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TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN PERSONAS CON ADICCION:
CONGLOMERADOS DIAGNOSTICOS Y VARIABLES PSICOLOGICAS
ASOCIADAS

Eduardo J. Pedrero-Pérez
Centro de Atencion a Drogodependientes [CAD] San Blas, Madrid (Espafia)

Resumen

Este estudio pretende conocer los patrones que se presentan en una amplia
muestra de pacientes adictos y caracterizar a cada uno de ellos segun
manifestaciones psicolégicas y psicopatolégicas. Sobre una muestra de 1406
sujetos que iniciaban tratamiento por conductas adictivas en un centro de
tratamiento de adicciones, se realizé un analisis de conglomerados sobre sus
respuestas al “Inventario clinico multiaxial de Millon-lIl” (MCMI-Il). A cada
conglomerado obtenido se le emparejé la media obtenida en otras pruebas que
exploraban variables psicoldgicas y psicopatolédgicas. Se encontrd que el 32,5%
de la muestra presentaba patrones graves de personalidad, que se
corresponderian con los diagndsticos de trastorno esquizotipico, limite, antisocial
y evitativo, mientras que el 42,2% no presentaba ningun patrén problematico.
Las mujeres presentaban con mayor frecuencia que los varones patrones graves, y
estos, con mayor frecuencia, patrones no problematicos. Se concluye que el
diagnostico puede reducirse a cuatro presentaciones clinicas, permitiendo disefiar
un menu de intervenciones psicolégicas y neuropsicolédgicas, lo que repercutiria
en la mejora de los pacientes y la eficiencia de las intervenciones.
PALABRAS CLAVE: trastornos de la personalidad, adiccion, analisis de
conglomerados, psicopatologia, diferencias de sexo.

Abstract

This study aims to understand the patterns that occur in a large sample of
addicted patients and to characterize each of them according to psychological
and psychopathological manifestations. On a sample of 1,406 subjects who
initiated treatment for addictive behaviours in a drug addiction care centre, a
cluster analysis of their responses to the Millon-Il Multi-Axial Clinical Inventory
(MCMI-Il) was carried out. Each conglomerate obtained was matched with the
mean obtained in other tests that explored psychological and psychopathological
variables. It was found that 32.5% of the sample presented severe personality
patterns, which would correspond to the diagnoses of schizotypal, borderline,
antisocial and avoidant disorders, while 42.2% did not present any problematic
patterns. Women were more likely than men to have severe patterns, and the
latter were more likely to have non-problematic patterns. It is concluded that the
diagnosis can be reduced to four clinical presentations, allowing for the design of
a menu of psychological and neuropsychological interventions, which would have
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repercussions on the improvement of patients and the efficiency of the
interventions.

Key WORDS: personality disorders, addiction, cluster analysis, psychopathology,
gender differences.

Introduccion

Es bien conocida la relacion entre el diagnéstico de trastornos de
personalidad (TTPP) y el desarrollo de conductas adictivas (Verheul, 2001). Estudios
recientes, utilizando como referencia el DSM-5 (American Psychiatric Association
[APA], 2013), confirman esta relacién, ampliamente documentada cuando se han
utilizado versiones previas de las categorias diagnosticas, en especial con los
trastornos esquizotipico, limite y antisocial (Grant et al., 2016). Sin embargo, no
esta clara la verdadera relacién entre unos y otras, o si son, en realidad, procesos
diferentes o manifestaciones de un mismo proceso. Cuando se estudian las
relaciones estructurales entre variables, los TTPP influyen directamente sobre los
problemas asociados al consumo, pero también sobre la gravedad de la adiccion,
de modo que parecen ser antecedentes de las conductas adictivas (Vélez-Moreno
et al., 2016). Estudiando la historia natural de la adiccién, determinados rasgos
preceden al uso inicial de las sustancias y predicen la aparicién de problemas
asociados a la pérdida de control (Sarvet y Hasin, 2016), algo que también sucede
cuando se trata de adicciones sin sustancias (Dowling et al., 2014). Sin embargo,
también los TTPP diagnosticados pueden ser producto de la exacerbacion de
algunos rasgos como producto del propio proceso adictivo, ya sea por el estrés, los
efectos bioguimicos de las sustancias o la restriccion estimular y el
empobrecimiento ambiental, capaces de producir un cambio de personalidad
(Pedrero Pérez, Lépez Duran y Olivar Arroyo, 2011; Perry y Carroll, 2008; Reich,
2007). En cualquier caso, la existencia de patrones disfuncionales de personalidad
influye tanto en la gravedad del proceso adictivo (Vélez-Moreno et al., 2016) y su
inicio temprano (Garcia-Sanchez et al., 2016; Gonzalvez, Espada, Guillén-
Riquelme, Secades y Orgilés, 2016), como en la calidad de vida (Lozano, Rojas y
Fernadndez Calderdén, 2016), la persistencia de otros problemas psicopatoldgicos
(Tyrer, Tyrer, Yang y Guo, 2016) o la respuesta al tratamiento (Brorson, Arnevik,
Rand-Hendriksen y Duckert, 2013).

