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INTRODUCCION

A lo largo de estos afos la investigacién sobre patologia dual ha sumado al
interés por mostrar la incidencia de determinados trastornos mentales entre los
toxicomanos (Yeager y Diguseppe, 1995; Sanchez, Gradoli y Climent, 1999; NIDA,
1999), el desarrollo de programas de intervencion especificos para cada tipologia
de drogodependientes (Martinez-Gonzalez y Trujillo, 2003). En este momento, ya
no es necesario que nos extendamos en argumentos que justifiquen la necesaria
intervencion individualizada e integrada’ de los drogodependientes con patologia
dual, dado que de no ser asi se evidencian diariamente en el tratamiento mayor
numero de dificultades para llevar a cabo intervenciones con éxito. Estos drogode-
pendientes habitualmente terminan presentando una evolucién mas negativa que
la observada en otros casos.

Al disefar para estos pacientes una intervencion destinada a la consecucion
y mantenimiento de la abstinencia, no podemos conformarnos sélo con una refle-
xién profunda y constante sobre diferentes matices del comportamiento adictivo.
Una aproximacién comprensiva de cada drogodependiente con alguin trastorno de

" Los programas integrados son aquellos en los que el objeto de la intervencion se centra de forma
simultanea no solo en la drogodependencia sino también en la psicopatologia concurrente con la
adiccién. Estos programas han evidenciado mejores resultados en comparacién a otros programas en
los que se atienden ambas patologia de modo secuencial o de manera paralela por diferentes servi-
cios asistenciales, esto es, salud mental y drogodepen-dencias (Santis y Casas, 1999).
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la personalidad, necesita reparar en aspectos tan importantes como son los sinto-
mas del trastorno del Eje Il, las peculiaridades de la adiccién y de la conjuncion
entre ambos. La relacion entre los elementos exige discriminar entre aspectos refe-
ridos a la evolucion propia de los trastornos de personalidad y la observada cuan-
do estos trastornos coexisten con la drogodependencia.

Este perfil de drogodependiente ha Ilevado consigo la necesidad de modifi-
car las opciones de intervencién para atender de forma especifica a estos pacien-
tes que, a diferencia de los drogodependientes que no presenta de manera conco-
mitante otra psicopatologia, tienen mas dificultad para mantenerse en los trata-
mientos, por lo que gran parte de éstos abandonan antes de concluir los tres pri-
meros meses. Por esta razén, y conociendo la importancia de establecer una buena
adherencia al tratamiento, es imprescindible analizar cada caso de manera porme-
norizada con el fin de concretar un diagnéstico dual capaz de mostrarnos la clini-
ca que explica gran parte de las dificultades que nos encontramos los profesiona-
les dia a dia en nuestro trabajo. Sin este analisis multifactorial, la evaluacién podria
llevarnos a obtener una imagen errénea de cada paciente y como consecuencia el
desarrollo de intervenciones inadecuadas. La realidad muestra que en muchas oca-
siones, los profesionales no hacen una evaluacion dual y por tanto desestiman
actuaciones integradas con las exclusivamente relacionadas con la conducta adic-
tiva (Lorenzo, Arnaiz y Varela, 1998), lo que lleva consigo:

- La no consecucién por parte del paciente de las indicaciones terapéuti-
cas.

- Uso erréneo, en ocasiones de forma abusiva, de psicofarmacos.

- Discriminacién errénea de actividades de cardcter social adecuadas para
el desarrollo del cambio de estilo de vida del drogodependiente.

- Consumos de droga esporadicos aparentemente inexplicables y frecuen-
te-mente no evaluados.

- Consumo abusivo de otras sustancias distintas a la que constituia el
probl-ema fundamental.

- Deterioro progresivo de la relacién entre paciente y terapeuta como
conse-cuencia de la incomprension de lo que esta sucediendo.

- No rentabilizar determinados programas de intervencion.



- Prescindir de intervenciones psicofarmacolégicas que podrian, en cier-

tos casos, resultar necesarias.

- Abandono del tratamiento. Como podemos observar, son muchas las
consecuencias negativas que se derivan de la desatencién de la patologia

dual en drogodependientes.

EPIDEMIOLOGIA

Como es sabido, existen tres grupos de trastornos de la personalidad. El
grupo A, que incluye a los trastornos de la personalidad paranoide, esquizoide y
esquizotipico; el grupo B, en el que se incluyen los trastornos de la personalidad
limite, histriénico, antisocial y narcisista; y el grupo C, donde se incluyen los de
personalidad obsesivo-compulsivo, evitativo y dependiente. Las caracteristicas

esenciales de cada uno de ellos pueden verse en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas esenciales de cada uno de los trastorno de la personalida-d.

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

CARACTERISTICAS.

Trastorno paranoide de la personalidad.

Patrén de desconfianza y suspicacia
que hace que se interprete maliciosa-
me-nte las intenciones de los demas

Trastorno esquizoide de
la personalidad.

Desconexion de las relaciones sociales
y de restriccion de la expresiéon emo-
cional.

Trastorno esquizotipico de
la personali-dad

Malestar intenso en las relaciones pers-
onales, distorsiones cognoscitivas o
persp-ectivas y excentricidades del

comportamie-nto

Trastorno antisocial de la personalidad.

