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Introducción

Dentro de los temas que componen
estos protocolos, se podría decir que éste
presenta características diferenciales del
resto. Los llamados, por el momento, trastor-
nos del eje II, siguen resultando hoy en día
motivo de controversia y de complejidad má-
xima a la hora de la investigación, la clínica y
el tratamiento, careciendo en general de una
evidente falta de estudios –quizá con la des-
tacada excepción de alguno de ellos–. Esta
misma complejidad repercute en el conoci-
miento y abordaje de su amplia comorbilidad
con el consumo de sustancias, que, aunque
todavía con grandes lagunas, constituye un
campo de apasionante interés. 

Personalidad y trastorno de personalidad 

El término personalidad, descrito por All-
port como una de las palabras más abstrac-
tas de nuestro lenguaje, se utiliza de diferen-
tes maneras, desde una forma coloquial
hasta la más técnica empleada por los profe-
sionales de la salud mental. Como explica Mi-
chael Stone, el origen de la palabra se re-
monta a los anfiteatros griegos y romanos, en
los cuales a los actores les resultaba difícil
hacerse oír, por lo que a alguien se le ocurrió
colocar un pequeño megáfono tras la aber-
tura de la boca de las máscaras que llevaban

por (per-) el cual el sonido (sona) podía ser
magnificado. La personalidad, entonces, re-
presentaba la intensificación de los rasgos in-
dividuales de cualquier carácter que el actor
intentaba representar. «Persona» era, de
hecho, la palabra latina para máscara, subra-
yando así lo externo de los aspectos de lo que
se entiende ordinariamente por «personali-
dad». El término griego actual para persona-
lidad, prosopikotes, procede del antiguo para
«máscara» prosopeion; únicamente esta
máscara derivaba de la palabra «cara» (pro-
sopon), es decir, lo que estaba ante (pros) el
ojo (ops). De nuevo se enfatiza lo que uno
muestra al mundo exterior, aunque la palabra
griega lo hacía sobre lo que se ve y la latina
sobre lo que se oye [1].

La definición de trastorno de personali-
dad (TP) debería partir del conocimiento de la
personalidad normal y de cómo están altera-
das sus funciones. Sin embargo, las definicio-
nes y caracterizaciones de los TP, no suelen
aproximarse de este modo, listando rasgos
que se considera que caracterizan un TP pero
sin una racionalidad para su selección, un mé-
todo que, entre otras cuestiones, no sería útil
para el tratamiento; es necesario conocer
mejor lo que funciona mal para intentar que
vuelva a hacerlo adecuadamente. El término
personalidad, de acuerdo con los investigado-
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A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto, en dos o más:

— Cognición

— Afectividad

— Actividad interpersonal

— Control de los impulsos

B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y sociales

C. Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
áreas importantes de la actividad del individuo

D. El patrón es estable y de larga duración y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al principio
de la edad adulta

E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia de otro trastorno mental

F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enfer-
medad médica

Tabla 1. Trastornos de personalidad (TP). Criterios diagnósticos generales DSM-IV-TR

res del tema, se referiría a regularidades y con-
sistencias en conducta y formas de experien-
cia, características permanentes que normal-
mente se describen como rasgos y que varían
en cada individuo. La personalidad no sería
una colección de rasgos, sino que la mayoría
de los estudios resaltan la naturaleza integrada
y organizada de la personalidad. Así, un obje-
tivo fundamental de la investigación en perso-
nalidad es explicar esta coherencia y organi-
zación, términos que también son pertinentes
para los TP [2].

Es un tema extendido que, pese al gran
impacto que provocan los rasgos disfunciona-
les de personalidad, hay mucha insatisfacción
con la conceptualización y definición actual
de los TP en la clasificación psiquiátrica más
habitualmente utilizada, el DSM, en su ver-
sión actual [3] (tabla 1), según se recordó en
los grupos de trabajo formados en 1999 en la
DSM-V Research Planning Conference, aus-
piciada por la American Psychiatric Associa-
tion y el National Institute of Health ameri-

cano. En estas reuniones se destacó el so-
porte empírico y conceptual para un modelo
dimensional alternativo de clasificación, aun-
que con la necesidad de una cuidadosa valo-
ración, planteándose de hecho que, si se con-
sideraba basar parte o todo el DSM-V en
dimensiones más que en categorías, sería
conveniente iniciarlo en primer lugar con los
TP y, si este tipo de sistema funcionaba bien,
se podría intentar en otros trastornos. Una de
las conclusiones fue que un modelo dimen-
sional de clasificación tiene mucho que ofre-
cer a la hora de mejorar el diagnóstico de un
TP, pero una conversión a tal modelo se faci-
litaría por estudios centrados explícitamente
en la identificación de puntos de corte para
estas decisiones clínicas [4]. 

De acuerdo con Widiger y Simonsen, la
mayoría de las escalas de los modelos di-
mensionales desarrollados por distintos au-
tores (Cloninger, Clark, Eysenck, Livesley,
Millon, Schedler y Westen, Tyrer, Zucker-
man, etc.) se podrían integrar bien en cuatro
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amplios dominios de funcionamiento adap-
tativo y desadaptativo de personalidad: dis-
regulación emocional versus estabilidad
emocional, reserva versus impulsividad, ex-
troversión versus introversión y antagonismo
versus conformidad. El funcionamiento des-
adaptativo de estos dominios podría favore-
cer el consumo de distintas sustancias [5].

Estos amplios dominios compatibilizarían
bien con la investigación existente hasta el mo-
mento, que subraya la co-ocurrencia de la per-
sonalidad con otros trastornos mentales, espe-
cialmente cuando esta estructura se entiende
jerárquicamente. Sobre los cuatro o cinco am-
plios dominios parecerían encontrarse dos am-
plios constructos de internalización y externa-
lización, mientras que bajo ellos estarían las
facetas más específicas de la estructura de
personalidad normal y anormal, que tendría la
mayor relevancia clínica directa –si bien se se-
ñala que se necesita más investigación para
definir de forma más precisa cómo integrar la
clasificación de otros trastornos mentales con
modelos estructurales de personalidad [5].

Trastornos de personalidad y patología dual 

La personalidad ha sido definida de
forma general como la totalidad de los rasgos
emocionales y conductuales que caracterizan
a una persona en condiciones normales, por
lo que sería relativamente estable y predecible.
En la actualidad se asume que la personalidad
es la suma de temperamento y carácter, es
decir, el producto de las interacciones entre
aspectos constitucionales, experiencias del
desarrollo temprano y de la vida posterior; esta
misma suma, como se verá más adelante, se
encuentra en la base de la relación entre los
TP y el consumo de sustancias.

Los TP son variantes de los rasgos de
personalidad, inflexibles y desadaptativos,

que causan o bien un deterioro funcional sig-
nificativo o un malestar subjetivo [3]. La cla-
sificación DSM-IV-TR los divide en tres gru-
pos o clusters (reconociendo su utilidad a
nivel de investigación y docencia, pero tam-
bién sus limitaciones):

— Cluster A (raro-excéntrico): trastornos pa-
ranoide, esquizoide y esquizotípico.

— Cluster B (dramático-emocional): trastor-
nos límite o borderline, histriónico, narci-
sista y antisocial.

— Cluster C (ansioso-temeroso): trastornos
obsesivo-compulsivo, dependiente y evi-
tativo. 

— Se mantiene igualmente una categoría re-
sidual, el trastorno de personalidad no es-
pecificado, que incluiría trastornos mixtos
o aquéllos en investigación.

La prevalencia estimada de TP en la co-
munidad varía ampliamente según distintos
estudios, desde un 5,9 hasta un 22,5%, y
también varían las tasas de prevalencia de
cada trastorno, considerándose en general
que el cluster C es el más prevalente. Suelen
tener considerables dificultades en su funcio-
namiento general y su salud, afectando su
existencia el curso y pronóstico de otros tras-
tornos psíquicos.

En la actualidad, aunque la alta comor-
bilidad entre TP y consumo de sustancias
está suficientemente documentada, quedan
todavía muchas incógnitas por resolver. Sin
embargo, hay distintos factores que han difi-
cultado el reconocimiento de esta amplia co-
morbilidad, como la conceptualización rela-
tivamente reciente de las conductas adictivas
como enfermedades cerebrales y no meros
problemas sociales, la aún persistente con-
troversia sobre los TP, la antigua y desechada
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conceptualización de la «personalidad pre-
adictiva» y las discrepancias sobre el con-
cepto de comorbilidad [6].

Un amplio estudio epidemiológico reali-
zado en Estados Unidos (n = 43.093) en po-
blación general del que se siguen publicando
resultados, el NESARC (National Epidemiolo-
gic Survey on Alcohol and Related Conditions),
refrenda una vez más la importante asociación
entre TP y trastornos por uso de sustancias
(TUS), encontrando que entre los consumi-
dores de alcohol el 28,6% tenía al menos un
TP, así como el 47,7% de consumidores de
otras sustancias, mientras que el 16,4% de su-
jetos con al menos un TP presentaban un tras-
torno por uso de alcohol comórbido, y el 6,5%
un trastorno por uso de otras sustancias. Los
trastornos relacionados con el alcohol mostra-
ban más TP antisocial, histriónico y depen-
diente, igual que los trastornos por uso de otras
sustancias. Las asociaciones entre TP obse-
sivo-compulsivo, histriónico, esquizoide y an-
tisocial y trastornos específicos de uso de al-

guna sustancia fueron significativamente más
fuertes en mujeres, mientras que en hombres
lo fueron más entre TP dependiente y depen-
dencia de sustancias, sesgo que pudiera estar
influido precisamente por ser un estudio en
población general [7]. Es importante señalar
que este estudio no valoró el trastorno límite
(precisamente uno de los considerados más
comórbidos con consumo de sustancias), es-
quizotípico ni narcisista, encontrándose pen-
dientes de una evaluación posterior. 

En España, un reciente estudio epide-
miológico sobre patología dual en población
clínica que demanda asistencia, promovido
por la Sociedad Española de Patología Dual
y pendiente de publicación, obtuvo una pre-
valencia de TP del 71%, utilizando como ins-
trumento de medida la entrevista PDQ4+,
con la que se apreció presencia destacada
de los trastornos «depresivo» (25%), límite
(25%) y paranoide (24%), seguidos por evi-
tativo (23%), obsesivo-compulsivo (22%) y
antisocial (20%) [8]. 

