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Resumen

Al inicio, el articulo hace referencia a la frecuente
coexistencia de enfermedad mental y trastornos por
consumo de sustancias (TPCS) tanto en la poblaciéon
general como en muestras clinicas, y subraya la necesidad
de desarrollar servicios adecuados para tratar a estas
personas. Diversos estudios han revelado un impacto muy
negativo de la comorbilidad de trastornos de la
personalidad en el tratamiento, retencion y pronostico de
los TPCS, y viceversa. Se revisan los hallazgos que sobre el
curso de estos trastornos duales tienen los sistemas de
tratamiento tradicionales, que proporcionan tratamientos
separados para el trastorno mental y el TPCS, y se describen
los nuevos programas que integran ambos tipos de
tratamiento. A continuacion, se describen las principales
dificultades relacionadas con el prondstico y el
mantenimiento de estos pacientes en los programas
terapéuticos. Finalmente, se revisa la efectividad de varios
programas terapéuticos especificos para pacientes que
presentan a la vez trastornos graves de la personalidad y
TPCS. Estos programas incluyen: programas integrados
breves basados en el modelo enfermedad-compensacién o
en el modelo cognitivo-conductual, programas integrados
globales asertivos y programas intensivos de hospitalizacion
parcial. Se concluye que, aunque, algunas caracteristicas de
algunos programas se asocian a una mayor efectividad, no
hay datos suficientes que avalen la superioridad de unos
programas sobre los otros cuando coexiste un TPCS con un
trastorno grave de la personalidad. Por tanto, el desarrollo
de nuevos servicios para patologia dual debera basarse en
estudios controlados bien disefiados.
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Summary

The article begin with a review of the high prevalence of
concurrent mental illness and substance abuse disorders
among general and clinical populations, highlighting the
need for development of appropriate services to treat these
persons. Several studies have revealed a significant adverse
impact of comorbid personality disorders on treatment
tenure and outcome in substance abuse populations and
vice versa. We review findings on the longitudinal course of
dual disorders in traditional treatment systems, which
provide separate mental health and substance abuse
programs, and describe new programs that integrate both
types of treatment at the clinical level. This is followed by a
description of main difficulties to do with outcome and
treatment retention. Finally, we review the effectiveness of
several specific treatments programs within psychiatric care
for patients who have a dual diagnosis of a severe
personality disorder and a substance abuse disorder. Such
programs include, brief integrated programs based on the
disease-and-recovery model or on the cognitive-behavioral
model, comprehensive integrated assertive programs and
intensive partial hospitalization programs. We conclude,
that although several program features appear to be
associated with effectiveness, there is no clear evidence
supporting an advantage of any type of program when co-
occurring substance abuse with severe personality disorder.
Implementation of new specialized services for dual
disorders should be within the context of simple, well
designed controlled studies.

Key words: Substance abuse. Personality disorder. Dual
disorders. Integrated treatment. Comorbility.

E s probable que Tyrer (1) tenga razén cuando senten-
cia que el desarrollo de los servicios de salud mental
y de los servicios de drogodependencias en el Reino Uni-
do ha dependido mas de la ansiedad publica y de la ideo-
logia politica que de los hallazgos de la investigacion (2).
El desarrollo de estas dos redes de servicios en muchos
paises occidentales ha discurrido literalmente en parale-
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lo: dos lineas que nunca se encuentran. En la préctica
este fendmeno se ha agigantado porque el modelo médi-
co de los servicios psiquiatricos, que incluso recurre al
tratamiento involuntario, se ha confrontado con el mo-
delo psicosocial de buen nimero de servicios de drogo-
dependencias. También porque los criterios de deriva-
cion de ambos, con frecuencia, excluian explicitamente
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a pacientes con comorbilidad, téxica en un caso, psi-
quiatrica en el otro.

Sin embargo, desde principios de los ochenta, se evi-
dencié (3) que el consumo de sustancias complicaba la
evolucién de los pacientes jovenes con trastornos menta-
les severos (TMS). La gravedad del problema de la comor-
bilidad qued6 demostrada en uno de los estudios epide-
miolégicos més divulgado, el estudio ECA (4). El 76% de
los varones y el 65% de las mujeres, que cumplian crite-
rios de abuso o dependencia de drogas, cumplian crite-
rios para al menos otro diagnostico psiquiatrico. Los tras-
tornos mas prevalentes fueron: el alcoholismo, el trastor-
no antisocial de la personalidad (TASP), los trastornos
fébicos y los afectivos. Por el contrario, si la prevalencia
vida de los trastornos por consumo de sustancias (TPCS)
en la poblacion general fue de 16,7%, entre los TASP fue
de 84%, entre los trastornos esquizofrénicos de 47%, de
32% entre los trastornos afectivos (56% en los trastornos
bipolares) y de 23,7% en los trastornos de ansiedad.

Actualmente conocemos que ciertas caracteristicas
de personalidad se asocian a TPCS mas graves, tanto en la
cantidad y namero de toxicos consumidos como en la
respuesta a diversos tratamientos (5, 6). Por otra parte,
cualquier trastorno psiquiatrico que no responda al tra-
tamiento habitual obliga a descartar conductas adictivas
ocultas. Ademas, estudios prospectivos evidencian que
la respuesta al tratamiento psiquiatrico es peor en los pa-
cientes con diagnéstico dual que en aquellos con un Gni-
co diagnostico y que el coste econdmico es mayor, pues
los pacientes con comorbilidad, aunque tienden a aban-
donar los tratamientos, reingresan y acuden mas a urgen-
cias (7, 8).