Desprecio y violacion de los derechos
de los demas.
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TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

CARACTERISTICAS.

Trastorno limite de la personalidad.

Inestabilidad en las relaciones interper-
sonales, la autoimagen y los afectos, y
de una notable impulsividad.

Trastorno histrionico de
la personalidad.

Emotividad excesiva y demanda de
atencion.

Trastorno narcisista de la personalidad

Patron de grandiosidad, necesidad de
admiracién y falta de empatia.

Trastorno de la personalidad
por evitacion.

Inhibicion social, sentimientos de inco-
mpetencia e hipersensibilidad a la
evalu-acion negativa.

Trastorno de la personalidad
por dependencia.

Comportamiento sumiso y pegajoso
relacionado con una excesiva necesi-
dad de ser cuidado.

Trastorno obsesivo - compulsivo
de la personalidad

Preocupacioén por el orden, el perfec-
cio-nismo y el control.

En poblacion general, la incidencia de estos trastornos no superan en ningin
caso el 2 %, aunque los resultados de un estudio en EEUU y publicado este mismo
ano, muestran un incremento de la presencia de algunos trastornos de personali-
dad’ (Grant, Stinson, Dawson, Chou y Ruan, 2005).

* Trastornos de la personalidad: obsesivo-compulsivo (7.9 %), paranoide (4.4 %), ansitisocial (3.6 %),
esquizoi-de (3.1 %), evitativo (2.4 %), histrionico (1.8. %) y dependiente (0.5 %).



En poblacién de drogodependientes, la incidencia estd muy por encima de
la observada en la poblacién normal. Ente nuestros pacientes son mayoritarios los
trastornos del los grupo B y C’. El rango de incidencia observada entre los resulta-
dos de los estudios sobre la concomitancia entre drogodependencia y trastornos de
la personalidad es bastante amplio (Martinez-Gonzélez y Trujillo, 2003). Esta varia-
bilidad puede deberse a aspectos como la metodologia empleada en los estudios,
la formacion de muestras y los criterios de exclusién, instrumentos de evaluacion
utilizados y experiencia de los profesionales para la identificacién de estos trastor-
nos. De cualquier modo parece que por encima del 50 por 100 de los drogodepen-
dientes que acuden a tratamiento presentan al menos un trastorno de la personali-
dad, sin olvidar que el 27.5 por 100 suele presentar al menos dos (Gil y Viqueira,
1999; Muriel, 1999). A esto debemos anadir que el drogodependiente suele pre-
sentar también un trastorno del Eje | en el 21.8 % de los casos (Gunderson y
Gabbard, 2002), lo que convierte el tratamiento de la adiccién en un proceso muy
complejo.

La evaluacién de un drogodependiente con esta psicopatologia necesita
tiempo. Mientras se lleva a cabo una evaluacion que sea capaz de identificar esta
psicopatologia, es recomendable tener precauciones en orden a facilitar la estabi-
lidad en el proceso terapéutico. Algunas claves identificadoras de estos casos pue-
den, al menos, evitar que empleemos estrategias que nos lleven inicialmente a dar
la impresion de que a todos los tratamos del mismo modo, estrategia desaconseja-
da en el tratamiento de estos casos. Algunas de estas claves que podrian indicar la
presencia de un trastorno de la personalidad en un drogodependiente son: expre-
siones como “siempre he sido asi” cuando se refiere a conductas tanto del dmbito
privado como relacional, presenta una inesperada resistencia a hablar de cuestio-
nes que no tienen que ver directamente con el consumo de drogas, se han produ-
cido interrupciones incomprensibles de terapias anteriores, el drogodependiente
no parece consciente de las repercusiones de su comportamiento en los demds
cuando su entorno parece claramente alterado por el mismo, se observa una falta
de motivacion para dejar de consumir drogas cuando es el sujeto quien demanda
ayuda para superar su adiccion, tiene el convencimiento de que los problemas que
viene teniendo les puede pasar a cualquiera y sin embargo desde nuestro punto de

" Los estudios epidemioldgicos muestran que los trastornos de la personalidad mas frecuentes entre
los drogode-pendientes son los pertenecientes al grupo B, seguido en frecuencia por el grupo Cy en
Gltimo lugar el grupo A.
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vista no es comun a otros drogodependientes que no presentan psicopatologia del
Eje II.

Al sospechar de esta clinica, lo prudente puede ser adaptarnos inicialmente
al ritmo del paciente, sin presionar ni esperar compromisos ideales desde el
momento en que iniciamos nuestra intervencion.

EVOLUCION

Con frecuencia abordamos estos casos como si se tratara de un drogodepen-
diente mas, esperando alcanzar las metas en momentos prefijados suponiendo que
el paciente evolucionara positivamente por el solo hecho de continuar abstinente.
Para hablar de evolucion y pronéstico de los drogodependientes con psicopatolo-
gia en el Eje I, debemos partir de la conceptualizacion del trastorno de la perso-
nalidad. El DSM-IV-TR (APA, 2002) define los trastornos de la personalidad como:
“un patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento
que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su
inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del
tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto.” Esta definiciéon necesaria-
mente exige diferenciar los drogodependientes con esta psicopatologia de los que
no la presentan. Las diferencias son muchas aunque hay cuestiones como la resis-
tencia al cambio y consecuencias negativas generadas en su entorno que son esta-
bles a lo largo del tiempo, incluso con intervencién terapéutica, y por tanto obli-
gan a establecer metas en el tratamiento teniendo en cuenta las dificultades del
paciente par cambiar.