Uno de los principales problemas que debe afrontar la investigacion es la
dificultad inherente al diagnostico de los TTPP. Se ha criticado el sistema
categorial, en la medida en que “los diagndsticos oficiales son sustancialmente
arbitrarios, a menudo poco fiables, solapados e incompletos y sélo tienen una
utilidad limitada para la planificacién del tratamiento” (Widiger, Costa y McCrae,
2002; p. 435), lo que conlleva que “la evaluaciéon de los trastornos de la
personalidad es actualmente inexacta, en gran parte poco fiable, frecuentemente
errébnea y necesitada de mejoras” (Tyrer et al., 2007; p. 51). Una cuestién que
afecta a la validez es la inestabilidad temporal de los diagnésticos, de modo que lo
que conceptualmente es un patrén estable a lo largo del tiempo recibe
diagnésticos diferentes o simplemente desaparecen los criterios para formularlo, y
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ello incluso en periodos cortos entre evaluaciones (Baca-Garcia et al., 2007;
Pedrero Pérez, Lopez Duran y Olivar Arroyo, 2011). Se ha sugerido que el estrés en
el momento de la evaluacion puede llevar al sobrediagnéstico, en la medida en
que, en individuos predispuestos, exagera la expresion de rasgos de personalidad
normales, lo que ha llevado a distinguir entre TTPP inducidos por el estrés y los
verdaderos TTPP estables (Reich, 2007). Estas criticas al enfoque categorial, tras
toda una década acumulando pruebas cientificas sobre la superioridad de los
enfoques dimensionales, ha llevado finalmente a pocos cambios en el DSM-5
(APA, 2013), que ha propuesto un diagnéstico hibrido y atedrico, sin vinculacion
con pruebas empiricas, eliminando el eje Il, lo que ha generado importantes
criticas (Skodol, Morey, Bender y Oldham, 2013; Tyrer, 2010; Widiger, 2013).

Frente a este enfoque atedrico y fenomenolégico, Theodore Millon ha ido
construyendo una vision de los TTPP desde multiples enfoques psicoldgicos, con
una perspectiva evolutiva y dotando a cada patrén disfuncional de una estructura y
funcionalidad (Millon y Davis, 1996). Su instrumento, el “Inventario clinico
multiaxial de Millon” (Millon Clinical Multiaxial Inventory, MCMI), en sus sucesivas
versiones, ha sido uno de los mas utilizados en el estudio de la personalidad
disfuncional y en muchos idiomas (Rossi y Derksen, 2015). Sin embargo, el MCMI
ha fallado cuando ha tenido la pretension de ajustar sus resultados a las sucesivas
categorias diagnosticas  (Choca y Grossman, 2015), produciendo una
sobreestimacion de la prevalencia, puntuaciones criterio para varios trastornos,
pobre estabilidad temporal de los diagnosticos categoriales derivados y muy baja
validez convergente entre los resultados del test y los diagndésticos obtenidos por
otros métodos (Flynn, McCann y Fairbank, 1995; Ravndal y Vaglum, 2010). El
MCMI es un buen estimador de la taxonomia de la personalidad formulada por
Millon, que es, en esencia, politética (Strack y Millon, 2007), lo que lleva a que
cuando se quiere transformar en diagnosticos categoriales puedan cumplirse
criterios para cinco o mas trastornos (Pedrero-Pérez, Puerta-Garcia, Lagares-Roibas
y Sdez-Maldonado, 2003), algo clinicamente inaceptable.

Ademas de las dificultades diagnosticas hay que contar con el pobre arsenal
terapéutico disponible con acreditadas pruebas de eficacia. Algo en lo que existe
amplio acuerdo es en que el tratamiento de los TTPP requiere de manera prioritaria
una intervencién psicoterapéutica (Bateman, Gunderson y Mulder, 2015), no
existiendo pruebas solidas para el uso de farmacos (Koch et al., 2016), salvo, todo
lo mas, como elementos coadyuvantes en la reduccién de ciertos sintomas
(Duggan, Huband, Smailagic, Ferriter y Adams, 2008; Mercer, Douglass y Links,
2009). La psicoterapia se asocia con considerables tasas de remision de los
trastornos, incluso de los mas graves (Ng, Bourke y Grenyer, 2016), mientras que
el uso de farmacos carece de pruebas empiricas de eficacia, mas alld de encuestas
clinicas y “opiniones de expertos” (Knappich, Horz-Sagstetter, Schwerthoffer,
Leucht y Rentrop, 2014; Mazza, Marano y Janiri, 2016). De especial interés es la
terapia dialéctica conductual, propuesta por Marsha Linehan (Linehan et al., 1999),
que ha mostrado ser eficaz en el control de sintomas del trastorno limite de
personalidad en personas con adiccién a sustancias (Dimeff y Linehan, 2008), asi
como en trastornos del grupo C (Navarro Haro, Garcia-Palacios, Moliener Albero,
Guilén Botella y Botella Arbona, 2013), lo que ha sido confirmado por diferentes
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estudios de metaanalisis (Cristea et al., 2017; Panos, Jackson, Hasan y Panos,
2014).

Apenas existen estudios disponibles que aporten pruebas cientificas sobre los
tratamientos cuando concurren TTPP y adiccién a sustancias, aunque los pocos
disponibles aportan efectos significativos de las terapias psicologicas (Lee,
Cameron y Jenner, 2015). Millon propuso la que denominé Terapia guiada por la
personalidad (Millon, 1999), prescribiendo modalidades de intervenciéon segun los
prototipos propuestos por su modelo tedrico, pero apenas ha sido aplicada en la
clinica (Nielsen, Rajskjeer y Hesse, 2007).

