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Resumen

“Viviendo al limite: Relacion entre el consumo de sustancias psicoactivas y los

trastornos de personalidad del grupo B”.
Ferrigno, G; Lande, H; Barron S.

Asociacion Nazareth, Comunidad Terapéutica de Rehabilitacion de Adictos de las

localidades de Rosario y Cafiada de Goémez.

Objetivo: Establecer la existencia de trastornos de personalidad y la frecuencia de

relacion entre el tipo de sustancia psicoactiva consumida y el tipo de trastorno de

personalidad.

Material vy método: estudio de tipo descriptivo y transversal no intervencionista, en

base a los datos de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de abuso
o dependencia de sustancias en remision. Se utilizaron resultados del Inventario
Multiaxial de Millon 1ll para establecer presencia de trastornos de personalidad
asociados. Se analizé edad, sexo, situacidon socioeconémica, configuracion familiar,
tipo de droga consumida, abuso o dependencia, resultados del test.

Resultados: se estudiaron 51 pacientes 82,4% sexo masculino y 17,6% femenino,
edad promedio 28,3 afios). Del total 61,9% presentd resultados positivos para
diagnoéstico de trastorno de personalidad del grupo B, de los cuales el 8%
corresponde a antisocial, 24% histribnico, 16% narcisista y 13,9% limite. De bs
pacientes que consumian alcohol, 100% presentd trastorno de personalidad
narcisista, de los que consumian cocaina 100% present0 trastornos antisocial y
limite, y de los que consumian cannabis 100% presentd trastorno histriénico de la
personalidad, siendo estas tres drogas las que se consumian con mayor frecuencia.

Conclusiones: los resultados indican que hay estrecha relacion entre el consumo

de sustancias y los trastornos de personalidad del grupo B. Se destaca que una gran
mayoria de los pacientes tiene historia de policonsumo y de antecedentes de
adiccion en la familia. Se pudo relacionar sustancias especificas con los trastornos
de personalidad del grupo B mas frecuentes. La importancia de conocer la relacion
existente entre los mismos es mejorar los planes de tratamiento de los pacientes.

Palabras clave: trastornos de personalidad grupo B, consumo de sustancias, comunidad

terapéutica, MCMI I



Introduccion

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la salud es un estado de
perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad.

El uso de sustancias psicoactivas representa un gran compromiso organico, lo
que implica un alto impacto en la sociedad y habitualmente se asocia a otras
patologias psiquiatricas.

Generalmente el abuso de sustancias es una conducta anormal de consumo

gue acarrea un deterioro de las acciones de un individuo. Ademas se caracteriza por
la aparicion de tolerancia (que es la necesidad de aumentar la dosis de una
sustancia para consegur los mismos efectos) o dependencia (presencia de
tolerancia y aparicion de sintomas de abstinencia cuando el consumo es
interrumpido). @

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (en adelante
DSM 1IV) incluye a los trastornos relacionados con consumo de sustancias como
trastornos clinicos que a su vez pueden ser: dependencia de sustancias o abuso de
sustancias, los que incluyen una serie de criterios que los diferencian entre si.

Los trastornos de personalidad (en adelante TP) se caracterizan por la
presencia de una lista de caracteristicas o rasgos especificos del comportamiento
gue comienzan en la adolescencia o0 a principio de la adultez, se mantienen a lo
largo del tiempo y son comportamientos que influyen en la forma de relacionarse con
el medio en el que esta inserto un sujeto ¥ Estas caracteristicas, generales para

todos los TP; se incluyen en el DSM IV como criterios diagnésticos .



Tres grupos que se basan en las similitudes de sus caracteristicas engloban los
TP, y son los siguientes @:

- Grupo__A: trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico de la
personalidad.

- Grupo__B: trastornos antisocial, limite, histrionico y narcisista de la
personalidad.

- Grupo C: trastornos por evitacion, dependencia y obsesivo-compulsivo de la
personalidad.

Este trabajo solamente hara hincapié en los pertenecientes al grupo B, ya que
son los que con mayor frecuencia suelen relacionarse con el consumo de
sustancias.

Debido a la importancia tanto del consumo de sustancias como de los TP,
investigar la relacion existente entre ambos y especificar que tipo de trastorno se
asocia al consumo es de suma trascendencia para poder abordar estas
problematicas en forma interdisciplinaria a fin de mejorar la calidad de vida de los

pacientes.



Marco tedrico

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Drogas:

Las drogas son definidas por la OMS como “sustancias que introducidas en el
organismo pueden modificar una o varias de sus funciones” ®. Las drogas de abuso
son aquellas “sustancias de uso no médico con efectos psicoactivos (alteracion de
funciones afectivas, sensoperceptivas, del estado de conciencia y del
comportamiento en general) y susceptibles de ser autoadministradas” . También
hay sustancias de uso medicinal que son utilizadas con fines no terapéuticos, se
encuentran entre ellas benzodiacepinas, opiodes (morfina), derivados de la codeina
y anfetaminas. ¢”

Drogadiccion:

La adiccién se caracteriza por una imperiosa necesidad de consumir cualquier
sustancia de abuso. Esta necesidad no desaparece a pesar de que la persona sufra
las consecuencias nocivas producidas al momento de consumirlas o después de
dejar de usarlas, tanto para el adicto como para su entorno. ®
Con el consumo reiterado se puede ver afectado el auto control y la habilidad del
usuario para tomar decisiones sensatas, por lo que el consumo deja de ser
voluntario y trae aparejada una gran dificultad para lograr el cese del mismo.

En forma parecida a otras enfermedades cronicas, es comun que haya recaidas y
gue el paciente comience a usar drogas nuevamente. Estas recaidas indican que se
debe repetir 0 ajustar el tratamiento o que se necesita un tratamiento alternativo para

que la persona logre recobrar el control y recuperarse. 1%



La OMS, en 1964, concluyé que el término adiccién no era muy claro y sugirio
a la utilizacién del término dependencia de sustancias. ® Debido a que no todos los
pacientes son dependientes es de suma importancia diferenciar los diferentes
niveles de consumo. Y Estos son los siguientes:
Experimentadores: es una situacion que quizas puede ser prodrOmica de la
enfermedad, ya que la experimentacion es casi un rito iniciatico (implicaria un unico
episodio de consumo) en la preadolescencia y adolescencia actual.
Usuarios: es el caso de la utilizacion de la misma droga frente a un mismo estimulo,
sin regularidad. La persona puede consumir la sustancia de forma ocasional, no
compulsiva y no sistematizada en el tiempo. (V)
Abusadores: en este tipo de consumo el paciente no toma “conciencia” de su
situacion y/o desconoce los desenlaces que derivan de esta conducta, es una etapa
peligrosa, porque no es reversible facilmente. ¥ Se caracteriza por un patrén
desadaptativo de consumo, que produce consecuencias adversas significativas y
recurrentes relacionadas con el consumo repetido. Puede darse el incumplimiento de
obligaciones importantes, consumo repetido en situaciones en que hacerlo es
peligroso fisicamente, problemas legales e interpersonales recurrentes. ® Se define
por la presencia de ciertos criterios diagndsticos detallados en el DSM IV. @
Dependientes: EI DSM IV explica la dependencia como un “grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisioldgicos que indican que el individuo continta
consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella. Existe ingestibn compulsiva de la misma. Se define como la
existencia de tres 0 mas de los criterios diagnésticos especificados en el DSM IV @.

En este patron de consumo se incluyen la tolerancia, el sindrome de abstinencia y el



uso compulsivo como criterios de clasificacién. Se establece una gran prioridad al
consumo. Y

Por el tipo de sustancia podemos distinguir pacientes monotoxicomanos, este patron
de consumo se da fundamentalmente en los alcohdlicos y por otro lado
politoxicdémanos en el que se consumen varios tipos de sustancias. )

Dentro de la dependencia se encuentran lafisica y la psiquica. ¥

Determinantes psicosocioldqgicos de las adicciones:

No hay un solo factor que determine que alguien se vuelva o no drogadicto. El
riesgo para volverse drogadicto es afectado por la constitucion biolégica de la
persona, el entorno social y la edad o etapa de desarrollo en que se encuentra.
Mientras mas factores de riesgo se tengan, mayor es la probabilidad de que el
consumo de drogas se convierta en adiccion. ?

Factores Biol6qgicos:

En estudios de gemelos que han crecido en casas separadas se observo
concordancia dos veces mayor en gemelos univitelinos que en los que no lo eran.
En cuanto a nifios adoptados, si su padre biolégico era alcohdlico presentaron un
riesgo cuatro veces mayor de desarrollar dependencia de sustancias, mientras que
si el padre adoptivo lo es no aumenta el riesgo. *? Los genes con los que se nace,
en combinacién con las influencias del entorno, son responsables de alrededor de la
mitad de la susceptibilidad a la adiccién. ©

Factores Evolutivos:

Si bien el consumo de drogas a cualquier edad puede llevar a la adiccion, mientras
mas temprano se comienza a consumir drogas, mayor es la probabilidad de
progresar a un abuso mas serio. ¥

Factores Psicopatoléqgicos:




El abuso de sustancias es un elemento destacado en un cuadro que refleja
caracteristicas tanto de la poblacion psiquiatrica como la delictiva.