Uno de los mitos mas corrientes supone que en caso
de comorbilidad, si tratamos con éxito la psicopatologia
de base, la conducta adictiva mejorara (9). Lo cierto es
gue la mayoria de las intervenciones terapéuticas, inclui-
das las psicofarmacolégicas, son ineficaces mientras per-
siste el consumo de téxicos. Este punto de vista entrafia
el peligro de subestimar el valor de las intervenciones
propias de los TCSP y dedicarse casi en exclusiva a la psi-
copatologia (no adictiva/téxica) del paciente. Quiza,
cuando el trastorno asociado a la conducta adictiva es un
trastorno de la personalidad (TP) este riesgo consista
mas en «psicologizar» («si se consiguiera cambiar la es-
tructura, los rasgos caracteriales o el estilo cognitivo de
la persona se atenuaria la drogodependencia») que en
«psiquiatrizar» el problema, tal vez méas probable si se tra-
ta, por ejemplo, de un trastorno depresivo mayor («si se
consiguiera una remision de la sintomatologia depresiva
a lo mejor no necesitaria seguir consumiendov). Sin em-
bargo, como nos recuerda la APA (10), cualquier progra-
ma terapéutico para los TPCS debe incluir técnicas de
prevencion de recidivas y, posiblemente, de potencia-
cion de la motivacion.

En el extremo contrario, se encuentran aquellos pro-
fesionales o dispositivos asistenciales de salud mental
que, si existen conductas adictivas, aun en el caso de co-
morbilidad clara, deciden no intervenir. Esta actitud se
ve todavia més favorecida si la comorbilidad es conse-
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cuencia de un TP, pues conviene recordar que diversos
modelos de intervencion en los TP establecen limites es-
trictos para permanecer en los programas terapéuticos,
y que incluso, a veces, la indicacion es no tratar en un
formato psicoterapéutico (11). Sin embargo, en los
TPCS el objetivo terapéutico principal ya no es la absti-
nencia total, puede ser suficiente una abstinencia par-
cial con reduccién de la cantidad consumida (10). Méas
aun, esta estudiado que la mera permanencia en el pro-
grama se asocia a menor consumo y complicaciones mé-
dicas (10, 12). Este dato es de una importancia capital,
dado que los pacientes con diagnéstico Unico de TPCS o
TP son los que mas tienden a abandonar los tratamien-
tos. La comorbilidad dificulta mas aun la retencion pero,
a la vez, la vuelve mas necesaria para intentar reducir la
cantidad consumida, las complicaciones médicas y las
infecciones, entre ellas el SIDA. La vinculacién al pro-
grama también mejora el funcionamiento social y fami-
liar, y con ello podria incidir en la tasa de suicidio y de
muerte violenta (10, 12, 15). Ningun esfuerzo esta de
mas en esta dificil tarea, que puede y debe incluir a la
atencion primaria (16).

No obstante, en la practica clinica, la coexistencia de
un TP y de un TPCS plantea problemas muy diferentes
segun las caracteristicas individuales de cada paciente.
De hecho, unos profesionales defienden modelos tera-
péuticos paralelos/secuenciales, tratamiento simulta-
neo/secuencial de los dos trastornos en centros distin-
tos, y otros modelos integrados, tratamiento simultaneo
en el mismo dispositivo. Una manera de agrupar a estos
pacientes de manera mas homogénea podria ser la si-
guiente:

1. Pacientes con rasgos o TP del cluster C del DSM IV
y consumo muy importante de varios téxicos. Lo priori-
tario seria el tratamiento de la conducta adictiva, en ré-
gimen de ingreso o ambulatorio, una vez controlada po-
dria derivarse a salud mental y seguir con controles pe-
riodicos.

2. Cualquier TP con consumo muy moderado. En es-
tos casos, los servicios de salud mental podrian tomar la
iniciativa y, una vez lograda cierta adherencia al trata-
miento y una buena relacion terapéutica, solicitar consul-
ta al centro de atencion de drogodependencias (CAD).

3. Consumo suficientemente importante junto a psi-
copatologia severa, bien por el TP (impulsivo, antisocial)
0 bien por el TP mas sintomas psicoticos, transitorios o
no, primarios o secundarios al TPCS o dificiles de etique-
tar, como sucede en no pocos casos. Son, sin duda, los
pacientes mas complejos. Muchas veces quedan fuera de
la red asistencial o s6lo entran en contacto por medio de
visitas a urgencias o ingresos breves, que muchas veces
terminan en alta voluntaria. Constituyen el grupo donde
la polémica entre tratamiento integrado vs tratamiento
en paralelo/secuencial es mas viva.

4. Pacientes con situaciones intermedias.

A continuacion se revisa el tratamiento psicosocial de
los TPCS, para luego presentar los modelos de interven-
cion en patologia dual, las dificultades que se encuentran
en vincular y mantener estos pacientes en los programas
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TABLA | Intervenciones psicosociales (TPCS)

— Consejo respecto a drogas.
— Terapias conductuales:

» Contratos de contingencias.

e Técnicas de refuerzo (C. operante).