A pesar de los avances en la investigación,
todavía estamos lejos de conocer la etiología de
la relación entre trastornos adictivos y otros tras-
tornos mentales, resultando más complejo si
cabe con los TP que con los del eje I. La alta
prevalencia de consumo de sustancias en pa-
cientes con TP ha sido reiterada en muchos es-
tudios. De hecho, la prevalencia de trastornos
del eje II en muestras no clínicas oscila entre
10 y 14,8%, en pacientes psiquiátricos entre
45,2 y 80% y en adictos en tratamiento entre
34,8 y 73%. Es decir, los TP son 4 veces más

prevalentes en muestras clínicas que entre la
población general, lo que se ha encontrado que
ocurre igualmente con el uso de sustancias [9].
El amplio rango de variaciones en las prevalen-
cias, según diferentes estudios, puede deberse
a cuestiones como las características de las
muestras (tamaño, género, edad, diferencias
socioculturales), la sustancia primaria de abuso
o el encuadre de tratamiento, así como a los es-
pecíficos criterios de diagnóstico empleados.

Pese a todo, el diagnóstico de TP en adic-
tos a sustancias ha sido y continúa siendo en

Revisión de evidencias científicas
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parte un tema controvertido, especialmente en
cuanto a la dificultad de valoración de rasgos
disfuncionales, que pudieran resultar condicio-
nes transitorias secundarias a los problemas
adictivos más que a verdaderos TP. Esta cues-
tión ha sido rechazada por diferentes estudios,
demostrándose, por ejemplo, que la prevalen-
cia de TP es similar entre los consumidores ac-
tivos de sustancias y los que tienen un diagnós-
tico antiguo de tales trastornos [10], o que la
remisión del uso de sustancias no se asociaba
de forma significativa con la de la patología de
personalidad, es decir, no serían artefactos re-
lacionados con el uso de sustancias (lo que sí
ocurre, al menos parcialmente, con trastornos
afectivos y ansiosos) [11], aun cuando no se
pueda excluir el hecho de que algunos sínto-
mas presentes en adictos no estén favorecidos
por las sustancias de consumo.

¿Conocemos las bases 
de esta comorbilidad?

Verheul, un autor que ha investigado de
forma amplia el tema que nos ocupa, recalca
que los TP y los TUS co-ocurren de forma mu-
cho más destacada de lo que sería simplemente
casual, sugiriendo que adicción y personalidad
están relacionadas causalmente de algún modo
en los individuos con comorbilidad [9]; así,
plantea potenciales relaciones causales, resu-
miendo que, tras diferentes conceptualizacio-
nes y modelos sobre la posible relación entre
ambas patologías, en la actualidad la etiología
de la adicción se considera mejor descrita como
modelos de estrés-diátesis bioconductual, en
los que el inicio y evolución de la adicción re-
sultaría de una interacción recíproca continua
entre las vulnerabilidades biológicas y psicoló-
gicas y los recursos del individuo, por un lado,
y sus circunstancias psicosociales, por el otro.

La evidencia actual sobre la importancia de la
personalidad patológica en la etiología del uso
de sustancias se desprende de: 

a) Estudios que muestran alta comorbilidad
entre ciertos TP y los TUS.

b) Estudios longitudinales que destacan cómo
ciertas características de personalidad pre-
dicen la aparición posterior de uso de sus-
tancias y problemas adictivos. 

c) Estudios retrospectivos que muestran que
en un número destacado de casos la psi-
copatología precede a los TUS.

El mismo autor muestra en otro artículo
que se pueden distinguir, al menos, tres vías
diferentes hacia la adicción, en las cuales
los factores de personalidad tendrían un im-
portante papel etiológico: la vía de la desin-
hibición conductual, la de la reducción del
estrés y la de la sensibilidad a la recompensa,
las cuales explicarían la mayor parte de la
comorbilidad observada entre TP y TUS [12]:

— La vía de la desinhibición conductual pre-
deciría que los individuos que puntúan
alto en rasgos como antisociabilidad e im-
pulsividad y bajo en reserva o evitación del
daño tienen umbrales más bajos hacia
conductas como el consumo de sustan-
cias. Esta vía destacaría en la comorbili-
dad del trastorno antisocial de personali-
dad y, hasta cierto punto, la del trastorno
borderline, y las sustancias más habitual-
mente relacionadas (aunque no necesa-
riamente las únicas, como en el resto de
vías) serían cocaína y anfetaminas. Ésta se
consideraría, por el momento, la mejor do-
cumentada por diferentes estudios. 

— La vía de la reducción del estrés predeciría
que individuos que puntuaran alto en ras-
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gos como reactividad al estrés, sensibilidad
a la ansiedad y neuroticismo son vulnera-
bles a acontecimientos vitales estresantes,
respondiendo con ansiedad y labilidad
afectiva, lo que, a su vez, puede convertirse
en motivo de uso de sustancias como au-
tomedicación. Esta vía destacaría en la co-
morbilidad de los TP evitativo, dependiente,
esquizotípico y borderline. Las sustancias
utilizadas más habitualmente en este caso
serían alcohol, tabaco, heroína y benzodia-
cepinas. Varios estudios han aportado
igualmente amplia evidencia sobre esta vía.

— La vía de la sensibilidad a la recompensa
predeciría que individuos que puntúan alto
en rasgos como búsqueda de novedades,
búsqueda de recompensa, extraversión y
gregarismo consumirían sustancias por
sus propiedades reforzantes positivas.
También diferentes estudios muestran re-
sultados consistentes con esta hipótesis.
Destacaría en la comorbilidad de los TP
histriónico y narcisista, y las sustancias po-
drían ser la mayoría, aunque la elección de
cocaína u otros estimulantes parecería la
más congruente.

Estas vías propuestas podrían relacio-
narse con alteraciones en distintos circuitos
neurales o sistemas de neurotransmisión:

a) La desinhibición conductual y la impulsi-
vidad podrían relacionarse primariamente
con déficits serotoninérgicos.

b) La reactividad al estrés o sensibilidad a la
ansiedad con excitabilidad neuronal au-
mentada por inhibición reducida desde el
sistema glutamato-GABA. 

c) La sensibilidad a la recompensa o la ex-
troversión podrían relacionarse con hiper-
reactividad dopaminérgica u opioidérgica.

Estas evidencias entre características clí-
nicas y disregulaciones neuroquímicas sub-
yacentes son preliminares, pero resultan pro-
metedoras para un tratamiento individualizado
para cada paciente en el futuro. La investiga-
ción en este sentido en los últimos años
avanza de forma lenta pero va ofreciendo in-
teresantes resultados. 

Sher y Trull [13] resumieron tres hipóte-
sis sobre la comorbilidad entre TP y TUS: 

— TUS y TP están causados por una influen-
cia común (p. ej., factores genéticos,
trauma infantil temprano, etc.). 

— Los TP causan TUS.  
— Los TUS causan los TP.

Plantean que quizá es posible que los
tres modelos sean ciertos en distintos grados,
aunque resulta difícil argumentar el tercero
(es el que menos evidencias empíricas
tiene), siendo más probable que los efectos
agudos de la intoxicación, las consecuencias
psicosociales del uso de sustancias y los
cambios neurofarmacológicos que produciría
la dependencia física podrían exacerbar la
sintomatología de los TP y contribuir a su
cronicidad, al tiempo que esa sintomatología
agravada podría dar lugar a mayor alteración
del control de impulsos e inestabilidad afec-
tiva, lo que provocaría a su vez una depen-
dencia más severa.

Rasgos de personalidad, trastornos 
de personalidad y consumo de sustancias

Desde las sustancias

Un creciente volumen de estudios ha
valorado la relación entre determinados ras-
gos de personalidad y consumo de sustan-
cias, con el objetivo de conocer qué rasgos
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serían los de mayor riesgo para la aparición
de un TUS, y si ciertos rasgos favorecerían
más que otros el consumo de determinadas
sustancias. Los resultados y las inconsisten-
cias ocasionales entre ellos se deben a varia-
dos factores, como serían las diferencias en-
tre los instrumentos empleados para valorar
la personalidad, el tamaño inadecuado de
las muestras o las diferencias socioculturales
o de género, apareciendo variaciones desta-
cadas desde estudios que no encuentran
grandes diferencias con la población general
(los menos y, de forma especial, en alcohóli-
cos) hasta los que las encuentran habitual-
mente de manera amplia y consistente. Igual-
mente, resulta difícil recoger tales estudios y
resultados de forma sistemática, dada la di-
versa metodología empleada en ellos, ya sea
en cuanto a las muestras (población general,
clínica o mixtas) o a los instrumentos em-
pleados (valoración de rasgos y dimensiones
de personalidad, entrevistas clínicas estruc-
turadas o ambos). 

Datos globales

RASGOS DE PERSONALIDAD

Partiendo precisamente de los proble-
mas metodológicos que aparecen ante la
complejidad de la relación entre personalidad,
TP y uso de sustancias, Grekin et al. [14]
efectuaron un meticuloso estudio en 3.720
estudiantes universitarios utilizando el NEO
Five Factor Inventory (NEO-FFI), que valora
cinco dimensiones de la personalidad: neu-
roticismo, extroversión, conformidad, auto-
trascendencia y apertura a la experiencia, y
el Tridimensional Personality Questionnaire
short form (TPQ-S), que valora otras tres di-
mensiones: búsqueda de novedades, evita-
ción del daño y dependencia de la recom-
pensa; se valoró igualmente la presencia de

trastornos de conducta antes de los 15 años.
Encontraron que la antisociabilidad y ciertos
rasgos centrales de personalidad predicen
muchos tipos de patología con las sustancias;
concretamente, la búsqueda de novedades y
los síntomas de trastornos de conducta se
asociaron con síntomas de dependencia a al-
cohol, tabaco y otras drogas, mientras el neu-
roticismo los predijo más modestamente. Va-
rios rasgos de personalidad se relacionaron
específicamente con síntomas de dependen-
cia a determinadas sustancias; así, extrover-
sión y apertura a la experiencia predijeron
sintomatología en relación con el alcohol, la
baja autotrascendencia predijo síntomas de
otras drogas, y la apertura a la experiencia y
baja autotrascendencia, sintomatología sobre
el tabaco. También la alta apertura a la expe-
riencia fue factor de predicción de síntomas
de dependencia al tabaco, y la extroversión y
baja apertura a la experiencia, síntomas de
dependencia al alcohol. Se apreció que la re-
lación personalidad-TUS disminuyó sustan-
cialmente cuando se añadieron los síntomas
de trastornos conductuales a la ecuación,
aunque la personalidad siguió prediciendo el
uso de sustancias (de forma menos intensa)
tras controlar los síntomas de trastornos con-
ductuales y viceversa. Esto podría tener dis-
tintas explicaciones, pero, en conjunto, estos
hallazgos sugerirían que podría haber muchos
caminos por los que la personalidad y los
trastornos conductuales llevan a la depen-
dencia de sustancias. 