Una posibilidad es deconstruir’ los trastornos, de modo que puedan
encontrarse elementos comunes en los patrones complejos, para intervenir sobre
ellos mediante métodos de eficacia contrastada. El presente trabajo pretende
superar los problemas inherentes a la concepcion politética de los TTPP formulados
por Millon y sugerir un menu terapéutico que pueda resultar de utilidad en la
clinica de la adiccion. El método elegido es el analisis de conglomerados (Kaufman
y Rousseeuw, 2009), técnica multivariada mediante la cual se pretende encontrar
un conjunto de grupos a los que ir asignando los distintos individuos por algun
criterio de homogeneidad. La hipotesis de partida es que los TTPP, mas alla de su
caracter evolutivo y de su presentacion fenomenoldgica, comparten caracteristicas
entre si. Se han elegido variables que pueden caracterizar adecuadamente a los
trastornos, segun estudios previos, como la impulsividad (Few, Lynam y Miller,
2015), la baja autoestima, el estrés percibido y el afrontamiento ineficaz (Pincus,
2018) o manifestaciones de mal funcionamiento cortico-cerebral (Pedrero et al.,
2013), que podrian abordarse mediante terapias especificas. Adicionalmente, se
pretende establecer diferencias por sexo.

Método
Participantes

La muestra estuvo formada por 1.406 sujetos de entre 18 y 67 afios de edad,
gue iniciaban tratamiento por conducta adictiva con o sin sustancias en un centro
especifico, publico y gratuito de la ciudad de Madrid, Espafia (Centro de Atencién
a Drogodependientes [CAD] San Blas, Instituto de Adicciones. Madrid Salud,
Ayuntamiento de Madrid), entre enero de 2010 y julio de 2016. Los descriptivos
de la muestra se ofrecen en la tabla 1.

Instrumentos

a) “Inventario clinico multiaxial de Millon-Il" (Millon Clinical Multiaxial Inventory-
Il, MCMI-II; Millon, 1987), version espafola (Millon y Espada, 1998). Este
inventario estd formado por 175 items (4 de validez), con una escala de
respuesta dicotémica verdadero/falso. Informa sobre ocho patrones clinicos de

' Segun el diccionario de la RAE, “deshacer analiticamente los elementos que constituyen una
estructura conceptual”; segun el diccionario de Cambridge “dividir algo en sus partes separadas para
comprender su significado, especialmente cuando esto es diferente de como se entendia previamente”.
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personalidad, tres formas graves de patologia de personalidad (trastornos
esquizotipico, limite y paranoide), seis sindromes clinicos de intensidad
moderada y tres sindromes clinicos graves. Las puntuaciones directas se
convierten en puntuaciones de tasa base atendiendo a la distribucién de la
prevalencia de cada trastorno en los subgrupos de poblacién. Generalmente,
se estima un punto de corte en el valor 75, siendo los valores iguales o
superiores sugestivos de algun problema clinico, y otro en el valor 85 que
indicaria una gravedad importante del trastorno. En el manual de la versién
espafola se informa de adecuadas propiedades psicométricas. Para el presente
estudio se utilizaron las puntuaciones de tasa base (TB) de los 11 patrones de
personalidad y de los sindromes clinicos de abuso de alcohol y de otras drogas.
El cuestionario cuenta con diversas escalas de validez, deseabilidad vy
sinceridad.

Tabla 1
Descriptivos de la muestra

Variables Varones Mujeres Total
(n=1.043) (n=363) (n=1.406)
Edad (M y DT) 36,6 (9,6) 37,9(10,5) 36,9 (9,8)
Nivel de estudios (%)
Primarios o menos 17,5 15,2 16,9
Secundarios 40,8 32,2 38,6
Secundarios posobligatorios 28,9 35,3 30,5
Universitarios 12,8 17,4 13,9
Droga o conducta principal
Heroina 165 50 215
Cocaina 431 124 555
Alcohol 360 161 521
Cannabis 83 23 106
Benzodiacepinas 2 1 3
Anfetaminas - 1 1
Juego patolégico 1 1 2
Compras compulsivas -- 1 1
Codeina - 1 1
Ketamina 1 - 1

“Cuestionario de variables de interaccién psicosocial” (VIP; Pedrero Pérez,
Pérez-Lopez, De Ena-de la Cuesta y Garrido-Caballero, 2005). Este
cuestionario estd formado por siete escalas: Autoestima, Autoeficacia
percibida, Optimismo, Locus de control, Habilidades sociales, Autocontrol y
Estilos de afrontamiento del estrés. Los 84 items que incluye se responden en
una escala Likert de cuatro opciones: “Muy de acuerdo”, “De acuerdo”, "“En
desacuerdo” y “Muy en desacuerdo”. Las opciones se corrigen 2, 1, -1y -2,
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siempre en direccién al constructo explorado en cada escala, de modo que
deben invertirse las puntuaciones de los ftems negativos. Las escalas se
puntdan entre el maximo posible (+100) y el minimo posible (-100) para cada
escala. Para su mejor comprension visual, se transforman las puntuaciones en
una escala 0-100, con media 50, mediante la formula y= (x+100)/2. Estudios
recientes han mostrado sélidas pruebas de fiabilidad y validez en muestras
amplias de personas tratadas por adiccion (Pedrero-Pérez, 2016).