 Terapias de exposicion (C. clasico).
— Terapias cognitivo-conductuales:

» Terapia modificada de Beck.

» Prevencién de recidivas (Marlatt).

~ Terapia de potenciacion de la motivacion (Miller).
— Terapias psicodinamicas: Expresiva/Apoyo/Breve.
— Terapia interpersonal (Klerman y Rounsaville).
— Terapias de grupo:

* Modelo «Enfermedad-compensaciony.

« Cognitivo-conductual.

» Racional emotiva

 Psicodinamica modificada.

e Interpersonal.

» Psicodrama.
— T. de familia: sistémica/conductual/psicodinamica.
— Grupos de autoayuda (paciente y familia).

y, finalmente, algunas intervenciones especificas para los
casos de comorbilidad. Antes de finalizar esta introduc-
cion, es necesario justificar que las bases bioldgicas y el
tratamiento psicofarmacoldgico de los TPCS y de los TP
han progresado notablemente en los ultimos afios (17,
18), sin embargo, su actualizacion excede con mucho el
proposito de esta revisién. No obstante, como se vera
mas adelante, los tratamientos biolégicos y los tratamien-
tos psicosociales no sélo no estan contraindicados, sino
que se potencian mutuamente (10).

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN LAS
CONDUCTAS ADICTIVAS

Todos los pacientes con patologia dual precisan algin
tipo de intervencion de las empleadas en los programas
terapéuticos para TPCS. Parece, pues, aconsejable un
breve resumen de estas intervenciones que, por otra par-
te, suelen ser poco conocidas por los profesionales de la
red de salud mental (9, 19).

La APA es rotunda cuando afirma que los tratamientos
psicosociales son componentes esenciales de un progra-
ma de tratamiento integral de los TPCS. Ademas, esta afir-
macion es una recomendacion de la categoria |, es decir,
indica una confianza clinica sustancial (10). Sin embargo,
también conviene recordar la conclusion a la que llegan
el grupo de Lester Luborsky y Aaron Beck: no esta pro-
bado que la psicoterapia cure las adicciones o que sea efi-
caz si no forma parte de un programa de tratamiento in-
tegrado (20).

¢Qué elementos formarian parte de un tratamiento
integrado de las conductas adictivas? La APA (10) sostie-
ne que los objetivos generales a largo plazo del trata-
miento de los TPCS son: la abstinencia o reduccion del
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consumo y los efectos de las sustancias objeto de abuso,
la reduccion de la frecuencia de las recidivas y la rehabi-
litacion: mejora de la funcidn psicoldgica y de la adapta-
cion social. Por otro lado, un programa para TPCS debe-
ria considerar unos requisitos minimos, a saber:

1. Con frecuencia se requiere un tratamiento que in-
corpore varias modalidades o técnicas terapéuticas.

2. Siempre debe proporcionar técnicas para la pre-
vencion de recaidas.

3. En caso de comorbilidad, la mejoria del trastorno
mental (TM) no implica mejoria del TPCS, que también
debera abordarse.

4. Incluir algun tipo de intervencion psicosocial, diri-
gida a mejorar las relaciones interpersonales, las habili-
dades sociales, la adaptacion familiar y/o laboral.

5. Flexibilidad. Esta debe afectar a las técnicas, segin
el perfil personal del paciente, al tiempo de evolucién,
pues las necesidades pueden variar, y a los objetivos, abs-
tinencia total versus abstinencia parcial.

6. Tasa de retencién. No olvidar nunca que cuanto
mayor es el tiempo de adherencia al programa, menor es
el consumo y mejora el estado de salud y la adaptacion
social (13).

7. Alianza terapéutica. Relacionada con el punto an-
terior, es el factor pronéstico principal en cualquier tera-
pia, ademas se establece 0 no muy temprano (21).

A pesar de que muchas de estas cuestiones basicas se
apoyan en datos procedentes de la investigacion, algu-
nos programas para TPCS continlan arrastrando defi-
ciencias historicas (22). Estas afectan a la denominacion
de los programas o técnicas, pues sigue sin lograrse un
consenso en la nomenclatura e, incluso, una misma de-
nominacién no garantiza el mismo contenido. Otro pro-
blema frecuente afecta a la rigidez de los programas en
dos aspectos, primero porque es el individuo el que debe
adaptarse a los mismos y es raro que aquéllos se adapten
a las peculiaridades de la persona, y segundo porque se
aplica el mismo formato terapéutico para todos cuando
puede que en algunos casos esté contraindicado. Final-
mente, el dogmatismo de escuela parece autoperpetuar-
se, de manera que «parece haber sélo una modesta co-
rrelacién entre que una técnica o intervencion evidencie
que es efectiva y la probabilidad de que sea ampliamente
utilizada» (22).

Por este motivo, a continuacion se resumen las reco-
mendaciones y la nomenclatura propuesta por la APA
(10) para el tratamiento psiquiatrico y las intervenciones
psicosociales de los TPCS. Las intervenciones psicosocia-
les consideradas por la APA para los TPCS estan resumi-
das en la tabla I. Por su parte, el tratamiento psiquiatrico
de los mismos deberia incluir los siguientes objetivos es-
pecificos:

1. Establecimiento y mantenimiento de la alianza te-
rapéutica (23).

2. Vigilancia del estado clinico del paciente.

3. Tratamiento de los estados de intoxicacion y absti-
nencia.

4. Desarrollo y facilitacion del cumplimiento de un
programa terapéutico individualizado (PTI).



Lana Moliner, EF—TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y CONDUCTAS ADICTIVAS. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES 61

TABLA Il Prevencion de recidivas. Técnicas

— Técnicas especificas de prevencion de recidivas.