Hay diferencias en la evolucién de cada uno de los trastornos de la persona-
lidad. Mientras que algunos evolucionan favorablemente con la edad como puede
ser el caso del trastorno limite de la personalidad, otros sin embargo tienden a per-
petuarse ofreciendo mas resistencia a las acciones destinadas a modificar determi-
nados patrones. Con ambos drogodependientes puede intervenirse, sobre todo
porque la abstinencia es la Gnica opcién que tienen para evolucionar positivamen-
te. En el caso de un drogodependiente con trastorno Iimite de la personalidad se
sabe que el tratamiento podria extenderse a varios anos (Gunderson y Gabbard,
2002), opcién que probablemente nos sea familiar. Si es asi, las intervenciones no



puede esperar resultados satisfactorios y definitivos en un afio o pretender, como
veremos después, incluir a estas personas a actividades de incorporacién laboral
cuando no han alcanzado una mejora minima exigible para su adaptacién. En el
caso de los trastornos del Eje Il sabemos que tienden a mantener los rasgos defini-
torios, pero sabemos también que estos pacientes pueden adherirse bien a un tra-
tamiento y conseguir mantenerse abstinentes en el consumo durante largo tiempo,
con las mejoras consecuentes. Por otro lado, la intervencion le proporciona al
paciente una vision de si mismo y un estilo de vida que modifica en parte el peso
de su personalidad, pudiendo observarse en él mismo y en su entorno mds inme-
diato niveles importantes de satisfaccion por los cambios conseguidos.

La evolucién de un trastorno de la personalidad, sin concomitancia con psi-
copatologia en el Eje |, es lenta y complicada, cuanto més si se presenta junto algin
otro trastorno como es el caso de la drogadiccion. Se ha visto que la evolucién
cuando existe consumo de sustancias es claramente diferente, esto es, cuando es
esperable para una personas no drogodependiente conseguir ciertos cambios en su
conducta, en el caso del drogodependiente se refuerzan las acciones que sostienen
el trastorno durante mas tiempo, constituyéndose como es sabido en un tratamien-
to con peor evolucién, mas problemético tanto para el propio paciente como para
el profesional que lo atiende. Por otro lado, cuando se consiguen periodos de abs-
tinencia en el consumo de drogas, el trastorno de la personalidad no ha desapare-
cido, lo que mantiene al drogodependiente bajo mas situaciones de riesgo en com-
paracion a las observadas en otros casos. Esto justifica el desarrollo de programas
de prevencion ante la recaida en el consumo de drogas diferentes a los desarrolla-
dos para otros adictos, porque de cualquier modo los factores de riesgo estaran
determinados claramente por la personalidad el paciente.

CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO

La mejor conceptualizacién psicopatoldgica de la concomitancia entre los
trastornos de la personalidad y de la adiccion hace que la intervencion con estos
drogodependientes sea cada vez mas eficaz, ayudando a su vez a que las técnicas
terapéuticas empleadas se enriquezcan con la experiencia del propio clinico. En
Martinez-Gonzalez y Trujillo (2003) puede encontrarse una descripcién detallada
de los aspectos que diferencian las intervenciones cuando el drogodependiente
presenta a su vez un trastorno de la personalidad.
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Las diferencias afectan a:

- La frecuencia de las sesiones, siendo necesario generalmente que el
tiempo entre sesiones sea menor.

- Los familiares necesitan mayor nivel de instruccién para colaborar acti-
vamente en el tratamiento.

- Tiempo destinado para realizar la evaluacion.

- La duracién de las sesiones dependera del tipo de trastorno de persona-
lidad.

- El peso de los psicofarmacos en el tratamiento.

- La relaciéon que se establece entre paciente y terapeuta debe establecer-
se cuidando diferentes aspectos que estan en funcién del trastorno de per-
sonalidad.

- Las repercusiones del consumo esporadico en la evolucién del trata-
miento.

- Se necesitard mayor grado de coordinacién entre los profesionales.
- Habra mds ocasiones en las que tengan que analizarse las recaidas.

- La duracion del tratamiento serd mayor a pesar de haber superado la dro-
godependencia.

- Los programas de prevencion de recaidas necesitan incorporar el anali-
sis de un mayor nimero de variables.

- En comparacién con los casos de drogodependientes que no presentan
patologia dual, el consumo de alcohol tienen peores repercusiones.

- Necesita un mayor grado de dedicacion y especializacion del profesio-
nal.

- Las sesiones de seguimiento tras el alta terapéutica son muy importantes.

- Aparecen mas problemas al reconstruir la relacién del drogodependien-
te con su familia.

- No son aceptables las indicaciones terapéuticas estandar.



Existen razones suficientes para afirmar que el tratamiento de la drogodepen-
dencia se lleva a cabo de un modo diferente cuando hablamos de patologia dual.