Por último, encontraron cambios en la
relación entre patología de personalidad-sus-
tancias tras controlar TUS comórbidos. Espe-
cíficamente neuroticismo, baja autotrascen-
dencia y búsqueda de novedades ya no
predijeron síntomas de dependencia a otras
drogas tras controlar los de dependencia a ta-
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baco y alcohol e, igualmente, género, neuroti-
cismo, baja autotrascendencia y trastornos de
conducta ya no predijeron dependencia de
tabaco tras controlar síntomas de alcohol y
drogas. Sin embargo, la predicción sobre el
alcohol no cambió tras controlar síntomas en
relación con tabaco y otras drogas, sugiriendo
que los rasgos de desinhibición y neuroticismo
predicen patología alcohólica. En cualquier
caso, los autores reconocen las limitaciones
del estudio, empezando por los abandonos de
los policonsumidores o los dependientes más
graves y la valoración de la dependencia a
sustancias como un constructo global, no pu-
diendo valorar los correlatos de personalidad
con categorías de dependencia individuales o
el nivel socioeconómico de la muestra. 

Terraciano et al. [15], utilizando el In-
ventario de Personalidad NEO revisado en
una amplia muestra en la comunidad esta-
dounidense, aparte de confirmar altos niveles
de afectividad negativa y rasgos impulsivos
en los consumidores, obtuvieron que: los fu-
madores puntuaban bajo en escrupulosidad
y alto en neuroticismo; los consumidores de
cocaína y/o heroína, muy alto en neuroti-
cismo –especialmente vulnerabilidad– y muy
bajo en escrupulosidad –especialmente com-
petencia, búsqueda de objetivos y delibera-
ción–, mientras que los consumidores de ma-
rihuana puntuaron alto en apertura a la
experiencia, medio en neuroticismo y bajo
en conformidad y escrupulosidad. Distintos
subfactores relacionados con la impulsividad
se asociaron con el consumo de todas las
sustancias. En comparación con sus resulta-
dos, aluden a los estudios previos en dife-
rentes sustancias, recogiendo:

— Tabaco: recalcan que existen muchos
más estudios sobre los correlatos de per-

sonalidad en los fumadores de tabaco
que en los de sustancias no legales, en
los cuales las muestras suelen ser peque-
ñas y se utilizan diferentes medidas de
personalidad. Se ha apreciado que los 
fumadores puntuaban alto en aspectos
relacionados con impulsividad y neuroti-
cismo, y bajo en conformidad y autotras-
cendencia [16], y en estudios europeos y
asiáticos puntuaban también alto en ex-
troversión.

— Marihuana: un metaanálisis [17] que cate-
gorizó los rasgos en afecto negativo (como
depresión, ansiedad), emocionalidad (ex-
troversión, desinhibición social) e inconven-
cionalidad (tolerancia a las desviaciones,
irreligiosidad), los cuales podrían coincidir
con neuroticismo, extroversión y apertura,
respectivamente, sugirió que el uso de ma-
rihuana se relacionaba con altos niveles de
inconvencionalidad y sólo débilmente con
emocionalidad y afecto negativo. 

— Cocaína: los consumidores se caracteriza-
rían por altos niveles de rasgos relaciona-
dos con el neuroticismo, tales como depre-
sión e impulsividad, así como psicoticismo,
un rasgo relacionado con baja conformi-
dad y baja autotrascendencia [18, 19].

— Heroína: los estudios los dibujan repeti-
damente como con alto neuroticismo
[20]. Muchos estudios muestran una aso-
ciación con alta extroversión y alto psico-
ticismo, aunque de forma menos consis-
tente.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Trull et al. [21] estudiaron una muestra
no clínica de 395 individuos, de los cuales la
mitad eran hombres y también la mitad tenían
antecedentes familiares de alcoholismo; ad-
ministraron tres cuestionarios de personalidad
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diferentes para poder valorar dimensiones
más ampliamente, además de la Entrevista
Estructurada para Personalidad del DSM-IV
(SIDP-IV) y una entrevista estructurada para
valorar los consumos (DIS, Diagnostic Inter-
view Schedule). Encontraron que las relacio-
nes entre síntomas de TP y diagnóstico de
alcohol o uso de otras sustancias no se expli-
caban completamente por la covariación en-
tre estos diagnósticos y las puntuaciones de
los más destacados rasgos de personalidad.
Además, se observaron relaciones diferen-
ciales entre síntomas de TP y diagnósticos
de uso de sustancias. Las puntuaciones en
los síntomas del cluster B fueron significati-
vamente predictores únicos de ello, mientras
las del cluster A lo fueron de dependencia al
tabaco. Entre los distintos TP, los síntomas
del borderline y del antisocial fueron los pre-
dictores independientes más fuertes del diag-
nóstico de uso de alcohol. Recalcan los auto-
res que sus resultados apoyan que diferentes
rasgos desadaptativos de personalidad son
relevantes para diferentes formas de TUS.
Concluyen que estos rasgos son los que están
más probablemente relacionados con TUS y,
aunque obtuvieron una importante asociación
con impulsividad-desinhibición y TUS, en-
contraron también asociación entre síntomas
de trastorno borderline y trastorno por uso de
alcohol por encima de otros TP y medidas de
personalidad que reflejaran alta impulsividad,
lo que sugeriría la necesidad de mirar más
allá de la antisociabilidad como indicador pri-
mario de un TP externalizador. Insisten en la
necesidad de ampliar los métodos y cons-
tructos para estudiar las relaciones entre per-
sonalidad y TUS, recordando la importancia
de evaluar en la clínica la presencia de TP,
especialmente del cluster B, en los pacientes
consumidores de sustancias. 

Antes del desarrollo de entrevistas es-
tandarizadas adecuadas para los trastornos
del eje II, sólo existían para el diagnóstico del
trastorno antisocial, creándose la falsa per-
cepción de que la comorbilidad de los TUS
se limitaba a dicho trastorno. Distintos estu-
dios han valorado posteriormente esta comor-
bilidad, encontrándose la coexistencia de 
diferentes TP en los consumidores de sus-
tancias, si bien los resultados son difíciles de
contrastar o comparar en buena parte de ellos
por cuestiones metodológicas, uno de los ar-
gumentos esgrimidos por Skodol et al. [10]
para realizar un riguroso estudio en esta línea,
en pacientes diagnosticados de TP. En él, un
59% de los pacientes tenían consumo activo
de sustancias y un 55% lo tuvieron a lo largo
de su evolución, tomando un 60% de los con-
sumidores alcohol y un 65% otras sustancias.
En los consumidores activos encontraron que
la tasa de TP era elevada sólo en pacientes
no consumidores de alcohol ni cannabis, y
en ellos la posibilidad de presentar un tras-
torno del grupo B fue 12 veces mayor, espe-
cialmente con el borderline y el histriónico
(aunque por las características de la muestra
argumentan que quizá existiera más sesgo
hacia el borderline y menos al antisocial). En-
contraron también alta probabilidad de tras-
torno borderline en los pacientes con historia
de consumo de alcohol, estimulantes y otras
sustancias excepto cannabis; la personalidad
antisocial se asoció con historia de consumo
de sustancias que no fueran alcohol, canna-
bis ni estimulantes. Cuando se diagnosticó
un TP comórbido se comprobó que coincidía
con inicio temprano del uso de sustancias.
No se apreció evidencia de que los TP au-
mentaran la cronicidad de los TUS, pero sí
se observó peor funcionamiento global si exis-
tía comorbilidad con TP. 
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Skindstad y Swain [22] estudiaron la co-
morbilidad tanto del eje II como del I en una
muestra de 125 hombres dependientes de
sustancias ingresados para tratamiento, ob-
servando que los TP más frecuentes eran del
cluster B, borderline y antisocial especial-
mente, seguidos por evitativo y obsesivo-com-
pulsivo (y pasivo-agresivo) del cluster C, y des-
pués esquizoide en el cluster A; los pacientes
con trastorno borderline mostraban la mayor
tasa de comorbilidad. Los dependientes de
varias sustancias tenían más riesgo de tras-
tornos del eje II, cumpliendo el 56% de ellos
criterios para un trastorno del cluster B, los
más frecuentes borderline e histriónico.

DATOS GLOBALES: GÉNERO

Por otra parte, se debe resaltar que en
muchos estudios no se valoran diferencias
entre hombres y mujeres consumidores,
cuando la investigación en los últimos años
está demostrando que existen de forma clara.
Landheim et al. [23] estudiaron las diferencias
de género entre policonsumidores y alcohóli-
cos puros, encontrando una mayor prevalen-
cia general de TP antisocial, pasivo-agresivo
y borderline, mientras en los alcohólicos des-
tacaba el trastorno dependiente. Las mujeres
policonsumidoras presentaban más trastornos
borderline, mientras los hombres más antiso-
cial. Las mujeres dependientes sólo de alcohol
tenían más a menudo trastornos del cluster
C, mientras los hombres del cluster A, espe-
cialmente trastorno esquizoide. Los autores
plantean que esto indicaría importantes dife-
rencias en las necesidades terapéuticas. 

Kashdan et al. [24], en una muestra de
427 adultos jóvenes, bebedores sociales, en-
contraron diferencias significativas entre per-
sonalidad y consumo de sustancias, así como
diferencias de género. La afectividad negativa
se relacionó con mayor utilización de sustan-

cias ilícitas, pero no con alcohol o tabaco; la
autotrascendencia se relacionó con menos
uso de alcohol y tabaco, los que mediaban
en este caso la relación con menos uso de
marihuana y otras sustancias ilícitas. En las
mujeres, la autotrascendencia se asoció con
menos alcohol y tabaco que los hombres, en
los cuales el uso de alcohol y tabaco llevaba
más al de marihuana.