— Contratos de contingencias.

— Técnicas especificas de potenciacion de la motivacion.

— Exposicion a estimulos que inducen el deseo y evitacion del
consumo.

— Exposicién mas relajacion y entrenamiento para rechazar la
droga.

— Técnicas de autovigilancia de los estados afectivos o cogniti-
vos asociados al deseo.

— Técnicas de habilidades sociales, resolucion de problemas y
asertividad.

5. Prevencion de las recidivas.

6. Educacion sanitaria individual y familiar.

7. Reduccion de la comorbilidad y las secuelas del
TPCS.

8. Integracion de las intervenciones realizadas, lo cual
supone coordinarse con profesionales de otras discipli-
nas, organismos comunitarios y programas y organiza-
ciones no profesionales.

Antes de terminar este apartado, es necesaria la alu-
sion a la prevencion de las recidivas, elemento impres-
cindible de cualquier programa. Las diversas técnicas
empleadas para la prevencion de recidivas figuran en la
tabla Il. Sin embargo, existen una serie de medidas mas
generales que o bien pueden reforzar las técnicas men-
cionadas o bien pueden ser suficientes en programas
menos intensivos de corte mas psicoeducativo. En este
sentido, conviene recordar que no siempre las interven-
ciones mas intensivas dan mejores resultados y que to-
davia no es posible determinar qué pacientes necesitan
unas u otras (12). Para la prevencion de recaidas se sue-
le proponer que el terapeuta siga una serie de recomen-
daciones:

1. Incremento de la motivacion. También existen téc-
nicas especificas, debidas, sobre todo, a Miller (24).

2. Fomento de la participacion en grupos terapéuti-
cos o de autoayuda.

3. Estimulo para la formacién de grupos con compa-
fieros abstinentes.

4. Desarrollo de actividades que permitan la adquisi-
cion de técnicas para mejorar las relaciones interperso-
nales familiares, sociales y laborales.

5. Aliento para la busqueda de experiencias y activi-
dades que posibiliten el desempefio de nuevos roles
compatibles con una vida sin drogas.

6. Desaconsejar grandes cambios de vida.

7. Tratamiento médico psiquiatrico en caso de co-
morbilidad.

MODELOS TERAPEUTICOS EN PATOLOGIA
DUAL

Existen dos modelos conceptuales en el tratamiento
del paciente con patologia dual (25), el modelo secuen-
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cial o en paralelo y el modelo integrado. El primero
ofrece tratamiento secuencial o simultaneo, pero de
forma separada en dos dispositivos distintos por exper-
tos en salud mental y en conductas adictivas. Los defen-
sores de este modelo lo consideran ventajoso porque
utiliza los recursos ya existentes de la red de salud men-
tal y de drogodependencias (26), ambas pueden mejo-
rar sus prestaciones previas y agilizar la necesaria coor-
dinacién entre los centros. También porque permite a
los pacientes una eleccion personal mas flexible y evita
el rechazo que algunas personas sienten bien hacia los
centros psiquiatricos o bien hacia los CAD, a la vez que
facilita el transito de un centro a otro en funcion de la
evolucién del trastorno (25). Por otra parte, algunos dis-
positivos que trabajan de manera integrada, cuando los
pacientes mejoran muy poco o nada el consumo, los de-
rivan a otros dispositivos para desintoxicacion o al hos-
pital (27). Asimismo, otros estudios con modelos inte-
grados muestran que los consumidores muy severos ob-
tienen resultados pobres (28), lo cual sugeriria la
necesidad de los dispositivos mas estructurados de la
red de drogodependencias.

En el modelo integrado los servicios son prestados si-
multaneamente y conjuntamente por clinicos de un mis-
mo dispositivo expertos en salud mental y drogodepen-
dencias. Las ventajas del modelo integrado serian las si-
guientes

1. Coordinacion mas estrecha entre los profesionales
gue al trabajar en el mismo equipo compartirian una filo-
sofia asistencial afin (28). En este sentido, aunque los de-
fensores del modelo secuencial propugnan mejorar la co-
ordinacion entre ambos dispositivos, y mejorar la comu-
nicacion nunca es malo, conviene recordar que los
profesionales de las dos redes suelen adherirse a mode-
los psicopatoldgicos diferentes. Por tanto, es posible que
el lenguaje comun deseable para comunicarse y coordi-
narse no exista en la practica (2).

2. Intervencion precoz y coordinada en caso de rea-
gudizacion simultanea de ambas patologias (27).

3. La «fragilidad» o la intolerancia a la frustracion de
estos pacientes muchas veces no resiste las técnicas de
confrontacion de los CAD (29).

4. Los trastornos graves de la personalidad pueden
convertir la estructura y las normas de los CAD en objeto
de su particular rabia, manifestada como descalificacion
y ataque al vinculo terapéutico (30). Esto suele terminar
con la expulsion del programa o el alta voluntaria.

