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RESUMEN. Objetivo. La presente revision tiene por
objetivo argumentar la importancia de los factores
de la personalidad en el desarrollo y, principalmen-
te, en el abordaje terapéutico de los trastornos adic-
tivos.

Material y métodos. A partir de la propuesta de
T. Millon, segiin la cual la terapia de los trastornos
psicopatolégicos debe estar guiada por las caracte-
risticas de personalidad del paciente, se revisan los
trabajos disponibles que vinculan adiccién y per-
sonalidad a tres niveles: nivel clinico (trastornos y
patrones de personalidad), nivel de rasgos (modelo
de Cloninger) y nivel de variables de interacciéon
psicosocial. Adicionalmente se constatan resultados
de estudios realizados por el Grupo de Investigacion
del Centro de Atencién a Drogodependientes (CAD
4, Ayuntamiento de Madrid).

Resultados. Se hacen constar los resultados mas
importantes, los trastornos y los rasgos mas frecuen-
temente vinculados a la adiccion y las aportaciones
de las nuevas lineas de investigacion neuropsico-
légica. Finalmente se propone un modelo integrado
de comprension y abordaje de la adiccion.

Conclusiones. El conocimiento de la personalidad
de cada paciente permite aplicar las diversas tera-
pias ya conocidas, pero segin ritmos individualiza-
dos y estableciendo objetivos realistas. La persona-
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lidad, ademas, es un constructo que permite, e in-
cluso exige, que los tratamientos deban efectuarse
desde una perspectiva transdisciplinar y un méto-
do de trabajo interdisciplinar.

PALABRAS CLAVE: adiccion, personalidad, trastornos
de la personalidad, diagnéstico dual, rasgos de per-
sonalidad, terapia guiada por la personalidad, neu-
ropsicologia.

Personality guided treatment for cocaine
dependence

ABSTRACT. Objective. Present revision tries to
argue the importance of personality factors in the
development and, mainly, the therapeutic treatment
of the addictive disorders.

Material and methods. According to proposal of
T. Millon, the therapy of psychopathological disor-
ders must be guided by the patient’s characteristics
of personality. It reviewed available works that lin-
ked addiction and personality at three levels: clini-
cal level (personality profiles and disorders), level
of traits (Cloninger model) and level of psycho-so-
cial interaction variables. Additionally, results of
some studies developed by the CAD 4 Investigation
Team (City Council of Madrid) are added.

Results. It pointed out the most important results,
more frequently traits and disorders linked to the
addiction, as well as the contributions from the new
line of neuropsychological investigation. Finally, it
proposed an integrated model of understanding and
treating the addiction.

Conclusions. The knowledge of the personality of
each patient allows to applying the diverse well-
known therapies, but according to individualized
rythms and to establishing realistic objectives. The
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personality, in addition, is a construct that allows,
and even demands, that the treatments must be de-
veloped from a transdisciplinary perspective and an
interdisciplinary method of work.

KEY WORDS: addiction, personality, personality di-
sorders, dual diagnosis, personality traits, perso-
nality guided therapy, neuropsychology.

Introduccién

Los conceptos sobre adiccidn y temas relacionados
han evolucionado enormemente en los dltimos afios, y
ello se debe a que la propia complejidad del problema
requiere de una permanente revisién. Conocemos en la
actualidad muchos de los mecanismos que subyacen a
la adiccién, y los nuevos enfoques neuropsicoldgicos
estdn trazando puentes entre los mecanismos bioldgi-
cos cerebrales y las conductas adictivas.

Sin embargo, persiste un abismo entre la investiga-
cién y el trabajo clinico diario en la mayor parte de los
centros. Los tratamientos psicoldgicos apenas han mo-
dificado, por regla general, las estrategias y modelos
de intervencidn, que siguen siendo los mismos de hace
tres o cuatro lustros, y ello a pesar de que se reconocen
sus importantes limitaciones y los modestos resultados
que ofrecen. La eficacia de los diversos tratamientos
psicoldgicos de la adiccién ha sido revisada a la luz de
la evidencia cientifica'.

Uno de los conceptos mds vinculados al de adic-
cion, y que mds ha evolucionado también en los ulti-
mos afios, es el de personalidad. Este concepto trata
de estudiar el conjunto de variables cuya interacciéon
determina el comportamiento manifiesto de las perso-
nas en diferentes escenarios. A falta de una definicién
universalmente aceptada, admitiremos la propuesta in-
tegradora de Millon, quien considera que la personali-
dad se concibe como «un patrén complejo de rasgos
psicologicos profundamente arraigados, que son en
su mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar y
se expresan automdticamente en casi todas las dreas
de funcionamiento del individuo, que surgen de una
complicada matriz de determinantes biologicos y de
aprendizaje y en ultima instancia comprenden el pa-
tron idiosincrdsico de percibir, sentir, afrontar y com-
portarse de un individuo»?. La personalidad daria
cuenta del individuo en su globalidad, partiendo de los
elementos bioldgicos, pasando por las manifestacio-
nes cognitivas, emocionales y motivacionales, para
llegar a la conducta interpersonal en el dmbito social.
Desde una perspectiva clinica, puede afirmarse que el

concepto de personalidad proporcionaria un esquema
del individuo en todas sus dimensiones y seria cohe-
rente con una perspectiva multiaxial en el entendi-
miento de los procesos patolégicos.

Diversos enfoques han propuesto diferentes relacio-
nes entre la personalidad y las conductas adictivas.
Para algunos, la personalidad o alguno de sus rasgos
supondrian antecedentes directos del desarrollo de pa-
trones adictivos. Para otros, el propio consumo de dro-
gas modificaria determinados elementos bioldgicos,
psicoldgicos o sociales que, en ultimo término, se tra-
ducirfan en cambios en la personalidad del adicto.
Otros han definido y buscado sin éxito una «personali-
dad adictiva» que caracterizaria a quienes quedan atra-
pados en su relacién con las drogas.

En nuestra experiencia, la personalidad es el mejor
conjunto de variables estructuradas que puede dar
cuenta de la manera en que una persona establece cier-
tas relaciones con las drogas. La autoadministracién de
sustancias es una conducta que se define por la rela-
cion que presenta con el resto de las conductas disponi-
bles en el repertorio de cada sujeto. Por tanto, el estu-
dio de la personalidad de un paciente nos ofrecerd
datos sobre el sentido que tiene la droga en funcién de
sus objetivos, metas y necesidades.

El autor que ha dedicado mds esfuerzos a la com-
prension de la personalidad humana es Theodore Mi-
llon. Y es €l quien ha propuesto una modalidad terapéu-
tica que ha denominado «guiada por la personalidad»?.
La aplicacién de su modelo se efectia ya no sélo sobre
trastornos del Eje II, sino también sobre algunos del Eje I,
como la depresién* y el trastorno de estrés postrauma-
tico’, aunque el modelo, aplicado desde el enfoque
cognitivo conductual®, es potencialmente aplicable a
cualquier trastorno psicoldgico, lo que incluiria a las
conductas adictivas. Su aplicacién es creciente en dmbi-
tos psiquidtricos y clinicos orientados por los principios
de la psiquiatria comportamental’, y la psicoterapia cog-
nitivo-conductual, aunque dificilmente serd aceptado
por la psiquiatria biol6gica dominante.