LA PSICOEDUCACION

La psicoeducacion es sin duda una estrategia muy valiosa en la intervencion
con este tipo de drogodependientes. La persona no es consciente del hecho de pre-
sentar psicopatologia en el Eje Il dado que estamos hablando de un trastorno ego-
sinténico, de modo que es muy importante por un lado hacerle participe de la
informacion mas relevante de su trastorno y por otro valorar el momento més ade-
cuado en que debemos informarle. Tengamos en cuenta que, salvo algunos casos,
estos drogodependientes no pedirdn ayuda por presentar un trastorno de la perso-
nalidad, de lo que se desprende que el proceso de concienciacién no es sencillo,
ni encontraremos demasiadas facilidades para llevarlo a cabo. El momento mas
adecuado para informar puede ser facilmente identificado por un terapeuta con
experiencia en el tratamiento de esta psicopatologia, pero a modo de orientacién
hay indicadores que pueden servir para identificarlo. Estos indicadores son: que la
persona lleve algln tiempo abstinente o haya estado recientemente abstinente y se
encuentre en situacion de recaida’ y, sobre todo, que exista una demanda de infor-
macion mds o menos explicita sobre lo que puede estar pasandole. Si ha llegado
el momento, y teniendo en cuenta que es desaconsejable emplear etiquetas diag-
nosticas por los problemas que se derivan de su uso, la informacién que se trans-
mite al paciente puede centrarse en aspectos como: a) el significado de las metas
a largo plazo, ya que muchas alcanzables para otros adictos, en su caso pueden
tardar mas tiempo en llegar; b) detallar aquellas conductas que podrian estar deter-
minando el curso del trastorno, como podrian ser las relacionadas con la percep-
cion que tiene el paciente de la relacién terapéutica, la impulsividad, la dependen-

" En ocasiones es precisamente un consumo puntual lo que, en un contexto de andlisis del mismo,
lleva al pacie-nte a cuestionarse la razén por la que consume a pesar de haber reconocido las con-
secuencias adversas del cons-umo. Este reconocimiento puede haber sido sincero, haberse esforzado
por conseguir objetivos terapéuticos asi como haberse identificado con la abstinencia total. En otras
ocasiones son los problemas en la relacién con otros lo que disparan de algiin modo la alarma que
les hace cuestionarse la causa por la que terminan teniendo problemas con las personas con las que
se relacionan. En definitiva, el paciente debe pedirnos ayuda para darle sentido a los habitos que han
mantenido estas dificultades.
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cia, etc.; ¢) las consecuencia que en su caso tiene el consumo de sustancias, en
especial las repercusiones del consumo de alcohol y cédnnabis; d) introducir la
posibilidad y/o necesidad de usar psicofarmacos.

En general, la informacién que debe darse al paciente puede resumirse en
varios puntos: a) descripcién en términos comprensibles de la psicopatologia con-
comitante que presenta; b) la relacion de influencia bidireccional ente el TPy la
adiccion; c) qué sucederd en relacién a al TP cuando deje de consumir; y d) ras-
gos que pueden mejorar mas o menos de su personalidad y conductas controla-
bles por el paciente con la ayuda de una intervencién bio-psico-social.

Hablar con el paciente de lo que le pasa y ver la relacién de su problema
adictivo con el trastorno de la personalidad debe ser un proceso, nunca impacien-
te, en el que debe cuidarse especialmente las expectativas de autoeficacia y de
resultados. Si ser consciente de su trastorno tiene efectos negativos en las expecta-
tivas, probablemente estemos ante una profecia autocumplida.

La psicoeducaciéon es una parte muy importante del tratamiento cognitivo-
conductual y por tanto debe contemplarse de un modo reglado, organizado con
diferentes fases que atiendan a aspectos diversos del trastorno. Si se da una infor-
macién que no obtiene el respaldo por parte el resto de los profesionales, pueden
perderse los resultados previsiblemente positivos de esta estrategia psicoterapéuti-
ca. Una de las cuestiones mas destacables es que los miembros del equipo deben
participar conjuntamente en un mismo proceso psicoeducativo para evitar infor-
mar al paciente de manera diferentes o, en ocasiones, hasta contradictoria sobre
aspectos importantes para la comprension de su trastorno.

TRATAMIENTOS EFECTIVOS

Por suerte, existe entre la comunidad cientifica la necesidad de evaluar pro-
gramas de tratamiento adecuados para cada psicopatologia. Este creciente interés
por determinar y fomentar intervenciones basadas en un tratamiento psicolégico
eficaz’, nos obliga hasta donde sea posible a escoger opciones terapéuticas que

5

Las condiciones necesarias para considerar un tratamiento como efectivo pueden consultarse en
Becona et al. (2004).



hayan mostrado evidencia a favor de la efectividad de las mismas (Pérez,
Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003; Becona, Vazquez, Miguez, et al., 2004).

El tratamiento de los trastornos de la personalidad, como las intervenciones
en otros trastornos, estan siendo sometidos a estudios para discriminar terapias
efectivas de las no efectivas. Aunque sobre esto queda mucho camino por andar, y
sin distinguir en esta ocasién entre las intervenciones que son claramente eficaces
de las probablemente eficaces, hay experiencias en las que se han detectado trata-
mientos con capacidad de influir en el sentido esperado. En el caso del tratamien-
to de los trastornos de la personalidad merece destacarse la revision que hace
Pretzer (1999) en la que analiza, dependiendo del tipo de diseno, los resultados de
la terapia cognitiva-conductual en cada uno de los trastornos de la personalidad
(Cuadro 2). El autor muestra resultados que apoyan la utilizacién de esta terapia en
el tratamiento de los trastornos de la personalidad. También se han desarrollado
programas de intervencién de corte cognitivo-conductual de forma especifica para
el tratamiento de drogodependientes con trastornos de la personalidad (Ball, 1998;
Van de Bosch, Verheul, Schippers y van dem Brink, 2002; Martinez-Gonzalez y
Trujillo, 2003), existiendo evidencias suficientes para afirmar que el empleo de la
terapia cognitivo-conductual produce mejoras significativas en estos trastornos,
aunque si bien es cierto esta mejora es mayor en alguno de ellos (Quiroga y Errasti,
2003; Pretzer, 1998).