Por su parte, Conrod et al. [25], inten-
tando identificar factores que fueran específi-
cos de género y recordando la relativa escasez
de estudios en mujeres dependientes, valora-
ron a 300 mujeres adictas que no se encon-
traban en tratamiento: 84,2% dependientes
de alcohol, 26,7% de ansiolíticos, 6,2% de
opioides, 19,9% de cocaína y 9,9% de can-
nabis. El 60% dependía de una sola sustancia,
el 28,2% de dos y el 11,1% de tres o más. Se
identificaron distintos subtipos de mujeres con
diferente riesgo de trastornos adictivos o no:
un subtipo ansioso-sensitivo mostró más riesgo
vital para dependencia de ansiolíticos, tras-
torno por somatización y fobia simple; un sub-
tipo introvertido-desesperanzado evidenció
mayor riesgo vital para la dependencia de opiá-
ceos, fobia social y trastornos depresivos y por
dolor. La búsqueda de sensaciones se asoció
exclusivamente con dependencia del alcohol,
y la impulsividad con altas tasas de trastorno
antisocial y dependencia de alcohol y cocaína
sobre todo, aunque también con cannabis
(aún cuando se valora la posibilidad de que la
dependencia pueda favorecer un aumento de
las conductas impulsivas y antisociales). 

En conclusión, siguen persistiendo mu-
chas cuestiones aún no contestadas en la
relación personalidad-TP-TUS. Todavía no
está claro si diferentes rasgos de personalidad
predicen diferentes tipos de dependencia a
sustancias, existiendo alguna evidencia que
sugiere que los correlatos de personalidad
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son similares para las diferentes sustancias,
mientras otras sugieren que diferentes rasgos
de personalidad predicen diferentes tipos de
TUS. Por otro lado, la alta comorbilidad en el
uso de varias sustancias en un mismo indivi-
duo (según estudios, alrededor de un 30%)
dificulta conocer si un único rasgo se rela-
ciona con todos los tipos de TUS, o diferentes
rasgos se relacionan con diferentes tipos de
TUS o, incluso, si las relaciones entre perso-
nalidad y dependencia de sustancias están
mediadas por los TUS comórbidos [14].

Datos específicos

ALCOHOL

Los estudios centrados en la dependencia
del alcohol relacionándola con las dimensiones
de personalidad y la comorbilidad psicopato-
lógica son relativamente escasos, aunque la
mayoría de autores consideran que la perso-
nalidad tiene un lugar prevalente en el des-
arrollo del alcoholismo, y los rasgos que se
han asociado más comúnmente con proble-
mas con el alcohol destacan la impulsividad-
desinhibición y neuroticismo-afectividad ne-
gativa, mientras que el papel de otros como
extroversión-sociabilidad ofrece datos poco
concluyentes [21]. 

Torgensen et al. [26] refieren tasas de
comorbilidad de TP con consumo de alcohol,
tanto en población general como en muestras
clínicas, que oscilaban entre 50-92%, con
trastorno borderline (TBP) entre 12-53% y
trastorno antisocial (TAP) entre 9-23%, re-
saltando también altas tasas de trastornos
evitativo, histriónico y paranoide. 

En un estudio que compara pacientes
dependientes de alcohol en tratamiento, pa-
cientes sin consumo de sustancias y sujetos
sanos, se concluye que los dos primeros gru-
pos tienen peor adaptación familiar y pre-
sentan muchos síntomas ansioso-depresivos,

y los dependientes del alcohol tienden a ser
más impulsivos y buscadores de sensaciones,
dominando entre ellos los TP histriónico, nar-
cisista y antisocial [27].

En una muestra de 158 alcohólicos en
tratamiento, Echeburúa et al. [28] encontraron
que los alcohólicos tipo II (pacientes con inicio
más temprano del consumo y mayor vulnera-
bilidad biológica) eran más impulsivos y bus-
cadores de sensaciones y presentaban más
hostilidad y malestar emocional que los del tipo
I (de inicio tardío y pronóstico en principio me-
nos grave). Los TP más prevalentes entre el
tipo II fueron narcisista y paranoide; en el caso
del tipo I, los TP no resultaron tan prevalentes.

Centrándose más específicamente en el
cluster B, considerado el más tendente a las
conductas adictivas, Dom et al. [29] encuentran
que los pacientes dependientes del alcohol con
un TP del cluster B o sin TP difieren en la inhi-
bición conductual y la impulsividad autoinfor-
mada (impulsividad no planificada), pero no
en la activación de su habilidad para retrasar la
gratificación. Los autores plantean que se ha
documentado en distintas ocasiones que la im-
pulsividad no planificada podría tener un papel
prominente en la comorbilidad entre cluster B
y abuso de sustancias, pero, sin embargo, varios
estudios recientes han sugerido que son las al-
teraciones en tareas conductuales y no los ni-
veles de impulsividad autoinformada los que
predicen la recaída en conductas adictivas.

OPIÁCEOS

Hay diferentes estudios en la literatura
médica que destacan patología de la perso-
nalidad en dependientes de opiáceos, apa-
reciendo en ellos de forma más habitual ras-
gos y trastornos de los clusters B y C, y
especialmente del trastorno antisocial de per-
sonalidad, señalando algunos autores que un
90% de estos adictos presentaban patología
en su personalidad, aunque la falta de estu-
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dios previos al inicio de la adicción cuestio-
naría su aparición en el curso de la misma o
su existencia previa [30].

En el Australian Treatment Outcome Study
(ATOS), en 615 consumidores de heroína, el
46% cumplía criterios diagnósticos para tras-
torno borderline, el 71 % para trastorno anti-
social y el 38% para ambos diagnósticos,
mientras sólo el 21 % no tenía diagnóstico. Se
comprobó una fuerte relación entre trastorno
borderline e intentos de suicidio, compartir
agujas y variada psicopatología, mientras que
los antisociales no destacaban en ninguno de
estos dominios y no diferían de forma signifi-
cativa de los sin diagnóstico [31]. 

Sin embargo, resulta interesante un es-
tudio de Cohen et al. [32] comparando rasgos
de personalidad en adictos a heroína ya des-
habituados sin terapia de mantenimiento con
metadona con los que permanecían en ella.
Utilizando el Inventario Clínico Multiaxial de
Millon-II (MCMI-II) y el Inventario de Tempe-
ramento y Carácter de Cloninger (TCI), obtu-
vieron alteraciones caracterológicas globales
que incluían síntomas de los clusters A, B y
C, presentando los que no habían abandonado
la metadona más búsqueda de novedades y
menor autocontrol que los controles, mientras
que los que la habían abandonado puntuaban
más alto que los controles en dos escalas del
cluster A de personalidad y en la escala de
trastorno delirante, concluyendo que la pato-
logía del espectro de la esquizofrenia en pa-
cientes previamente adictos a opiáceos podría
ser mayor de lo estimado y relevante a la hora
de seleccionar el tratamiento.

CANNABIS

Hasta la actualidad, muy pocos estudios
han abordado la relación entre TP y adicción
al cannabis. Un estudio realizado en consu-
midores importantes de éste obtuvo tasas

elevadas de TP y depresión en comparación
con consumidores de otras drogas, y muy
leve aumento de la prevalencia de esquizo-
frenia [33]. Mientras Flory et al. [34] encon-
traron en otro estudio que el abuso de mari-
huana se caracterizaba por baja extroversión
y alta apertura a la experiencia.

— Cluster A: diversos estudios ponen de ma-
nifiesto que rasgos esquizotípicos en perso-
nas sanas discriminan a consumidores de
cannabis frente a los que no lo son. La dis-
cusión sigue abierta sobre si el cannabis, al
alterar la sincronización neural da lugar a
esquizotipia o la esquizotipia incrementa la
tendencia a usar cannabis, debate que mu-
chos autores resuelven valorando que tanto
la hipótesis de la automedicación como la
causal pueden ser ciertas. El trastorno es-
quizotípico es uno de los TP que más se ha
puesto en relación con el consumo y adic-
ción al cannabis, no ocurriendo así con los
otros dos trastornos de este grupo [6].

— Cluster B: la búsqueda de sensaciones,
uno de los rasgos de personalidad presente
en este grupo, se ha relacionado con el
consumo de cannabis. En estudios en ado-
lescentes se ha documentado relación
entre el consumo de cannabis y el desarro-
llo de problemas de conducta, como el
trastorno desafiante, que precede a algu-
nos TP como el antisocial en adultos, exis-
tiendo de hecho trabajos que relacionan el
trastorno antisocial con el cannabis. En el
trastorno borderline, algunos estudios re-
conocen su uso frecuente sin más y otros
incluso relacionan la sintomatología con la
frecuencia de su uso; su relación con el
consumo de cannabis es compleja y am-
bigua, en cuanto a que lo utilizarían para
mejorar su malestar de forma amplia, pero
puede favorecer la aparición de psicopato-
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logía como síntomas pseudoparanoides.
Sobre el trastorno histriónico y narcisista no
existen datos por el momento aunque, por
sus características psicopatológicas, se po-
dría presumir que el cannabis no sería la
sustancia adictiva predominante para ellos.

— Cluster C: pese a la acción moduladora
potencial del cannabis sobre estados an-
siosos, destacados en este grupo, no exis-
ten por el momento estudios que exploren
esta relación. Desde la experiencia clínica
se podría orientar que probablemente sea
el trastorno evitativo el que más habitual-
mente lo utilice, y el trastorno obsesivo el
que menos [6]. 

COCAÍNA

Existen pocos estudios que valoren de
forma independiente los TP en dependientes
de cocaína, y con cierta variabilidad en los
resultados, aunque con mayor preponderan-
cia de trastornos del cluster B. Entre ellos,
Kranzler et al. [35] encontraron una preva-
lencia del 70%, al menos, de un TP en pa-
cientes dependientes de cocaína que ingre-
saban para rehabilitación, siendo el más
común borderline (34%), seguido por anti-
social y narcisista (28% cada uno), evitativo
y paranoide (cada uno 22%), obsesivo-com-
pulsivo (16%) y dependiente (10%).

Por su parte, López y Becoña [36], utili-
zando el MCMI-II, encontraron como rasgos
básicos más prevalentes en estos pacientes
los pasivo-agresivos, antisociales, narcisistas
e histriónicos, y borderline y paranoides como
más prevalentes en cuanto a patología de
personalidad. 