“Inventario de sintomas prefrontales” (ISP), versién completa (Ruiz-Sanchez de
Ledn et al., 2012) y de cribado ISP-20 (Pedrero-Pérez, Ruiz-Sanchez de Ledn,
Morales-Alonso, Pedrero-Aguilar y Ferndndez-Méndez, 2015). Este inventario
explora sintomas de mal funcionamiento en la vida diaria que se relacionan
con alteraciones neuropsicoldgicas atribuibles a la corteza prefrontal. Se
responde en una escala Likert (0= “nunca o casi nunca”; 1= “pocas veces”;
2= "a veces si y a veces no”; 3= “muchas veces”; 4= "siempre o casi
siempre”). El estudio factorial de la versién completa hallé una solucién de tres
factores: problemas en el control comportamental (subescalas de motivacién,
funcionamiento ejecutivo y atencién), problemas en el control emocional y
problemas en la conducta social. La validacién tanto en poblacién general
como en adictos en tratamiento informé de adecuados valores de consistencia
interna (0,87> a> 0,81), adecuados indicadores de ajuste para la solucion
factorial y validez concurrente con pruebas similares. El estudio factorial de la
version abreviada de 20 items (ISP-20) encontrd la misma solucion de tres
factores, que se denominaron igual y mostraron similar consistencia interna
(0,89> a> 0,87). Se encontraron ademas indicios de validez concurrente con
pruebas de salud mental y calidad de vida relacionada con la salud, asi como
con pruebas neuropsicolégicas clasicas de rendimiento cognitivo (Pedrero-
Pérez et al., 2016). Ha sido utilizado en poblacién con patologias cerebrales,
aplicado tanto a pacientes como a sus cuidadores (Huertas-Hoyas, Pedrero-
Pérez, Martinez-Campos y Laselle-Lopez, 2016; Ruiz-Sanchez de Ledn et al,,
2015) y en estudios transculturales (Gonzalez Roscigno, Mujica Diaz, Teran
Mendoza, Guerrero Alcedo y Arroyo Alvarado, 2016; Mendoza, Cuello y
Lépez, 2016; Teran-Mendoza, Sira-Ramos, Guerrero-Alcedo y Arroyo-
Alvarado, 2016). Para el presente estudio, las puntuaciones se han
transformado en una escala de media= 50 y DT= 10, a partir de los datos
poblacionales obtenidos en los articulos de validacion (Pedrero-Pérez y Ruiz
Sanchez de Ledn, 2015; Ruiz-Sanchez de Ledn et al., 2012).

“Inventario de impulsividad de Dickman” (Dickman Impulsivity Inventory, DII;
Dickman, 1990). Este inventario consta de 23 items divididos en dos
subescalas: impulsividad funcional (11 ftems) e impulsividad disfuncional (12
ftems). Las respuestas son de eleccién forzosa en sentido afirmativo o
negativo. Aungue existe una version espafiola validada previa (Chico, Tous,
Lorenzo-Seva y Vigil-Colet, 2003), se ha utilizado una versién modificada, mas
fiel al original, validada en poblacién general y en personas con adicciéon a
sustancias (Pedrero-Pérez, 2009) y que mostré adecuados valores de
consistencia interna (a= 0,86 y 0,74 para las subescalas) y una estructura
factorial que confirmd la existencia de dos subescalas independientes
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pobremente correlacionadas entre si (r= 0,10; p< 0,05). Se han encontrado
pruebas de validez y correspondencia con otras medidas psicologicas (Pedrero-
Pérez y Ruiz-Sanchez de Ledn, 2015). Para el presente estudio, las
puntuaciones se han transformado en una escala de media= 50 y DT= 10, a
partir de los datos poblacionales obtenidos en los articulos de validacién
(Pedrero-Pérez, 2009).

e) "“Escala de estrés percibido” (EEP) (Perceived Stress Scale, PSS; Cohen,
Kamarck y Mermelstein, 1983), versién espafola de Remor y Carrobles (2001).
La EEP esta formada por 14 items que miden el grado en que, durante el
ultimo mes, las personas se han sentido molestas o preocupadas o, por el
contrario, se han sentido seguras de su capacidad para controlar sus
problemas personales. Estudios posteriores han mostrado mejores cualidades
psicométricas para la versién de 10 items, tanto en poblacién clinica como en
poblaciéon general (Pedrero-Pérez, Ruiz-Sanchez de Ledn, Lozoya-Delgado, et
al., 2015b). La escala puntla entre 0-40, con puntaciones superiores
indicando mayor estrés percibido. Utiliza un formato de respuesta de tipo
Likert de cinco alternativas con un rango de O (“Nunca”) a 4 (“Muy a
menudo”). Los estudios previos muestran una estructura bifactorial (Control
vs. No control) y buena consistencia interna, 0,87< a< 0,91 (Pedrero-Pérez,
Ruiz-Sadnchez de Ledn, Lozoya-Delgado, et al., 2015; Pedrero-Pérez y Olivar
Arroyo, 2010). Para el presente estudio, las puntuaciones se han transformado
en una escala de media= 50 y DT= 10, a partir de los datos poblacionales
obtenidos en los articulos de validacion (Pedrero-Pérez, Ruiz-Sanchez de Leon,
Lozoya-Delgado, et al., 2015).

