalidad de un sujeto presenta de-
terminadas caracteristicas diferenciales deposita en
los profesionales la responsabilidad de buscar los
instrumentos, dispositivos, ritmos de intervencion,
objetivos y estrategias mds adecuadas, y en el pa-
ciente la responsabilidad de implicarse activamente
en un proceso de cambio, guiado por los profesiona-
les, pero protagonizado por él.

Con esta intencién abordamos el trabajo que pre-
sentamos a continuacion, intentando establecer rela-
ciones entre los patrones disfuncionales de conducta o
trastornos de personalidad y la dificultad en el manejo
clinico de los sujetos que demandan tratamiento por
consumo de sustancias.

Hipétesis

1. Existe una alta prevalencia de trastornos de la
personalidad en sujetos que se encuentran en trata-
miento por abuso o dependencia de sustancias.

2. La existencia de trastornos de la personalidad
estd relacionada con una mayor dificultad en el mane-
jo de los sujetos en tratamiento por abuso o dependen-
cia de sustancias.

3. Algunos trastornos de personalidad determinan
una mayor dificultad de manejo.

Material y métodos

Participantes

Se estudia una muestra de 86 sujetos en tratamiento
por abuso o dependencia de sustancias, 36 de ellos en
la Comunidad Terapéutica Profesional (CT Barajas) y
50 en un centro de tratamiento ambulatorio (CAD 4).
Ambos dispositivos pertenecen a la red de recursos
del Plan Municipal contra las Drogas del
Ayuntamiento de Madrid. No se realiza ningtn tipo de
seleccion en el muestreo, administrandose los cuestio-
narios a todos los residentes, en un momento determi-
nado, en la CT, y a 55 sujetos que se encuentran en
tratamiento en el CAD, con la Unica limitacién de que
llevaran, al menos, dos meses realizandolo para, en
primer lugar, evitar el sobredimensionamiento de sin-
tomas que pudieran deberse a la sustancia consumida
o a las secuelas de la desintoxicacion o sustitucién y,
por otra parte, para permitir un conocimiento suficien-
te por parte de los profesionales que habrian de esti-
mar la dificultad de manejo.

En la valoracién de la dificultad participan 35 pro-
fesionales de ambos dispositivos: 7 educadores socia-
les, 6 médicos, 6 psicdlogos, 6 trabajadores sociales, 5
auxiliares educativos, 3 enfermeros y 2 terapeutas
ocupacionales. Algunos sujetos son valorados por pro-
fesionales de ambos dispositivos en tanto que fueron
derivados desde el CAD a la CT y otros sélo por quie-
nes trabajan en el recurso en el que se encuentran en
ese momento.

Instrumentos

Se administra a los pacientes de ambos dispositivos
el MCMI-2 (Millon Clinical Multiaxial Inventory II,
adaptacién espafiola de Avila-Espada et al'®), cues-
tionario autoadministrado de 175 items, elaborado
desde el modelo estructural politético, que explora di-
mensionalmente 13 escalas de patrones desadaptativos
de personalidad (esquizoide, evitativa, dependiente,
histriénica, narcisista, antisocial, agresivo/sadica,
compulsiva, pasivo/agresiva, autodestructiva, esquizo-
tipica, limite, paranoide) y 9 sindromes del eje I (an-
siedad, somatoforme, hipomania, distimia, abuso de
alcohol abuso de drogas, pensamiento psicético, de-
presién mayor y trastorno delirante). Las puntuaciones
directas pueden transformarse en puntuaciones TB (de
tasa base) que permiten un acercamiento al enfoque
categorial de diagndstico en funcién de la prevalencia
observada en los diferentes trastornos. Cuenta con es-
calas de validez y sinceridad.
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A los profesionales se les proporciona una tabla con
los nombres de los pacientes, debiendo valorar las si-
guientes opciones en una escala de Likert: muy fécil
manejo, facil manejo, dificultad intermedia, dificil
manejo y muy dificil manejo. Se puntdan entre 1 y 5,
respectivamente. Se solicita también informacién so-
bre el tiempo de trabajo con drogodependientes y pa-
pel profesional desempefiado.

Se atiende a la historia clinica para obtener los si-
guientes datos: edad, sexo, droga que motiva la de-
manda, tiempo de consumo de ésta droga y edad de
inicio en su consumo.

Analisis de datos

Se utiliza el paquete estadistico SPSS 10.0 para
Windows.

Resultados

Se eliminaron 8 sujetos cuyos resultados no cumpli-
an las exigencias de validez y sinceridad del MCMI-2
(dos o mds puntos en la escala V o mds de 590 en la
escala X). La puntuacién media en dificultad obtenida
por estos sujetos es fue 2,64 (desviacién tipica [DT],
0,97), valorados por una media de 11 profesionales.