Su planteamiento parte de la consideracién del ser
humano como una unidad de funcionamiento integrado,
con todos los elementos interrelacionados: determinan-
tes bioldgicos, emociones, rasgos, historial de apren-
dizaje, etc. Desde el punto de vista clinico, Millon uti-
liza la analogia del sistema inmunitario (fig. 1), segin
la cual, la personalidad representaria nuestro sistema
defensivo para enfrentarnos al mundo; el ambiente re-
presentaria una fuente de amenazas para la homeosta-
sis y el desarrollo del organismo; nuestra personalidad
tendria como cometido contrarrestar estas amenazas y
cuando la estructura de la personalidad se viera sobre-
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FUNCIONAMIENTO INTEGRADO

Estructura
defensiva

Fallos
en la defensa

Estresores
ambientales

Fig. 1. Analogia de Millon.

pasada por las exigencias y amenazas ambientales se
produciria un trastorno mental. En todo caso, éste seria
mds probable cuando nuestro sistema defensivo, nues-
tra personalidad, no se hubiera estructurado de forma
sdlida y competente. Dicho de otro modo, cuando los
estresores del Eje IV sobrepasaran las defensas del Eje
II se produciria un trastorno del Eje I.

Personalidad y adiccion

La idea de vincular personalidad y adiccién no es
nueva. Ya en 1936, un autor espaifiol, Valenciano?, esti-
maba que «El factor causal fundamental de las toxico-
manias reside en la personalidad del toxicomano». Al-
gunas teorfas, como la teoria transaccional de la
adiccion de Wills?, han vinculado el desarrollo de con-
ductas adictivas con factores de socializacion familiar,
de modo que algunos rasgos de personalidad operarian
como protectores, mientras que otros, en determinadas
circunstancias familiares, supondrian riesgos en dos
sentidos: el pobre aprendizaje de estrategias de auto-
control y las conductas de toma de riesgos. En presen-
cia de estresores se favorecerian mecanismos de socia-
lizacién secundaria que acercarfan al sujeto al consumo
y podrian cronificarlo. La teoria de Wills, inicialmente
centrada en la idea de que el consumo de sustancias re-
presentaria principalmente una modalidad de afronta-
miento del estrés, ha ido evolucionando hasta conside-
rar que los rasgos de personalidad son factores de
riesgo o proteccidn frente al efecto de las sustancias.

Personalidad como predisposicién y estrés como
factor desencadenante son dos elementos comunes en
las mas modernas teorias de la adiccion, los denomina-
dos modelos de didtesis-estrés o vulnerabilidad-estrés.

Uno de esos modelos, formulado desde perspectivas
menos conductuales y mds clinicas, es el bioconduc-
tual de Verheul'?, que establece tres vias de acceso a la
adiccion, vinculando cada una de ellas a déficit en de-
terminados sistemas de neurotransmision cerebral. La
primera via seria la desinhibicién comportamental, vin-
culada a déficit serotoninérgicos, que favoreceria so-
cializaciones secundarias desadaptativas y entrada en
procesos adictivos. La segunda via vendria condicio-
nada por una hiperreactividad al estrés, sustentada en
desregulaciones de los sistemas gabaérgico y glutama-
térgico, que llevarfa a la adiccién como mecanismo de
autorregulacién de la ansiedad. La tercera via seria la
consecuencia del consumo repetido, que sensibilizaria
ciertas vias neuronales, vinculadas a la dopamina y el
sistema opioide. El modelo falla al atribuir la predispo-
sicién a sistemas de neurotransmisién discretos, cuan-
do en la prictica la interrelacién entre unos y otros es
multiple y las acciones de unos y otros son diversas en
diferentes lugares del cerebro; y falla al predecir las
drogas principales a las que llegard cada una de las vias,
cuando el fenémeno més habitual es el del policonsu-
mo y el factor principal la disponibilidad. Sin embargo,
su aportacion es interesante al poner de manifiesto que
no hay una dnica via de acceso a la adiccidn, sino dife-
rentes caminos, y que la presencia de estrés psicoso-
cial es uno de los elementos clave para perpetuar el
consumo.

Principios generales

La propuesta principal de este enfoque es que cada
persona se relaciona con la droga de un modo pecu-
liar, se vincula a un tratamiento de un modo peculiar y,
en general, se enfrenta a la vida de un modo peculiar.
Y es el concepto de personalidad el que agrupa modos
similares y, en dltimo término, el que minimiza las va-
riables a estudiar para formular un tratamiento indivi-
dualizado. En palabras de Millon: el propésito tltimo
de la evaluacion de la personalidad es reducir el niime-
ro de hipétesis que el clinico debe manejar respecto a
la intervencidn, visualizar los caminos a seguir para
afrontar los problemas del paciente.

Desde esta perspectiva toman sentido las palabras de
Millon: por ejemplo, la depresion en un trastorno narci-
sista de la personalidad es distinta de la depresion en un
trastorno de la personalidad por dependencia. Dado que
los narcisistas se consideran superiores a los demads,
suelen deprimirse cuando se enfrentan a pruebas objeti-
vas de fracaso o de falta de adecuacién que son dema-
siado evidentes como para no tenerlas en cuenta. La
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autoestima, por lo general excesiva, de estos pacientes
se ve bruscamente mermada y esta situacién genera sen-
timientos depresivos. En cambio, los individuos con tras-
tornos de la personalidad por dependencia buscan la
proteccién de personas a las que consideran fuertes, y a
las que convierten en aliados instrumentales que se en-
frenten a un mundo cruel. En estos casos, la depresion
suele ser secundaria a la pérdida de un cuidador signifi-
cativo. La utilidad del modelo multiaxial radica en que
cada paciente es més que la suma de sus diagndsticos:
ambos estdn deprimidos, pero por razones muy distin-
tas. No los diferencian sus sintomas superficiales, sino
el significado de sus sintomas en el contexto de sus per-
sonalidades subyacentes!!.

Del mismo modo puede analizarse la relacioén de
cada paciente con la droga. Un narcisista posiblemen-
te se considerard con el control de la sustancia. La evi-
dencia de pérdida de control provocard un descenso
brusco de la autoestima, con proliferacion de sintomas
depresivos, acaso precedidos de conductas hostiles. El
dependiente, en cambio, se sabe a merced de la sustan-
cia como de tantas otras circunstancias de la vida, y la
evidencia de pérdida de control no serd tan dramatica,
sino que confirmard una vez m4s su vivenciada pobre-
za de recursos. Lo que para el narcisista es una descon-
firmacion de su poder, para el dependiente serd una
confirmacion de su debilidad.