Los sujetos abusadores suelen tener baja tolerancia para todas las formas de
malestar y demora de la gratificacion, problemas con la autoridad, incapacidad para
dominar los propios sentimientos (en particular la hostilidad, la culpa y la ansiedad);
bajo control de los impulsos (en especial los sexuales o agresivos); juicio de la
realidad muy pobre en lo que respecta a las consecuencias de los propios actos; alta
prevalencia de mentiras, comportamientos manipulativos y engafio como estrategia
de afrontamiento y una irresponsabilidad personal y social. V)

Factores Socioambientales:

El entorno de cada persona se ve influenciado por muchos factores, desde la familia

y los amigos hasta el estado socioeconémico y la calidad de vida en general.*¥

Epidemiologia:

En Argentina en el afio 2006, las drogas ilicitas de mayor consumo son la
marihuana y la cocaina, el 6.9% de la poblacion de 12 a 65 afios fumé marihuana en
el dltimo afio y el 2.6% consumid cocaina. El consumo reciente o anual de pasta
base y éxtasis tiene una tasa del 0.5% 9.

En el ultimo estudio publicado por la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (ONUDD) y la Comision Interamericana para el Control del Abuso
de Drogas de la Organizacion de los Estados Americanos (CICAD/OEA), realizado
en Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Pertd y Uruguay el promedio del consumo
reciente de marihuana es de 4,8%, superior al 3,8% como promedio mundial. Esta
cifra para los seis paises equivale a 2,1 millones de personas del total de 43 millones

de personas de 15 a 64 afios representada en el estudio. En cuanto al consumo de

cocaina, la cifra promedio de la prevalencia de consumo en el Ultimo afio es de



1,4%, superando al 0,3% del promedio mundial reportado por Naciones Unidas. La
edad de inicio mas precoz se observa en la Argentina, 16 afios o menos, con una
diferencia de uno o dos afios posteriores respecto a los otros paises. Con respecto
al numero de drogas utilizadas Argentina presenta el mayor porcentaje de
consumidores de dos o mas drogas en el ultimo afio (policonsumidores) en el grupo

de jovenes y adultos jévenes de 15 a 34 afios de edad. *®)

Comunidad Terapéutica:

La asistencia a pacientes con trastornos relacionados al consumo de sustancias
tiene aristas y complejidades que hacen especialmente dificil definir enfoques
terapéuticos  compartidos. La interdisciplina debe ser una actitud cultural
integradora, una vision pluralista de los problemas, no la mera sumatoria de
diferentes corrientes profesionales ”. Una respuesta favorable se puede obtener
aplicando al tratamiento un conjunto de instrumentos educativos, artisticos,
deportivos, de reaprendizaje, de control farmacologico, psiquiatrico, psicolégico,
espacios recreativos, laborales, etc. Este conjunto se puede observar en las
Comunidades Terapéuticas (en adelante CT). 17 18)

Las CT es un ambiente libre de droga, que usa un modelo jerarquico con etapas de
tratamiento que reflejan niveles cada vez mayores de responsabilidad personal y

social. (1®

Se caracteriza por ser una técnica especial dentro del proceso
psicoterapéutico que tiene como finalidad la recuperacion del enfermo mental; y que
el mismo aprenda a vivir de manera autonoma, sin dependencias y recuperar la
capacidad para tomar decisiones y sentido de responsabilidad y asuma un rol
destinado a facilitar su resocializacién. ®

Las CT difieren de otros enfoques de tratamiento principalmente en su uso de la

comunidad, compuesta por el personal y los pacientes en recuperacién, como
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agentes claves del cambio. Los miembros interactian para influenciar actitudes,
percepciones y comportamientos asociados con el uso de drogas "9, El paciente
progresa a lo largo de una jerarquia de funciones cada vez mas importantes, con
mas privilegios y responsabilidades. Otros aspectos estan dirigidos a cambiar los
patrones negativos de pensamiento y de conducta a través de la terapia individual y
de grupo, las sesiones de grupos con compafieros, el aprendizaje basado en la
comunidad, las confrontaciones, los juegos y el desempefio de roles ®®. Se enfatiza
la ensefianza de ética y responsabilidad personal y social. El fin de estas actividades
es el de aumentar el conocimiento sobre actitudes o comportamientos especificos y
su impacto en la persona y en el ambiente social. (*®)

Las actividades rutinarias requeridas sirven para contrarrestar las vidas
caracteristicamente desordenadas de los residentes y ensefiarles cémo planificar,
fijar y lograr metas y ser responsables 7.

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

La personalidad puede definirse como el conjunto de rasgos emocionales y
conductuales que caracterizan a una persona en su vida diaria y que son
relativamente estables y predecibles. Cuando este conjunto supone una variante que
va mas alla de lo habitual en las personas y los rasgos son inflexibles y
desadaptativos y causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo
puede diagnosticarse un trastorno de la personalidad (en adelante TP). 34

El DSM IV define los TP como patrones permanentes de experiencia subjetiva
y de comportamiento que se apartan de las expectativas de la cultura del sujeto,

tienen su inicio en la adolescencia o al inicio de la edad adulta, son estables a lo

largo del tiempo y sobrellevan malestar o perjuicios.
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Los TP representarian diferentes estilos de funcionamiento mal adaptados
atribuibles a deficiencias, desequilibrios o conflictos en la capacidad de un miembro
para relacionarse con los ambientes con que se enfrenta. &%

Es uno de los grupos de trastornos que se encuentra en la practica psiquiatrica
con mayor frecuencia, a pesar también que son pacientes reacios a solicitar ayuda y
expresar sus problemas al psiquiatra. &

Sus sintomas son aloplasticos (es decir, capaces de alterar y adaptarse al
ambiente externo) y egosinténicos (es decir, aceptados por el yo).

Hay ciertas caracteristicas que comparten todos los TP. El primero es una
respuesta inflexible e inadaptada al estrés. El segundo es una incapacidad para
trabajar y amar que generalmente es grave y duradera. El tercero es que los TP casi
siempre se producen en respuesta a un contexto social. Y la cuarta caracteristica es
una peculiar capacidad para ponerse en el lugar de los demas. 434

Los datos disponibles permiten aproximar una prevalencia de 5-15% de
trastornos de la personalidad en la poblacion general, sin una diferencia clara entre
los sexos. Los trastornos de la personalidad son de 5 a 10 veces mas frecuentes
gue la esquizofrenia y los trastornos afectivos y tan frecuentes como los trastornos
de tipo neurético. Y

El curso de los trastornos de la personalidad es crénico y estable. La
prevalencia disminuye con la edad, lo que induce a pensar en el papel modificador
de factores madurativos. Un dato interesante es que la prevalencia de trastornos de
la personalidad es mayor en ambientes marginales y de desintegracion social. Sin
embargo, las cifras de trastornos de la personalidad disminuyen, lo que sugiere que
los mismos pueden tener un caracter dindmico y no estatico.

Trastorno de la Personalidad Histriénica:

12



Este trastorno se caracteriza por una conducta vistosa, dramatica y extrovertida
en personas excitables y emotivas. Sin embargo, junto con su exuberante
presentacion, existe a menudo una capacidad alterada para mantener vinculos
duraderos y profundos. ¥ Se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres y los
datos limitados sugieren una tasa de prevalencia del 2 al 3% en la poblacion general
y del 10% al 15% en pacientes psiquiatricos hospitalizados. !

Para su diagnostico el paciente debe cumplir con al menos cinco de los
criterios especificados en el DSM IV. @

Trastorno de la Personalidad Narcisista:

Se caracteriza por un alto sentido de la autoimportancia y grandiosos
sentimientos de singularidad. Se cree que la prevalencia oscila entre el 2% y el 6%
en la poblacion clinica y es menor al 1% en la poblacion general. Se presenta con
mayor frecuencia en hombres que en mujeres. Es un trastorno cronico y dificil de
tratar. Generalmente comienza a principios de la edad adulta. Los pacientes deben
afrontar constantes agresiones a su narcisismo derivadas de su propia conducta o
de sus experiencias vitales. +*?

En base al DSM |V, para su diagnéstico el paciente debe cumplir al menos
cinco de los criterios sefialados en dicho manual. ?

Trastorno de la Personalidad Antisocial:

Es una condicion psiquiatrica que consiste en una incapacidad para adaptarse
a las reglas sociales. La caracteristica esencial de este trastorno es un patrén
general de desprecio y violacion de los derechos de los demas. No es sinénimo de
criminalidad, aunque se caracterice por continuos actos criminales; la conducta
antisocial en el trastorno es continuada y cronica y afecta muchos aspectos de la

adaptacién adulta del paciente. (3%
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La prevalencia en las muestras de poblacion general es de aproximadamente
3% en varones y 1% en mujeres.  Se observa con mayor frecuencia en residentes
con alta movilidad social o areas urbanas empobrecidas. Existe un patrén familiar
gue se manifiesta en una frecuencia cinco veces mayor entre los familiares de primer
grado de los varones afectados que entre los sujetos de control. ¥

Comienza a manifestarse antes de los 15 afios y su curso es cronico; el auge
del trastorno se observa en la adolescencia tardia y puede hacerse menos evidente
a medida que el paciente va haciéndose mayor. ?