La muestra quedo reducida a 78 sujetos, 61 varones
y 17 mujeres, 32 en CT (cuatro derivados desde el
mismo CAD) y 46 en tratamiento ambulatorio.
Cuarenta y dos estaban en tratamiento por abuso o de-
pendencia de heroina (26 en CAD, 16 en CT), 13 por
cocaina (9 en CAD, 4 en CT), 20 por alcohol (8 en
CAD y 12 en CT) y 3 por Cannabis (todos en CAD).
La media de edad era de 34,87 afios (34,80 en CAD y
34,97 en CT) con una media de 15,35 afios consu-
miendo la droga por la que solicitan tratamiento (14, 1
en CAD y 17,1 en CT), en la que se iniciaron por tér-
mino medio a los 19,2 afios (20,2 para CAD y 17,9
para CT).

A partir de las puntuaciones directas en las escalas
del MCMI-2, y realizando todas las correcciones que
se especifican en el manual (corrector X y X/2, ajus-
te depresion/ansiedad, ajuste deseabilidad/alteracion,
ajuste negatividad/hacerse el enfermo, ajuste para
pacientes) se obtuvieron las puntuaciones TB, segin
el baremo de poblacién toxicoémana espaifiola ofre-
cido en el mismo manual del cuestionario. En la ta-
bla 1 se muestran los porcentajes de sujetos que pun-
tdan mds alto en cada una de las escalas del eje II del
MCMI-2, poniéndolo en relacién, en la tabla 2 con
las variables sexo y droga que motiva la demanda.

Tabla 1. Porcentaje de sujetos que puntdan mds alto en cada
escala del MCMI-2 en la muestra total y en cada uno de los
dispositivos

Total muestra CAD CT
Esquizoide 6,4% 8,7% 3,1%
Fébica 6,4% 6,5% 6,3%
Dependiente 10,3% 10,9% 9,4%
Histrionica 6,4% 8,7% 3,1%
Narcisista 7,7% 10,9% 3,1%
Antisocial 11,5% 8,7% 15,6%
Agresivo/sadica 11,5% 10,9% 12,5%
Compulsiva 9,0% 10,9% 6,3%
Pasivo/agresiva 16,7% 17,4% 15,6%
Autodestructiva 3,8% 0,0% 9,4%
Esquizotipica 2,6% 2,2% 3,1%
Limite 5,1% 2,2% 9,4%
Paranoide 2,6% 2,2% 3,1%

En la tabla 3 se muestra el nimero de sujetos que pre-
senta, segin el manual del cuestionario, algin trastorno
de la personalidad, al ser su puntuacién TB mayor de74,
y a continuacién aquellos que presentan los trastornos
con grado de intensidad, al ser su puntuacién TB > 84.

Estimando las posibles diferencias entre las dos po-
blaciones (en régimen ambulatorio y residencial) me-
diante la U de Mann-Whitney, s6lo se aprecia una pre-
sencia significativamente mds amplia de sujetos con
trastorno intenso de personalidad autodestructiva en
CT (p < 0,02).

En la tabla 4 se presenta la distribucién de los suje-
tos segun el nimero de diagndsticos de presencia e in-
tensidad de trastornos de personalidad a los que se ha-
rian acreedores seglin sus puntuaciones en el
MCMI-2; en la tabla 5 se pone en relacién el nimero
de trastornos intensos presentes con las escalas de in-
sinceridad (X), deseabilidad (Y) y alteracién (Z).

La variable dificultad de manejo se distribuye se-
glin se muestra en la tabla 6. Cada paciente es valora-
do por una media de 9,1 profesionales (DT, 7,0). Las
puntuaciones medias, asi como el tiempo de trabajo
con drogodependientes, se muestran en la tabla 7.
Existe una correlaciéon negativa y significativa (r =
—-0,35; p < 0,01) entre el tiempo de trabajo en este 4m-
bito y la estimacién de dificultad.

En la tabla 8 se muestran las correlaciones y su sig-
nificacién entre la dificultad de manejo estimada y las
diversas escalas de desérdenes de personalidad del
MCMI-2 en puntuaciones directas y TB. Aparece sig-
nificacién entre la dificultad y los trastornos histriéni-
co, limite y autodestructivo.

En la tabla 9 se muestran las diferencias entre los
grupos, segin pueda estimarse la presencia (TB > 74)
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Tabla 2. Porcentaje de sujetos que puntian mds alto en cada escala del MCMI-2 en funcién del sexo y la droga

que motiva la demanda

Varones Mujeres Heroina Cocaina Alcohol Cannabis
Esquizoide 6,6% 5,9% 2,4% 23,1% 5,0% 0,0%
Fébica 3.3% 17,6% 9.5% 0,0% 5,0% 0,0%
Dependiente 9,8% 11,8% 7,1% 15,4% 10,0% 33,3%
Histriénica 6,6% 5,9% 4,8% 7,7% 10,0% 0,0%
Narcisista 8,2% 5,9% 7,1% 0,0% 15,0% 0,0%
Antisocial 13,1% 5,9% 14,3% 0,0% 15,0% 0,0%
Agresivo/sadica 11,5% 11,8% 11,9% 15,4% 10,0% 0,0%
Compulsiva 9,8% 5,9% 9,5% 7,7% 0,0% 66,7%
Pasivo/agresiva 18,0% 11,8% 14,3% 30,8% 15,0% 0,0%
Autodestructiva 4,9% 0,0% 7,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Esquizotipica 3,3% 0,0% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0%
Limite 3.3% 11,8% 4,8% 0,0% 10,0% 0,0%
Paranoide 1,6% 5,9% 2,4% 0,0% 5,0% 0,0%