De todo ello se deduce que las estrategias que debe-
remos poner en practica con uno y otro tendrdn que ser
necesariamente diferentes. El narcisista responderd
bien a pequeios desafios que confirmen su capacidad
para retomar el control. Si hacemos lo mismo con el
dependiente, s6lo conseguiremos hundirle mds en su
autoconcepto de incapacidad inherente. Para el depen-
diente el profesional debe representar la figura sélida
que le ird mostrando el camino para salir del atollade-
ro actual. Para el narcisista, hacer esto provocard inevi-
tablemente una confrontacién con el profesional. En
este caso, sera mas conveniente hacer consciente al de-
pendiente de sus capacidades e ir proponiendo metas
intermedias faciles de alcanzar.

En definitiva, se trataria, en un primer momento, de
partir de los elementos de la personalidad que favore-
cieran a los objetivos, por mds que aquéllos fueran en
s{ mismos disfuncionales. Por ejemplo, la tendencia al
exceso de autoestima del narcisista puede ser de utili-
dad para incrementar su competencia percibida frente a
la droga; la necesidad de contar con figuras referencia-
les fuertes del dependiente puede facilitar el estableci-
miento de un vinculo terapéutico con el profesional.
En un segundo paso, la estrategia terapéutica utilizaria
los estilos de afrontamiento de dificultades propios de

cada personalidad: el narcisista respondera mejor a pe-
queiios desafios: «;Serfas capaz de no consumir este
fin de semana?»; mientras que el dependiente requeri-
ria que la seguridad proviniera de la figura referencial
y la tarea no entrafiara una especial dificultad: «Yo creo
que puedes ser capaz de no consumir este fin de sema-
na, al menos durante el domingo». El tercer paso se-
ria, a partir de los resultados acumulados, ir acumulan-
do evidencia de que el narcisista tiene limites que debe
conocer y que el dependiente es capaz de muchos lo-
gros frente a los que se siente incompetente.

La experiencia nos muestra que la individualizacién
de los tratamientos psicoldgicos en adicciones se ha
circunscrito al uso de una metodologia idiogréfica: el
terapeuta se sienta frente al paciente y, durante varias
sesiones, intenta recomponer su historia personal y su
historia adictiva. Esto obliga a manejar multitud de va-
riables, a organizar las miiltiples relaciones entre ellas
y a ocupar un tiempo precioso en construir la hipétesis
idiogréfica del comportamiento adictivo que se preten-
de modificar. Somos conscientes de que los dispositi-
vos de atencidén cuentan con un tiempo muy limitado
para atender a todos sus pacientes, especialmente los
de cardcter ambulatorio, que reciben a cientos de pa-
cientes anualmente. Las comunidades terapéuticas,
cuando no reciben una valoracién exhaustiva de sus
pacientes, deben dedicar una buena parte de lo que de-
biera ser espacio terapéutico a lo que en realidad son
tareas evaluativas.

El estudio de la personalidad desde una perspectiva
nomotética reduce el tiempo de evaluacién, operativi-
za en pocos pasos un enorme nimero de variables y
permite un avance muy rapido en el establecimiento de
objetivos individualizados. Ahora bien, este estudio no-
motético no debe limitarse a la obtencién de una eti-
queta diagndstica: debe generar hipétesis diagndsticas
dindmicas que, en dltimo término, deben conseguir la
descripcidn, explicacién y un cierto grado de predic-
cién del comportamiento global del paciente. Para ello,
el estudio previo debe ser suficientemente amplio y
abarcar todos los ejes diagndsticos. En palabras de Mi-
llon: es de suma importancia conseguir un retrato del
cliente lo mas completo posible, ya que si se ha descui-
dado informacidn esencial serd imposible conseguir la
validez idiogréfica.

Niveles de estudio de la personalidad
El estudio de la personalidad debe efectuarse a va-

rios niveles. Este estudio, ademas, debe llevarse a cabo
desde una perspectiva multidisciplinar.
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Nivel clinico: los trastornos de la personalidad

El nivel mds complejo es el clinico (fig. 2), que se
focaliza en los trastornos o patrones de personalidad,
que pueden definirse como el producto de la integra-
cioén de todos los elementos bioldgicos, psicoldgicos y
socioldgicos, que tienen como resultado el comporta-
miento observable y el tipo de procesamiento de la
informacion que efectia el sujeto, y que pueden ser
mds o menos adaptativos: hablaremos respectivamen-
te de patrones y trastornos. Es de enorme utilidad la
simplificacién que propone Millon: ;Qué refuerzos
busca el individuo? ;Dénde procura encontrarlos?
(Coémo actda para poder optar por ellos? La persona-
lidad puede reducirse, en ultimo término, al modo en
que los individuos buscan sus reforzadores y al modo
en que se enfrentan a las dificultades que encuentran
para obtenerlos!.

Debemos tener en cuenta que los trastornos de la
personalidad no son enfermedades en el sentido médi-
co del término, sino que son entidades complejas y di-
ndmicas que se han generado desde los primeros mo-
mentos de la vida, que parten de la expresiéon de
elementos biolégicos y del feedback recibido por el in-
dividuo, quien va moldeando su estilo de respuesta en
muiltiples situaciones y que, en tltimo término, le resul-
ta adaptativo en muchos escenarios, lo que favorece su
persistencia'. Por esta razon, los trastornos de la perso-
nalidad se han estudiado desde todas las perspectivas
posibles: desde la modificacién de los sustratos biold-
gicos del trastorno, desde los elementos psicoldgicos
que cada estilo, patrén o trastorno pone en juego de
forma transituacional y desde los elementos relaciona-
les que se ven implicados en la génesis y en la expre-

sién del patrén comportamental desadaptado'®'2'3, Del
mismo modo, el tratamiento de estos trastornos ha bus-
cado la efectividad a todos los niveles, farmacolégico,
psicoterapéutico y psicosocial'#'6,

La conclusidn, a dia de hoy, es que no se ha estable-
cido evidencia de que existan pautas farmacoldgicas
eficaces para los trastornos de la personalidad en su
conjunto, ni para uno de ellos en particular. Tampoco se
ha establecido evidencia de que existan psicoterapias
utiles para los trastornos de la personalidad, salvo en
dos casos, a partir de muy pocos trabajos, y solo para
disminuir la severidad (terapia cognitiva de Beck) o
para manejar mejor al paciente (terapia dialéctico-com-
portamental de Linehan para el trastorno limite de la
personalidad, un claro ejemplo de terapia guiada por
la personalidad). Algunos estudios sugieren que la
suma de intervenciones (farmacolégica mds terapia
cognitiva de Beck) ofrecen mejores resultados que
cada una por separado'’.