Procedimiento

Todos los participantes cumplimentaron el MCMI-II y varias de las pruebas
complementarias, una vez libres de los efectos agudos de las sustancias (1 o 2
semanas desde la primera entrevista), constatdndolo mediante pruebas de aire
espirado y analisis toxicolégicos de orina. Los criterios de inclusion fueron:
demandar tratamiento por conductas adictivas con o sin sustancia, cumplir
criterios DSM-5 (APA, 2013) de trastorno por uso de sustancias y otras conductas
adictivas (o equivalentes, en el caso de adicciones comportamentales no incluidas),
no encontrarse bajo los efectos de sustancias psicoactivas. Los criterios de
exclusién fueron: dificultades para la comprension del idioma espanol o las
preguntas de los tests (n= 25), encontrarse en situacion psicoldgica incapacitante
(estado psicético activo, depresion grave) (n= 4), haber padecido dafo cerebral de
cualquier etiologfa o padecer deterioro cognitivo en el momento de la evaluacion
(n= 3), o tener prescrita una pauta farmacolégica u otras condiciones que
disminuyeran sus capacidades cognitivas (n= 12). Se retiraron los cuestionarios que
no cumplieran los criterios de validez del MCMI-Il (n= 25). Los participantes fueron
informados del doble objetivo de la evaluacién (clinico, para el disefio
individualizado de la intervenciéon, y anénimo para labores de investigacion) y
firmaron un consentimiento informado para la utilizacién anénima de sus
resultados.
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Andlisis de datos

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de conglomerados
jerarquicos a partir de la matriz de distancias entre las puntuaciones TB de las 11
escalas de patrones de personalidad del MCMI-II. Para la conglomeracién se utilizé
el método de Ward, que genera conglomerados con varianza minima dentro de
ellos y maxima entre si; y como medida se utilizé la distancia euclidea al cuadrado,
para conseguir la minima pérdida de informacion y la maxima similitud de los
elementos de cada conglomerado. Posteriormente, se forzé una solucién con el
numero ideal de agrupaciones encontrado, clasificando a todos los sujetos en
alguna de ellas y estimando las puntuaciones medias de las variables de
agrupacion y las variables criterio. Las diferencias en variables complementarias de
los conglomerados obtenidos se estudiaron mediante MANCOVA, utilizando la eta
al cuadrado (n?) como estimador del tamano del efecto, interpretado segin las
reglas a ojo de buen cubero de Cohen (1988): en torno a 0,01 poco efecto, en
torno a 0,06 indica un efecto medio y superior a 0,14 es un efecto grande; y el
estadistico de Scheffe para las comparaciones post hoc; para las variables
cualitativas se utilizd la 2, como estimadores del tamano del efecto se utilizaron
los residuos tipificados (SRj= residuos/+/frecuencia esperada) y la V de Cramer, que
se interpreta como baja cuando V= 0,10, moderada cuando V= 0,30 y alta cuando
V= 0,50. Se utilizé el programa SPSS 17.0.1 (IBM, 2008), efectuando
manualmente los célculos de los estadisticos no disponibles (n? y SRj).

Resultados
Andlisis de conglomerados bietapico

El andlisis de conglomerados jerarquicos generé una solucion de 12
agrupaciones (tabla 2), constatdndose, mediante una prueba de ANOVA, que las
medidas de todos los grupos resultaron significativamente diferentes (p< 0,001).
Se forzoé a continuacion el andlisis de conglomerados de 12 medias, constatando el
centro de cada uno de ellos en las variables de TTPP y hallando la puntuacién
media en cada una de las variables complementarias (tabla 3). Los conglomerados
se ordenaron segun la suma de puntuaciones totales de las escalas de
personalidad, de modo que pueden observarse segin un gradiente de gravedad.
De este modo, se observan tres agrupaciones graves (conglomerados 7, 8 y 1) en
los que se sitUa el 26,9% de la muestra; tres agrupaciones de gravedad moderada
(conglomerados 5, 3 y 9), en los que se sitUa el 30,9% de la muestra; y seis
conglomerados de intensidad leve o inexistencia de alteraciones, que agrupa al
42,2% de los participantes.

Analizando los conglomerados graves, encontramos que el primero de ellos
(conglomerado 7) se caracteriza por puntuaciones muy elevadas en los tres
trastornos que Millon sitla en el espectro de la esquizofrenia: esquizoide, evitativo
y esquizotipico. Un 8,04% de la muestra mostraria un patron de personalidad que
podemos denominar como psicotico. El segundo conglomerado (conglomerado 8),
que acoge al 11,24% de la muestra, combina la agresividad y la inestabilidad
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emocional, con puntuaciones muy elevadas en el trastorno ambivalente
(negativista o pasivo-agresivo), oscilando entre la agresion (patrones antisocial y
agresivo) y la autoagresion (patrén autodestructivo) y también en el trastorno
limite, como el mas grave, que engloba a los anteriores; por ello, lo
denominaremos patron limite. El tercero de los conglomerados, compuesto por un
7,61% de los participantes, puntla alto Unicamente en los trastornos agresivos
(antisocial, agresivo-sadico y pasivo agresivo) y en el narcisista, pero no en los de
inestabilidad emocional o autoagresiéon, por lo que puede denominarse patron
psicopatico.