Tabla 3. Distribucion de los trastornos presentes (TB >74) e intensos (TB > 84) en la muestra total y en los dos dispositivos

a partir de las puntuaciones TB del MCMI-2

N.° N.°en % Nrfen % N.° N.°en % Nrlen %
sujetos % CAD en CAD CT enCT sujetos % CAD enCAD CT enCT
Esquizoide 8 10,3% 3 6,5% 5 15,6% 5 6,4% 2 4,3% 3 9,4%
Fébica 20 25,6% 9 19,6% 11 344% 10 12,8% 5 10,9% 5 15,6%
Dependiente 17 21,8% 7 152% 10 31,3% 7 9,0% 3 6,5% 4 12,5%
Histriénica 20 25,6% 13 283% 7 21,9% 5 64% 4 8,7% 1 3,1%
Narcisista 22 282% 15 32,6% 7 21,9% 11 14,1% 8 174% 3 9,4%
Antisocial 25 32,1% 14 30,4% 11 344% 17 21,8% 8 174% 9 28,1%
Agresivo/sadica 26 333% 17 37,0% 9 28,1% 19 244% 11 239% 8  25,0%

Compulsiva 9 11,5% 5 10,9% 4 125% 0 — — — — —
Pasivo/agresiva 26 333% 14 30,4% 12 37.5% 17 21.8% 9 19,6% 8 25,0%
Autodestructiva 16 20,5% 9 19,6% 7 21,9% 7 9,0% 1 2,2% 6 18,8%
Esquizotipica 2 2,6% 1 2.2% 1 3,1% 1 1,3% — 1 3,1%
Limite 18 23,1% 8 174% 10 31,3% 12 154% 5  10,9% 7 21,9%
Paranoide 7 9,0% 4 8,7% 3 9,4% 3 3,8% 2 4,3% 1 3,1%

o ausencia (TB < 75) de cada trastorno. Se mantiene la
significacion para los trastornos limite y autodestructi-
vo, pero no para el histriénico, apareciendo, segtin este
procedimiento, para el trastorno por evitacién o fébico.
Es preciso hacer constar que la puntuacién promedio
es mas elevada para casi todos los grupos con diagnds-
tico, aunque la baja representatividad de los grupos
obliga a utilizar métodos no paramétricos de baja po-
tencia, lo que hace suponer que, en algunos casos, tales
diferencias alcanzarian la significacién si se incremen-
tara el ndmero de sujetos que los componen.

Si se relaciona la dificultad percibida con los gru-
pos de pacientes segin el nimero de trastornos de per-

00
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sonalidad presentes (T > 74), se observa una dificultad
creciente hasta el grupo con 4 trastornos, descendien-
do después en los sujetos con mds desérdenes diag-
nosticables, segin las puntuaciones TB del MCMI-2,
no existiendo significacién en las diferencias entre
grupos (prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,42) (tabla
10). Algo similar sucede cuando consideramos los
trastornos intensos y la dificultad estimada: ésta es
maxima con 2 desdérdenes y desciende después pro-
gresivamente, sin que se aprecie significaciéon en las
diferencias (p < 0,16).

Efectuado un anélisis de regresion de los diversos
patrones de personalidad sobre la variable dificultad,
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Tabla 4. Distribucion de los sujetos segtin el nimero de trastornos presentes (TB >74) y intensos (TB > 84) obtenidos

a partir del MCMI-2

NP° de trastornos

N.° de trastornos

presentes CAD CT Total severos CAD CT Total

0 10 (21,7%) 5 (15,6%) 15 0 23 (50,0%) 11 (34,4%) 34

1 8(17,4%) 3 (9.4%) 11 1 6 (13,1%) 5 (15,6%) 1

2 6 (13,1%) 7 (21,9%) 13 2 6 (13,1%) 8 (25,0%) 14

3 8 (17,4%) 5 (15,6%) 13 3 8 (17,4%) 2 (6,25%) 10

4 4(87%)  2(625%) 6 4 0 4(12,5%) 4

5 6 (17,4%) 6 (18,8%) 12 5 2(4,3%) 1(3,1%) 3

>5 4(87%)  4(12,5%) 8 >5 1(2,2%) 1(3,1%) 2
46 32 78 46 32 78

s6lo aparece con capacidad predictiva la escala de DISCUSION

personalidad autodestructiva, tanto si tomamos las
puntuaciones directas (beta = 0,32; t = 2,93; p =
0,004) como las de tasa base (beta = 0,31; t = 2,86; p
= 0,006). También carecen de capacidad predictiva las
variables edad, droga consumida, edad de inicio en el
consumo y tiempo de consumo.