Para realizar el diagnostico, ademas de tener en cuenta los efectos
distorsionantes de la clase social, el contexto cultural y el sexo, el paciente debe
cumplir con ciertos criterios determinados en el DSMI IV. @

Trastorno Limite de la Personalidad:

Se los denomina limite porque se encuentran en la frontera entre las neurosis y
las psicosis. No hay estudios definitivos sobre su prevalencia, pero se cree afecta al
1-2% de la poblacion y que es dos veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres.Y). Se hallé que es unas cinco veces mas frecuente en pacientes con
familiares de primer grado que padecen el mismo trastorno.

Entre los factores implicados en la patogenia estarian la incapacidad
constitucional para tolerar el estrés (intolerancia de la ansiedad) y una incapacidad
constitucional para regular los afectos. ¥

Es un trastorno relativamente estable, los pacientes cambian poco a lo largo
del tiempo. Su pronédstico es desalentador, debido a que es frecuente la falta de
compromiso con el tratamiento. &4

El afecto, la conducta, las relaciones interpersonales y la autoimagen son

extraordinariamente inestables y hay una notable impulsividad que comienza a
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principio de la edad adulta y se da en diversos contextos. Para su diagnostico el

paciente debe presentar al menos cinco de los criterios reflejados en el DSM V. @
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Problema

¢Existe relacion entre los Trastornos de la Personalidad del Grupo B y el
Consumo de Sustancias Psicoactivas en pacientes en tratamiento en la Asociacion
Nazareth, Comunidad Terapéutica de Rehabilitacion de adictos de las localidades de

Rosario y Cafiada de Gémez en el afio 2008?

Objetivos

Objetivo General

Establecer con qué frecuencia se relacionan los Trastornos de la Personalidad
del grupo B y el consumo de sustancias psicoactivas en pacientes en tratamiento
modalidades ambulatorio e internacion en la Asociacion Nazareth, Comunidad
Terapéutica de Rehabilitacién de adictos de las localidades de Rosario y Cafada de
Gomez

Objetivos Especificos

+ Conocer las caracteristicas generales de la poblacion en estudio, en relacion
a edad, situacion socioeconOmica, configuracion familiar, tipo de sustancia
consumida.

+ Establecer si existen trastornos de personalidad del grupo B en la poblacion
estudiada.

+ Discriminar qué tipo de trastorno de personalidad es mas frecuente en el caso
gue se detecte.

+ Establecer la frecuencia de relacion entre el tipo de sustancia consumida y el
tipo de trastorno de personalidad que revele el Inventario Multiaxial de Millon

Il (MCMI 111).

16



Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal no
intervencionista, en base a los datos de las historias clinicas de los pacientes con
diagnostico de abuso o dependencia de sustancias en rehabilitacién en la asociacion
Nazareth en las localidades de Rosario y Cafiada de GOmez, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2005 y 1° de Julio de 2008, encontrandose los
mismos en remision. Asimismo, se utilizaron los resultados de la administracion del
test MCMI Il (Inventario Clinico Multiaxial de Millon Ill) para establecer la presencia de
trastornos de personalidad asociados.

El MCMI 1l es un instrumento diagnostico, de aplicacion individual y colectiva.
Se aplica a adultos con un nivel cultural minimo correspondiente a 8vo afio del ciclo
E.G.B. Tiempo variable entre 30 y 60 minutos.

Consta de un cuadernillo de 175 preguntas, con formato de respuesta
Verdadero / Falso y una hoja de respuestas. La correccion es computarizada, lo que
permite minimizar las posibilidades de error en los calculos. Se elabora una grafica,
dividida en 5 sectores, donde se puede visualizar la distribucion de los puntajes en
cada una de las areas evaluadas. Se detallan ademas el valor obtenido en cada
subescala, asi como el puntaje de prevalencia correspondiente. Se informan
también, en la misma gréfica, los datos de validez obtenidos en la toma.

Las escalas se basan en la clasificacion diagnostica del DSM V. La técnica
posee once escalas que cubren disfunciones leves y tres escalas con desordenes

mas severos de personalidad. De modo similar siete escalas cubren sindromes
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clinicos de intensidad moderada y otras tres escalas cubren desérdenes mas
severos. Suman un total de 24 escalas diagnésticas y 4 escalas de validez.
Escalas de patrones clinicos de la personalidad: 1.Esquizoide; 2A. Evitativo;

2B. Depresivo; 3. Dependiente; 4. Histrionico; 5. Narcisista; 6A. Antisocial;

6B. Agresivo (sadico); 7. Compulsivo; 8A. Negativista (pasivo-agresivo); 8B.

Autodestructivo.

Escalas de patologia grave de la personalidad: S. Esquizotipico; C. Limite; P.

Paranoide

Escalas de sindromes clinicos: A. Trastorno de ansiedad; H. Trastorno

somatomorfo; N. Trastorno bipolar; D. Trastorno distimico; B. Dependencia de

alcohol; T. Dependencia de sustancias; R. Trastornos de estrés
postraumatico.

Escalas de sindromes clinicos graves: SS. Trastorno del pensamiento; CC.

Depresién mayor; PP. Trastorno delirante.

Escalas de indices modificadores: X. Sinceridad; Y. Deseabilidad social; Z.

Devaluacion; V. Validez.

Conjuntamente con los criterios diagnésticos del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM IV a fin de establecer que tipo de
trastorno relacionado con el consumo de sustancias presentan estos pacientes.

En primera instancia la poblacién de estudio qued6 conformada por un total
de 53 pacientes, mayores de 18 afos, con diagnéstico de abuso o dependencia de
sustancias a los que se les administro el MCMI Ill. Posteriormente se depurd la
muestra en base a los resultados test MCMI I, excluyéndose los casos donde el
resultado del mismo no era vélido, quedando la muestra conformada por un total de

51 pacientes.
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Se analizaron las siguientes variables:

¢

Edad: en afios cumplidos hasta el dia de la evaluacion.

Sexo: femenino o masculino.

Situacion socioecondmica: AB (alto), C1 (medio alto), C2 (medio medio), C3
(medio bajo), D1 (bajo superior), D2 (bajo inferior), E (marginal). Obtenido de
los datos que se encuentran registrados en la historia clinica (NSE segun
INDEC. Ver anexo 1)

Configuracion familiar:

- estado civil de los padres: juntos o separados.

- antecedentes de adiccion en la familia: si o no.

Tipo de droga de consumo: alcohol, anfetaminas, cannabis, cocaina,
inhalantes, opiaceos, sedantes hipnoticos o ansioliticos y varias sustancias.
Eje 1: Trastorno clinico: abuso o dependencia (Segun DSM |V). Recogido de
la historia clinica de los pacientes.

Eje 2: Resultado del test (Inventario Clinico Multiaxial de Millon IIl): En base a
los resultados: rasgos, estilos y trastornos de la personalidad. (Se adjunta

modelo de cuestionario y hoja de respuestas del mismo. Ver anexos 2 y 3)

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel y se

tabularon para su presentacion (ver anexo 4). Para su analisis se confeccionaron

tablas y gréaficos, se utilizaron medidas de resumen de tendencia central (media

aritmética, mediana y modo), de dispersion (desvio estandar), técnicas estadisticas

descriptivas (distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales

(prueba Chi cuadrado).
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Resultados

Edad

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion

estudiada.
I
f %
menos de 20 afos 12 23,5%
20 a 29 afnos 21 41,2%
30 a 39 afos 12 23,5%
40 a 49 afos 3 5,9%
50 a 59 afos 2 3,9%
60 afios 0 mas 1 2,0%
Total 51

Del total de la poblacién estudiada (n=51), el 41,2% corresponde al intervalo de
20 a 29 afios; el 23,5% al intervalo de menos de 20 afios; el 23,5% al intervalo de 30
a 39 anos; el 5,9% al intervalo de 40 a 49 afios; el 3,9% al intervalo de 50 a 59 afios
y el 2% al intervalo de 60 afios 0 mas. La edad promedio de 28,3 afios, con un

desvio estandar de 10,6 afios, una mediana de 25 afios y un modo de 18 afos.

Sexo

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacion

estudiada.
SEXO
f %
femenino 9 17,6%
masculino 42 82,4%
Total 51

El 82,4% corresponde al sexo masculinoy el 17,6% al sexo femenino.
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Situacion socioecondmica

Grafico 3: distribucion de las frecuencias relativas de la situacion socioecondmica de la
poblacion estudiada.

El 51% corresponde al estrato medio medio; el 19,6% al estrato medio alto; el
17,6% al estrato medio bajo; el 5,9% al estrato bajo inferior; el 3,9% al estrato alto y

el 2% al estrato bajo superior.