Lo que tienen en comin la inmensa mayoria de los
trabajos disponibles es el hecho de haber tomado como
referencia el modelo clasificatorio categorial y haber
focalizado las actividades terapéuticas hacia los tras-
tornos considerados como entidades discretas y esta-
bles. Existe en la actualidad un fuerte rechazo a esta
manera de conceptualizar los trastornos de la persona-
lidad y una tendencia creciente a proponer que el Eje 11
del sistema de clasificacién para las enfermedades
mentales (DSM-V) sea dimensional o, cuando menos,
mixto, combinando criterios fijos con consideraciones
dimensionales. La agenda de la American Psychiatric
Association (APA) para el DSM-V mantiene activo un
grupo de estudio para valorar estas condiciones y for-

Nivel clinico: trastornos/patrones (narcisista, limite, antisocial...)

Nivel de rasgos: neuroticismo, impulsividad, extraversion,
dominancia, busqueda de novedad, evitacién del dafo...

Fig. 2. Niveles de estudio de la personalidad.

Nivel de variables: autoestima, optimismo, autoeficacia,
habilidades sociales, autocontrol...
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mulaciones recientes, como la de Widiger'®, miembro
de ese grupo de la APA, apuntan a la integracion de los
diversos modelos de personalidad disponibles en un
modelo unificado que seria la base del Eje II de la nue-
va clasificacion diagndstica.

A partir de nuestros datos, obtenidos en nuestro cen-
tro de trabajo, hemos formulado un modelo de rela-
cion entre los trastornos de la personalidad en adictos.
Utilizando las respuestas al MCMI-II extraidas de una
muestra de 787 sujetos que iniciaron tratamiento por
abuso o dependencia de sustancias, efectuamos un
andlisis bidimensional de las puntuaciones. Esta técni-
ca estadistica permite distribuir en un plano las dife-
rentes dimensiones a partir de las similitudes y di-
ferencias contenidas en los datos, transformandolas en
distancias. De este modo, obtenemos la figura que se
muestra en la figura 3, en la cual observamos que pue-
de identificarse un nicleo central formado por los tres
trastornos que Millon considera més severos (esqui-
zotipico, limite y paranoide), que alejado de este nu-
cleo central se sitda el obsesivo/compulsivo y que en
torno a cada uno de los tres més severos orbitan otros
trastornos de menor severidad. Asi, en la Orbita del es-
quizotipico se situarian el autodestructivo (equivalen-
te al actualmente en estudio trastorno depresivo de la
personalidad), el esquizoide y el evitativo (segtin Mi-
llon, y a diferencia de la consideracién de los clusters
DSM, el trastorno por evitacion formaria parte del es-
pectro de la esquizofrenia, como los anteriores). En
torno al limite orbitarian el antisocial, el negativista y
el agresivo/sddico (actualmente no admitido por el
DSM). Y junto al paranoide se situarian el narcisista y
el histriénico. El dependiente y el obsesivo/compulsi-
vo representarian, de algtin modo, una patologia con
caracteristicas opuestas a las de los anteriores, o moda-

0,75+ .. Esquizoide
_."Evitativo O T
0,50 Autodestrictivo ©  Esquizotipico
(¢ Depresivo?) o PN ;
0,257 ] .6 Dependiente
Negativista-
o >
0,00
E Antisocial Obsesivo
H ntisocia
025} S
o 50:\ Agresive© ¢ Narcisista | ‘
S o Histrionico
-0,75 ".‘ i , |

-1,0 -0,5, 0,0 05 1,0 1,5

Fig. 3. Escalamiento bidimensional de las escalas del MCMI-II
(n=787).

lidades plasticas menos severas y mas proximas a con-
figuraciones normales.

Una representacion tridimensional forzada (fig. 4)
podria ofrecernos la imagen de un tetraedro. En €l po-
demos empezar a denominar ejes y vértices. Los tras-
tornos de la 6rbita del esquizotipico se caracterizan por
su rechazo de los elementos relacionales, su repliegue
interpersonal o su aislamiento. Configuran lo que he-
mos denominado «polo asocial».

Junto al limite se agrupan todos aquellos trastornos
que se caracterizan por su impulsividad y su agresivi-
dad en las relaciones interpersonales: el antisocial, con
su enfrentamiento permanente a la reglamentacién so-
cial, el agresivo/sddico, especialmente focalizado en la
hostilidad interpersonal, y el negativista y su oscila-
cién entre la agresién y la pasividad configurarian lo
que hemos denominado «polo antisocial».

El vértice superior, ocupado por el trastorno para-
noide, estaria relacionado con los trastornos narcisista
e histriénico y también con el agresivo/sadico, aunque
éste se situaria en un territorio intermedio entre este
polo y el antisocial. Representarian el espectro de tras-
tornos cuya caracteristica principal es una focalizacién
excesiva en la propia autoimagen, representando mayor
severidad cuanto mayor fuera la hostilidad y el anta-
gonismo percibido de los otros.

El vértice inferior estaria ocupado por el trastorno
obsesivo/compulsivo, caracterizado por su adecuacion
estricta e invariable a la normativa social vigente, su
conformismo y su defensa a ultranza de la normativiza-
cién. Junto a €l se situaria el trastorno por dependencia,

POLO ANTISOCIAL

Antisocial
POLO ASOCIAL

E sqtheq’pico

- Evitativo

POLO PROSOCIAL

Fig. 4. Representacion gréfica de la organizacion espacial de los
trastornos de la personalidad.
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también inusualmente décil y remiso a transgredir nor-
mativas, y necesitado permanentemente de un anclaje
social. Por ello, hemos denominado a este vértice «polo
prosocial».

La mencionada agenda de investigacién de la APA
para el DSM-V ha realizado, entre otros muchos estu-
dios, uno dirigido a conocer las dimensiones que sub-
yacen comunmente a todos los modelos de personali-
dad actualmente propuestos'®. Su hallazgo consiste en
identificar cuatro dominios que son comunes a todos
los modelos: a) extroversidn-introversion; b) oposicio-
nismo-amabilidad; c¢) compulsividad-impulsividad, y
d) estabilidad emocional-desregulacién emocional. De-
bemos comprobar si nuestro modelo da respuesta a es-
tas cuatro dimensiones.

En nuestro modelo, el eje extraversién-introversion
se identifica facilmente: en el polo asocial se agrupan
los trastornos caracterizados por la introversién, mien-
tras en el polo antisocial se congregan aquellos que
muestran correlaciones mds fuertes con extraversion.

Identificamos también un eje oposicionismo/confor-
midad entre el polo antisocial y el prosocial.

También puede identificarse el eje compulsién-impul-
sividad, representado en un extremo precisamente por
el trastorno obsesivo/compulsivo y, en el otro extremo,
los trastornos del polo antisocial, caracterizados por una
impulsividad de ataque, y al otro lado los del polo aso-
cial, caracterizados por una impulsividad de huida.