Finalmente, estudiamos al grupo que presenta el
cuartil superior de dificultad estimada. Se trata de 20
sujetos que presentan una media de 3,79 puntos en la
estimacion de dificultad (entre 3 y 4,57; DT, 0,52) de
los cuales 13 se encontraban en tratamiento ambulato-
rio y 7 en residencial. Estudiamos la presencia e inten-
sidad de los trastornos y comparamos el porcentaje
obtenido con el que seria esperable a tenor de lo obte-
nido con el total de la muestra. Los resultados se
muestran en la tabla 11, y puede observarse cémo pre-
domina la presencia de trastorno antisocial, autodes-
tructivo, limite, evitativo e histriénico, aunque si aten-
demos a la intensidad, disminuye en los patrones
antisocial y autodestructivo, mientras que se mantiene
en los otros tres.

Tabla 5. Correlacion entre el nimero total de trastornos
presentes (TB > 74) y intensos (TB > 84) segtin el MCMI-2 y
sus escalas de insinceridad (X), deseabilidad (Y) y alteracion (Z)

X Y Z

Total TTP  Correlacién de Pearson  0,75** 0,07 0,66**
presentes  Sig. (bilateral) 0,00 0,55 0,00
N 78 78 78

Total TTP  Correlaciéon de Pearson  0,64%** —0,08 0,55%3*
intensos  Sig. (bilateral) 0,00 0,51 0,00
N 78 78 78

*La correlacion es significativa a 0,01 (bilateral).
** La correlacion es significante a 0,05 (bilateral).

En primer lugar, es preciso hacer constar que la
muestra no es necesariamente representativa, puesto
que no se ha dispuesto ningiin método de aleatoriza-
cion, sino un corte transversal en dos subpoblaciones
que en un momento dado desarrollan tratamiento en
dos dispositivos. Sin embargo, el criterio segtin el cual
debian llevar al menos dos meses inmersos en el trata-
miento, descarta una de las fuentes de artefactacion
habituales en este tipo de estudios, como la inclusién
de sujetos que demandan tratamiento, puesto que ése
es el momento en que se declara un mayor nivel de
sintomatologia tanto en el eje I como en el II, siendo
necesario esperar, al menos, un mes para poder hacer
una estimacién mds adecuada de los pardmetros a me-
dir, como se evidencia en muchos estudios preceden-
tes?®22, Adn asi, es notoria la presencia de trastornos,
que en nuestra muestra se sita proxima al 78%, aun-

Tabla 6. Distribucién de la variable dificultad de manejo,
estimada por los profesionales

Vilidos 78
N Perdidos 0
Media 2,5
Mediana 2,4
Moda 2,0
Desviacién tipica 0,9
Asimetria 0,6
Error tipico de asimetria 0,27
Curtosis -0,26
Error tipico de curtosis 0,5
Minimo 1,0
Maximo 4,6
Percentiles 25 2,0
50 2,4
75 3,0
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Tabla 7. Profesionales, tiempo de trabajo en drogodependencias y estimacion de dificultad de manejo

Media de tiempo

Media de estimacion

N de trabajo en drogas D.T. de dificultad D.T.
Auxiliares educativos 5 2,6 2,5 2,4 0,3
Enfermeros 3 7,3 8,5 2,8 0,5
Educadores sociales 7 52 3,7 2,7 0,2
Médicos 6 5,7 3,9 2,7 0,4
Psic6logos 6 8,1 5,1 2,7 0,7
Trabajadores sociales 6 9,2 3,2 2,4 0,7
Terapeutas ocupacionales 2 9,0 8,5 3,2 0,2
Total 34 6,2 4.4 2,6 0,5

que otros estudios que utilizan similares instrumentos
ponen de manifiesto que, probablemente, éstos sobre-
dimensionan la presencia de este tipo de desérdenes?
acaso porque no han sido concebidos como herra-
mientas al servicio del diagndstico categorial®® y abo-
gan por la revision de las tasas base: la utilizacién del
punto de corte 85 como estimador de presencia del
trastorno proporcionaria cifras mds acordes con las
encontradas por otros métodos.,

Los resultados son dificiles de interpretar, ya que
depende en gran medida del criterio que estimemos
para hacerlo: si atendemos a la escala mas puntuada
observamos un claro predominio del patrén pasi-
vo/agresivo, seguido del agresivo/siddico y el antiso-
cial, este dltimo sensiblemente mds representado en
los sujetos residentes en Comunidad Terapéutica
Profesional, en consonancia con la mayor adecuaciéon

y los mejores resultados proporcionados por este re-
curso a tales perfiles®?%, lo que justifica una deriva-
cidén desde los centros de referencia mds frecuente.

Si atendemos al ajuste categorial, en los varones si-
guen siendo estos tres los trastornos encontrados con
mas frecuencia en nuestra muestra, mientras que en
las mujeres aparece como el mds prevalente el patrén
evitativo/fobico, seguido por los dos patrones agresi-
vos, el dependiente y el limite. Si atendemos a la dro-
ga que determiné la demanda de tratamiento, observa-
mos que, mientras entre los consumidores de heroina
se mantiene la triada pasivo/agresivo, agresivo/sadico
y antisocial, en los de cocaina aparece con frecuencia
duplicada el pasivo/agresivo y emerge el patrén esqui-
zoide, casi inexistente en el resto de grupos, siendo
también relevantes las cifras de los patrones depen-
diente y agresivo/sddico e inexistente el antisocial.