TABACO

Es interesante destacar que los estudios
centrados en el tabaco suelen hacer referen-
cia a rasgos y dimensiones de personalidad,

no aludiendo habitualmente a trastornos, lo
que sí ocurre con el resto de sustancias. 

Muchos estudios sobre esta relación se
han realizado siguiendo el modelo teórico
propuesto por Eysenck en 1967, según el
cual tres dimensiones de la personalidad se
podrían relacionar con él: extroversión (com-
prendería factores como sociabilidad, aserti-
vidad, emociones positivas, vivacidad y nivel
de actividad), neuroticismo (ansiedad, de-
presión, vulnerabilidad psicológica, hostilidad
y rabia) y psicoticismo (impulsividad, cinismo,
frialdad, tendencias antisociales, conformidad
reducida, inhibición reducida, búsqueda de
sensaciones estimulantes o excitantes y baja
autotrascendencia). Los extrovertidos se ca-
racterizarían por baja excitabilidad cortical,
pudiendo intentar un cambio en su entorno
exterior con más actividad o interior consu-
miendo sustancias. Los neuróticos experi-
mentarían una reducción de afectividad ne-
gativa al fumar y su relación es más
consistente que con la extroversión (asocia-
ción que ha disminuido en la actualidad po-
siblemente porque fumar se ha convertido
en un hábito indeseable socialmente). En
cualquier caso, la asociación con el factor
psicoticismo es más consistente y se ha con-
firmado en diversos estudios [37]. 

Otros enfoques también han centrado
el interés en la relación entre tabaco y per-
sonalidad; en concreto, parece existir una
fuerte asociación con la búsqueda de sen-
saciones. Los individuos que puntúan alto
en este factor también presentan bajos ni-
veles de estimulación cortical y tienden a in-
fravalorar los riesgos –de hecho, se plantea
una fuerte asociación entre búsqueda de
sensaciones e impulsividad, proponiéndose
por investigadores en este tema una aún
más amplia dimensión de personalidad a
partir de la conjugación de ambas, llamada
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impulsividad-búsqueda de sensaciones, que
sería relevante para la predisposición a correr
riesgos y, entre ellos, el consumo de tabaco
u otras sustancias.

Resumiendo lo publicado, y aunque los
resultados aún son controvertidos, los fuma-
dores tienden a ser más extrovertidos, tensos,
ansiosos, depresivos, impulsivos y a presentar
mayor neuroticismo, psicoticismo, búsqueda
de sensaciones y novedades, tendiendo a con-
ductas antisociales/no convencionales/arries-
gadas, cuando se les compara con no fuma-
dores o anteriores fumadores [37]. 

Desde los trastornos de personalidad

El cluster B es, como hemos visto, el
que más se ha relacionado con el consumo
de sustancias y en el que, con diferencia,
más se ha estudiado, siendo casi anecdóticos
los datos que se centran en los otros dos
clusters, que sólo suelen aparecer mencio-
nados en estudios generales sobre esta pa-
tología dual. Este sesgo quizá podría tener
relación también con la escasez de estudios
sobre el tema que nos ocupa realizados por
investigadores y clínicos dedicados a los TP,
partiendo la mayoría desde los dedicados al
consumo de sustancias. 

El cluster B es también el grupo en el que
predomina mayor impulsividad, con lo que ca-
bría recordar su probable y repetidamente se-
ñalado papel como factor de vulnerabilidad
para las adicciones. Así, Bornovalova et al. [38]
subrayan la alta comorbilidad en concreto entre
el trastorno borderline y los TUS en los estu-
dios, argumentando que la impulsividad está
ligada al desarrollo y mantenimiento de ambos.
Casillas y Clark [39] sugirieron que desinhibi-
ción y temperamento negativo/neuroticismo
son factores en el cluster B y TUS, y que dos
rasgos derivados, impulsividad y autoagresivi-
dad, tendrían un importante papel en ambos y

en su asociación, aunque James y Taylor [40]
planteaban si la emocionalidad negativa no po-
dría ser más relevante que la impulsividad para
entender la co-ocurrencia TUS-cluster B. Tam-
bién autores, como Dom et al. [29], observaron
en alcohólicos con trastornos del cluster B al-
teración en el control inhibitorio, pero no en
activación de la habilidad para retrasar la gra-
tificación, lo que daría lugar a conductas im-
pulsivas y autodestructivas.

En concreto, en el caso del trastorno bor-
derline (con diferencia el más estudiado del
eje II en todos los aspectos), la comorbilidad
es tan frecuente que en algunos estudios se
llega a hablar de un 95%, produciéndose
como consecuencia de la impulsividad y/o la
automedicación de sus estados disfóricos o
buscando conseguir una desinhibición. Esta
comorbilidad da lugar a distintos problemas,
como riesgos en la esfera sexual, higiénico-
sanitarios, legales, más uso de polisustancias,
más posibilidad de sobredosis y más graves,
y más riesgo de otros problemas psiquiátricos,
suicidio y mortalidad, así como mayor dificul-
tad para el tratamiento. En estos pacientes
puede existir un tipo de consumo compulsivo,
para reducir el malestar, y un abuso episó-
dico-impulsivo –que es la forma de consumo
más extendida en ellos–, siendo más habitual
en este caso con alcohol y/o cocaína, y más
ocultado en consultas psiquiátricas mientras
es motivo de consulta en otros casos (lo que
puede provocar riesgo de error diagnóstico). 

La casi inexistencia de estudios especí-
ficos en los otros dos clusters no debería dar
lugar a la errónea conclusión de poca co-
morbilidad con el consumo de tóxicos, puesto
que la experiencia clínica demuestra con fre-
cuencia su presencia, quizá de forma más
llamativa en trastornos como el paranoide y
el esquizotípico en el cluster A, y el obse-
sivo-compulsivo y el evitativo en el C.
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Un apunte sobre el tema de la impulsividad

La impulsividad ha sido repetidamente
destacada como el rasgo de personalidad
más directamente relacionado con el con-
sumo de sustancias, aunque algunos autores
hayan discrepado indicando que aspectos
como la emocionalidad negativa podrían ser
más relevantes, como se ha señalado, mien-
tras que otros como Koob [41] resumen que
la adicción a sustancias es un trastorno que
progresa desde la impulsividad (refuerzo po-
sitivo) a la compulsividad (refuerzo negativo),
el cual es dirigido por el estado emocional
negativo que deriva de la disregulación de
elementos neuroquímicos centrales implica-
dos en la recompensa y el estrés en las es-
tructuras del cerebro anterior y basales que
implicarían el estriado ventral y la amígdala. 

El conocimiento del papel de la impulsi-
vidad tropieza en principio con las persistentes
dificultades para el acuerdo sobre su concep-
tualización, no coincidiendo en algunos casos
los modelos dimensionales de funcionamiento
general de la personalidad en cuanto a su lu-
gar, ya sea como dimensión o factor indepen-
diente, dentro del factor neuroticismo, dentro
de la búsqueda de novedades... En concreto,
la relación con el último aspecto es confusa,
planteándose en ocasiones lo referido y en
otras lo contrario, mientras que algunos auto-
res dudan de la simbiótica relación entre ellas.

En una revisión reciente sobre el papel
de la conducta impulsiva en el uso de sustan-
cias, Perry y Carroll [42] resumieron que hay
evidencias para apoyar tres hipótesis no ex-
cluyentes entre sí: 

a) Los niveles altos de impulsividad llevan a la
adquisición del abuso de sustancias y las
subsecuentes escalada o disregulación de
su consumo.

b) Las sustancias de abuso pueden aumentar
la impulsividad (lo que sería una contribu-
ción añadida a la escalada/disregulación).

c) Hay una relación entre impulsividad y otros
factores de vulnerabilidad al uso de sus-
tancias –como sexo, estatus hormonal, re-
actividad a recompensas no relacionadas
con sustancias y experiencias tempranas
del entorno– que podrían afectar a su toma
en todas las fases de la adicción.

Tanto la abstinencia como las recaídas
y el tratamiento podrían estar influenciadas
por las dos primeras.

En cualquier caso, hasta la actualidad
existen distintos datos que corroboran su re-
lación con las adicciones, tanto clínicos como
de investigación básica:

— Datos clínicos: como la presencia de alto
nivel de impulsividad en dependientes de
sustancias, la alta comorbilidad de trastor-
nos, como el trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad o el trastorno border-
line (considerados como dentro del espectro
impulsivo) con TUS, la mayor impulsividad
en dependientes de varias sustancias que
en los de una sola, o la mayor incapacidad
que se aprecia en los dependientes para re-
trasar la recompensa con respecto a los
controles en el laboratorio.

— Datos de investigación básica: cada vez
aumenta más el volumen de estudios que
apoya su relación, como la observación de
que la impulsividad relacionada con la re-
compensa puede constituir un factor de
riesgo para la dependencia del alcohol y
este rasgo temperamental podría estar par-
cialmente mediado por el gen que codifica
el receptor D2 [43], o que variaciones ge-
néticas pueden subyacer parcialmente a
rasgos de personalidad como impulsivi-
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Evolución y resultados del tratamiento

Durante cierto tiempo se extendió la idea
de que la comorbilidad con TP predecía pobres

respuestas al tratamiento y resultados, de una
forma en general bastante especulativa. Tal
como recoge Verheul [48], estudios recientes
muestran que, aunque las personalidades pa-

Abordaje terapéutico

dad, búsqueda de riesgo o respuesta al es-
trés, así como a la vulnerabilidad a los tras-
tornos adictivos, y estos mismos rasgos de
personalidad pueden afectar además de
forma diferencial a los distintos estadios de
la adicción [44]. También un interesante
estudio realizado por Dalley et al. en 2007
con ratas de laboratorio con funciona-
miento «impulsivo» mostró que la disponi-
bilidad del receptor D2/3 está significativa-
mente reducida en el núcleo accumbens
[45], lo que predecía altas tasas de auto-
administración de cocaína.

En cualquier caso, aún sigue abierta la
discusión sobre si la impulsividad sería origen
o consecuencia del consumo de sustancias,
si bien con los datos actuales se estaría en
disposición de afirmar que los dos supuestos
son válidos. 

¿Qué aporta la neurobiología?