Los componentes béasicos de los programas integra-
dos, segun Fisher y Bentley (25), incluirian la evaluacion
y diagnéstico preciso, la formulacion de objetivos tera-
péuticos focalizados en la abstinencia, screening de toxi-
cos, tratamiento psicopatoldgico, entrenamiento en ha-
bilidades sociales o en técnicas de control de sintomas
clave como la cdlera/ira, psicoeducacion y prevencion
de recaidas.

Por su parte, Drake et al (7), en una excelente revi-
sion, describen cuatro tipos de intervenciones integradas
en patologia dual, de las que se han publicado estudios.
El primero consiste simplemente en asociar un grupo
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para conductas adictivas al tratamiento habitualmente
prestado por los servicios de salud mental. El segundo, es
un tipo de intervencion intensiva, varias sesiones al dia,
con la intencidn de lograr una rapida abstinencia, que se
ofrece en dispositivos de internamiento, residenciales y
en hospitales de dia. El tercero procede de los proyectos
de programa piloto de apoyo comunitario (CSP) del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de los EEUU para
adultos jovenes con patologia dual, que progresivamente
fueron introduciendo los elementos que comentaremos
ahora en la Gltima clase de intervencién. El cuarto tipo
constituye un programa integrado global cuyos elemen-
tos centrales son el abordaje asertivo, el case manage-
ment, y un abordaje motivacional, longitudinal por eta-
pas de la conducta adictiva.

Aunque diversos autores recomiendan el modelo in-
tegrado (31, 32), otros muestran cierto escepticismo ini-
cial, a la vez que reclaman mas estudios para que las po-
liticas asistenciales se basen en la investigacion y no en
otros factores espurios (2). En este sentido, la revision de
Drake et al (7) muestra que dentro del modelo integrado
sOlo los programas integrados globales ofrecen resulta-
dos alentadores.

DIFICULTADES PARA LA VINCULACION
DE LOS PACIENTES

Cualquiera que sea el modelo adoptado, existe acuer-
do que uno de los elementos centrales de cualquier pro-
grama, y una de las tareas mas dificiles, es retener al pa-
ciente en el mismo. A continuacion se revisan las difi-
cultades derivadas de ciertos prejuicios profesionales,
aspectos generales de la alianza terapéutica, las dificulta-
des derivadas de ciertas caracteristicas de la personalidad
y del estilo cognitivo de estos pacientes y, finalmente, el
papel de la contratrasferencia en la vinculacion y perma-
nencia de los TP en los programas terapéuticos.

Dificultades relacionadas con los profesionales

Ciertos prejuicios profesionales y costumbres asis-
tenciales dificultan la adherencia al tratamiento y favore-
cen la negacion o minusvaloracion del problema por
parte del paciente. Gastfriend (9) los ha resumido en
tres mitos:

— El primero se refiere a la practica de preguntar la
cantidad consumida para hacer el diagnéstico. La canti-
dad consumida no es relevante en el diagndstico, existe
una gran variacion individual y de género en las conse-
cuencias de los TPCS, e invita al paciente a mantener des-
de el inicio una actitud de «negociacion a la baja» y difi-
culta la alianza terapéutica.

— El segundo procede de la creencia de que siempre se
debe mantener una actitud neutral, incluso cuando es
evidente el consumo, pues de lo contrario se puede dafiar
la relacion: parecer desconfiado, no empatico o recha-
zante. Esta actitud facilita la fantasia de que los tratamien-
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tos inespecificos seran efectivos o seguros e inhibe al te-
rapeuta a la hora de confrontar el consumo. Sin embargo,
una confrontacién persistente de lo destructivo de la
conducta adictiva puede ser mas empatico con el deseo
de salud del paciente. Este se puede quejar de que es re-
chazado, pero el terapeuta no rechaza al paciente sino la
negacion del paciente de la adiccion. También puede
afirmar: «Usted ya no confia en mi», pero la respuesta es:
«Yo confio en usted para trabajar conmigo, pero ninguno
de los dos deberia confiar en la adiccién» (9).

— El tercero sostiene que si tratamos con éxito la psi-
copatologia de base, la conducta adictiva mejorara. Lo
cierto es que la mayoria de las intervenciones terapéuti-
cas, incluidas las psicofarmacoldgicas, son ineficaces
mientras persiste el consumo de toxicos.

La alianza terapéutica

El fomento y mantenimiento de la alianza terapéutica
(AT) es un elemento clave de cualquier intervencion psi-
cosocial, pero especialmente en patologia dual. La inves-
tigacion en psicoterapia (21, 23, 33) ha permitido detec-
tar algunos factores generales que afectan a la misma y
gue a continuacion se resumen:

1. Los resultados de la psicoterapia dependen menos
de la teoria o las técnicas que de la calidad de la AT.

2. Los ingredientes activos son los factores no especi-
ficos de cada modelo psicoterapéutico ligados a la AT.

3. Los elementos fundamentales son: la comprension,
el respeto, el interés, el estimulo, el perdoén, la acepta-
cion, etc.

4. La AT se establece muy pronto: 3242 sesion.

5. Strupp y Binder (33) llegan a afirmar: «<No hemos
encontrado un solo caso en el cual una actitud negativa y
hostil fuese resuelta con éxito».