Tabla 8. Correlaciones entre las puntuaciones de dificultad y las diversas escalas de patrones de personalidad del MCMI-2, en

puntuaciones y directas y puntuaciones TB

Dificultad

Puntuaciones directas

Puntuaciones de tasa base

Correlacion Significacién Correlacion Significacién
Esquizoide 0,08 0,50 0,03 0,77
Fébica 0,22 0,06 0,22 0,05*
Dependiente 0,12 0,29 0,07 0,54
Histriénica 0,25 0,03 * 0,23 0,04*
Narcisista 0,17 0,14 0,16 0,16
Antisocial 0,22 0,06 0,17 0,13
Agresivo/sadica 0,16 0,15 0,15 0,19
Compulsiva -0,01 0,93 -0,04 0,72
Pasivo/agresiva 0,20 0,08 0,16 0,17
Autodestructiva 0,32 0,00%* 0,31 0,01%**
Esquizotipica 0,21 0,06 0,19 0,10
Limite 0,30 0,01%** 0,24 0,03*
Paranoide 0,15 0,20 0,18 0,12
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Tabla 9. Diferencias en dificultad entre grupos de sujetos con
presencia (TB > 74) o ausencia de trastorno, segtn las
puntuaciones del MCMI-2, estimadas mediante la prueba U de
Mann-Whitney

Tabla 10. Dificultad percibida en relacién a los grupos
distribuidos segtin el nimero de trastornos presentes (TB > 74)
y intensos (TB > 84) segiin el MCMI-2

N.°de . N.ode .
Promedio trastornos N Drlgﬁll;l:i?g trastornos N D;(f)l;:;lé&ii(c)l
N Dificultad Significacién presentes P intensos P
Esquizoide No presencia 70 2,5 0 15 2,1 0 34 2,3
Presencia 8 2,7 0,62 1 11 2,2 1 11 2,8
Fobica No presencia 58 2.4 2 13 2,6 2 14 2,9
Presencia 20 2,8 0,04%* 3 13 2.8 3 10 2,7
Dependiente No presencia 61 2,5 4 6 3,2 >3 9 2,5
Presencia 17 2,5 0,79 5 12 2,6
Histriénica No presencia 58 2.4 >5 8 2,7
Presencia 20 2,9 0,07 Total 78 Total 78
Narcisista No presencia 56 2,5
Presencia 22 2,7 0,73
Antisocial No presencia 53 2,4
Presencia 25 2,8 0,17 . L. . . .
Agresivo/sidica No presencia 52 25 nos histriénico y narcisista, y estaria mas relacionada
Presencia 26 2.6 0,84 con el uso de sustancias estimulantes). No obstante,
Compulsiva No preSfincia 69 2,6 hay que hacer constar lo reducido de nuestra muestra
) _ [Presencia 9 24 0,72 que imposibilita el cuestionamiento de la mencionada
Pasivo/agresiva No presencia 52 2,5 .. L. .
Presencia 26 27 0.30 revisién y sus propuestas tedricas (para una revision
Autodestructiva No presencia 62 2.4 actualizada de las relaciones etioldgicas entre TTPP y
Presencia 16 3,0 0,04%* conductas adictivas consultar Fernandez Miranda®®).
Esquizotipica  No presencia 76 2.5 También llama la atencién la significativa presencia
. Presencia 2 2.9 0.86 de sujetos derivados a CT que muestran un patrén de
Limite No presencia 60 24 . .
Presencia 18 29 0.05* personalidad autodestructiva, aunque el dato no es ex-
Paranoide No presencia 71 2,6 trafio si tenemos en cuenta que uno de los criterios
Presencia 7 25 0,99 para la derivacion a este recurso es el fracaso reiterado

Con el alcohol se aprecia una distribucién practica-
mente homogénea de casi todos los patrones, con una
especial relevancia de los patrones narcisista, antiso-
cial y pasivo/agresivo. Los datos relativos a los consu-
midores de Cannabis carecen de interés por lo reduci-
do de la muestra, aunque es llamativo que 3 de los 4
sujetos sean tributarios de un diagndstico de trastorno
obsesivo-compulsivo, casi inexistente en los otros
grupos. Estos datos no apoyan la propuesta basada en
la revisién de Verheul?, segin la cual la comorbilidad
entre los TTPP y las conductas adictivas se explicaria
a partir de una relacién en la que los primeros serian
factores etioldgicos de las segundas, al menos por tres
vias: 1) la via de la desinhibicién del comportamiento
(que podria explicar la comorbilidad de los trastornos
antisocial y limite); 2) la via de la reduccién del estrés
(explicaria la comorbilidad de los trastornos por evi-
tacién, por dependencia, esquizotipico y limite, y se
relacionaria con consumo de heroina, alcohol y ben-
zodiazepinas), y 3) la via de la sensibilidad a la re-
compensa (explicaria la comorbilidad de los trastor-

en otras modalidades de tratamiento® y, por otra parte,
que el sujeto autodestructivo representa, por antono-
masia, al «fracasado» de nuestra sociedad, al sujeto
que, aunque consiga éxitos momentineos, siempre
acaba fracasando a consecuencia de su propia busque-
da del error®. Es por ello que este patrén sea previsi-
blemente sobrerrepresentado en muestras residencia-
les, como lo es que no acaben su tratamiento con
éxito.