En la actualidad no existe aún suficiente
información sobre las innegables bases bio-
lógicas de la personalidad y sus trastornos, y
aún menos de la relación entre ellos y los
TUS. Existe fuerte evidencia de que los rasgos
de personalidad están influidos por determi-
nantes de naturaleza genética y neurobioló-
gica, entre otros; lo más aceptado por ahora
sería que las variaciones en las características
de personalidad se relacionarían en parte con

la actividad de algunos neurotransmisores,
como serotonina, noradrenalina y dopamina.
Además, factores genéticos y neurobiológicos
diversos podrían actuar en la predisposición
a TP y perfiles psicopatológicos. Sin embargo,
un creciente número de investigaciones en
el campo de las adicciones ha favorecido el
cada vez más amplio conocimiento de sus
bases neurobiológicas. 

Aunque recientemente se ha publicado
algún interesante estudio sobre la relación entre
TP y TUS, como sería el caso del realizado por
Winstanley [46] reforzando los comunicados
paralelismos entre circuitos cerebrales y siste-
mas neuroquímicos implicados tanto en de-
pendencia de sustancias como en conducta
impulsiva, o el publicado por Schreckenberger
et al. [47] mostrando que la dependencia de la
recompensa es la única dimensión de la per-
sonalidad relacionada con la unión a receptores
opiáceos, relación positiva restringida al estriado
ventral (considerado el área básica del sistema
humano de recompensa y del desarrollo de la
conducta adictiva), hasta ahora los esfuerzos
para comprender los factores que determinan
las dependencias no se corresponden con los
escasos estudios centrados en investigar, por
ejemplo, la mediación genética de la asociación
entre personalidad, psicopatología y adicción
[27], es decir, queda mucho por hacer antes
de conocer las indudables bases neurobiológi-
cas de esta frecuente comorbilidad.
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tológicas presentan problemas más graves
tanto en el pre como en el post-tratamiento,
los adictos con TP comórbidos se benefician
del tratamiento al menos de forma similar a los
que no los presentan, no asociándose con
abandonos prematuros o menor duración del
tiempo en tratamiento ni con menos motiva-
ción para el cambio, por lo que el frecuente
nihilismo terapéutico resultaría un error que
evitaría el adecuado abordaje del tratamiento
de estos pacientes, aunque parece cierto que
los trastornos del eje II predecirían un tiempo
de recaída más corto tras el alta [49]. 

Se ha observado que la baja persistencia
es un firme factor de predicción del tiempo
de recaída, y que alto neuroticismo y baja au-
totrascendencia predicen el tiempo a la re-
caída tras el alta, apareciendo especialmente
mayor riesgo cuando ambas se combinan
[50]. Ross et al. [51] observaron en pacientes
duales hospitalizados que los que presenta-
ban trastornos del eje II mejoraban tanto
como los que no los presentaban, pero, sin
embargo, era menos probable que acudieran
a la primera visita inicial de seguimiento. 

En cuanto a otros factores que se han re-
lacionado con el resultado del tratamiento y
la recaída, se ha observado que la motivación
para el cambio no estaría relacionada con la
patología de la personalidad, pero sí modera-
ría la relación entre trastornos del eje II y re-
caída, de forma que la patología de la perso-
nalidad sería un fuerte indicador de recaída
entre los individuos menos motivados pero no
entre los más [48], y lo mismo ocurriría con
el tiempo en tratamiento. Igualmente, varios
estudios han destacado la importancia de la
alianza terapéutica con el paciente como me-
diador potencial de la relación entre los tras-
tornos del eje II y la recaída [52]. 

Por otro lado, una revisión del año 2005
de los estudios de seguimiento a corto y medio

plazo de pacientes con TUS señalaba que los
trastornos del eje II a menudo se asociaron con
pobres resultados psiquiátricos, en el sentido
de más conductas suicidas, ansiedad o depre-
sión, no existiendo prácticamente estudios de
seguimiento a un plazo de más de 5 años [53].
En este sentido, Bakken et al. [54] publicaron
recientemente un estudio de seguimiento
prospectivo con 287 pacientes con TUS a 
6 años y, en cuanto al eje II (valorado con el
MCMI), tener cualquier trastorno del mismo
implicaba mayor nivel de malestar en el segui-
miento y, en concreto, cinco trastornos lo evi-
denciaban de forma más destacada: border-
line, evitativo, pasivo-agresivo, sádico-agresivo
y masoquista (es decir, lo que resumen como
los TP ansiosos e impulsivos). En el caso de
las mujeres, el malestar psíquico estuvo más
fuertemente relacionado con conductas adic-
tivas activas que en los hombres. Los autores
concluyen que todos los estudios demuestran
que eliminar la conducta adictiva no siempre
lleva a la reducción clínicamente significativa
del malestar psíquico y que, por ello, los tras-
tornos del eje I y II deberían estudiarse y abor-
darse en el mismo programa terapéutico tanto
como los TUS, con lo que están de acuerdo la
mayoría de investigadores en este tema.

Tratamiento de los pacientes
con trastorno de personalidad 
y trastorno por uso de sustancias

Como cuestión general en el tratamiento
de pacientes duales y aplicable igualmente
aquí, una revisión reciente recoge que, aun-
que no se identificó ningún tratamiento que
fuera eficaz tanto para los trastornos psiquiá-
tricos como para trastornos relacionados con
sustancias, sí encontraron que los tratamien-
tos (tanto farmacológicos como psicosocia-
les) que son eficaces en reducir los síntomas



psiquiátricos también tienden a funcionar en
pacientes duales, que los que son eficaces
en reducir el uso de sustancias también lo
son en reducirlo en pacientes duales, y que
la eficacia del tratamiento integrado necesita
estudios metodológicamente rigurosos para
poder aclararla y valorar guías terapéuticas,
concluyendo que, aunque hay tratamientos
prometedores, todavía queda un largo ca-
mino antes de saber los que funcionan para
cada grupo de pacientes duales [55].

En una interesante y reciente revisión
sobre los estudios en pacientes con adiccio-
nes y TP, Van den Bosch y Verheul [56] los
diferencian según el punto de partida: 

— Centrados en la farmacoterapia: son muy
limitados, lo que subrayan los autores te-
niendo en cuenta que la farmacoterapia
puede tener un papel muy importante en
estos pacientes, ya que puede mejorar al-
gunos de los síntomas de los TP y la evo-
lución de los TUS. 

— Centrados en el uso de sustancias: mues-
tran en general que la patología de la per-
sonalidad se asocia con mayores y más
graves problemas en el pre y post-trata-
miento, aunque no es un robusto predic-
tor de la cantidad de mejoría, y algunos
destacan igualmente el papel en la croni-
cidad de la adicción y el significativo im-
pacto del sexo en el tratamiento de estos
pacientes. 

— Centrados en los TP: a menudo suelen
excluir a los pacientes con TUS comórbi-
dos, por lo que se sabe muy poco del im-
pacto sobre la evolución del tratamiento,
aunque los propios autores condujeron
un estudio randomizado con terapia dia-
léctico-comportamental (DBT) en mujeres
con trastorno borderline no encontrando

diferencias en la efectividad del trata-
miento en pacientes con TUS y sin ellos. 

— Centrados en el tratamiento dual: todavía
muy escasos, se refieren fundamental-
mente hasta ahora a dos tipos de psico-
terapia, la terapia centrada en los esque-
mas y la DBT, modificadas para las
necesidades específicas de los pacientes
duales, y han mostrado algunos resulta-
dos prometedores. En esta línea, Ball [57]
planteó que la terapia dual centrada en
los esquemas podría ser útil para los TP
con consumo de sustancias que no res-
ponden a una intervención breve. 

En cuanto a las implicaciones clínicas, los
autores recuerdan que las guías de trata-
miento para los TP, que recomiendan la psi-
coterapia cuando sea posible asociada a far-
macoterapia centrada en los síntomas cuando
sea necesaria o útil, serían igualmente reco-
mendables para los pacientes duales, aunque
se requieran modificaciones de los programas
tradicionales, y destacan algunos ingredientes
esenciales para el tratamiento efectivo de
estos pacientes:

— Siempre es necesario y central una valo-
ración del riesgo.

— Desde el principio se necesita una aten-
ción especial y profesional hacia ambos
focos.

— Se recomienda un apoyo individual inten-
sivo y por largo tiempo para establecer y
mantener una alianza de trabajo que evite
los abandonos tempranos y favorezca me-
jores resultados a largo plazo, con atención
terapéutica directa a rasgos de personali-
dad desadaptativos, lo que mejoraría los
síntomas y reduciría los riesgos de recaída.
La psicoterapia solamente tendrá éxito si es
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en un programa a largo plazo que ofrezca
estructura y seguridad, y si se combina con
un programa de entrenamiento en resolu-
ción de problemas o de prevención de re-
caídas.

— Los terapeutas deben ser profesionales
con alta cualificación y experiencia en psi-
coterapia, psicopatología, TP y adicciones,
y deberían estar obligados a supervisión.

— Los problemas motivacionales, interper-
sonales y perceptivos deben considerarse
centrales en el tratamiento de pacientes
duales, utilizando especialmente terapias
integradas centradas en la conducta con
soporte empírico para su uso en trastor-
nos específicos encontrados en consumi-
dores de sustancias, especialmente los
trastornos borderline y antisocial.

— Se recomienda de forma especial la parti-
cipación en un programa apropiado post-
tratamiento. 

Y, en resumen, concluyen que sería re-
comendable valorar la posibilidad de progra-
mas terapéuticos integrados y multifocales
más que los programas separados específi-
cos de síntomas [57]. 

De acuerdo con la mayoría de autores,
y como paso previo imprescindible, una va-
loración rutinaria de los rasgos de personali-
dad en los individuos que inician tratamiento
por uso de sustancias debería encontrarse
entre los procedimientos diagnósticos habi-
tuales; con ello se podría entender mejor la
etiología de su conducta adictiva y adecuar
mejor el tratamiento y las intervenciones a
cada paciente.