6. Es necesario investigar méas sobre la AT en los pa-
cientes dificiles.

Dificultades asociadas a los rasgos de
personalidad

El estudio cientifico de la personalidad ha abierto
nuevas perspectivas en el tratamiento de estos pacientes.
Los diversos rasgos, factores, dimensiones y otros aspec-
tos de la personalidad asociados a las conductas adictivas
afectan de manera decisiva a la vinculacion de los pa-
cientes con patologia dual a los programas ad hoc y, por
tanto, al resultado final.

En general, los peores resultados se asocian a puntua-
ciones altas en neuroticismo y busqueda de novedades, y
puntuaciones bajas en extraversion, amabilidad, respon-
sabilidad y autodireccién (5, 6, 34). Los datos sobre evi-
tacion del dafio y dependencia de la recompensa son me-
nos consistentes (35). Por otra parte, los estudios (36)
con el MMPI describen bien un perfil 4-2/2-4 (psicopatia
y depresion) o bien un perfil 4-8/8-4 (psicopatia y tras-
torno del pensamiento).
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TABLA Il Conductas adictivas: estilo cognitivo

— Locus de control externo*.

— Dependencia del campo**.

— Flexibilidad escasa.

— Discapacidad para percibir los problemas y concebir solucio-
nes para los mismos.

— Discapacidad para autoobservarse verbalmente.

— Discapacidad en la autorregulacion de impulsos y conductas.

— Dificultad para mantener la atencion fija en una meta.

— Dificultad para anticipar consecuencias futuras.

* Percepcion de los acontecimientos como autoinfluidos o controlados
externamente. ** Tendencia a ser mas influido por los estimulos proce-
dentes del entorno que por la propia percepcion interna, interpreta-
cion y juicio.

Dificultades asociadas al estilo cognitivo

Aungue la evaluacion del rendimiento neuropsicolo-
gico en los pacientes con TPCS plantea problemas espe-
cificos (37), puede aportar informacién muy valiosa. En
una exhaustiva revision de los estudios de las funciones
cognitivas en las conductas adictivas, Miller (38) descri-
be un peor prondstico asociado a una eficiencia cogniti-
va mas pobre en las siguientes funciones:

— Capacidad de abstraccion.

— Capacidad de resolucion de problemas.

— Integracién perceptivomotora.

— Memoria compleja.

— Autoobservacion de la conducta.

— Autorregulacién de la conducta.

— Habilidades del lenguaje.

— Razonamiento verbal.

Miller concluye que estas caracteristicas cognitivas
dan origen a un estilo cognitivo no reflexivo e impulsivo
cuyas caracteristicas se resumen en la tabla Ill.

Dificultades asociadas a la contratransferencia

Los puntos de vista psicodinamicos son, a veces, eti-
quetados de especulativos e imposibles de objetivar. Sin
embargo, los sentimientos que un profesional siente
frente a un paciente concreto por lo menos se pueden
verbalizar y transmitir a un tercero. Por otra parte, seria
demasiado demagdgico aceptar como validos los senti-
mientos que subjetivamente refiere un paciente para
puntuar una escala de evaluacién y, al mismo tiempo,
sostener que los sentimientos del terapeuta no son men-
surables. Aunque, Ultimamente, han proliferado diversos
trabajos sobre la contratransferencia en los trastornos
graves de la personalidad, este apartado resumira las ide-
as de Kernberg (30). Los principales afectos, cogniciones
y conductas que un profesional puede presentar mien-
tras esté tratando un TP grave son los siguientes:

— Bloqueo, pardlisis, falta de creatividad.

— Desaliento. Patron repetitivo de rendirse y comen-
zar de nuevo en cada sesion.
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— Vacio: Sentimiento de que en la relacién con el pa-
ciente uno ha sido eliminado del campo, pues el pacien-
te s6lo le habla para influirle o sélo se habla a si mismo
sobre si mismo.

- Distanciamiento emocional defensivo y oscilante.

— Desvalorizacion, impericia. Suele estar presente
desde el principio una desvalorizacion del terapeuta por
parte del paciente. Esta puede ser explicita o implicita y
manifestarse verbalmente o por medio de la conducta
del paciente.

— Sentimiento de «no decir nada inoportuno» durante
la entrevista. A veces se manifiesta mediante continuas
autojustificaciones del terapeuta. Es una respuesta a las
frecuentes reacciones de ira del paciente, al temor de
gue pueda pasar al acto (los pacientes chantajean con
este temor con frecuencia) y para evitar nuevas descalifi-
caciones.

— Desconfianza con actitudes microparanoides.

— Temor a la agresién «fisica» de uno mismo o de su fa-
milia.

— Rechazo, ira; desear, sofiar «quitarselo de encima.

— Reaparicién de rasgos caracterologicos previos del
terapeuta.

— Contraidentificacion complementaria: actuar
como el «objeto interno» proyectado (ej. padre hiper-
critico y controlador) del que el paciente se defiende y
ataca.

— Omnipotencia. «Espiritu mesianico», inauténtica to-
tal dedicacion. Este paciente se convierte en el paciente
mas importante y el terapeuta se aisla con él en una es-
pecie de isla desierta, sin atender los comentarios de
otros compafieros.