Uno de los mayores problemas que se atribuyen a
los trastornos del eje II es el de la coocurrencia de va-
rios desérdenes y, en consecuencia, el multidiagnésti-
co. El criterio politético que guia la elaboracién de
instrumentos como el MCMI-2 asume la existencia de
amplias zonas de solapamiento entre unos y otros pa-
trones desadaptativos. Si bien esta perspectiva propor-
ciona «la capacidad para ver de forma mds clara las
relaciones, para conceptuar las categorias de forma
mds precisa y para crear una mayor coherencia global,
integrando sus elementos de una forma més ldgica,
consistente e inteligible»®, es, sin embargo, dificil-
mente compatible con las categorias diagnésticas que,
en lugar de la modalidad deductiva, adoptan los crite-
rios consensuados para reducir el nimero de fenéme-
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Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de presencia (TB > 74) y intensos (TB > 84) obtenida, segtn las escalas del MCMI-2, en el
cuartil superior de dificultad estimada, porcentaje esperado y diferencia entre ambas

Frecuencia % % Diferencia Frecuencia % % Diferencia

observada  observado  esperado  observada observada  observado  esperado  observada
Esquizoide 3 15 10,3 4,7 2 10 6,4 3,6
Fébica 7 35 25,6 9,4 4 20 12,8 7,2
Dependiente 3 15 21,8 -6,8 1 5 9 -4
Histri6nica 7 35 25,6 9,4 3 15 6,4 8,6
Narcisista 6 30 28,2 1.8 3 15 14,1 0,9
Antisocial 9 45 32,1 12,9 4 20 21,8 -1,8
Agresivo/sadica 6 30 33,3 -3.3 4 20 24.4 4.4
Compulsiva 1 5 11,5 -6,5 0 0 0 0
Pasivo/agresiva 7 35 33,3 1,7 4 20 21,8 -1,8
Autodestructiva 6 30 20,5 9,5 2 10 9 1
Esquizotipica 1 5 2,6 2.4 1 5 1,3 3,7
Limite 7 35 23,1 11,9 5 25 15,4 9,6
Paranoide 1 5 9 -4,0 0 0 3,8 -3,8

nos a describir. Y, en consecuencia, las categorias ha-
cen perder informacién, mientras que los instrumentos
como el MCMI-2 ofrecen tanta que es extremadamen-
te dificil focalizar la intervencidn: ;como tratar a un
sujeto que, segln este modelo, presenta elevadas pun-
tuaciones en 8 patrones de personalidad?, ;de qué nos
informa en realidad ese «patrén mdltiple» y hasta qué
punto no es informacién redundante la que sobredi-
mensiona la presencia de sintomas o manifestaciones
que son comunes a varios de los patrones? Si como
observamos en la tabla 5 a mayor presencia e intensi-
dad de trastornos, mayor alteracién y menor sinceri-
dad, aun cuando se cumplan los requisitos estipulados
por los autores para dar por bueno el test, quizd sea
preciso la revision de estos requisitos en tanto que la
redundancia de informacién puede ser un mero pro-
ducto de la distorsién de las respuestas. La tabla 9 nos
ofrece otra pista sobre la ineficacia de un diagnéstico
excesivamente prolijo, en tanto que la dificultad perci-
bida crece, en consonancia con una probable comple-
jidad de la alteracion de la personalidad, hasta los 4
trastornos, mientras que mds alld no aumenta la difi-
cultad y, posiblemente, s6lo se produzca una mayor
alteracion de los datos de autoinforme.

Los datos muestran que los sujetos que son tratados
en Comunidad Terapéutica presentan una mayor pre-
valencia de patrones desadaptativos: s6lo un 34% no
presenta ninguno, frente al 50% de quienes realizan
tratamiento ambulatorio. Nuevamente el dato se justi-
fica tanto en los criterios de derivacidn a estos centros
residenciales, que se dirigen a «sujetos con intensos
déficits en su comportamiento, vida social y perso-
nal»?’, como en la comprobada idoneidad de estos dis-