Adicionalmente, hallamos una dimensién que hemos
denominado «realismo/psicoticismo», que tendria en
un polo el trastorno obsesivo/compulsivo de la perso-
nalidad, fuertemente realista y pragmadtico, mientras
que en el opuesto se situarian los trastornos del espec-
tro de la esquizofrenia.

La desregulacién emocional, neuroticismo en otros
modelos, puede ser considerada un elemento comtn a
todos los trastornos de la personalidad.

La utilidad de este modelo no radica simplemente
en la distribucién espacial de los trastornos: conside-
rados como entidades dindmicas, podemos conocer
hacia qué punto podria producirse una descompensa-
cién en situacién de intenso estrés. Este concepto de
descompensacién también estd previsto en la teoria
de Millon?. Si tomamos como ejemplo el trastorno
negativista de la personalidad (fig. 5), o bien pode-
mos esperar que, en situacidn de intenso estrés, su es-
tructura de personalidad se desmantele hasta extre-
mos, mostrando un comportamiento que podria ser
diagnosticado como limite. O bien, atribuir la causa
de sus problemas a los otros, de quienes el negativis-
ta recela habitualmente, hasta desarrollar un compor-
tamiento caracteristico del trastorno paranoide. O

bien, descargar su hostilidad hacia los otros, quebran-
tando normas y despreciando los mecanismos habi-
tuales de convivencia y, en definitiva, reuniendo cri-
terios para ser diagnosticado de trastorno antisocial. O
bien, focalizar esa hostilidad en personas préximas en
su ambiente habitual, con lo que manifestarfa un com-
portamiento agresivo/sadico con ellas. Estos mecanis-
mos han sido estudiados y publicados en la revista
Trastornos Adictivos*' y podrian justificar dos hechos
contradictorios: que cuando se utilizan instrumentos y
procedimientos categoriales los trastornos mas preva-
lentes en la poblacién adicta son el limite y el antiso-
cial; mientras que mediante el uso de instrumentos y
procedimientos dimensionales con frecuencia es el
trastorno negativista el més prevalente. Posiblemente,
la situacidn actual de «en estudio», en el apéndice del
DSM-1V, favorece, paradéjicamente, que no se tenga
en cuenta al trastorno negativista y que las personas
que serian acreedoras de este diagndstico sean adjudi-
cadas al limite, si predomina la inestabilidad emocio-
nal, o al antisocial, si predominan las conductas agre-
sivas y hostiles. Lo que nuestro modelo propone es
una perspectiva dindmica y la necesidad de conocer el
estado de estrés de la persona que es evaluada, y que
suele ser mdximo en los momentos iniciales del trata-
miento.

Los trastornos que se sitdian mds préximos a la base,
obsesivo/compulsivo, dependiente, histriénico y narci-
sista, representarian trastornos menores y con una me-
nor desestructuracién y, en consecuencia, mds proxi-
mos a la normalidad y més accesibles al tratamiento.
Asf parece confirmarse en estudios como el de Ana L6-
pez Durdn y colaboradores??, donde aprecian que la
mejor evolucion corresponde al patrén dependiente y la
peor a los patrones limite y antisocial.

Limite

Antisocial

Negativista

Paranoide

Fig. 5. Vias de descompensacion del trastorno negativista de la
personalidad.
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Los trastornos del polo antisocial son los mds fre-
cuentes en consumidores de cocaina que solicitan trata-
miento, como aparece en estudios en diversos lugares
de Espafia. Asi aparece en el estudio de Ana Lépez Du-
ran y Elisardo Becofia® en Galicia, a partir del pase del
MCMI-II, y asf aparece también en los datos de nues-
tro equipo en Madrid?*, utilizando el mismo cuestiona-
rio y ademds entrevistas diagndsticas.

Tomemos para la presente exposicién estos dos po-
los, el asocial y el antisocial. ;Deberia ser igual el tra-
tamiento que dispensdramos a unos y otros pacientes?
Si utilizamos, por ejemplo, el modelo de tratamiento
psicoterapéutico propuesto por Sdnchez Hervds® en
Trastornos Adictivos jdeberiamos desarrollarlo al mar-
gen del conocimiento del tipo de personalidad de los
destinatarios? ; Tiene el mismo potencial de beneficiar-
se de este tratamiento una persona con un trastorno li-
mite de la personalidad que una con un trastorno por
dependencia? ; Deberén ser los ritmos de incorporacién
al programa los mismos? ; Deber4 ser la intensidad del
trabajo terapéutico la misma? ; Son esperables los mis-
mos resultados?

Nivel intermedio: los rasgos de la personalidad

Si bajamos un nivel en el esquema de estudio de la
personalidad que habiamos trazado al inicio, descen-
deremos del nivel clinico al de rasgos. Utilizaremos el
modelo de Cloninger?, que distingue entre dimensio-
nes temperamentales, mds ligadas a mecanismos biol6-

65

gicos (genéticos, neurolégicos, metabdlicos) y dimen-
siones caracteriales, mas vinculadas a mecanismos de
aprendizaje.

La poblacién adicta en tratamiento se caracteriza
principalmente por sus diferencias con la poblacién no
clinica en tres rasgos: presentan mayores niveles de
bisqueda de novedad y de evitacién del dafio, ambos
temperamentales, y menores en autodireccion, caracte-
rial (fig. 6). Si seguimos comparando ahora los polos
asocial y antisocial encontraremos que tienen caracte-
risticas muy diferentes (fig. 7): ambos comparten nive-
les muy bajos de Autodireccidn, pero mientras en el
polo antisocial predominan los niveles muy elevados
de busqueda de novedad, en el polo asocial lo que pre-
domina netamente es la evitacion del dafio. Cloninger
vincula la bisqueda de novedad con el sistema dopa-
minérgico y la evitacion del dafio con el serotoninérgi-
co. Esto supone, de entrada, que probablemente la in-
tervencion farmacoldgica no debiera ser la misma en
ambos casos.

La autodireccion hace referencia a la capacidad
adquirida de controlar la propia conducta y orientar-
la a metas y objetivos personales, utilizar adecuada-
mente los propios recursos, estar en posesion de un
autoconcepto positivo y un proyecto personal defini-
do y actuar en congruencia con ellos. Estd relaciona-
da con una autoestima positiva y un historial de ape-
go consistente, pero en ultimo término supondria la
capacidad de prescindir, durante la etapa de la ado-
lescencia, de la heteronomia precedente y formular

” \
55

50 N

. N —

40

30 T . . T . T . . . . T . T R 1
Busqueda Evitacion Dependencia Persistencia Autodireccion Cooperativo  Autotrascendencia
de novedad del dafio de recompensa

—— Poblacién general (n = 70)

—— Poblacion adicta (n = 319)

Fig. 6. Diferencias en dimensiones temperamentales y caracteriales entre adictos y poblacién general. Controlando sexo, edad y ni-

vel de estudios.
p <0,001; **p <0,01; ***p <0,05.
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Fig. 7. Diferencias en rasgos entre los sujetos con personalidades en los polos asocial y antisocial.

un estilo auténomo de gestién de los propios recur-
sos, asi como la aceptacién de los limites de la con-
ducta personal.