— Descalificacion de compafieros e instituciones.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS EN
PATOLOGIA DUAL

A continuacion se presentan algunos programas es-
pecificos para casos de comorbilidad. Son programas in-
tegrados con metodologia clara y que o bien han demos-
trado su bondad en estudios controlados o bien estos es-
tudios se estan llevando a cabo en la actualidad.

Programa integrado breve con técnicas
especificas

Fisher y Bentley (25) han presentado los resultados
de dos modalidades de intervencion en formato grupal y
especialmente disefiadas para pacientes con patologia
dual. El tratamiento se realiz6 tanto en un medio hospi-
talario como en un medio ambulatorio. En los dos luga-
res se constituyeron aleatoriamente tres tipos de grupos.
Uno basado en el modelo cognitivo-conductual, otro en
el modelo «enfermedad-compensacion» y el tercero reci-
bia terapia de grupo convencional. El 80% de la muestra
habia presentado conductas violentas, el 37% habia in-
tentado suicidarse, un 53% fue diagnosticado de un TP
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del cluster B 'y un 47% del cluster C, pero s6lo menos del
1% consumia drogas via IV.

Los mejores resultados se produjeron en los pacien-
tes ambulatorios y en el grupo cognitivo-conductual que
redujo el consumo, mejoré su estado psicopatolégico y
su funcionamiento personal y social. En el hospital los
dos grupos experimentales fueron superiores al control,
pero sélo mejoraron su funcionamiento familiar y social
y no los otros parametros pronosticos.

Las caracteristicas de los dos modelos de interven-
cion se resumen a continuacion.

Modelo enfermedad-compensacién. Se trata de un
enfoque integrado y breve que se puede aplicar en for-
mato individual o grupal. Sigue la misma filosofia de tra-
tamiento de las enfermedades cronicas. Considera que
las personas que padecen trastornos mentales y TPCS po-
drian comprender mejor su psicopatologia si se la expli-
caramos segun el modelo de enfermedad médica. Es de-
cir, el objetivo en los dos trastornos seria la estabiliza-
cion, la mejora de la educacion sanitaria del mismo e
incrementar la capacidad de autocuidado. Su mayor ven-
taja es que aplica un modelo similar al aplicado en otros
trastornos psiquiatricos. Utiliza técnicas de apoyo, con-
frontacién y feedback.

Como hemos comentado, las bases tedricas en las
gue se apoya son, por un lado, considerar los TPCS como
una enfermedad crénica, progresiva que, a veces, puede
ser fatal. Por otro lado, la enfermedad mental, si bien no
suele ser fatal (aunque no se pueden olvidar los suicidios
consumados y las muertes violentas), su curso también
puede ser crénico, progresivo y provocar gran deterioro
psicosocial. En ambos trastornos subyaceria una vulnera-
bilidad bioldgica expresada por pérdida de control sobre
la conducta adictiva y el trastorno mental. Los objetivos
de los programas basados en este modelo serian:

— El desarrollo de una identidad de enfermo «adicto».

— Toma de conciencia de la pérdida de control sobre
el consumo de la sustancia.

— Toma de conciencia de los efectos del trastorno
mental.

— Aceptacion de la abstinencia como meta.

— Participacion en actividades de apoyo: alcoholicos
0 narcoticos anonimos (AA/NA).

Modelo cognitivo-conductual. El enfoque, el formato
y la técnica son similares al anterior: integrado, breve, in-
dividual o grupal. Las bases tedricas son las del modelo
cognitivo-conductual de Beck adaptado a las conductas
adictivas (39). Incorpora la teoria de la automedicacién:
el consumo de sustancias pretende modificar ciertos sin-
tomas, sobre todo, estados afectivos dolorosos. En este
sentido, algunos autores (9) relacionan el consumo de
ciertos toxicos con el malestar asociado a determinados
estados afectivos o situaciones personales. Asi, los esti-
mulantes aliviarian afectos asociados al aburrimiento, de-
presion, hipomania, hiperactividad, intolerancia a la frus-
tracion y baja autoestima. Los opiéaceos, los estados de
desorganizacién, rabia y agresion. Por ultimo, el alcohol
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y otros depresores del SNC aliviarian el malestar relacio-
nado con la intimidad, dependencia, autoafirmacién y
alexitimia. EI TPCS seria una conducta desadaptada
aprendida que ha originado creencias distorsionadas so-
bre el poder de la sustancia y una dependencia del uso
de la misma como conducta de afrontamiento. Los obje-
tivos de los programas basados en este modelo serian:

— Conseguir alguna comprension de la relacion exis-
tente entre TPCS y trastorno mental.

— Potenciacién del sentimiento de autoeficacia.

— Mejoria de las habilidades de afrontamiento frente
al consumo y a los sintomas psiquicos.

— Aumento de la capacidad de prevencion de recaidas.

— Logro de unas expectativas més reales sobre el efec-
to de la sustancia en los sintomas del trastorno mental.

Programa integrado global y asertivo

Estos programas se han disefiado para casos de co-
morbilidad en los que la conducta adictiva se asocia a un
trastorno mental severo, generalmente un trastorno psi-
cético. El motivo de exponerlos aqui es que muchos de
estos pacientes presentan conductas, afectos y rasgos ca-
racteriales parecidos a los TP. Ademas, los estudios (40)
realizados con este modelo incluyen algunos pacientes
con TPy, finalmente, porque Links (41), sin duda una au-
toridad en TP, ha reclamado recientemente programas
asertivos para los pacientes con diagnostico en el eje II,
sobre todo, en casos de comorbilidad.