Cuadro 2. Efectividad del tratamiento cognitivo-conductual para cada uno de los tra-stornos de la personalidad (
Tomado de Pretzer, 1998).

INFORMES CLINICOSESTUDIOS DE CASOS EFECTO DEL EJE I ESTUDIOS
NO CONTROLADOS UNICOS DESL TRATAMIENTO | CONTROLADOS
ANTISOCIAL + - + A
EVITATIVO + +/- +/- +
LIMITE +/- +/- + +
DEPENDIENTE + + +
HISTRIONICO + -
NARCISISTA + +
OBS. - COMPUL. + +/- -
PARANOIDE + +
PASI. - AGRE + +
ESQUIZOIDE +
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NOTA:"a” indica que los resultados son satisfactorios cuando el paciente ha
prese-ntado un trastorno del estado de dnimo.

] //_//

Los “+” indican que se ha encontrado efectividad / e
ha encon-trado efectividad.

indica que no se

Una vez que hemos podido ver como algunas estrategias parecen ser efecti-
vas en el abordaje de esta psicopatologia en drogodependientes, debemos cuestio-
narnos si los recursos asistenciales para el tratamiento de las adicciones cuentan
con la suficiente flexibilidad y capacidad para adaptarse a las necesidades terapéu-
ticas de estas personas que, como bien es sabido, son diferentes al resto de drogo-
dependientes. Mas de la mitad de los paciente ingresados en comunidades terapéu-
ticas, en viviendas de apoyo al tratamiento o viviendas de apoyo a la reinsercién
probablemente presenten a su vez un trastorno de la personalidad, lo que significa
que los programas de intervencion no pueden estandarizarse para atender por igual
a todos los pacientes, sino que deben flexibilizarse los elementos que intervienen
en el ingreso y adaptacion, la estancia y salida del paciente del recurso. Estos cam-
bios se estan llevando a cabo y los profesionales de cada uno de los recursos tanto
ambulatorios como los de internamiento son mas conscientes de esta realidad y
adaptan las act-uaciones a las necesidades individuales de cada caso. No olvide-
mos que de no existir una adecuacién del recurso se producird un abandono tem-
prano.

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ES FUNDAMENTAL

El hecho de que exista un alto porcentaje de estos paciente que abandonan
en los tres primeros meses convierte la adherencia al tratamiento en un referente
importa-nte y también en cierta medida en un indicador de efectividad en estos tra-
tamientos. Una buena adherencia evita que se produzca un abandono temprano,
lo que aumenta la probabilidad del éxito en el tratamiento. Los pacientes con tras-
torno de la personalidad probablemente abandonen el tratamiento de forma pre-
matura, pero aquellos que persisten en el mismo pueden ser tratados con efectivi-
dad (Person, Burns y Perlff, 1998; Sanderson, Beck y McGinn, 1999; citados en
Pretzer, 1998). Tratamientos mas largos se vienen asociando a mejores resultados,
de modo que en el tratamiento con estos pacientes es fundamental que permanez-



can en el mismo, lo que viene siendo una tarea complicada. Una de las razones de
esta dificultad radica en el hecho de poder detectar de forma temprana el trastor-
no de la personalidad como entidad diferenciada de la drogodependencia. Por
ejemplo, un drogodependiente con esta psicopatologia puede reaccionar de un
modo inesperado ante intervenciones que generalmente no provocan respuestas
inadecuadas o indeseables en otro tipo de pacientes.

Estos casos requieren por nuestra parte mas esfuerzo y generan normalmen-
te mas conflictos que otros, provocan reacciones de descoordinacién en los equi-
pos, facilitan el desaliento en el terapeuta, puede llevar al terapeuta al Burnout, o
sencillamente nos conduce a callejones en los que suele exigirse compromisos y
conductas claramente inexistentes y lo que es peor, sin que el paciente tenga capa-
cidad para emitirlas a corto plazo. La relacion terapéutica es un pilar fundamental
que sustenta la adherencia al tratamiento, pudiendo involuntariamente provocar el
abandono. Beck (1995), enumera una serie de razones por las que suelen aparecer
problemas en la relacién terapéutica con personas que presentan un trastorno de
la personalidad. Son las siguientes:

1. el paciente carece de capacidad para ser cooperativo.
2. el terapeuta carece de capacidad para cooperar.

3. los estresantes ambientales pueden impedir el cambio o reforzar la con-
ducta disfuncional (“el facilitador”®).

4. las creencias del paciente acerca de su fracaso potencial en la terapia.

5. las creencias del paciente acerca de los efectos sobre los demds de su
propio cambio.

6. los miedos del paciente acerca del cambio y de su “nueva personali-

dad”.