Cloninger ha formulado una tipologia caracterial,
derivada de la combinacién de sus tres dimensiones
propuestas. Recientemente hemos publicado un tra-
bajo en la Revista Espafiola de Drogodependencias®
en el que se muestran resultados que sefialan a los ti-
pos caracteriales de Cloninger como potentes pre-
dictores de los trastornos de la personalidad, y muy
especialmente las dimensiones de autodireccién y coo-

peratividad. La mayor parte de las personas a las que
atendemos en los centros se asemejan al tipo caracte-
rial desorganizado, con baja autodireccién, baja coo-
peratividad y alta autotrascendencia (fig. 8). La auto-
direccién requiere necesariamente de una intervenciéon
psicoterapéutica, mientras que la cooperatividad de-
beria combinar ésta con una accién educativa. La au-
totrascendencia es una dimensién poco investigada,
pero parece operar como un agravante cuando las dos
anteriores son bajas, y como un coadyuvante cuando
son elevadas.

Equilibrado % 32,7%
Ciclotimico __—W%—, 16,1%
Fanatico 8’822
Organizado “:-44%_ 12,4%
Autocratico “:é’ 01%3%
Dependiente E Bl 8,0%
Melancolico 97% 20,1%
Creativo 6,9% 10,6%
Desorganizado 7% 26,0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
B Poblacién general @ Adictos

Fig. 8. Diferencias en tipos caracteriales entre adictos y poblacién general. Tomada de Pedrero Pérez EJ?7.

234 Trastornos Adictivos. 2008;10(4):226-41



Pedrero-Pérez EJ. El tratamiento de la dependencia de la cocaina «guiado por la personalidad»

Seguimos en el nivel intermedio de rasgos y, sin
duda, ya es mas fécil tratar los rasgos que subyacen a
un trastorno de la personalidad que a éste en su glo-
balidad. Pero atin podemos bajar un nivel més y bus-
car qué aparece tras desmenuzar ese rasgo de autodi-
reccion.

Nivel molecular: variables psicosociales

El cuestionario de variables de interaccién psicoso-
cial (VIP)? nos permite estudiar las variables psico-
l6gicas a su nivel mds molecular. Volvemos a compa-
rar a los sujetos tipicos de los polos asocial y
antisocial. Encontramos (fig. 9) que los del polo aso-
cial muestran carencias mucho mds marcadas: niveles
criticamente bajos de autoestima y de optimismo (am-
bos, potentes predictores de depresién) y una pobreza
importante en habilidades sociales. Recordemos que
este polo agrupa a los trastornos esquizoide (definido
por Millon como «patrén asocial»), por evitacién
(«patrén de repliegue»), depresivo («patrén de rendi-
cidn») y esquizotipico («patrén excéntrico»). Los tras-
tornos del polo antisocial se caracterizan principal-
mente por su pobre capacidad para el autocontrol de su
conducta, pero también por sus mayores niveles de au-
toeficacia general y sus sobradas habilidades sociales.
De hecho, algtin estudio ha puesto de manifiesto que
la pretendida y tan frecuentemente diagnosticada
«conducta antisocial» de los adictos tendria que ver
mds con una plasticidad comportamental que se tra-
duciria en un «comportamiento callejero», enorme-
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mente adaptativo, sustentado en una fuerte dotacion
de habilidades sociales®.

Podemos plantearnos también, en este nivel mds
molecular de la personalidad, qué estrategias utilizan
unos y otros para afrontar el estrés y las dificultades en
general. Comparamos también ambos polos y encon-
tramos (fig. 10) que ambos grupos hacen poco uso de
las estrategias activas y prosociales, pero mientras que
los sujetos tipicos del polo asocial hacen un uso prin-
cipal y exagerado de las estrategias de evitacion, los
del polo antisocial tienen preferencia por las estrate-
gias de corte agresivo y antisocial. Es decir, mientras
los asociales eluden la confrontacién, y en ello gastan
la mayor parte de sus energias, los antisociales prefie-
ren resolver los conflictos atacando a otros o utiliz4n-
dolos para resolver los propios problemas. Dentro del
modelo multiaxial propuesto por Hobfoll y su equi-
po’’, ambos grupos se situarfan en cuadrantes opuestos
y, en todo caso, muy alejados de lo que es propio de la
poblacién general.

El estilo propio de cada patrén de personalidad nos
indica también la funcién principal que cumple la au-
toadministracién de sustancias. Los patrones mads
simples tienen también razones simples para hacer
uso de las drogas. Asi, es facil comprender que una
persona con un patrén o trastorno por dependencia
puede incrementar masivamente el uso de sustancias
que habitualmente tomaba en dosis menores frente a
una ruptura de pareja o un divorcio, o la pérdida de un
progenitor al que se encontraba fuertemente vincula-
do. Es mds probable que un narcisista incremente las
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Fig. 9. Diferencias en variables psicoldgicas entre adictos y poblacién general.
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Fig. 10. Diferencias en afrontamiento del estrés entre adictos y poblacidn general.

dosis ante situaciones que desafian gravemente su
pretendida superioridad o que un histriénico lo haga
cuando no es capaz de concitar la atencién y obtener
los refuerzos de los que se nutre por parte de los otros.
Los patrones mds complejos, en cambio, en tanto que
su patrén se configura a partir de rasgos de diversos
patrones, tiene mds probabilidades de incrementar o
reanudar el consumo frente a una mayor gama de cir-
cunstancias. Asi, por ejemplo, un negativista recurri-
réd a la droga cuando detecte peligros ambientales para
su precaria autoestima, o se sienta controlado por
otros, o para reducir su malestar crénicamente vincu-
lado a su ambivalencia afectiva. Este modelo expli-
caria la pretendida comorbilidad entre trastornos y el
hecho frecuente de que una persona reciba, a la vez,
cuatro o cinco trastornos en el Eje II, lo que tiene una
nula capacidad informativa de cara a su tratamiento.
El modelo de Millon, interpretado de este modo, per-
mite la asignacién a un dnico patrén o trastorno de la
personalidad que, en el caso de los mds complejos,
englobaria sintomas de los de nivel inferior, pero no
requeriria de su diagndstico al contenerlos jerdrqui-
camente.