Tabla 2
Historial de conglomeracién (conglomerados jerarquicos)

Etapa en la que el
Conglomerados lomerado aparece por Siguient
Etapa que combinan | Coeficientes conglome P P 1guiente
primera vez etapa
1 2 1 2
1 2 11 199311,3 0 0 6
2 6 7 411700,8 0 0 7
3 4 5 651734,3 0 0 5
4 10 12 911462,1 0 0 6
5 4 13 1253607,3 3 0 7
6 2 10 1651983,5 1 4 9
7 4 6 2105322,1 5 2 11
8 3 8 2670955,6 0 0 10
9 2 9 3276213,9 6 0 11
10 1 3 3970455,8 0 8 12
11 2 4 5794166,4 9 7 12
12 1 2 7687825,6 10 11 0

Aparecen diferencias significativas en abuso de alcohol (Fi1= 107,4; p< 0,001;
n’= 0,06) y de drogas (Fi1= 263,7, p< 0,001; n?= 0,11) entre los diversos
conglomerados. Las pruebas post hoc indican que los conglomerados 7 y 8 son los
que puntdan mas alto en abuso de alcohol, y el 8 y el 1 en abuso de drogas (p<
0,001). También aparecen diferencias significativas (p< 0,001) en todas las escalas
del VIP, con mayor tamafno del efecto en autoestima (Fi1= 87,8; p< 0,001; n?=
0,40) y afrontamiento centrado en la emocién (Fi1= 73,7; p< 0,001; n?= 0,38), y
menor en el afrontamiento centrado en la busqueda de apoyo social (F11= 10,1; p<
0,001; n?= 0,08); los conglomerados 7 y 9 son los que peores resultados obtienen.
También hay diferencias significativas en todas las escalas de sintomas
prefrontales, aunque el tamano del efecto es menor (13,7< Fy1< 26,1; p< 0,001;
0,05< n’< 0,08). Lo mismo sucede con las escalas de impulsividad y estrés, con
moderado tamafo del efecto en todos los casos (8,5< F11< 16,1; p< 0,001; 0,04<
n%< 0,07). Los patrones que han sido clasificados en el grupo de mayor gravedad
son, en todos los casos, los que peores resultados obtienen.
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Conglomerados graves

En el patron psicotico estan fuertemente representados los consumidores de
cannabis (SRj= 1,17) y muy poco los de cocaina (SRj= -1,63); en el patrén limite
hay sobrerrepresentacion de consumidores de cocaina (SRy= 2,49) y muy baja de
los de alcohol (SRj= -2,16); en el patron psicopatico lo estan especialmente los de
heroina (SRy= 2,40) y muy poco los de alcohol (SRj=-1,99).

El patron psicético obtiene puntuaciones extremadamente bajas en
autoestima, habilidades sociales, optimismo y locus de control; el patrén limite
puntla bajo, pero no tanto como en el caso anterior, en autoestima y optimismo,
aungue sus habilidades sociales son mas altas. Ambos conglomerados presentan
un estilo de afrontamiento centrado en la emocion. El patrén psicopatico presenta
puntuaciones bajas en optimismo y en afrontamiento centrado en la busqueda de
apoyo social. Los tres conglomerados tienen en comudn una muy pobre capacidad
de autocontrol, declaran una gran cantidad de sintomas de mal funcionamiento
prefrontal en la vida diaria, especialmente los dos primeros, comparten
puntuaciones muy elevadas en impulsividad disfuncional y manifiestan los
maximos niveles de estrés psicosocial.

Conglomerados de gravedad moderada

Entre los conglomerados de gravedad moderada, el conglomerado 5 muestra
puntuaciones moderadamente elevadas en casi todos los trastornos, sin
predominio claro de ninguno de ellos, pero destacan puntuaciones altas en
sintomas de dificultad en el inicio de la conducta (motivacién) y en alteraciones
ejecutivas, altos niveles de impulsividad disfuncional y estrés psicosocial. En este
conglomerado estan pobremente representados los consumidores de cocaina (SRj=
-1,16).

El conglomerado 3 destaca por puntuaciones elevadas en el trastorno
histrionico, asi como en sintomas de mal control de la conducta social,
presentando también altos niveles de impulsividad, aunque mas bajos en estrés;
los mas frecuentemente agrupados en este conglomerado son los consumidores
de heroina (SRy= 1,57).

El tercero de estos conglomerados (conglomerado 9) se caracteriza por
elevadas puntuaciones en los trastornos menos graves (segun la consideracion de
Millon) que implican introversion (esquizoide y evitativo) y baja autoestima vy
tendencias depresivas (dependiente y autodestructivo). Se corresponde con
puntuaciones muy bajas en autoestima, autoeficacia y optimismo, muy pobres
habilidades sociales y tendencia al afrontamiento centrado en las emociones, asf
como con sintomas amotivacionales y ejecutivos, elevada impulsividad y elevados
niveles de estrés. Aunque este conglomerado, al que denominaremos patrén
evitativo, se ha agrupado provisionalmente entre los de gravedad moderada,
segun el criterio de la suma total de todos los patrones, estas caracteristicas lo
sithan mas préximo a los mas graves, como polo opuesto al que hemos
denominado patréon psicopatico. Este conglomerado incluye casi en exclusiva a
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consumidores de alcohol (SRj= 3,14), con muy baja asignaciéon a los de cocaina
(SRi=-2,27) y cannabis (SRj= -2,06).

Conglomerados no problematicos

Los otros seis conglomerados no muestran caracteristicas especiales, ni
puntuaciones llamativas en ningun trastorno de personalidad, lo que se
corresponde con puntuaciones mas normales en el resto de las variables. En estos
conglomerados predomina una autoestima variable, pero dentro de lo que puede
considerarse normal, un afrontamiento del estrés centrado en la tarea y no en la
reducciéon del malestar, una cierta capacidad de autocontrol, menores sintomas de
mal funcionamiento prefrontal en la vida diaria, menores niveles de impulsividad y
menores niveles de estrés percibidos. En el conglomerado 2 se agrupan
principalmente los consumidores de heroina (SRj= 1,57), en el 6 los de alcohol
(SRj= 1,18), en el 10 los de cannabis (SRj= 1,17) y en el 11 los de cocaina (SRj=
1,31).