7. las creencias disfuncionales del Py T pueden ser complementarias.

® Los facilitadores son aquellos que favorecen inconscientemente al alcohdlico y al toxicémano la
conducta de consumo de drogas, pudiéndose dar esta facilitacion de diferentes maneras (Ellis. et al.,
1992). Los procesos de modificacién de conducta del facilitador son extraordinariamente importan-
tes, lo que viene a corroborar una vez mas, el peso que tiene la participacion de la familia en el tra-
tamiento de la drogodependencia.
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8. una socializacién pobre del modelo.

9. el paciente puede experimentar beneficios secundarios.
10. la inoportunidad de las intervenciones.

11. los pacientes pueden carecer de motivacion.

12. la rigidez del paciente.

13. el paciente: control pobre de sus impulsos.

14. las metas: carecer de realismo o ser vagas.

15. el sujeto no conozca su psicopatologia.

16. que no haya habido acuerdo en relacion a las metas.
17. paciente o terapeuta: frustrados por la falta de progreso.

18. una baja autoestima en el paciente. Todos estos son aspectos a cuidar
en el tratamiento.

La dificultad que reside en la intervencion no solo se circunscribe en el ejer-
cicio de evitar los posibles errores que sostengan relaciones infructiferas entre tera-
peuta y paciente, sino que también tiene que ver con la dificultad de mantener un
estilo relacional con pacientes que por sus caracteristicas tienden a desestabilizar
la relacion, probar nuestra dedicacién o encontrar cualquier detalle que refuerce
sus creencias bdsicas y con ello iniciar nuevamente una cadena conductual que
[leva al consumo de sustancias.

FEEDBACK ENTRE LA ADICCION Y EL TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

El disefio de la intervencion estard en funcién de la historia toxicolégica del
paciente y del trastorno de la personalidad. Esta psicopatologia concomitante
determinard directrices de intervencion partiendo de los esquemas que sustentan
las creencias basicas caracteristicas del trastorno, de las conductas habituales y que
pueden estar sustentando los esquemas basicos del trastornos de la personalidad y
la drogodependencia. Beck sugiere que prestemos atencién a las estrategias hiper
e infradesarrolladas de cada uno de los trastornos de la personalidad, de modo que
el tratamiento tratard de potenciar las estrategias infradesarrolladas y controlar las



hiperdesarrolladas. Las estrategias de cada uno de los trastornos de la personalidad
cuando se trata de un drogodependiente se relaciona a su vez con las variables pro-
pias de una adiccion.

Analizar las relaciones de influencia entre trastornos de la personalidad y la
drogo-dependencia lleva a indagar en situaciones de interaccién que son dispara-
doras de cogniciones, conductas y emociones en cada uno de los trastornos de la
personalidad. Esta diferenciacion queda claramente descrita en la Tabla 1. adapta-
da de Othmer y Othmer (1996). Esta tabla muestra como en el caso de los drogo-
dependientes con trastornos de las personalidad existen factores de riesgo para el
consumo enraizados en sus repertorios y por tanto, también en los modos habitua-
les de relacionarse con su entorno. Entre las conductas propias del trastorno en
determinadas situaciones descritas en la tabla, el consumo de drogas es una opcién
mas1, probablemente la conducta de elecciéon para un drogodependiente es el
consumo, toda vez que modifica la percepcion que la persona tiene del evento y
sus emociones. Esto justifica el hecho de que los programas de prevencion se adap-
ten a estas circunstancias tan peculiares al constituirse el propio trastorno de la per-
sonalidad en factor de riesgo para la recaida, sin la necesidad de que existan con-
dicionantes externos discriminativos y asociados con el consumo de drogas para
que se produzca dicha recaida.

Trastorno de la Percepcién del RESPUESTA EMOCIO-
) Desencadenante acontecimiento  |Respuesta conductua
perso—nalldad desencadenante NAL.
o Violacién de las nor-
“Las normas limitan | ] ) . )
Valores y normas ) » _|mas sociales, los valo{ Célera impulsiva,
ANTISOCIAL : satisfaccion de mis )
sociales ) resy la ley” hostil, astuto.
necesidades”
1Consumo de drogas
“Los objetivos son Objetivos cambi-
LIMITE Objetivos personales, puenos, no, no lo son{ antes, relaciones Humor y afectividad
relaciones sintomas. |la gente es estupenda, ambivalentes. labiles.
no, no lo es”. Consumo de drogas
Coquetea, mue-stra .
) “Tengo que mostrar . .| Excitada por las res-
. Relaciones heterose- ) ) emociones no genui- . .
HISTRIONICO emociones intensas puestas positivas, dis-
xuales . ) nas exageradamente. | )
para impresionar” foria por las negativas
Consumo de drogas

155



156

Trastorno de la

perso-nalidad

Desencadenante

Percepcion del
acontecimiento
desencadenante

Respuesta conductual

RESPUESTA EMOCIO
NAL.

NARCISISTA

POR EVITACION

POR DEPENDENCIA

ONSESIVO-
COMPULSIVO

Evaluacién de si

mismo.

Relaciones interpe-
rsonales intimas, pari-

cién en publico.

Depender de si

mismo, estar solo.

Relaciones intimas,
situaciones desestruc-

turadas, la autoridad.