Nivel neurocognitivo

Nos falta atin un elemento a considerar: los efectos
de las propias sustancias. Aparte de su capacidad re-
forzante positiva o negativa, las sustancias modifican
el sustrato biolégico de la personalidad. Estamos ha-
blando de lo que actualmente se denomina «persona-

lidad frontal»®'. La corteza del 16bulo frontal es la es-
tructura encargada de la planificacién de tareas y
toma de decisiones. A partir de complejos circuitos, se
establecen planes, se organizan los recursos para con-
seguir metas, se prevén las consecuencias, se monito-
rizan las posibilidades de éxito, se focaliza la aten-
cién en los elementos clave del proceso, se supervisa
el desarrollo del plan y se modifica si no estd dando
los resultados esperados. Este seria el sustrato biol6-
gico de lo que con anterioridad hemos denominado
«rasgo caracterial de autodireccion» (fig. 11). Aun-
que hablamos de sustrato biolégico, esta funcién es
una capacidad humana que requiere de entrenamien-
to permanente y que se desarrolla especialmente du-
rante la adolescencia, al término de la cual, la perso-
na debe estar ya en condiciones de tomar sus propias
decisiones, de establecer sus propios planes y de desa-
rrollarlos de forma auténoma.

El consumo repetido de sustancias altera las funcio-
nes ejecutivas y la capacidad del individuo para tomar
decisiones adaptativas. Asf lo han propuesto diversos
modelos neurocognitivos como el de Damasio y Becha-
ra*? o el de Robinson y Berridge**. Por tanto, en el pro-
ceso de rehabilitacién deberemos tener en cuenta que
no s6lo habremos de intervenir sobre el software, sino
también sobre el hardware, aunque la distincion entre
uno y otro, al igual que la distincién entre lo bioldgico
y lo ambiental, son artificios instrumentales mas que di-
ferencias reales™.

Una de las principales diferencias entre los efectos
de las sustancias y otras causas de disfuncidn ejecu-
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CIRCUITO FRONTO-SUBCORTICAL

—>| Corteza prefrontal |

Fig. 11. Circuitos frontales y adiccion.

tiva es que aquéllos, los provocados por la administra-
cién repetida de sustancias, son en su mayor parte re-
versibles, y lo son mds rdpidamente si se efectdan in-
tervenciones de entrenamiento neurocognitivo, como
as{ lo muestran diversos trabajos publicados, como el
de Selby y Azrin*®, en el que a los 40 meses de absti-
nencia continuada los sujetos rendian igual que los
controles en tareas que implicaban memoria a corto y
largo plazo y funciones ejecutivas. Pero también ten-
dremos en cuenta que durante el tiempo de recupera-
cioén y, principalmente, en las primeras fases del pro-
ceso de tratamiento, estas funciones permanecerdn
alteradas y que el paciente, mds alld de su voluntad,
seguird procesando y decidiendo mal, es decir, con
muchos errores de procesamiento y miultiples deci-
siones no ajustadas a los datos de que dispone. Asi
nos lo recuerda Antonio Verdejo: «La existencia de
déficits neuropsicologicos puede limitar o interferir
la capacidad de los individuos drogodependientes
para asimilar los contenidos y las actividades de
programas de rehabilitacion que tienen un fuerte
componente educativo o cognitivo»>°.

Pero cabe la pregunta: los déficit neurocognitivos
(son causa o consecuencia de la administracidn repeti-
da de sustancias? Es decir, el hecho de que algunas per-
sonas que prueban las drogas sean capaces de abando-
nar o controlar el consumo, y otras queden atrapadas
(puede deberse a un mal funcionamiento previo de sus
funciones ejecutivas? ;O es sélo la repeticion del con-
sumo la que altera estas funciones en personas sin dis-
funcidn ejecutiva?
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Autodireccion

Actuacion en tareas complejas

- Planificar metas

- Organizar recursos

- Prever consecuencias

- Valorar posibilidades de éxito

- Concentrarse en puntos clave

- Reflexionar sobre desarrollo del plan
- Modificar el plan

MODELO DEL MARCADOR
SOMATICO (Damasio y Bechara)

SENSIBILIZACION AL INCENTIVO
(Robinson y Berridge)
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Consumo repetido
de sustancias

Existe un cuestionario cuya validacién abordamos
en este momento, la Frontal System Behavior Scale® o
Escala de Comportamiento Frontal, que pregunta a los
sujetos sobre su funcionamiento frontal actual y sobre
c6émo era antes de iniciar el consumo de sustancias. Lo
hemos administrado a dos muestras, una de poblacién
clinica, adictos que inician tratamiento, y otra de pobla-
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Fig. 12. Diferencias entre adictos (n = 66) y poblacién gene-
ral (n = 119) en las puntuaciones actuales de la Escala de
Comportamiento Frontal controlando sexo, edad y nivel de es-
tudios.

p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
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Fig. 13. Diferencias entre las puntuaciones actuales de la pobla-
cioén general (n = 119) y en el pasado de los adictos (n = 66) de
la Escala de Comportamiento Frontal controlando sexo, edad y
nivel de estudios.

p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

cidén no clinica. Cuando comparamos el funcionamien-
to actual en ambas muestras (fig. 12), encontramos que
los sintomas disejecutivos son significativamente mds
elevados en poblacién adicta, en las 3 escalas: disfun-
cion ejecutiva (dorsolateral), apatia (mesial) y desinhi-
bicién (orbitofrontal). Y cuando preguntamos por el
funcionamiento antes del consumo y lo comparamos
con el que declara la poblacion general (fig. 13), encon-
tramos que las diferencias se mantienen, aunque dis-
minuye su magnitud y su significacién estadistica. Esto
sugiere que los déficit ejecutivos y las dificultades para
autodirigir la propia vida son previos al consumo y se
agravan con éste.

En su conjunto, los datos sugieren que la disfuncién
ejecutiva puede ser un antecedente directo de la adic-
cidén a sustancias, y que tal disfuncion ejecutiva puede
tener un origen innato (por ejemplo, en el TDAH) o
adquirido y, en este caso, lo que traducirfa es un desa-
rrollo inadecuado, ineficaz o incompleto de las estruc-
turas integras, y que podria deberse a una multitud de
factores: pobre historial de apego en la infancia, eleva-
dos niveles de estrés psicosocial, eventos aislados con
gran impacto estresante, déficits educativos, pobreza
estimular en el ambiente, etc. Ello se traduciria duran-
te la adolescencia en dificultad en la toma de decisio-
nes, en carencias notables en el rasgo de autodireccion
y el acceso a un consumo de sustancias con caracteris-
ticas desadaptativas, no orientado a metas, no planifi-

cado, fuera del control del sujeto por falta de autosu-
pervisidn, sin prever consecuencias ni valorar riesgos y
con una pobre capacidad para modificar la conducta
adictiva. De este modo, el consumo se mantendria por
bucles conductuales semejantes a los presentados por
los sujetos con trastorno obsesivo compulsivo, en el
que la idea de consumir operaria como el pensamiento
intrusivo y la autoadministraciéon de la droga como
conducta neutralizadora.