Configuracion familiar

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del estado civil de los padres
en la poblacion estudiada.

PADRES

f %
juntos 32 62,7%
separados 19 37,3%
Total 51

El 62,7% corresponde a padres juntos y el 37,3% a padres separados.
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Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del antecedente de
adicciones en la familia de la poblacion estudiada.

ANTECEDENTES DE ADICCION

EN LA FAMILIA
si 33 64,7%
no 18 35,3%
Total 51

El 64,7% presenta antecedentes de adiccion en la familia y el 35,3% no

presenta.

Consumo de sustancias

Gréfico 6: distribucion de las frecuencias relativas del consumo de sustancias en la
poblacion estudiada.

[Fltnica sustancia [ varias sustancias

El 68,6% de la poblacion consume varias sustancias y el 31,4% consume una

Unica sustancia.
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Trastorno relacionado con el consumo de sustancias

Tabla 7: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas del trastorno relacionado
con el consumo de sustancias en la poblacién estudiada.

TRASTORNO RELACIONADO CON EL CONSUMO DE

SUSTANCIAS
alcohol 37 725% 14 275%
anfetaminas 2 3,9% 49 96,1%
cannabis 35 686% 16 31,4%
cocaina 36 706% | 15 294%
inhalantes 5 9,8% 46  90,2%
opiaceos 1 2,0% 50  98,0%
sedantes, hipnéticos, ansioliticos 12 235% | 39 76,5%
alucinégenos 2 3,9% 49  96,1%

Del total de pacientes estudiados (n=51):

- EI72,5% consume alcohol,

- el 70,6% cocaina,

- el 68,6% cannabis

- el 23,5% sedantes, hipnéticos o ansioliticos
- el 9,8% inhalantes,

- el 3,9% anfetaminas,

- el 3,9% alucin6genos

- yel 2% opiaceos.
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Tabla 8: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas del abuso o dependencia de
sustancias en la poblacién estudiada.

‘ ABUSO Y DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS \

Abuso Dependencia
f % f % Total

alcohol 18 48,6% 19 51,4% 37
anfetaminas 2 100,0% 0 0,0% 2
cannabis 16 45,7% 19 54,3% 35
cocaina 7 19,4% 29 80,6% 36
inhalantes 3 60,0% 2 40,0%
opiaceos 1 100,0% 0 0,0% 1
sedantes, hipndticos, ansioliticos 9 75,0% 3 25,0% 12
alucinégenos 2 100,0% 0 0,0% 2

Del total de pacientes que consumen alcohol (n=37), el 51,4% corresponde a
dependenciay el 48,6% a abuso.

El total de pacientes que consumen anfetaminas (n=2) corresponde a abuso.

Del total de pacientes que consumen cannabis (n=35), el 54,3% corresponde a
dependenciay el 45,7% a abuso.

Del total de pacientes que consumen cannabis (n=36), el 80,6% corresponde a
dependenciay el 19,4% a abuso.

Del total de pacientes que consumen inhalantes (n=5), el 60% corresponde a
abusoy el 40% a dependencia.

El paciente que consumen opiaceos corresponde a abuso.

Del total de pacientes que consumen sedantes, hipnéticos o ansioliticos (n=12),
el 75% corresponde a abuso y el 25% a dependencia.

El total de pacientes que consumen alucindgenos (n=2) corresponde a abuso.
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Patrones clinicos de la personalidad

Tabla 9: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de los patrones clinicos de la

personalidad en la poblacion estudiada.

Histridnico
Narcisista
Antisocial

%
24,0%
16,0%

8,0%

Estilo
f %
6 12,0%
17 34,0%
27 54,0%

PATRONES CLINICOS DE LA PERSONALIDAD \

Trastorno

Rasgos
f %
8 16,0%
13 26,0%
14 28,0%

Del total de pacientes que presentan patrones clinicos de la personalidad

(n=50):

- el 16% trastorno narcisista

- el 8% trastorno antisocial

- el 54% estilo antisocial

- el 34% estilo narcisista

- el 12% estilo histriénico

- el 28% rasgos antisociales

- el 26% rasgos narcisistas

- el 16% rasgos histrionicos.

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de otros patrones clinicos
de la personalidad en la poblacién estudiada.

Agresiva
Compulsiva
Dependiente
Negativista
Depresiva
Esquizoide
Evitativa
Autodestructiva

Trastorno
%
10,2%
10,2%
6,1%
0,0%
8,2%
2,0%
0,0%
0,0%

OO L MNO WOU 01 =

Estilo

%
20,4%
8,2%
10,2%
12,2%
12,2%
2,0%
6,1%
0,0%

- el 24% de los pacientes presenta trastorno histridnico,

OTROS PATRONES CLINICOS DE LA PERSONALIDAD

Rasgos

f %
13 26,5%
14,3%
8,2%
16,3%
16,3%
2,0%
4,1%
4,1%

NN+~ 00 b~ N
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Del total de pacientes que presentan otros patrones clinicos de la personalidad

(n=49): - el10,2% de los pacientes presenta trastorno agresivo,

- el 10,2% trastorno compulsivo,

- el 8,2% trastorno depresivo,

- el 6,1% trastorno dependiente,

- el 2% trastorno esquizoide,

- el 20,4% estilo agresivo,

- el 12,2% estilo negativista,

- el 12,2% estilo depresivo,

- el 10,2% estilo dependiente,

- el 8,2% estilo compulsivo,

- el 6,1% estilo evitativo,

- el 2% estilo esquizoide,

- el 26,5% rasgos agresivos,

- el 16,3% rasgos negativistas,

- el 16,3% rasgos depresivos,

- el 14,3% rasgos compulsivos,

- el 8,2% rasgos dependientes,

- el 4,1% rasgos evitativos,

- el 4,1% rasgos autodestructivos,

- el 2% rasgos esquizoides.
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Patologia grave de la personalidad

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la patologia grave de la
personalidad en la poblacion estudiada.

PATOLOGIA GRAVE DE LA PERSONALIDAD

Trastorno Estilo Rasgos
f % f % f %
Limite 5 13,9% 1 306% | 20 556%

Del total de pacientes que presentan patologia grave de la personalidad (n=36):
- el 13,9% de los pacientes corresponde a trastorno limite,
- el 30,6% de los pacientes a estilo limite

- yelb55,6% de los pacientes a rasgos limite.

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de otras patologias graves
de la personalidad en la poblacién estudiada.

OTRAS PATOLOGIAS GRAVES DE LA PERSONALIDAD

Trastorno Estilo Rasgos

f % f % f %
Esquizotipica 0 0,0% 5 14,7% 8 23,5%
Paranoide 1 2,9% 15 44,1% 15 44,1%
Esquizoide 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%

Del total de pacientes que presentan otras patologias graves de la personalidad
(n=34):
- el 2,9% de los pacientes presenta trastorno de personalidad paranoide,
- el44,1% estilo paranoide,
- el 44,1% rasgos paranoides,
- el 0% trastorno de personalidad esquizotipica,
- el 14,7% estilo esquizotipica,

- el 23,5% rasgos esquizotipicos,
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- el 0% trastorno de personalidad esquizoide,
- el 2,9% estilo esquizoide,

- el 0% rasgos esquizoides.

Modalidad de tratamiento

Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la modalidad de
tratamiento en la poblacion estudiada.

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

f %
internacion 18 35,3%
hospital de dia 33 64,7%
Total 51

Del total de pacientes estudiados, en el 64,7% la modalidad de tratamiento es

el hospital de dia y en el 35,3% la internacion.

Variables asociadas

Consumo de sustancias y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de sustancias y
presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE SUSTANCIAS Y PRESENCIA DE LOS TRASTORNOS
DEL GRUPO B

Unica sustancia varias sustancias Total
f % f %
Histridnico 3 25,0% 9 75,0% 12
Narcisista 0 0,0% 8 100,0% 8
Antisocial 1 25,0% 3 75,0% 4
Limite 0 0,0% 5 100,0% 5
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La totalidad de los pacientes con trastorno narcisista (n=8) y limite (n=5) es
policonsumidora.

Del total de pacientes con trastorno histribnico (n=12), el 75% es
policonsumidor y el 25% consume una sola sustancia.

Del total de pacientes con trastorno antisocial (n=4), el 75% es policonsumidor.

Y 25% consume una sola sustancia.

Consumo de alcohol y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 15: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de alcohol y
presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE ALCOHOL Y PRESENCIA DE LOS

TRASTORNOS DEL GRUPO B

. No consumia
Consumia alcohol
alcohol Total
f % f %
Histriénico 8 66,7% 4 33,3% 12
Narcisista 8 100,0% 0 0,0% 8
Antisocial 3 75,0% 1 25,0% 4
Limite 4 80,0% 1 20,0% 5

Del total de pacientes con trastorno histriénico (n=12), el 66,7% consumia
alcohol.

El 100% de los pacientes con trastorno narcisista (n=8) consumia alcohol.