Diferencias de sexo

Aparecen diferencias significativas entre varones y mujeres en su adscripcion a
los grupos de gravedad, incluyendo el patrén evitativo, con un tamafno del efecto
moderado (x%.- 2= 116,9; p< 0,001; V= 0,29). El 31,8% (SRj= -1,35) de los
varones frente al 41,3% (SRj= 2,29) de las mujeres se agrupan en los patrones mas
graves (conglomerados 7, 8, 1y 9), lo que representa diferencias significativas (p<
0,001). También existen diferencias significativas (p< 0,001) en el porcentaje de
varones y mujeres que presentan patrones no problematicos (conglomerados 2, 4,
6, 10, 11y 12), el 50,0% (SRj= 3,91) de los varones y el 19,6% (SRj= -6,64) de las
muijeres. La proporcion de mujeres es significativamente mayor en su asignacién al
patrén limite (SRj= 2,53) y evitativo (SRy= 3,52), y especialmente al conglomerado
5, de gravedad moderada (SRj= 5,04).

Discusion

Una lectura global de los resultados podria proporcionarnos estos datos: un
32,5% de la muestra presenta patrones graves de personalidad (incluyendo los
conglomerados 7, 8, 1y 9), mientras que un 42,2% no presenta ningun patrén
problematico. Entre ambos, un 25,2% de la muestra presenta patrones leves o
moderadamente disfuncionales. Las mujeres presentan con mayor frecuencia que
los varones patrones graves, mientras que éstos presentan con mayor frecuencia
patrones no problematicos.

Los patrones graves presentan similitudes importantes con los estudiados en
amplias encuestas poblacionales con adictos a sustancias desde perspectivas
categoriales. Asi, el reciente estudio de Grant et al. (2016) encuentra relaciéon
significativa entre adiccién a sustancias y los trastornos antisocial (OR= 2,0), limite
(OR=1,7) y esquizotipico (OR= 1,5). El patrén 7 del presente estudio se caracteriza
por puntuaciones muy elevadas en todos los trastornos que Millon asimila al
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espectro de la esquizofrenia: esquizoide, evitativo y esquizotipico (Millon,
Grossman, Millon, Meagher y Ramnath, 2004; pp. 425-427), pudiendo
corresponderse con el diagndstico categorial de este Ultimo. El patrén 8 presenta
puntuaciones elevadas en el trastorno limite, pero también extremadamente altas
en el negativista, que se ha considerado una forma menor de aquel (Pedrero-
Pérez, Lopez-Duran y Olivar-Arroyo, 2006), pudiendo corresponderse con el
trastorno limite de la personalidad. El patrén 1 presenta sus puntuaciones mas
altas en el trastorno antisocial y en todos los del espectro impulsivo-agresivo:
agresivo-sadico, pasivo-agresivo/negativista y narcisista, pudiendo corresponderse
con el diagndstico categorial de trastorno antisocial de la personalidad. El patrén
9, con puntuaciones elevadas en los trastornos esquizoide y por evitacién, pero no
en esquizotipico, y, en su lugar, el autodestructivo, podria corresponderse con el
diagndstico categorial de trastorno de personalidad por evitacion, que, aunque no
considerado por el estudio de Grant et al. (2016), es uno de los mas prevalentes en
estudios con adictos a sustancias (Casadio et al., 2014) y también en adicciones sin
sustancia (Dowling et al., 2015).

El resto de variables que se han estudiado practicamente se ajustan con
exactitud a esta graduacion de gravedad. Las variables psicoldgicas positivas como
autoestima, optimismo, etc., alcanzan sus valores minimos en los patrones mas
graves, aunque con algunos matices. Por ejemplo, el patrén 1, con rasgos
psicopaticos y agresivos, presenta valores medios de autoestima, mientras que los
patrones psicdtico y evitativo se sittan en minimos en esta variable. Otra
caracteristica comun es la coincidencia en los patrones mas graves con un
afrontamiento del estrés centrado en la reduccidon del malestar y no en la
resolucion del conflicto; el patron evitativo parece agrupar a quienes utilizan
principalmente el alcohol como estrategia de evitacidon/escape del malestar (Field,
Di Lemma, Christiansen y Dickson, 2016). La impulsividad disfuncional, aquella
basada en las respuestas rapidas, irreflexivas, no orientadas a metas diferentes de
la reduccion del malestar, es otra caracteristica comun a los patrones graves, al
igual que los niveles de estrés percibido. Y lo mismo puede decirse de los sintomas
de mal funcionamiento prefrontal en la vida diaria, mas acusados cuanto mas
grave es el patron de personalidad.