Pero también cabe otra explicacién, no alternativa
sino complementaria. El propio consumo de sustancias
podria ser el elemento que desmantelara la capacidad
de autodirigir la propia vida. O, dicho de otro modo,
que cambiara la personalidad del adicto. En un recien-
te estudio®, explorando factorialmente los resultados
del MCMI-II obtenidos por 749 adictos, el factor prin-
cipal encontrado en el cuestionario agrupaba un buen
nimero de {tems que comenzaban con frases como «en
los ultimos afios», «desde hace uno o dos afos», «hace
algunos afos», etc. Por ello, este factor fue denomina-
do «cambio de personalidad» en la medida en que re-
fleja sintomatologia de nueva aparicidn o recientemen-
te experimentada por el sujeto y, en ultimo término,
una transformacion experimentada sobre el autocono-
cimiento previo. Esto sugiere una similitud con el de-
nominado «trastorno organico de la personalidad», que
se caracteriza por el hecho de que los sujetos entrevis-
tados no sitdan el nicleo central del cambio en una dis-
posicién estable a comportarse de un cierto modo, sino
en algo que irrumpe en la personalidad previa del pa-
ciente, modificdndola, y no es, por tanto, una desvia-
cion estadistica de la normalidad sino una transfor-
macién cualitativa. Sugiere también lo que Goldberg®
denomina« cambio de personalidad por lesién dorsola-
teral de la corteza frontal», y que en el caso de los adic-

Consumo
controlado

Abandono
del consumo

Factores de
personalidad

| Innata |.| Adquirida

Disfuncién
ejecutiva

Baja
autodireccion

Habito
compulsivo

Fig. 14. Modelo integrado de adiccion, personalidad y estrés.
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tos a sustancias podria estar relacionado con alteracio-
nes vasculares secundarias a los efectos continuados
de las drogas.

Modelo integrado

A partir de todos los datos podemos construir un mo-
delo integrado (fig. 14): el consumo de sustancias pue-
de realizarse de forma experimental, esporddica o fre-
cuente, pero, en la mayor parte de los casos, de forma
controlada, al menos durante las primeras fases. En un
momento determinado la persona puede decidir aban-
donar el consumo y hacerlo sin reclamar ayuda profe-
sional o de ningtin otro tipo, como también ocurre en la
inmensa mayoria de los casos, como muestran los re-
cientes trabajos del equipo de la Universidad de Ovie-
do*. En otros casos, y en presencia de déficit de perso-
nalidad frontal y de un pobre desarrollo caracterial y
la interferencia de otros rasgos de personalidad, la
persona puede quedar atrapada en un consumo incon-
trolado. Este consumo se va perpetuando por bucles
de obsesion compulsién que quedan fuera del espa-
cio decisional de la persona*'. El propio consumo in-
crementa las dificultades para controlar la propia con-
ducta, interfiriendo en el funcionamiento ejecutivo. Si
se rompe el habito compulsivo, generalmente ya en un
contexto terapéutico, la persona puede abandonar el
consumo o, en algunos casos, recobrar el control. En
situacion de abstinencia, la acumulacion de factores es-
tresantes, en interrelacién con determinados rasgos de
personalidad y determinados déficit neurocognitivos,
puede reactivar el consumo con diversos fines y resta-
blecer el hdbito compulsivo.

En definitiva, lo que este enfoque sugiere es dejar
de centrar la atencién en la sustancia y focalizarla en el
individuo: en sus caracteristicas de personalidad que
van a marcar su margen de mejora potencial, su ritmo
de incorporacion al programa, la intensidad de la inter-
vencién que podemos aplicar y los tiempos en que las
diversas intervenciones van a ser efectivas. En su rela-
cion con el contexto, prestaremos atencion a los ele-
mentos ambientales que pueden ser fuentes de estrés y
en la manera en que el individuo los afronta y contra-
rresta. Y en su relacidn con la sustancia nos interesare-
mos principalmente por los mecanismos cerebrales de
toma de decisiones y de actividad planificada que pue-
den ser el sustento de la adiccion, pero también el sus-
trato cerebral de su abandono.

La intervencion debe partir de las propias caracteris-
ticas del sujeto, aprovechar sus condiciones, mds o me-
nos adaptativas, para ir alcanzando logros gradualmen-
te mds ambiciosos que nos permitan, a su vez, ir

[ sEcUENGIA |
SECUENCIA
Alcanzar
Aprovechar sus objetivos
condiciones gradualmente
mayores

Entrenamiento neurocognitivo
Psicoterapia cognitivoconductual
Intervencién farmacolégica

Accion educativa

Modificar sus
condiciones

Fig. 15. Modelo de intervencion guiado por la personalidad. La
personalidad del paciente puede sugerirnos el tiempo, la intensi-
dad y el ritmo de la interventcion.

modificando las caracteristicas disfuncionales (fig. 15).
Como ya hemos comentado al principio, al intervenir con
una persona con personalidad narcisista podemos aprove-
charnos de su propensién a responder a los desafios, de
modo que pequeilos logros supongan ganancias en auto-
estima, pero nos sirvan también para ir mostrando al pa-
ciente los limites dentro de los cuales puede moverse y
fuera de los cuales no va a ser capaz de ejercer control.
Esta secuencia de intervenciones debe incluir una va-
riada gama de enfoques y estrategias: el entrenamiento
neurocognitivo puede realizarse desde la terapia ocupa-
cional, trabajando la planificacién de actividades coti-
dianas con sentido para el sujeto; la psicoterapia puede

UNA VISION TRANSDISCIPLINAR...

Psicologo/a

Persona con
problemas de
conducta

Trabajador/a
social

Persona con
problemas
sociales

Persona con
un trastorno
mental

Drogodependiente
Persona con
Persona con
Persona con
problemas de

necesidad de
socializacion
funcionamiento
cotidiano

Terapeuta
ocupacional

...PARA UNA LABOR INTERDISCIPLINAR

Educador/a
social

Fig. 16. Modelo transdisciplinar de la intervencion en adicciones.
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trabajar las habilidades de resolucién de problemas, las
estrategias de afrontamiento y la toma de decisiones,
ademds de las dreas carenciales especificas de cada pa-
tron de personalidad al que se enfrente, en el contexto
de un programa de prevencién de recaidas; los médicos
pueden aplicar terapias farmacoldgicas que favorezcan
la estabilidad emocional, el control de impulsos y la
recuperacién de los déficit de funcionamiento cerebral;
y los educadores sociales pueden abordar los déficit en
la socializaciéon de los sujetos y su libre desenvolvi-
miento en su entorno social de referencia.

Este enfoque requiere de la participacién de muy di-
versas disciplinas. Cada una de ellas observara el pro-
blema desde su propia perspectiva, pero ninguna debe
aspirar al dominio sobre las demds. Sélo una vision
transdisciplinar puede permitir que, en la prictica, se
produzca una intervencién interdisciplinar que permi-
ta coordinar todos los esfuerzos en direccién a un obje-
tivo comun (fig. 16).

El autor declara que no existe conflicto de inte-
reses.
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