Desde un punto de vista psicoterapéu-
tico, Staiger et al. [58] recuerdan que los ras-
gos de personalidad relacionados con la im-
pulsividad, como la búsqueda de sensaciones,

búsqueda de novedades, sensibilidad a la re-
compensa y desinhibición conductual, se re-
lacionan fuertemente con el uso y abuso de
sustancias en adolescentes y adultos, así
como los rasgos relacionados con la ansiedad
y, aunque el papel de éstos en cuanto al de-
sarrollo del abuso de sustancias sea menos
claro, la alta comorbilidad con trastornos de
ansiedad subrayaría la importancia de un tem-
peramento ansioso (por ejemplo, en rasgos
como la evitación del daño) para entender el
abuso de sustancias. De acuerdo con estos
datos, proponen adecuar el tratamiento de
cada paciente a su estilo de personalidad (es-
pecialmente si son pacientes con niveles ele-
vados de sensibilidad a la recompensa, impul-
sividad y ansiedad), para lo que habría que
considerar que la personalidad parece mos-
trarse como un importante predictor del resul-
tado del tratamiento (aunque recordando que
aún es necesaria más investigación) y, en tal
caso, de qué forma se podría desarrollar un
tratamiento adecuado para ese tipo de perso-
nalidad y, finalmente, cómo se implementarían
esos tratamientos en la práctica clínica. De
manera más práctica, recogen los datos ac-
tuales sobre tratamientos útiles para cada
rasgo de los considerados cruciales para la
aparición del abuso de sustancias:

— Sensibilidad a la recompensa: se contem-
pla la necesidad de desarrollar abordajes
terapéuticos que aumenten las experien-
cias vitales recompensantes, de acuerdo
con resultados muy positivos observados
con estrategias de manejo de la contin-
gencia, como recompensar la adherencia
y la abstinencia con dinero. 

— Impulsividad no planificada: técnicas bien
establecidas de la terapia cognitivo-con-
ductual, como el entrenamiento atencio-
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nal, utilizado en la DBT, o la prevención
de las recaídas basada en la autocons-
ciencia, que trabaja con la reflexión y el
control atencional y que podría actuar es-
pecíficamente sobre las tendencias im-
pulsivas no planificadas del consumidor
crónico.

— Ansiedad: existen pocos datos hasta el
momento sobre tratamientos efectivos en
estos casos, si bien las estrategias cog-
nitivo-conductuales desarrolladas en el
campo de la ansiedad podrían ser pro-
metedoras.

Un último punto que se valora en este
estudio, y que también resulta interesante
destacar, hace referencia a la necesidad de
investigar y establecer el momento en que los
rasgos de personalidad deben ser valorados,
teniendo en cuenta, por ejemplo, que la abs-
tinencia podría exacerbar o enmascarar cier-
tos rasgos o trastornos, y qué tipo de medidas
se deben usar.

En lo que se refiere a temas más farma-
cológicos o biológicos, se ha sugerido que
sustancias aprobadas para el tratamiento de
ciertas adicciones podrían ser útiles en pa-
cientes duales, como la naltrexona, que po-
dría ser más efectiva en pacientes con mayor
sensibilidad a la recompensa o búsqueda de
novedades, así como el acamprosato lo sería
en los que tengan mayor reactividad al estrés
o sensibilidad a la ansiedad [12]. Igualmente,
sustancias aprobadas para el tratamiento de
distintas patologías psiquiátricas han ido evi-
denciando cierta utilidad en el campo de las
adicciones, como sería el antidepresivo bu-
propión (único aprobado por el momento
para estas condiciones, en este caso para el
tratamiento de la adicción al tabaco), ciertos
anticomiciales, como topiramato, oxcarbaze-

pina o gabapentina, así como también algu-
nos de los llamados antipsicóticos «atípicos».
Sin embargo, el campo de los abordajes neu-
robiológicos en esta patología dual se encuen-
tra casi en sus comienzos, presentando gran-
des posibilidades futuras.

En cuanto a abordajes específicos, no es
de extrañar que el cluster B sea el que ha re-
cibido el interés fundamental de los investiga-
dores, que casi se podría considerar exclusivo
(aunque aún muy escaso) en cuanto a la te-
rapéutica, especialmente el trastorno border-
line y el antisocial. En el caso del trastorno an-
tisocial, ya se ha comentado que estos
pacientes pueden mostrar tanta mejoría con
el tratamiento como los adictos sin este TP;
existen estudios que sugieren que los pacien-
tes antisociales se benefician más de una in-
tervención terapéutica estructurada de orien-
tación conductual [59, 60]. Sobre el trastorno
borderline, la DBT ha demostrado su utilidad
en la comorbilidad con uso de sustancias [61]
y, especialmente, en los que presentan mani-
festaciones suicidas frecuentes.

Tratamiento farmacológico 

Concretamente en el trastorno borderline,
diversos fármacos han demostrado efectividad
y muchos de ellos también lo están haciendo
en el tratamiento de las adicciones, como se-
ría, por ejemplo, el caso del topiramato, del
que se han publicado resultados positivos en
adicción a tabaco, cocaína y alcohol. En otros
trastornos del eje II, las evidencias son casi
anecdóticas, si bien resulta necesario dar una
respuesta terapéutica a estos pacientes que,
por el momento, se debería guiar en buena
parte por los conocimientos, los datos dispo-
nibles, la sintomatología de cada paciente y la
experiencia clínica, no perdiendo de vista que
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Itinerario y recomendaciones a seguir 
en pacientes con patología dual 
en trastornos de personalidad

Como se ha visto hasta ahora, queda
mucho por realizar antes de poder establecer
protocolos y guías clínicas consensuadas en
estos complejos pacientes. Sin embargo, con
los datos existentes en la actualidad, sí se po-
drían resumir unas líneas básicas de actuación:

1. En primer lugar sería recomendable, como
habitualmente en el tratamiento de trastor-
nos comórbidos, lograr la abstinencia de las
sustancias de uso, para lo cual se deberían
utilizar los tratamientos estándar con cierta
precaución intentando evitar, más allá de la
fase de desintoxicación, fármacos de los
que pudieran hacer los pacientes un uso in-
adecuado, como benzodiacepinas u opiá-
ceos, siempre que sea posible.

Protocolos de intervención

la mejoría de la sintomatología del TP puede
favorecer la mejor evolución de los trastornos
comórbidos. En tal sentido:

— Trastornos del cluster A: escasamente
algún estudio ha hecho mención a la uti-
lidad de los antipsicóticos en este grupo,
si bien su utilización a dosis bajas, espe-
cialmente los llamados «atípicos», puede
dar lugar a una mejora en el funciona-
miento y la sintomatología. 

— Trastornos del cluster B: con la guía de los
resultados positivos obtenidos en el tras-
torno borderline y adaptando los fármacos
a la clínica y características de cada tras-
torno, tanto antidepresivos como anticon-
vulsivos y antipsicóticos a dosis bajas pue-
den tener utilidad en la evolución de estos
pacientes. La elección de los que han evi-
denciado más resultados positivos y con
manejo más sencillo resultaría lo más indi-
cado. Así, entre los antidepresivos, serían
los inhibidores de la recaptación de sero-
tonina, entre los anticonvulsivos, funda-
mentalmente valproato, topiramato, oxcar-

bazepina, gabapentina o lamotrigina y,
entre los antipsicóticos, «atípicos» como
risperidona, quetiapina, olanzapina, ami-
sulpride, ziprasidona o aripiprazol.

— Trastornos del cluster C: los antidepresi-
vos, especialmente los que son útiles tam-
bién en ansiedad, de perfil serotoninér-
gico o mixto, como venlafaxina u otros, y
anticomiciales como gabapentina, tiaga-
bina o pregabalina, podrían ser útiles en
el tratamiento sintomatológico de estos
pacientes.

Es importante recordar que los fármacos
se deben utilizar a las dosis adecuadas a la
clínica y durante el tiempo necesario, así
como que su empleo debería coordinarse
con otro tipo de intervenciones adecuadas a
cada TP. Por otro lado, se debería valorar la
conveniencia de emplear al tiempo, en algu-
nos casos, los fármacos habitualmente utili-
zados para el tratamiento del consumo de
sustancias comórbido que pueda existir (ago-
nistas en la mayoría de ocasiones, o antago-
nistas de diversas sustancias). 
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Caso clínico

Varón de 23 años que ingresa en una
Unidad de agudos psiquiátrica derivado
desde una Unidad residencial para deshabi-
tuación y rehabilitación de pacientes adictos
a sustancias, para estabilización y estudio.

Antecedentes familiares: un tío paterno
con un trastorno afectivo no documentado. 

Antecedentes personales: apendicecto-
mía en la infancia.

Historia evolutiva y biografía: nacido en
una ciudad de la costa mediterránea, el
menor de 3 hermanos de una familia con
buena situación económica. Infancia descrita
por los padres como normal. Bien en los es-
tudios hasta los 14 años, en que empezó a
faltar a las clases y suspender asignaturas.
En esa época comenzó a consumir cannabis
de forma creciente hasta 5-10 cigarrillos al
día, poco después alcohol con patrón de
abuso los fines de semana, probando más
adelante «de todo» (éxtasis, cocaína, heroí-
na) con el mismo patrón; nunca consumos
por vía parenteral. 

Ante las dificultades en los estudios y un
creciente aumento de alteraciones conduc-
tuales, los padres decidieron que continuara
sus estudios interno en un centro reconocido
por su especial disciplina, en el que persis-
tieron los problemas, hasta presentar un in-

tento autolítico, siendo ingresado con 18 años
en una Unidad de agudos, donde fue diag-
nosticado de «consumo de polisustancias y
trastorno de personalidad del cluster B». De
nuevo con su familia, mantuvo durante breve
tiempo seguimiento terapéutico adecuado,
reiniciando de nuevo consumos de cocaína y
alcohol, e ingresando en otro centro tras un
episodio recortado de sintomatología para-
noide, siendo diagnosticado de «trastorno es-
quizofreniforme».

A lo largo de su evolución presentó un
nuevo intento autolítico tras una intoxicación.
Un nuevo ingreso llevó al diagnóstico de
«trastorno límite de personalidad», indicán-
dose un tratamiento que nunca llegó a seguir.
Desapareció de casa por un tiempo, viviendo
en condiciones difíciles y reconociendo haber
aceptado prácticas sexuales inadecuadas,
tanto con hombres como con mujeres, «para
tener dinero». Volvió a ser ingresado tras re-
gresar a su ciudad de origen y presentar un
episodio de descontrol impulsivo hacia la fa-
milia, siendo diagnosticado de «trastorno psi-
cótico secundario al consumo de polisustan-
cias». Tras este ingreso pasó a la Unidad
residencial, donde cumplió por tiempo breve
el tratamiento y pautas, comenzando con
conductas disruptivas y salidas no autoriza-
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das del centro, en las que consumía cocaína
con heroína. Un episodio de aspecto para-
noide hizo que fuera derivado a la Unidad de
agudos. A su llegada se mostraba descon-
fiado, inadecuado, desafiante y con temple
paranoide, clínica que cedió en menos de 
48 horas. Reconocía consumos destacados
de cocaína con heroína los días previos, así
como una discusión telefónica con su
padre –en relación con su permanencia en el
centro– que le angustió mucho.