En definitiva, parece posible reducir los patrones de personalidad de las
personas que inician tratamiento por adiccion a sustancias a un grupo mas
reducido de posibilidades. Ademas, la adiccidon puede caracterizarse, en parte,
como una alteracion del funcionamiento de la corteza prefrontal, tanto en los
aspectos ejecutivos, como en los relacionados con el control de las emociones y de
la conducta social: pueden evidenciarse alteraciones estructurales en la corteza
prefrontal que estan relacionados tanto con la adicciéon como con la
sintomatologia de los TTPP (Payer et al., 2015), que se corresponden con un perfil
sintomatico especifico para cada trastorno (Pedrero-Pérez et al., 2013). Esto se
traduce, en ultimo término, en la utilizacidon de estrategias inadecuadas frente al
estrés, lo que eleva la sensacién de pérdida de control, y en respuestas impulsivas,
que provocan malas consecuencias (Zamalloa et al., 2016), alimentando un bucle
pernicioso. Finalmente, ello lleva a una pobre autoestima, a una visidon pesimista
del futuro y a la recurrencia del uso de drogas como estrategia de evitacion (Sinha,
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2001). Esta secuencia hipotética puede también alterarse en su orden, pudiendo
ser, por ejemplo, la baja autoestima el punto de partida, de modo que el bucle se
retroalimenta en todos sus estadios intermedios.

En este sentido, cabe también hipotetizar que la gravedad de los patrones de
personalidad puede ser, en efecto, el reflejo de ese bucle pernicioso. Algunos
autores han sefialado que ciertas manifestaciones, observadas en situaciones de
adiccion, a menudo se interpretan como sintomas de un trastorno de la
personalidad, aunque no deberian atribuirse a los aspectos estructurales de la
personalidad, sino que mas bien son aspectos funcionales, vinculados al propio
proceso adictivo (Badii, 2013). Asi se ha postulado, por ejemplo, sobre la
impulsividad (Perry y Carroll, 2008) y el estrés (Sinha, 2001), que serian causa y
consecuencia del proceso adictivo. Por otra parte, considerando el hecho de que el
57,7% de la muestra quede clasificado entre los que presentan alguin trastorno,
no debe olvidarse que los inicios del tratamiento se producen en situaciones de
maximo estrés, de modo que una buena parte de los trastornos se corresponderia
con lo que Reich (2007) denominé TTPP inducidos por el estrés y no verdaderos
TTPP estables.

Mencién aparte merecen las diferencias de sexo observadas en la muestra.
Las mujeres presentan, con mayor frecuencia que los varones, patrones graves de
personalidad, en especial el patrén limite. Este hecho es largamente conocido en la
literatura, y aparece también cuando se estudian las adicciones sin sustancias (Wu,
Ko y Lane, 2016). Una posible explicacion puede encontrarse en la lectura inversa
del mismo hallazgo: un 50% de los varones que solicitan tratamiento presentan
patrones no problematicos de personalidad. Probablemente, los varones consultan
antes, mientras que las mujeres son mas renuentes a buscar tratamiento, de modo
que cuando lo hacen su deterioro es mayor (Ferndndez-Montalvo, Lépez-Goii,
Azanza y Cacho, 2014). Sin duda, ello se sustenta en razones culturales o
sociolégicas, o en la propia historia vital de las mujeres. Pero, puesto que las
mujeres son mas proclives a la utilizacion de la atencién primaria que a los servicios
especializados (Fernandez-Montalvo et al., 2014), y que el mayor deterioro se
corresponde con peores resultados del tratamiento (Fernandez-Montalvo, Lépez-
Gofii, Azanza, Arteaga y Cacho, 2016), quizad se requieran intervenciones mas
intensivas que en el caso de los varones, tanto desde atencién primaria como en la
oferta asistencial de los programas especificos.

En consecuencia, mas alla de la fenomenologia de cada uno de ellos, los TTPP
pueden agruparse en unidades mas simples, que, a su vez, pueden caracterizarse
por ciertas caracteristicas comportamentales y neurocognitivas, sobre las que es
posible intervenir. En lugar del habitual abordaje farmacolégico, mediante cécteles
de medicamentos sin pruebas de eficacia e importantes efectos secundarios, se
sugiere un menu (no exhaustivo) de intervenciones, que debe configurar el nlcleo
de la psicoterapia en el tratamiento de los trastornos adictivos: incremento de la
autoestima, entrenamiento en afrontamiento del estrés, entrenamiento en
autocontrol y rehabilitacion cognitiva. La evaluacion de la personalidad puede
permitir la asignacion a unas u otras intervenciones, a todas ellas cuando el patrén
sea grave, 0 a ninguna, cuando la persona sélo necesite un apoyo (coaching o
counselling) para modificar ciertos habitos nocivos. Determinados programas



488 PEDRERO-PEREZ

ofrecen tratamientos completos, intensivos y exhaustivos para personas que no
necesitan una buena parte de sus componentes, favoreciendo el abandono
temprano. Por otro lado, no es habitual la incorporacion de estrategias de
rehabilitacion cognitiva (Pedrero-Pérez, Rojo-Mota, Ruiz-Sanchez de Ledn, Llanero-
Luque y Puerta-Garcia, 2011), lo que supone que las intervenciones mas
complejas, con fuertes demandas cognitivas, pueden no ser aprovechadas dado
que los pacientes adictos pueden tener considerables dificultades para tomar
conciencia de su propio déficit, entender y razonar instrucciones complejas, inhibir
respuestas impulsivas, planificar sus actividades diarias y tomar decisiones
cotidianas (Verdejo, Orozco-Giménez, Meersmans, Aguilar-Arcos y Pérez-Garcia,
2004). Este menu psicoterapéutico puede permitir, partiendo de una adecuada
evaluacion, la permanencia en tratamiento, la reduccién de problemas asociados a
la adiccién, la reversion de los patrones de la personalidad mas graves y la
reduccion de costes de la intervencion.
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