Las principales diferencias (7) de estos programas
con los tradicionales de los CAD y otros programas inte-
grados se pueden resumir como sigue:

— Focalizacién en prevenir el aumento de ansiedad
mas que trabajar a través de la negacién.

— Enfasis en la confianza, comprensién y aprendizaje
més que en la confrontacion, critica y expresion.

— Enfasis en reducir el dafio causado por el toxico méas
gue en la abstinencia inmediata.

— Ritmo lento y perspectiva a largo plazo mas que ra-
pida abstinencia en formatos breves.

— Trabajo por etapas y técnicas motivacionales mas
gue confrontacion.

— Los profesionales estan disponibles en lugares fami-
liares o proximos al paciente en lugar de encontrarse
s6lo en horas de oficina en los centros asistenciales.

— Los grupos de autoayuda son opcionales y se acon-
sejan en funcién de las peculiaridades personales en lu-
gar de ser obligatorios.

— Se administran psicofarmacos segun la psicopatolo-
gia del paciente en lugar de estar contraindicados mien-
tras permanezca el consumo.

Ademas, también disponen de intervenciones especi-
ficamente dirigidas a la reduccion del consumo:

— Evaluacion especializada en drogodependencias.

— Intervenciones grupales para la conducta adictiva.

— Case management.

— Consejo individual.

— Soporte para alojamiento.
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TABLA IV Programa intensivo (hospitalizacion
parcial)

Horario: L a 'V, 4h. 30’/dia.
Capacidad: 20 pacientes.
Ratio terapeuta-paciente: 1:4.
Staff: Psiquiatra, Psicdlogo, TS, Enfermero, T. ocupacional.
Formato: Grupal, individual (coordinador de caso y terapeuta).
C. inclusion: Comorbilidad, nivel de adaptacion bajo, necesi-
dad de tratamiento, intensivo, motivacion.

C. exclusion: Incompatibilidad con T. de grupo, complicaciones
médicas, sintomas de abstinencia severos, vivienda inestable.
Control medicacion: Psiquiatra propio o del programa, MAP.
Evaluacion Objetivos

Consulta con el derivante Abstinencia
Informes previos Estabilizacion sintomatica
Entrevista clinica Adquisicion de habilidades
Inventario depresion Beck Planificacion de objetivos
Test screening alcohol. Michigan  Resolucién de problemas
Test screening abuso sustancias Psicoeducacion
Cuestionario clinico multiaxial Facilitacion emocional

de Millon-Il (1 sem. después). Apoyo familiar y social

Planificar el alta.

Duracién: 6-8 semanas.
Urgencias: Hospital.

— Psicoeducacion familiar.

— Rehabilitacion psicosocial.

Drake et al (7) ha revisado los estudios realizados con
este tipo de programas. Se trata de 10 estudios, de los cua-
les seis eran ensayos clinicos abiertos, cuatro incluian mas
de 130 pacientes y en tres el seguimiento fue superior a
tres afios. Los resultados mostraron una reduccién muy
significativa del consumo, en algunos casos con remision,
y reduccion de las hospitalizaciones y mejora de diversas
medidas de adaptacion personal y social. Los elementos
del programa ligados a un mejor pronostico fueron: abor-
daje asertivo, case management, planteamiento a largo
plazo, por etapas y con técnicas motivacionales.

Programa intensivo en hospitalizacion parcial

El centro médico de la universidad de Rochester ha
disefiado un programa integrado e intensivo (6-8 sema-
nas) en régimen de hospitalizacién parcial para pacientes
con patologia dual. Las caracteristicas del programa se re-
sumen en la tabla IV. Se ha iniciado ya un estudio (27)
con una primera muestra de 50 pacientes de los que la
mitad cumplia criterios de TP del cluster By C.

CONCLUSIONES

El consumo de sustancias complica la evolucion de los
pacientes con trastornos mentales severos, entre ellos los
trastornos de personalidad. Existen dos modelos terapéu-
ticos para abordar los casos con comorbilidad, el modelo
secuencial/paralelo y el modelo integrado. Un aspecto
clave de cualquiera de estos programas es conseguir la
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vinculacion y permanencia del paciente en los mismos,
es decir, mantener la alianza terapéutica. Las dificultades
para la misma provienen de los propios profesionalesy de
las caracteristicas de personalidad y del estilo cognitivo
de los pacientes. Se dispone ya de estudios que muestran
la eficacia de alguno de los programas especificamente di-
seflados para casos de comorbilidad. También hay datos
sobre las caracteristicas de estos programas que se aso-
cian a una mayor efectividad: abordaje asertivo, case ma-
nagement, planteamiento a largo plazo, por etapas y con
técnicas motivacionales. Algunos autores sostienen que
los programas integrados son superiores a los no integra-
dos (7), pero hasta la fecha no se dispone de evidencias
suficientes que avalen la superioridad de unos sobre los
otros (42). Son necesarios mas estudios para conocer me-
jor los ingredientes activos de cada programa y para indi-
vidualizar la aplicacién de los mismos. Es decir, qué pa-
cientes se benefician de intervenciones de tipo intensivo
y cudles no, y qué técnicas son mejores para cada tipo de
situacion personal.
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