Del total de pacientes con trastorno antisocial (n=4), el 75% consumia alcohol.

Del total de pacientes con trastorno limite (n=5), el 80% consumia alcohol.
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Consumo de anfetaminas y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 16: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de
anfetaminas y presencia de los trastornos del grupo B en la poblacién estudiada.

CONSUMO DE ANFETAMINAS Y PRESENCIA DE LOS

TRASTORNOS DEL GRUPO B

Consumia No consumia
anfetaminas anfetaminas Total
f % f %
Histridnico 0 0,0% 12 100,0% 12
Narcisista 1 12,5% 7 87,5% 8
Antisocial 0 0,0% 4 100,0% 4
Limite 1 20,0% 4 80,0% 5

Consumia anfetaminas el 20% de los pacientes con trastorno limite y el 12,5%

de los pacientes con trastorno narcisista.

Consumo de cannabis y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 17: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de cannabis y
presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE CANNABIS Y PRESENCIA DE LOS
TRASTORNOS DEL GRUPO B

Consumia No consumia

cannabis cannabis Total

f % f %
Histridnico 12 100,0% 0 0,0% 12
Narcisista 6 75,0% 2 25,0% 8
Antisocial 3 75,0% 1 25,0% 4
Limite 4 80,0% 1 20,0% 5

El 100% de los pacientes con trastorno histrionico (n=12) consumia cannabis.
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Del total de pacientes con trastorno narcisista (n=8), el 75% consumia
cannabis.

Del total de pacientes con trastorno antisocial (n=4), el 75% consumia
cannabis.

Del total de pacientes con trastorno limite (n=5), el 80% consumia cannabis.

Consumo de cocainay presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de cocaina y
presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE COCAINA Y PRESENCIA DE LOS
TRASTORNOS DEL GRUPO B
Consumia No consumia
cocaina cocaina Total

f % f %
Histridnico 8 66,7% 4 33,3% 12
Narcisista 6 75,0% 2 25,0% 8
Antisocial 4 100,0% 0 0,0% 4
Limite 5 100,0% 0 0,0% 5

Del total de pacientes con trastorno histrionico (n=12), el 66,7% consumia

cocaina.

Del total de pacientes con trastorno narcisista (n=8), el 75% consumia cocaina
El 100% de los pacientes con trastorno antisocial (n=4) y con trastorno limite

(n=5) consumia cocaina.
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Consumo deinhalantes y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 19: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de inhalantes
y presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE INHALANTES Y PRESENCIA DE LOS

TRASTORNOS DEL GRUPO B

Consumia No consumia

inhalantes inhalantes Total

f % f %
Histriénico 1 8,3% 11 91,7% 12
Narcisista 1 12,5% 7 87,5% 8
Antisocial 0 0,0% 4 100,0% 4
Limite 0 0,0% 5 100,0% 5

Del total de pacientes con trastorno histriénico (n=12), el 8,3% consumia
inhalantes.
Del total de pacientes con trastorno narcisista (n=8), el 12,5% consumia

inhalantes.
No se presentd consumo de inhalantes en los pacientes con trastorno antisocial
0 con trastorno limite.

Consumo de opiaceos y presencia de los trastornos del grupo B

El consumo de opiaceos no se presenta en pacientes con trastornos del grupo
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Consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

trastornos del grupo B

Tabla 20: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de sedantes,
hipnaéticos o ansioliticos y presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

Histridnico
Narcisista
Antisocial
Limite

PRESENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL GRUPO B

Consumia sedantes, ,
N No consumia sedantes,
hipnoticos o S s
N hipnéticos o ansioliticos
ansioliticos
f % f %
1 8,3% 11 91,7%
4 50,0% 4 50,0%
0 0,0% 4 100,0%
1 20,0% 4 80,0%

y presencia de los

CONSUMO DE SEDANTES, HIPNOTICOS O ANSIOLITICOS Y

Del total de pacientes con trastorno histribnico (n=12), el 8,3% consumia

sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

Del total de pacientes con trastorno narcisista (n=8), el 50% consumia

sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

No se presentd consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos en los

pacientes con trastorno antisocial.

Del total de pacientes con trastorno limite (n=5), el 20% consumia sedantes,

hipnéticos o ansioliticos.
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Consumo de alucinégenos y presencia de los trastornos del grupo B

Tabla 21: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de alucinbgenos y

presencia de los trastornos del grupo B en la poblacion estudiada.

CONSUMO DE ALUCINOGENOS Y PRESENCIA DE LOS
TRASTORNOS DEL GRUPO B
Consumia No consumia
alucinégenos alucindgenos Total
f % f %
Histriénico 0] 0,0% 12 100,0% 12
Narcisista 1 12,5% 7 87,5% 8
Antisocial 0 0,0% 4 100,0% 4
Limite 0 0,0% 5 100,0% 5

No se presentdé consumo de alucinégenos en los pacientes con trastorno
histriénico, antisocial y limite.
Del total de pacientes con trastorno narcisista (n=8), el 12,5% consumia

alucindégenos.

Familiay consumo de sustancias

Tabla 22: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas del estado civil de los padres en
relacion al consumo de una o varias sustancias en la poblacion estudiada.

FAMILIA y CONSUMO DE SUSTANCIAS

Unica sustancia varias sustancias Total
f % f %
padres juntos 12 37,5% 20 62,5% 32
padres separados 4 21,1% 15 78,9% 19

Del total de pacientes cuyos padres estan juntos (n=32), el 62,5% es

policonsumidor.
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Del total de los pacientes cuyos padres estan separados (n=19) el 78,9% es

policonsumidor.
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Discusion

Se estudid un total de 51 pacientes de la Asociacion Nazareth, 82,4%
pertenecientes al sexo masculino y 17,6% al sexo femenino, con un promedio de
edad de 28,3 afios.

El 64,7% de los pacientes estudiados present6 antecedentes de adiccién en la
familia.

Se hallo que el 68,6% tenia un patrén de policonsumo, obteniendo resultados
diferentes a los valores obtenidos en otros estudios, uno realizado por SEDRONAR,
que arrojé un valor de 35% © y el otro con un total de 47,9%. 9

Del total de la poblacién estudiada, las drogas de mayor consumo fueron el
alcohol (72,5%), la cocaina (70,6%) y la cannabis (68,6%); hallAandose solamente
similitud en el consumo de alcohol con un estudio realizado en Argentina que mostro
un valor de 91,4%, y diferencias en lo que respecta al consumo de cocaina (45,3%)
y cannabis (29,7%). ©; esto puede deberse a que la poblacion estudiada asiste a un
centro de rehabilitacion, en cambio el estudio en comparacion es un estudio a nivel
de la poblacion general. En otro estudio se encontré discordancia con los resultados
obtenidos respecto a la cocaina, con un 52,38% y similitud en los resultados del
consumo de alcohol (76,1%) y cannabis (80,9%). %, dicho estudio fue realizado en
una poblacion enferma, es por ello quiza que los resultados sean equivalentes.

Los resultados indican que los pacientes corresponden en el 61,9% a
trastornos de personalidad del grupo B y el 38,1% pertenece a otros TP.

En relacion al tipo de trastorno de la personalidad:

El TP antisocial se hall6 con una frecuencia del 8%; se encontraron grandes

diferencias estadisticamente significativas respecto al mismo con otros
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estudios que arrojaron resultados de 70% @Y, 67,5% @2, 69,60 @3, estas
diferencias pueden ser consecuencia de que la muestra utilizada fue a
adictos a sustancias especificas o que el nmétodo para diagnostico de TP
utilizado fue diferente; y resultados similares con un 15,4%. ¢4
El TP histrionico se presentd en el 24% de la poblacion, hallandose
diferencias con varios estudios, siendo mayor a tres estudios que presentan
una prevalencia de 9,8% 329 diferencia que puede ser a causa de que la
muestra de uno de los estudios no se encontraba en remisién y 20% @4y
menor a otros que presentan una prevalencia de 45% @V y 63,7%. ¢
El TP narcisista presentdé una frecuencia del 16%, situacion similar a la
encontrada en otros trabajos, con 18,6% de prevalencia ?, 10% @V y 12,3%
(%) y con diferencias a un estudio que mostré un 67,4%. %
El TP limite se presentdé con una frecuencia de 13,9%, no encontrdndose
concordancias con otros estudios similares en los que los resultados fueron
63,6% 2y 76,8% ®: y en otros cuyas frecuencias son mas cercanas a las
halladas en el presente estudio: 7,8% ¥ y 21,5%. %

Es importante destacar que a varios pacientes de la muestra los resultados del
test le dieron positivos para varios trastornos y ademas el test también arrojé como
resultado estilos y rasgos de personalidad, los cuales no se consideran patolégicos.
Ademas de los trastornos de personalidad del grupo B se ha encontrado la
presencia de trastornos de los grupos A y C, lo cual llama la atencion por la alta
frecuencia, pero no es objeto de este estudio y resulta relevante para
investigaciones futuras.