positivos residenciales para abordarlos de forma efec-
tiva?>2,

En cuanto a la dificultad percibida por los profesio-
nales, aparece una cierta igualdad en las estimaciones
en funcidn de las disciplinas, si bien sobresale por
alta la puntuacién estimada por los terapeutas ocupa-
cionales (acaso porque los pacientes mas problemati-
cos son derivados a sus aulas y talleres) y por baja la
de los auxiliares educativos (denominacidén que en-
globa a monitores de actividades concretas y turnos
de noche cuya implicacién con los residentes en la
CT es menos intensa) y la de los trabajadores sociales
(posiblemente porque su labor se sittia mds en la ges-
tién de recursos que en la participacién en el proceso
terapéutico). Quizds era esperable una mayor percep-
cién de dificultad en profesiones que se desenvuelven
en un «cuerpo a cuerpo» con los sujetos en tratamien-
to, como los educadores y enfermeros, en relacién a
otras profesiones que encuadran mds su dmbito de
trabajo, como los psicélogos o los médicos. Sin em-
bargo, tales diferencias no se aprecian. No conviene
olvidar la significaciéon del tiempo de trabajo en
drogodependencias con la percepcién informada de
dificultad, lo que supone sin duda un desarrollo dife-
rencial de habilidades para la relacién, un estableci-
miento de metas terapéuticas mds objetivo y, en defi-
nitiva, una mayor dotacién de recursos técnicos,
cientificos y personales para el manejo de esta pobla-
cién. Sin olvidar que ambos dispositivos manifiestan
realizar un trabajo interdisciplinar en el que las fron-
teras impuestas por la titulacién se desvanecen al
compartir dreas de solapamiento en el trabajo coti-
diano.
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Cuando estudiamos qué patrones de personalidad se
relacionan con una mayor dificultad de manejo perci-
bida por los profesionales encontramos cuatro patro-
nes especialmente engorrosos: el autodestructivo, el
limite, el histridnico y el evitativo. No cabe duda de
que debe haber elementos en estos conglomerados de
conductas que supongan obsticulos repetidos para el
desarrollo de la labor de los profesionales.

El patrén autodestructivo, como ya hemos comenta-
do anteriormente, es el «especialista en fracasar».
Segin Beck?!, son personas que tienen tendencia a in-
terpretar la falta de un éxito total como un fracaso, te-
ner dudas sobre si mismo cuando consiguen algo, exa-
gerar la importancia de los defectos personales,
reaccionar a las criticas con autodesprecio y esperar
rechazo de los demads; rechazo que no sélo obtienen
sino que provocan en los otros con la intencién de ali-
mentar su victimismo, denegando su responsabilidad
que es depositada en el otro y alimentando en los de-
mds respuestas de ira, rechazando cualquier accién
que los demds emprendan para ayudarle®?. Sin duda,
un comportamiento obstruccionista que desata senti-
mientos negativos en los profesionales, como asi lo
expresan en el presente trabajo. De hecho, es el tinico
patrén capaz de predecir la dificultad, segin el anali-
sis de regresidn practicado.

El segundo patrén en dificultad es el limite, que es,
a su vez, uno de los que adquieren mayor considera-
cién de intensidad y una mayor prevalencia entre los
sujetos que abusan de sustancias. En este patron desta-
ca la ambivalencia en sus relaciones sociales, la inten-
sidad y variabilidad subitas de sus estados de 4nimo,
un pdnico a la pérdida de apoyo externo que es vital
para mantener el equilibrio psiquico, dificultades para
la vinculacién social que suele ser poco duradera, con-
ducta impulsiva y, en ocasiones, delirante®. Para Li-
nehan?, el nicleo de este patrén de conducta es una
disfuncién en la regulacién emocional de base proba-
blemente fisioldgica. Beck y Freeman®* consideran
que estos sujetos se caracterizan por sus esquemas de
pensamiento que les autodefinen como débiles, frente
a un mundo peligroso, e intrinsecamente inaceptables;
en consecuencia actian procurando «no bajar la guar-
dia» ante las amenazas que esperan segtin su idea per-
sistente de no ser aceptados por los demds. Sin duda,
esta manera de proceder puede ser la fuente de la difi-
cultad informada de los profesionales para abordar a
sujetos con este patrén de conducta.

Los sujetos que puntdian alto en el patrén histridni-
co se caracterizan, seglin Beck y Freeman, por su in-
sistente y persistente demanda de atencién y aproba-
cién por parte de los demads, rehuyendo con ansiedad

la idea de ser rechazado; prestan una nula atencién a
la vida interior, carecen de la capacidad de introspec-
cion y autocritica, de modo que el si-mismo sélo exis-
te cuando se define desde el exterior, lo que hace que
s6lo establezca relaciones superficiales y una constan-
te demanda de atencién. Millon y Davis® afiaden la ca-
pacidad sobreaprendida de manipular a los demds para
satisfacer sus deseos de atencidén y reconocimiento,
utilizando la seduccidn, el exhibicionismo, las reac-
ciones emocionales explosivas y exageradas, y son es-
pecialmente diestros en reconocer lo que es «vendi-
ble», los trucos que «surten efecto» asi como en la
deteccién precoz de signos de rechazo. En este esce-
nario podemos suponer que son precisamente la per-
sistencia en la demanda de atencién y las artimafias
manipuladoras lo que provoque la dificultad de mane-
jo especialmente sefialada por los profesionales.

El patrén evitativo aparece, aunque no undnime-
mente en los analisis realizados, como el dltimo en
provocar una dificultad significativa en los profesio-
nales. Posiblemente se deba a su actitud huidiza, de
repliegue sobre si mismo, siempre tenso en sus inte-
rrelaciones, lo que puede suscitar en los demds el des-
precio o la valoracion de ridiculo, retroalimentando su
inseguridad y reforzando su repliegue.