Relataba una clínica basal de sensación
de vacío e inadecuación, con distorsión de su
autoimagen en relación con la que reconocía
sufrimiento importante, así como por lo que
él consideraba un rechazo y abandono fami-
liar, especialmente paterno. Impulsividad des-
tacada que ocasionaba problemas repetidos,

inestabilidad emocional persistente, recono-
ciendo épocas de hipotimia y desesperanza,
generalmente asociadas con gran angustia.
Ocasional sintomatología pseudoparanoide,
aparecida fundamentalmente tras situaciones
que él vivía como angustiosas y, en especial,
tras consumo de tóxicos.

Fue diagnosticado de «trastorno border-
line de personalidad», a lo que orientaban no
sólo la evolución clínica, actual y longitudi-
nal, sino los estudios psicométricos realiza-
dos (especialmente la entrevista DIB-R, es-
pecífica para este trastorno), así como
«abuso de polisustancias», y comenzó trata-
miento con topiramato, sertralina y quetia-
pina, mostrando mejoría y estabilización en
breves días y disposición a seguir el trata-
miento que se le indicara. 
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Instrucciones para la acreditación

La acreditación se obtiene al aprobar el test de evaluación que aparece en 
www.brainpharma.es

En esta web se encuentran los contenidos de los módulos didácticos, las preguntas de
evaluación, necesarias para obtener los créditos de formación continuada, y un enlace a TutoríaTutoría,
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Pasos a seguir

• Entre en www.brainpharma.es e inscríbase (una vez inscrito recibirá un e-mail de confirmacion
de sus datos).
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llenando usuario y clave de acceso.

• Entre en el módulo correspondiente y acceda a Test de evaluaciónTest de evaluación.
• Para conseguir los créditos del programa formativo deberá responder correctamente a un mí-

nimo de 20 de las 25 preguntas del test. Cada pregunta puede tener una sola respuesta válida,
que usted deberá señalar marcando la casilla de la opción que considere adecuada.

• Podrá acceder al test tantas veces como desee, ya que las respuestas que haya cumplimen-
tado quedarán guardadas provisionalmente, clicando en la opción Guardar borradorGuardar borrador, pu-
diendo ser revisadas y rectificadas en sucesivas entradas. Además, en caso de que tenga
dudas o precise alguna aclaración, podrá acceder a TutoríaTutoría.

• Cuando dé por definitivas sus respuestas, envíe el test clicando en la opción Enviar evaluaciónEnviar evaluación.
Recibirá el resultado en su correo electrónico de forma automática, en un plazo no superior a
3 días hábiles desde el momento de enviar la consulta.

• Este e-mail será el comprobante hasta que reciba el diploma de acreditación, a través de la
red de Visita Médica de Brainpharma, tras finalizar la vigencia del curso.

Nota: Una vez enviada la respuesta y recibida la calificación no podrá hacer nuevos intentos
de cumplimentar el test, aunque éste permanecerá visible para usted a efectos informativos. 



1. Entre los trastornos de personalidad se
considera más prevalente:

a. El cluster B
b. El cluster C
c. El cluster A
d. La prevalencia de todos es similar 

2. Los grupos de trabajo para el DSM-V:

a. Valoran desarrollar un modelo dimen-
sional de clasificación

b. Valoran un modelo dimensional sólo
para los trastornos de personalidad

c. Confirmaron que el modelo categorial
es el más adecuado

d. Ninguna es cierta

3. Los trastornos de personalidad:

a. Son los trastornos psiquiátricos menos
comórbidos con los trastornos por uso
de sustancias

b. Son 4 veces más prevalentes en
muestras clínicas que en la población
general

c. Tienen todos un tratamiento perfecta-
mente indicado y efectivo

d. No interfieren con los trastornos del
eje I

4. La prevalencia de trastornos de perso-
nalidad:

a. Es similar entre los consumidores 
activos y los que consumieron en el
pasado

b. Se desconoce
c. No se ha estudiado en los consumido-

res de sustancias
d. Las dos anteriores son ciertas

5. La vía de la reducción del estrés 

a. Lleva al consumo de sustancias por
sus propiedades reforzantes positivas

b. Destaca en la comorbilidad con tras-
torno antisocial 

c. Podría llevar al consumo de sustan-
cias como automedicación

d. Todas son ciertas

6. La relación causal entre trastornos de
personalidad y trastornos por uso de
sustancias podría ser:

a. Los trastornos de personalidad favore-
cen los trastornos por uso de sustancias

b. Ambos tendrían una base etiológica
común

c. Las dos son ciertas
d. Ninguna de las dos es cierta

7. Los rasgos de personalidad que favore-
cen el consumo de sustancias:

a. Están poco estudiados
b. No existen 
c. Están perfectamente delimitados
d. Existe una variación destacada entre

estudios por el momento

8. En un mismo individuo, el uso de varias
sustancias tendría una prevalencia de:

a. 60%
b. 10%
c. 30%
d. No se conoce

9. En las tres vías hipotéticas hacia la
adicción:

a. Los factores de personalidad no son
relevantes

Test de evaluación



30

b. Los factores de personalidad tendrían
un importante papel etiológico

c. Las sustancias consumidas en cada
vía serían las mismas

d. Segunda y tercera son ciertas

10. Anticomiciales como gabapentina, tia-
gabina o pregabalina:

a. Podrían ser útiles en el tratamiento
sintomático de trastornos del cluster C
con trastornos por uso de sustancias

b. La anterior no es cierta
c. Han demostrado utilidad en los tres

clusters de trastornos de personalidad
con trastornos por uso de sustancias

d. Sólo han demostrado utilidad en el
cluster A con trastornos por uso de
sustancias

11. La terapia psicológica:

a. No es de utilidad para los pacientes con
trastornos de la personalidad y trastor-
nos por uso de sustancias comórbidos

b. Todos los tipos han demostrado ser
útiles en estos pacientes

c. La terapia dialéctico-comportamental
ha demostrado su utilidad en la co-
morbilidad trastorno borderline-tras-
tornos por uso de sustancias

d. La terapia dialéctico-comportamental
ha demostrado utilidad en la comorbi-
lidad cluster B-trastornos por uso de
sustancias

12. El topiramato: 

a. Ha demostrado efectividad en tras-
torno borderline y varios trastornos por
uso de sustancias

b. Ha demostrado efectividad en el clus-
ter C 

c. No ha demostrado ninguna efectivi-
dad en el consumo de sustancias

d. Ha demostrado efectividad en los tras-
tornos de personalidad en general

13. La abstinencia: 

a. Siempre mejora los síntomas conduc-
tuales

b. Puede exacerbar o enmascarar rasgos
o trastornos

c. Se trata de forma diferente en estos
pacientes

d. Segunda y tercera son ciertas

14. La valoración de los rasgos de personali-
dad en los pacientes con trastornos por
uso de sustancias que inician tratamiento:

a. No siempre es necesaria
b. Debería hacerse de forma rutinaria
c. Hay que hacerla antes de la desinto-

xicación
d. Las dos anteriores son ciertas

15. Para tratar a los pacientes duales con
trastornos de personalidad y trastornos
por uso de sustancias:

a. Lo mejor es tratarlos en dispositivos
separados

b. No es necesario tratar los trastornos
de personalidad

c. Se recomienda seguir las guías de tra-
tamiento para los trastornos de perso-
nalidad

d. Sólo hay que tratar los trastornos de
personalidad

16. Eliminar la conducta adictiva:

a. No siempre produce una reducción
significativa del malestar psíquico

b. Siempre elimina también los síntomas
de trastornos de personalidad

c. Es imposible en los trastornos de per-
sonalidad 

d. Ninguna de las anteriores es cierta
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17. Los adictos con trastornos de persona-
lidad:

a. Se benefician del tratamiento menos
que los que no los presentan

b. Se benefician del tratamiento de forma
similar a los que no los presentan

c. Se benefician igual del tratamiento,
aunque con posibilidad de más pro-
blemas en el post-tratamiento

d. Ninguna es cierta

18. La impulsividad destaca en:

a. Los trastornos por uso de sustancias
b. Los trastornos por uso de sustancias y

todos los trastornos de personalidad 
c. Los trastornos por uso de sustancias y

el cluster A
d. Los trastornos por uso de sustancias y

el cluster B

19. En los consumidores de sustancias:

a. No existen diferencias de género en el
consumo

b. Las diferencias de género y el trata-
miento adecuado a ellas están bien
establecidos

c. Hay claras diferencias de género en el
consumo

d. Las diferencias de género no indicarían
diferentes necesidades terapéuticas 

20. La personalidad de los fumadores de ta-
baco:

a. No tiene patrones determinados
b. Ha sido más estudiada que la de los

consumidores de sustancias no legales
c. Ninguna es cierta 
d. Las dos son ciertas 

21. En los consumidores de opiáceos:

a. Se han documentado más rasgos y
trastornos de los clusters B y C

b. Se han documentado más de los clus-
ters A y C

c. Se han destacado sólo los del cluster B
d. Ninguna es cierta

22. Rasgos esquizotípicos en personas sanas:

a. No tienen importancia
b. Indican consumo de tóxicos
c. Discriminan a consumidores de canna-

bis de los que no lo son
d. Nunca tienen relación con el consumo

de ningún tóxico

23. Los estudios y conocimientos sobre la
relación trastornos de personalidad-tras-
tornos por uso de sustancias: 

a. Aportan información concluyente de la
comorbilidad

b. Son complicados y escasos
c. Aún están lejos de aportar información

completa y definitiva
d. Las dos anteriores son ciertas

24. En la dependencia de alcohol:

a. Los factores sociales son los más pre-
valentes para su aparición

b. Lo determinante en su aparición son
los trastornos del eje I

c. La personalidad parece tener un lugar
prevalente en su desarrollo

d. Ninguna es cierta

25. Las alteraciones en distintos sistemas
de neurotransmisión:

a. No tienen ninguna relación con el con-
sumo de tóxicos

b. No se han estudiado en los trastornos
por uso de sustancias

c. Relacionan cada sistema con una sus-
tancia determinada

d. Tendrían relación con diferentes vías
hacia la adicción
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