El consumo de sustancias psicoactivas se asocio a diferentes TP. Dentro de los

del grupo B hallamos que:
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de los pacientes que consumieron alcohol 66,7% presenté TP histridnico,
100% TP narcisista, 75% TP antisocial y 80% TP limite; en contraste con lo
hallado en un trabajo internacional, cuyos resultados fueron 36,4%, 40,7%,
40,6% y 48,2% respectivamente. %9

Del total de los pacientes que consumian cannabis, 100% presentd6 TP
histriénico, 75% TP narcisista y antisocial y 80% TP limite; no coincidiendo
con el 27,1% de TP histriénico, 35,9% de TP narcisista, 31,6% del TP
antisocial y 23,4% del TP limite que muestra el estudio en comparacion. ?®
Del total de los pacientes que consumian cocaina se encontré6 que 66,7%
pertenecian al TP histridnico, 75% al TP narcisista y 100% a los TP antisocial
y limite; diferenciandose con el estudio que demostré un 36,8% de TP
histriénico, 39,8% de TP narcisista, 40,5% de TP antisocial y 50% de TP
limite (29

Respecto a los pacientes que consumian hipnéticos, sedantes y ansioliticos
se encontraron presentes en 8,3% el TP histridnico, en 50% el TP narcisista y
el 20% el TP limite, no concordando con lo hallado en el estudio en
comparacion el cual demostr6 que 26% tenia TP histridnico, 34,5% TP

narcisista y 70% TP limite 2%
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Conclusion

Los resultados indican que parece claro que la existencia de un trastorno de la
personalidad, ya sea previo o concurrente con otro trastorno, implica no sélo un
aumento de la vulnerabilidad general y un claro agravamiento psicopatolégico, sino
incluso un peor prondstico, una evolucion mas deficiente y mas dificultades en la
respuesta. Los trastornos de la personalidad son entidades psiquiatricas que han
tomado relevancia en los Ultimos afios y el consumo de sustancias se ha
incrementado notablemente en los ultimos tiempos.

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio y considerando que
el objetivo consistia en establecer con qué frecuencia se relacionan los Trastornos
de la Personalidad del grupo B y el consumo de sustancias psicoactivas en
pacientes en tratamiento modalidades centro de dia e internacion en la Asociacion
Nazareth, Comunidad Terapéutica de Rehabilitacion de adictos de las localidades de
Rosario y Caflada de Gémez se concluye:

De los pacientes estudiados la mayoria tiene una historia de policonsumo y
antecedentes de adiccidén en la familia, lo que corrobora que los factores
socioambientales son relevantes.

Las drogas de mayor consumo fueron el alcohol, la cocaina y la cannabis, que
concuerda con estadisticas nacionales.

Se encontr6 que la mayoria de los pacientes padecen trastornos de
personalidad del grupo B, 5lo o en combinacién con otros trastornos de la
personalidad. Del total de la muestra la mayoria obtuvo resultados positivos

para uno o varios trastornos de la personalidad, asimismo el test también
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arrojo como resultado estilos y rasgos de personalidad, los cuales no se
consideran patoldgicos.

Dentro de los pacientes que consumian alcohol, la mayoria presento una alta
frecuencia de TP del grupo B, siendo el narcisista el mas frecuente. De los
gue consumian cocaina los que se hallaron mn mayor frecuencia fueron el
TP limite y antisocial y de los pacientes que consumian cannabis los que se
encontraron con mas frecuencia fueron el TP histriénico y el TP limite. Estos
datos indican una importante correlaciéon entre el abuso de sustancias y la
presencia de los TP del grupo B e indica que, a pesar de encontrarse el
trastorno relacionado con sustancias en remision, los trastornos del eje 2 no
se modifican con el tiempo.

Este estudio no puede discernir si el TP co-morbido influencié en el inicio del
consumo o si éste exacerbo dichos trastornos.

La limitacion de este estudio es que se tratdé de una muestra pequefia. A pesar
de los resultados positivos, seria necesario constatar los resultados con muestras
mas amplias.

Conocer la prevalencia y manifestacion de los diagndsticos psiquiatricos es
esencial para dar un tratamiento de calidad a los pacientes que consumen
sustancias psicoactivas. Es de suma importancia brindar a estos pacientes un
tratamiento efectivo de los trastornos co-mérbidos, para mejorar el tratamiento global
del paciente y desplazar el foco de atencion de la sustancia y abarcar también el
trastorno de personalidad concomitante de los sujetos que consumen, ya que esto
se asemejaria a neutralizar los sintomas sin tratar la enfermedad. El desafio para
enfrentar este problema no es sélo para los equipos de salud, ni tarea exclusiva de

los profesionales, sino de todos los sectores de la sociedad.
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Anexo

Anexo 1: Clasificacion del Nivel Socio econdmico segun INDEC

Ocupacion Principal del PSH*

8
c
L
qg') % Educacion PSH
5)'; Calificacién Descripcién
Socio/duefio de empresas medianas o . idad
grandes Universida
AB ALTO Profesional R completa
Directivos de grandes empresas
. Postgrado
Rentista
Directivos de PyME
Directivos de segunda linea de gran
empresa . .
MEDIO . Socio/duefio de empresas pequefias Universidad
C1 Profesional ; . . . completa
ALTO Profesional independiente con ocupacion p
ostgrado
plena
Profesional dependiente
Rentista
Profesional dependiente . .
Profesional independiente sin ocupacién _Unlver3|dad
MEDIO Técnico incompleta
Cc2 : plena L
MEDIO Profesional . Terciario
Jefes en empresas medianas y grandes
. o completo
Docente universitario ocupado pleno
Empleado .
. . Secundaria
Jefe de empresas chicas y medianas incom pleta
o3 MEDIO Téenico Cuentaproplsta_ocupado plt_ano Terciaria
BAJO Dlocente primario/secundario ocupado incompleta
pieno ) g Universidad
Jubl_la<_jos/pen5|onados con educacion incompleta
terciaria completa
. Empleado Secundaria
Operario . e, . ;
D1 BAJO Sin Cuentapropista de calificacién operario incompleta
SUPERIOR . Jubilados/pensionados con educacion Primaria
calificacion .
secundaria completa completa
Empleado
BAJO Sin Cuentapropista no calificado Primaria
D2 g Empleada domestica :
INFERIOR calificacion . . o incompleta
Jubilados/pensionados con educacion
primaria o inferior
Sin Trabajo inestable Primaria
E | MARGINAL calificacion Cartonero incompleta
Plan “Trabajar” Sin estudios
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Anexo 2: Cuestionario MCMI Il

MCMI =1

INVENTARIO CLINICO
MurTiaxiaL DE MiLLonN-III

INSTRUCCIONES

Anote todas sus contestaciones en [a hoja de respuestas que s |e ha facilitado, MO ESCRIBA MADA EM ESTE
CUADERMILLO,

Para contestar en la hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que escriba en color MEGRO y disponga de una
goma de borrar para hacer las comecciones, cuando sea necesario.

Las paginas siguientes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las personas suelen utilizar para
describirse a si mismas. Sirven para ayudarle a describir sus sentimlentos y actitudes, SEA LO MAS SINCERO
POSIBLE.

Mo se preocupe si algunas cuestiones o frases le parecen extranas; estén incluidas para describir los diferentes
problernas que pusde tener la gente.

A continuacidn tiene dos ejermplos para que vea la forma de contestar en la hoja de respuestas. Si ESTA DE
ACHERDO con una frase o piensa gue describe su forma de ser, MARGHIE COMN UM ASPA EL ESPACIO corres-
pondiente a la letra «V» (Verdadero). 5i por el contrario la frase MO REFLEJA Nl CARACTERIZA su forma de ser,
MARGCHIE COM UM ASPA EL ESPACIO de la letra «F» (Falso)., Asi:

F

e — : T éwﬁ.;,r:ﬂ

Como esta frase es verdadera para ¥d. se ha tachado el espacio de la letra V (Verdadera).

i e

Esta frase es falsa para Vd., por lo gue se ha tachado el espacio de la letra F (Falsa),

Procure responder a todas las frases aungue no esté totalmente seguro. Es mejor contestar a todas pero si no
es capaz de decidirse, debe marcar el espacio de la letra F {Falso).

5l se equivoca o quiere cambiar alguna respuesta, borre primero la respuesta equivocada v luego rellene el otro
espacio.

Mo hay limite de tiermpo para contestar a todas las frases, pero lo mejor es hacerlo con rapidez.

MO ABRA ESTE CUADERNMILLO HASTA QUE SE LO INDIGUEN.

TE

Autor; Theodore Millon,

Adaprtacion espofiola: Violeta Cardenal y M® Pilar Sanchez,

Capyright £ 1997 by DICANDRIEN, IHC

Copyright © 2006 by TEA Ediclomes, 5.4, - Edita: TEA Ediciones, 5.A.; Fray Bernarding de Sahagun, 24; 28034 MADRID - Prohibida La
reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservados - Printed In Spain. Impreso en Espaha.
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MOMI-AL Eaammenc Crorsoo Mot

e e Mucon=Hl

Uitimarmente parece gque me quedo sin fuer-
zas, incluso por la manana,

Me parece muy bien que hayva normas porgue
son una buena guia a seguir.

Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que
no puedo decidir por cudl empezar.

Gran parte del iempo me siento débil y can-
sadeo,

5é que soy superior a los demds, por eso no
me importa lo que plense la gente.

La gente nunca ha reconocido suficienternen-
te las cosas que he hecho,

3i mi familia me presiona, es probable gue me
enfade y me resista a hacer lo que ellos guie-
Fen.

La gente se burla de mi a mis espaldas, ha-
blando de lo que hago o parszco,

Frecuentemente critico mucho a la gente que
me irrita.

Raramente exteriorizo las pocas emociones
gque suelo tener.,

Me resulta dificll mantener el equilibrio cuan-
do camino.

Muyestro mis emociones facil y rdpidamente.

En el pasado, mis habitos de tomar drogas
me han causado problemas a menudo.

Algunas veces puedo ser bastante duro y des-
agradable con mi familia.

Las cosas que hoy van bien no durardn mu-
chio tiempo.

Soy una persona muy agradable y sumisa.

Cuando era adolescente, tuve muchos proble-
mas por mi mal comportarmiento en el cole-

Cck.

Tengo miedo a acercarme mucho a otra per-
sona porgue podria acabar slendo ridiculizado
o avergonzado.

Parece gue elijo amigos que terminan tratan-
dome mal,

20

21

22

23

28

31

32

36

37

38

He tenide pensamientos tristes gran parte de
il vida desde que era nifio.

Me gusta coquelear con las personas del otro
SEND,

Soy una persona muy variable y cambio de
oplniones ¥ sentimientos continuamente,

Beber alcohol nunca me ha causado verdade-
ros problemas en mi trabajo,

Hace unos afos comencé a sentirme un fra-
casado.

Me siento culpable muy a menudo sin ningu-
na razomn,

Los demés envidian mis capacidades.

Cuando puedo elegir, prefiero hacer las cosas
solo.

Plenso que el comportamiento de mi familia
deberia ser estrictamente controlado.

La gente normalmente piensa que soy una
persona reservada v seria.

ditimamente he comenzade a sentir deseas
de destrozar cosas,

Creo gue soy una persona especial y merezco
que los demas me presten una particular
atencidn,

Siermpre estoy buscando hacer nuevos ami-
gos ¥y Conocer gente nueva.

Si alguien me criticase por cometer un error,
répidamente le senalaria sus proplos errores.

{ltimarmente he perdido los nervios.

A menudo renuncio a hacer cosas porque
temo no hacerlas bien.

Muchas veces me dejo llevar por mis emocio-
nes de ira y luege me slento temiblemente cul-

pable por ello,

Muy a menudo pierdo mi capacidad para per-
cibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

Hago lo que guiera sin preccuparme de las
consecuencias que tenga en los demdas.

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE 3)
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19

41

43

44

47

48

49

50

52

33

53

MM Irvermamc

Tomar las llamadas “drogas ilegales™ puede
ser imprudenite, pero reconozeo que en el pa-
sado las he necesitado,

Creo que soy una persona miedosa e inhibi-
da.

He hecho impulsivamente muchas cosas es-
tipidas que han llegado a causarme grandes
problemas.

Munca perdono un insulta ni olvido una situa-
cion embarazosa que algulen me haya causa-
do.

A menudo me siento triste o tenso, inmediata-
mente después de gue me haya pasado algo
bueno.

Ahora me siento terriblemente deprimido y
triste gran parte del tiermpa.

Siempre hago lo posible por complacer a los
demas, incluso a quienes no me gustan.

Siempre he sentido menas Interés por el sexo
que la mayoria de la gente.

Siempre tiendo a culparme a mi mismo cuan-
do las cosas salen mal,

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es
tener poco que ver con la gente.

Desde nifio, slempre he tenido que tener cul-
dado con la gente que intentaba engafiarme.

Mo soporio a las personas influyentes que
siempre plensan que pueden hacer las cosas
IMEjor que yo.

Cuando las cosas son aburridas, me gusta
provocar algo interesante o divertido.

Tengo un problemna con el alcohal que nos ha
creado dificultades a mi familia y a mi.

Los eastigos nunca me han impedido hacer lo
que yo queria,

Muchas veces me siento muy alegre y anima-
do sin ninguna razon.

En las Gltimas semanas me he sentido agota-
do sin ningtin motivo especial.

61

64

65

66

68

69

(itimamente me he sentido muy culpable por-
gue ya no soy capaz de hacer nada bien.

Pienso que soy una persona muy sociable y
extravertida.

Me he vuelto muy nervioso en las dltimas se-
manas.

Controlo muy bien mi dinero para estar prepa-
rado en caso de necesidad.

Simplemente, no he tenido la suerte que otros
han tenido en la vida,

Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza
una y olra vez y no desaparecen.

Desde hace urno o dos anos, al pensar sobre
la vida, me slento muy triste y desanimado.

Mucha gente ha estado espiando mi vida pri-
vada durante anos.

Mo sé por qué pero, a veces, digo cosas crue-
les sélo para hacer sufrir a los demés.

En el dltimo afo he cruzado el Atldntico en
avion 30 veces.

En el pasado, el habito de abusar de las dro-
gas me ha hecho faltar al trabajo.

Tengo muchas ideas que son avanzadas para
los tiempos actuales.

(ltimamente tengo que pensar las cosas una
¥y ofra vez sin ningdn motivo.

Evito la mayoria de las situaciones sociales
porque creo que la gente va a criticarme o
rechazarme.

Muchas veces pienso que no merezco las oo-
2as buenas que me pasarn.

Cuando estoy solo, a menudo noto cerca de
mii 1a fuerte presencia de alguien gque no pue-
de ser visto,

Me siento descrientado, sin objetlvos, ¥ no sé
hacia dande voy en la vida.

A menudo dejo que los demds tomen por mi
decisiones impontantes,

L4 NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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a1

82

83

84

a5

86

BY

88

89

a0

o1

92

93

MCMI-H. Isverrram CrMicn Miitioehi be Midsos -0

Mo puedo dormirme, v me levanto tan cansa-
do como al acostarme.

Ultimamente sudo mucho y me siento muy
tenso,

Tengoe una v otra vez pensamientos extranos
de los que desearia poder librarme.

Tengo muchos problemas para controlar el
Impulso de beber en exceso.

Aungue esté despierto, parece gue no me doy
cuenta de la gente que esti cerca de mi.

Con frecuencia estoy irritado y de mal humer
Para mi es muy facil hacer muchos amigos,

Me averglienzo de algunos de los abusos que
sufri cuando era joven,

Siempre me aseguro de que mi trabajo esté
bien planeado y organizado.

Mis estados de dnimo cambian mucho de un
dia para otro,

Me falta confianza en mi mismo para arries-
garme a probar algo nuevo.

Mo culpo a quien se aprovecha de alguien que
se lo permite.

Desde hace algin tiempo me siento triste y
deprimido y no consigo animarme.

& menudo me enfado con la gente gue hace
las cosas lentamente.

Cuande estoy en una fiesta nunca me aislo de
los dermds.

Observo a mi familia de cerca para saber en
quién se puede confiar y en quién no.

Algunas veces me siento confuso y molesto
cuando la gente es amable conmigo.

El consumo de “drogas ilegales” me ha cau-
sado discusiones con mi familia.

Estoy solo la mayoria del tiempo v lo prefiero
asi.

Algunos miembros de mi familia dicen que
soy egoista y gue sdlo plenso en mi mismo.

94

96

a8

100

10

102

103

105

106

107

108

La gente pueﬁe hacerme cambiar de deas
facimente, incluso cuando pienso que ya
hahia tomado una decisicn,

A menudo irrito a la gente cuando les doy
ordenes.

En el pasado la gente decia gue yo estaba
muy interesado y apasionado por demasia-
das cosas.

Estoy de acuerds con el refrén: “Al gue ma-
druga Dios |2 ayuda”,

Mis sentimientos hacia las personas impar-
tantes en mi vida muchas veces oscilan en-
tre & amor v el odio,

Cuando estoy en una reunion social, en
grupo, casi siempre me slento tenso y co-
hibido.

Supongo que no soy diferente de mis pa-
dres ya que, hasta cierto punto, me he
corvertido en un alcoholico.

Creo que no me tomo muchas de las res-
ponsabilidades familiares tan seriamente
como deberia,

Desde que era nifio he ido perdiendo con-
tacto con la realidad.

Gente mezquina intenta con frecuencia
aprovecharse de lo gue he realizado o idea-
da.

Mo puedo experimentar mucho placer por-
gue no creo merecerlo.

Tengo pocos desecs de hacer amigos inti-
mos.

He tenido muchos perindos en mi vida en
los que he estado tan animado y he consu-
mido tanta energia que luego me he senti-
do muy bajo de dnimao.

He perdido completamente mi apetito y la
mayoria de las noches tengo problemas
para dormir.