“Yo soy la dnica per-

sonas que cuenta”.

“La gente me rechaza

y me critica”.

“Odio estar solo”.

“Mis reglas deben
prevalecer, la incerti-
dumbre es espantosa;
los sentimientos inter-

fieren con el rendi-
miento”.

espera reconocimien-
to sin contribuir.

1Consumo de drogas.

Escapa y evita las
apariciones en publi-
co.

1Consumo de drogas

Abandonar los pro-
pios objetivos para
aferrarse a los demas
(padres).
1Consumo de drogas.

Restriccién emocio-
nal, rigido, se enfada
si se rompen las reg-
las; desafio a la auto-
ridad.
1Consumo de drogas

Centrado en si mismo,

Sentimientos labiles,
de grandiosidad y de

desvalorizacién

Ansioso, retraido.

Ansioso, angustiado.

Ansioso, enfadado,

resentido.

Por ejemplo, un paciente alcohdlico que a su vez presente un trastorno obse-
sivo-compulsivo de la personalidad desde la creencia basica “mis reglas deben pre-
valecer” o “la incertidumbre es espantosa” , tiende a reaccionar basicamente ante
las situaciones desestructuradas con una evidente restriccion emocional que se
acompana de rigidez, enfado, por lo que se siente ansioso y resentido. Si no se
modifican estas creencias basicas propias de este trastorno el consumo de alcohol
hace que no se sienta tan mal al percibir esa misma situacién. En ocasiones estos
pacientes dicen que no sufren tanto por lo que habitualmente les hace pasarlo mal
porque el alcohol les facilita aceptar situaciones para él inaceptables.

LA ADECUACION DE PROGRAMAS ESPECIFICOS DE INTERVENCION

Si el tratamiento de estos drogodependientes con trastornos de la personali-
dad es claramente diferente a otros, los programas y recursos deben adecuarse a
esas necesidades con el fin de rentabilizarlos. La experiencia en el tratamiento de



estos casos nos dice que por ejemplo, la incorporacion laboral se convierte, en
comparacion con otros casos, en un proceso mas complicado, dificil de coordinar,
diferente en cuanto a la celeridad de consecucion de objetivos, con peor adapta-
cién a los puestos de trabajo por diferentes razones, mayor dificultad por parte del
empresario para adecuar sus necesidades a las del paciente, mayor niimero de que-
jas del paciente en relacion al desempeno de su puesto de trabajo, interacciones
con los companieros de trabajo inexistentes o problematicas y no realizacion de
tareas encomendadas o absentismo injustificado. Esta claro que los drogodepen-
dientes con esta psicopatologia no son como el resto, y por tanto su proceso de
incorporacién social requiere un esfuerzo mayor tanto por parte de los profesiona-
les como de las personas que los reciben en las empresas. Todo parece indicar que
en el pasado no se ha considerado suficientemente la patologia dual en los proce-
so de incorporacion laboral. En la actualidad esto esta cambiando de una manera
considerable. Analizar estos pro-cesos teniendo en cuenta la presencia de un tras-
torno de la personalidad, ha llevado a desestimar algunos casos como candidatos
para su incorporacién a un determinado puesto de trabajo, se ha retrasado esta
incorporacion, se ha matizado el puesto idéneo por considerar que podria ser poco
adecuado para la personalidad del paciente o simplemente se ha desestimado su
incorporacién por no disponer de un repertorio conductual minimo que facilite la
buena adecuacion al puesto. Esto es, dependiendo del tipo de trastorno de la per-
sonalidad del drogodependiente pueden necesitarse conductas minimas exigibles
diferentes y, de no existir junto a la colaboracién del empresario, el proceso de
incorporacién puede terminar fracasando.

Igualmente sucede con los programas de internamiento en los que el pacien-
te pasa gran parte del tiempo ingresado en comunidad terapéutica, viviendas de
apoyo al tratamiento o viviendas de apoyo a la reinsercién. Es evidente que la evo-
lucién desde su adaptacion al recurso hasta el alta terapéutica es diferente para los
drogodependientes con trastornos de la personalidad en comparacién al resto de
pacientes. La situacién mas conflictiva o dificultades para evolucionar favorable-
mente en el tratamiento serdn distintas. Desde el drogodependiente narcisista que
dificilmente aceptard un recurso de internamiento convencional hasta el depen-
diente que probablemente acepte sin reservas las normas, se encuentra una varie-
dad de interacciones mas o menos dificiles de abordar, pero que de cuya atencion
puede depender la adherencia y éxito de la intervencion. En la adecuacién de
recursos a la que nos venimos refiriendo, los criterios de inclusion se han modifi-
cado a lo largo de estos anos, siendo conscientes que existen trastornos mentales
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que derivan en conductas problemdticas sin que eso justifique el rechazo a su
ingreso o expulsion del recurso’.

En la actualidad existen estrategias terapéuticas efectivas para el tratamiento
de los trastornos de la personalidad. Estas se emplean dependiendo del trastorno en
cuestion (Beck y Freeman, 1995; Rubio y Pérez, 2003; Caballo, 2004) sabiendo
que estas deben aplicarse teniendo en cuenta la idoneidad de la misma por el
momento en el que se encuentra el paciente y la evolucién de los sintomas cuan-
do media el consumo de drogas (Martinez-Gonzalez y Trujillo, 2003).

LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO

Existe un acuerdo generalizado entre los profesionales al destacar la impor-
tancia que tiene la participacion familiar en el tratamiento del drogodependiente.
La familia, de origen o propia, ocupa un papel relevante en la intervencién habién-
dose asociado su participacion a una mejor evolucién en el tratamiento (Grana,
1994; McGrady, 1998). En ocasiones la familia presenta cogniciones y conductas
que a todas luces interfieren en el tratamiento, sean por ejemplo: negacion del pro-
blema, exigencia desproporcionada, el empleo de amenazas y su incumplimiento,
culpabilizarse entre los padres, encubrir al paciente, no llegar al consenso entre los
padres, madre o padre periférico, atender exclusivamente a la conducta de consu-
mo de droga y anulacion de las expectativas de solucién del problema (Martinez-
Gonzélez, Molina, Ruiz y Torres, 2000), o de un modo especifico en el caso de los
drogodependientes con trastorno limite de la personalidad donde puede versen res-
puestas incendiarias que generan una progresion del malestar del paciente asi
como de las conductas inadecuadas, no consiguiendo mas que incrementar la
magnitud de la explosién y asi empeorar la relacion entre familia y paciente
(Lansky, 1989).

* Debe tenerse en cuenta que estos recursos cuentan con criterios de inclusion y exclusion perfecta-
mente descritos (Comisionado para las Drogodependencias, 2003), destacando como causa de expul-
sion las conductas agresivas o incumplimiento de las normas de un modo habitual. Las conductas
molestas o aparentemente indicadoras de falta de motivacion del paciente no son conductas que pue-
dan encajar en estos criterios sino mas bien cobran sentido al conocer la psicopatologia que acom-
pana a la drogadiccién.



Las expectativas de los miembros de la familia que colaboran en el tratamien-
to vienen en ocasiones marcadas por diferentes variables que pueden entorpecer si
no se atienden debidamente (Martinez — Gonzalez y Trujillo, 2005). Las que pare-
cen tener cierto peso en la formacion de expectativas en torno a la intervencion
pueden ser, entre otras, el tipo de drogodependencia que presenta el paciente, el
tiempo transcurrido desde que la familia conoce la existencia de la drogodepen-
dencia, la modalidad de tratamiento empleada en cada caso, el hecho de que el
drogodependiente trabaje fuera del entorno familiar, el nimero de veces que se ha
ayudado al drogodependiente en el tratamiento, las incidencias judiciales, la pre-
sencia de psicopatologia en alguno de los progenitores o pareja y la presencia de
patologia dual en el drogodependiente.

En relacion a la intervencion con familiares de pacientes que ademas de la
drogodependencia presentan un trastorno de personalidad pueden hacerse algunas
recomendaciones:

- La familia debe conocer la presencia de Patologia Dual desde el momento
en que existan indicios de que ésta exista. Explicar a la familia las diferencias entre
el proceso que llevard este paciente y el seguido por otros drogodependientes sin
esta psicopatologia, les ayudard a interpretar conductas compatibles con el trastor-
no de personalidad.- Si bien es cierto que el que la familia conozca el diagnéstico
podria llevar a etiquetados innecesarios, nuestro interés se centrard en que ésta
conozca las caracteristicas del trastorno de personalidad y asi pueda encontrarle
sentido a determinadas conductas.

- El descubrimiento de esta concomitancia debe ayudar a la familia a
compr-ender cémo pueden influenciarse entre si ambos trastornos.

- En muchos casos la familia debe aportar su apoyo supervisando la toma
de psicofarmacos con independencia de las valoraciones cambiantes del
adicto sobre la necesidad de la misma. En algunos casos, y por tratarse de
sintomas no llamativos, el paciente puede inducir a su familia a dejarse
llevar por el cansancio del drogodependiente y con ello dejar de tomar la
medicacion.

- Familia y paciente deben ser plenamente conscientes de la imposibili-
dad de tomar alcohol.

112



160

- Es importante que la familia conozca la evolucién que suele presentarse
el trastorno de personalidad con independencia de la abstinencia de sus-
tancias.

- Conocer los sintomas de una posible reagudizacion del trastorno de
perso-nalidad llevara a la familia a advertirnos de los cambios para que asi
se puedan tomar las medidas oportunas. El desconocimiento de esto
puede llevar a favorecer una recaida en su trastorno de personalidad y
como consecuencia de ello una recaida en el consumo.

- Es necesario en la mayoria de los casos entrenar a la familia en la auto-
ace-ptacion de errores y comunicacion de emociones.

- Si la familia muestra signos de falta de aceptacion de la informacién que
se le estd transmitiendo en relacién a la concomitancia de trastornos psi-
copatoldgicos, es conveniente prescindir de su ayuda en lugar de propi-
ciar conflictos.

- Evaluar la consecucién de las instrucciones por parte de todos los miem-
bros de la familia.

La colaboracién de familiares en el tratamiento parece ser Gtil cuando son
conscie-ntes de la psicopatologia que presenta el drogodependiente y de los pro-
cedimientos mds adecuados para actuar ante las dificultades que suelen presentar-
se a lo largo del tratamiento. La experiencia indica que cuando la familia conoce
las caracteristicas del trastorno es mas paciente y, sobre todo, actda con mayor
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