Etos son los resultados obtenidos, aunque del mis-
mo modo hubiéramos podido explicar la mayor difi-
cultad de esquizoides o esquizotipicos en relaciéon con
su tendencia a la huida de lo social, o de los depen-
dientes que podrian actuar de forma sumisa ante las
demandas del profesional sin interiorizar los cambios,
o la prepotencia del narcisista, o la falta de respeto a
las normas sociales del antisocial, o la agresividad de
pasivos y sadicos, etc. Sin embargo, en el presente es-
tudio no se observa que estos patrones de comporta-
miento susciten dificultad significativa, lo que en al-
gunos casos (como en los patrones esquizotipico y
paranoide) puede atribuirse a lo insuficiente de las
muestras que puntdan alto en estos patrones, pero el
estudio correlacional confirma la no significacién (si
bien ésta se bordea en el caso del esquizotipico).
Puede suponerse, dando la vuelta al guante, que el
narcisista presenta una especial habilidad para estable-
cer un vinculo terapéutico no disruptivo con el profe-
sional, que la sumisién del dependiente hace fécil la
intervencién e incluso que el obsesivo/compulsivo,
con su tendencia a ajustarse metédicamente a las nor-
mas, incluso facilita la tarea del profesional (como se
aprecia en una ligera correlacién negativa). En algu-
nos casos el incremento de las muestras podria hacer
aparecer significacion a patrones que en nuestra mues-
tra no apreciamos.
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Cuando estudiamos al grupo de sujetos «mds difici-
les» (el cuartil superior en la puntuacién estimada por
los profesionales) aparece algiin elemento nuevo,
puesto que en este grupo si aparece significativamente
mds representado el patrén antisocial (aunque no
cuando consideramos su intensidad), manteniéndose
para los demas patrones la significacién ya encontrada
(si bien no es relevante la intensidad del patrén auto-
destructivo). Existirfan, pues, elementos antisociales
en la conducta de los pacientes més dificiles, aunque
no serfan éstos los que suscitarian las dificultades de
los profesionales, sino las caracteristicas de los otros
patrones ya descritos. De alguna manera, los sujetos
no desplegarfan sus actitudes y comportamientos
transgresores en los entornos terapéuticos, por regla
general, o estos serian facilmente controlados por los
profesionales que les tratan.

Conclusiones

Los datos apoyan parcialmente la relacién entre la
dificultad de manejo de los sujetos en tratamiento por
abuso o dependencia de sustancias, si bien establecen
algunas diferencias llamativas entre unos y otros pa-
trones, y sélo el autodestructivo tiene capacidad pre-
dictiva sobre la dificultad. Por otra parte, la experien-
cia de los profesionales que intervienen, que pueden
haber adquirido una mayor facilidad de manejo frente
a tales tipos de conducta, parece mds relevante para
estimar esta variable.

Sin embargo, sigue siendo inusual el diagndstico de
estas modalidades de conducta en los dispositivos es-
pecializados, salvo con fines de investigacién. El co-
nocimiento de las caracteristicas de cada patrén y de
cudl o cudles presenta cada sujeto puede facilitar el
trabajo de los profesionales, en la medida en que pue-
den predecirse problemas y desarrollarse estrategias

frente a ellos. En dmbitos clinicos existe la tendencia
a despreciar los instrumentos diagndsticos, priorizan-
do en unos casos la impresion clinica (con mads fre-
cuencia en dmbitos psiquidtricos) y en otros el analisis
funcional de la conducta (con mas frecuencia en am-
bitos psicoterapéuticos). En nuestra opinién, tanto
unos como otros se beneficiarian del uso de instru-
mentos psicométricos: los primeros podrian afinar en
sus diagnosticos, dotdndolos de mayor coherencia; los
segundos contarian con muchos elementos explicati-
vos de la conducta que se proponen analizar. Ambos
podrian, en adelante, utilizar sus propios métodos cli-
nicos tras una inversién de minimo coste y moderado
rendimiento (puesto que en ningtn caso estos instru-
mentos sustituyen ni al diagndstico clinico ni al andli-
sis funcional).

No obstante, es preciso hacer constar las limitaciones
de tales instrumentos, como el que nos ocupa, el
MCMI-2, que ya han sido puestos de relieve en las li-
neas precedentes. Si bien es un instrumento de fécil ad-
ministracion, su correccion individualizada no es en ab-
soluto facil (aunque existe un programa editado por
TEA Ediciones que solventa totalmente estas dificulta-
des) ni mucho menos su interpretacion, ya sea por la
propia estructura del test, ya por las dificultades inhe-
rentes de categorizacion y explicacion de estos trastor-
nos. Es presumible que en los préximos afios existan
versiones revisadas o alternativas que solventen tales
problemas.

También es preciso aclarar que los profesionales
que han participado en este estudio (a quienes debe-
mos nuestra gratitud) no son necesariamente represen-
tativos de todos los dmbitos de trabajo con drogode-
pendientes: se trata de dos recursos de una misma red
en una misma ciudad. Es posible que una réplica de
este trabajo en otros dmbitos geograficos o en otros
modelos de tratamiento (p. €j., unidades hospitalarias
de desintoxicacién) mostrard una mayor sensibilidad a
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