Me preocupa mucho que me dejen sclo y
tenga que cuidar de mi mismo.

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE 5)
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110

112

113

119

120

121

122

123

124

125
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ML Iveramc Cura

o M Los-E

Bl recuerdo de una experiencia muy perturba-
dora de mi pasado sigue apareciendo en mis
pensamiantos.

El afio pasado aparect en la portada de varias
revistas,

Parece que he perdido el interés en la mayoria
de las cosas que solia encontrar placenteras,
como el sexon.

He estado abatido y triste mucho tiempo en
mi vida desde que era bastante joven.

Me he metido en problemas con la ley un par
de veces.

Urna buena manera de evitar los ermores es
tener una rutina para hacer las cosas.

5 A menudo olras personas me culpan de cosas

que no he hecho.

He tenido que ser realmente dure con algunas
personas para mantenerlas a raya.

La gente piensa que, a veces, hablo sobre co-
sas extranas o diferentes a las de ellos.

Ha habida veces en las que no he podido pa-
sar el dia sin tomar drogas.

La gente estd intentando hacerme creer gue
estoy loco,

Haria algo desesperado para impedir que me
abandonase una persona que quiero.

Sigo dandome atracones de comida un par de
veces a la sermana.

Parece que echo a perder las buenas oportu-
nidades que se cruzan en mi camino.

Siempre me ha resultado dificil dejar de sentir-
me deprimido y triste.

Cuando estoy solo v lejos de casa, a menudo
comienzo a sentirme tenso v lleno de panico.

A veces las personas se molestan conmigo
porgue dicen que hablo mucho o demasiada

deprisa para ellas,

Hoy, la mayoria de la gente de éxito ha sido
afortunada o deshonesta.

127

128

132

133

134

135

137

138

139

140

142

143

144

Mo me involucro con obras personas a no ser
que esté seguro de gue les voy a gustar.

Me siento profundamente deprimido sin. nin-
QuUTE Fazon QuE Se me ocurra.

Afos después, todavia tengo pesadillas acerca
de un acontecimiento que supuso una ame-
naza real para mi vida,

Ya no tengo energla para concentrarme en
mis responsabilidades diarias,

Beber alcohol me ayuda cuando me slento
deprimide.

Odio pensar en algunas de las formas en las
que se abusd de mi cuando era un nifo.

Incluso en los buenos tiempos, siempre he
tenido miedo de que las cosas pronto fuesen
rmal.

Algunas veces, cuando las cosas emplezan a
torcerse en mi vida, me siento como sl estu-
viera loco o fuera de la realidad.

Estar solo, sin la ayuda de alguien cercano de
quien depender, realmente me asusta.

5e que he gastado més dinero del que debiera
comprando “drogas llegales”.

Slempre compruebe que he terminado mi tra-
bajo antes de tomarme un descanso para ac-
tividades de oci.

Moto que la gente estd hablando de mi cuan-
do paso a su lado.

Se me da muy blen inventar excusas cuando
me meto en problemas.

Creo que hay una conspiracion contra mi.

Siento que la mayoria de la gente tiene una
mala opinidn de mi.

Frecuentemente siento que na hay nada den-
tro de mi, como si estuviera vacio y hueco.

Algunas veces me obligo a vomitar después
de cormer.

Creo que me esfuerzo mucho por conseguir
que los demas admiren las cosas que hago o
digo.

[s NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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MCMI-IL Ivermamo Curcn Moomesas oe M-Il

Me paso la vida preocupdndome por una
cosa u otra.

Siernpre me pregunto cudl es la razén real de
que alguien sea especialmente agradable con-
migo.

Ciertos pensamientos vuelven una y otra vez a
mi mente.

Pocas cosas en la vida me dan placer.

Me siento tembloroso y tengo dificultades
para conclliar el suefo debide a dolorosos re-
cuerdos de un hecho pasado que pasan por
mi cabeza repetidamente.

Pensar en el futuro al comienzo de cada dia
e hace sentir terriblemente deprimido.

Munea he sido capaz de librarme de sentir que
no valgo nada para los dermnds.

Tengo un problema con la bebida que he tra-
tado de solucionar sin éxito.

Alguien ha estado intentando controlar mi
mente.

He intentado suicidarme.

5 Estoy dispuesto a pasar hambre para estar

aln mas delgado de lo que estoy.

Mo entiendo por qué algunas personas me
sonrien,

Mo he visto un coche en los dltimos diez afos.

Me pongo muy tenso con las personas que no
conoeco bien, porque pueden querer hacerme
danio.

Alguien tendria que ser bastante excepcional
para entender mis habilidades especiales.

Ml vida actual se ve todavia afectada por “ima-
gernes mentales” de algo terrible gue me

paso.

Parece que creo situaciones con los demas en
las que acabo herido o me siento rechazado.

A menudo me pierdo en mis pensamientos y
me alvido de lo que estd pasando a mi alrede-

dor.
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La gente dice que soy una persona delga-
da. pera creo que mis muslos y mi trasero
son demasiado grandes.

Hay terribles hechos de mi pasado que
vuelven repetidaments para  perseguirme

en mis pensamientos ¥ suenos.

Mo tengo amigos intimos al margen de mi
farnilia

Casi siempre act(o rdpidamente y no pien-
s0 las cosas tanto como debiera.

7 Tengo muchoe cuidado en mantener mi

vida como algo privado, de manera gue
nadie pueda aprovecharse de mi,

Con mucha frecuencia cigo las cosas con
tanta claridad que me molesta.

Siempre estoy dispuesto a ceder en una
rifia o desacuerdo porque temo el enfado o
rechazo de los demas.

Repito ciertos comportamientos una y otra
vez, algunas veces para reducir mi ansie-
dad y otras para evitar que pase algo malo.

Recientemente he pensado muy en serio
en quitarme de en medio.

La gente me dice que soy una persona
muy formal y moral.

Todavia me aterrorizo cuando piensc en
una experiencia traumatica que tuve hace
anos.

Aungue me da miedo hacer amistades, me
gustaria tener més de las que tengo.

A algunas personas que se supone que son
mis amigos les gustaria hacerme dano.

FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE, POR FAYOR,
QUE NO HA DEJADO MINGLIMA
FRASE SIN CONTESTAR,

o St e e R
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Anexo 3: Hojade respuestas MCMI Il

MCMI - 11}

INVENTARIO CLINICO
MULTIAXIAL DE MILLON-III

- J'f“'?:'f'-'z'@é:f-:i{'i"_lr_i::'_1#5"'"""::@r'ﬁ?fiw%mw"'wﬁﬁwﬁ' .

A
AT

Mombre y apellidos | ! 5
Ne identificacion (1T () Fechadenacimiento () )/ C /N Sexo (VM
Profesion actual | i

1. ESTADO CIVIL

Mo ha estado casado ' Casado en 1* matrimonio () Casado (segundas nup<cias o0 mas)
[ Separado () Divorciado 1 Vive en pareja
0 Viude 1 DOtros {especificar) T

HIVEL DE ESTUDIOS CURSADOS (margue con un aspa el nivel mas alto que hoya cursedo)

0 Primarios (hasta &° de Educacion Primaria) 1 3" curso de estudios universitarios
! B°de EGB o Graduado escolar ' Estudios universitarios
) ESQoFP 0 Otros niveles {indicar)

7} COU o Bachillerato

ENTORMO EN EL QUE COMTESTA A LA PRUEBA (margque con un aspa el que correspondal

Centro docente (escuela, universidad, etc.) 0 Centro de salud (consultas)
1 Ingresado en un centro hospitalario o clinica 0 Orientacion o seleccion profesional
' Centros de detencidn 7 Otros (indicar)

LUGAR DE ORIGEM Y RESIDEMCIA

Crigen [ | Residencia |

INDIQUE COM LOS NUMEROS 1Y 2 SUS DOS PRINCIPALES PROBLEMAS

~ Matrimenial o familiar T Conflanza en si mismo ) Trabajo, estudios o empleo
0 Cansancio o enfermedad 0 Soledad T Alcohol
' Drogas ) Problemas mentales ) Conducta antisocial
) Otros (especificar) i . N ——
I A CUMPLIMENTAR POR EL EXAMINADOR I
;Paciente internado? g NO
Trastorno Eje | presentado:
_ Hace menos de 1 semana ' Entre 1y 4 semanas [ Hace mas de 4 semanas

Autar: Theodore Millon.

Adaptacion espanola: Violeta Cardenal y M* Pilar Sanchez.

Copyright © 1997 by DICANDRIEN, INC,

Copyright © 2006 by TEA Ediciones, $.A. - Edita: TEA Ediciones, 5.A.; Fray Bernardino de Sahagdn, 24; 28036 MADRID.
Prohibida la reproduccion total o parcial. Tedos los dereches reservados - Printed in Spain. Impreso en Espana.
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HOJA DE RESPUESTAS

Marque con un aspa (X) la respuesta (V = Verdadero; F = Falso)
gque mejor le describa a usted y a su manera de ser.
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